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RESUMEN

A nivel mundial, la migracion es considerada un determinante social de la salud. En el
caso de Chile, el pais estd experimentando una creciente llegada de personas migrantes
provenientes de Latinoamérica con caracteristicas econémicas y demograficas que indican
ser un desafio para el sistema de salud local. El objetivo de esta investigacion doctoral es
comprender las diferentes formas del cuidado que se manifiestan en las experiencias de

las mujeres migrantes en el periodo de gestacion y lactancia en Santiago de Chile.

Para cumplir con este objetivo, se realizd un estudio siguiendo un disefio cualitativo y
longitudinal que reunidé como participantes a usuarias migrantes embarazadas/lactantes
provenientes de paises de Latinoamérica y profesionales de salud del Programa Chile

Crece Contigo en dos comunas de la Region Metropolitana de Chile.

De esta manera, se comprendido como se construye y opera el cuidado a partir de dos
ambitos ligados a la salud, desde una perspectiva institucional y, por otro lado, desde las

experiencias vividas por las mujeres en su entorno social y familiar transnacional.

Los hallazgos del estudio muestran que el control, regulacion del cuerpo y
comportamiento de las mujeres migrantes embarazadas y lactantes se ejerce a través de la
persuasion, la culpa y el riesgo. Sin embargo, las mujeres despliegan estrategias
consideradas como acciones para cubrir sus necesidades de cuidado y como forma de
resistir al discurso biomédico de los/as profesionales de salud y a los lineamientos

institucionales imperantes.

Ademas, se encontré que los/as profesionales de salud reconocen que el Programa Chile
Crece Contigo (ChCC) es importante para que las mujeres migrantes puedan ingresar y
formar parte del Sistema de Salud chileno. No obstante, se observa que existe un cambio
desde el embarazo a la lactancia en la autonomia y decision sobre su salud por parte de
las mujeres migrantes los que estan determinados por la l6gica de atencion del Programa

ChCC y por su relacion con los/as profesionales de salud.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

La movilidad de las personas se ha incrementado en las ultimas décadas (United Nations,
2020). A partir de las crisis econdmicas y sociales en Latinoamérica adquirid relevancia
la migracion intrarregional con la creciente migracion de personas de Haiti y Venezuela a

diferentes paises de la region (CEPAL, 2020).

Chile también presenta un aumento de la poblacion migrante en los tltimos afios, pasando
de 1.301.381 en 2018 a 1.462.103 en el 2020, siendo crecimiento acumulado de 12,4% de
personas migrantes que viven en el pais (Instituto Nacional de Estadistica, 2021a). La
literatura indica que la migracion es un determinante social de la salud por las condiciones
de vulnerabilidad a la que estan expuestas las personas que se movilizan y que impactan
en los recursos sanitarios y en los resultados de su salud (Organizacion Internacional para

las Migraciones, 2006).

A nivel global se ha demostrado el desafio que tienen los sistemas de salud en avanzar en
la equidad al acceso y atencion en salud de las mujeres migrantes (Fredsted Villadsen,
Hvas Mortensen, & Nybo Andersen, 2016; Heaman et al., 2013; Puthussery, 2016). En el
caso chileno, a través de la Politica de Salud de Migrantes (Ministerio de Salud, 2018a)
se observan esfuerzos en materia de migracion. Sin embargo, estos estdn mayormente
enfocados en el acceso de las personas al sistema de salud y poco se profundiz6 en la
participacion de las personas en su salud y la interaccion entre el personal de salud y los/as

migrantes.

Estudios previos realizados en Chile indican que los trabajadores de salud no
necesariamente cuentan con las competencias para atender a personas migrantes
(Sepulveda & Cabieses, 2019; Urrutia-Arroyo, 2018), tampoco conocen la forma en que
la vulnerabilidad social y sanitaria tiene relacion con la situacion legal en el pais ni las
estrategias locales a los que tienen acceso (Ramirez-Santana, Riverra Humeres, Bernales
Silva, & Cabieses Valdés, 2019). Se destaca también la discriminacion desde los/as
profesionales de salud a esta poblacioén (Liberona & Mansilla, 2017; Urzua & Cabieses,

2018). Respecto a las técnicas cualitativas centradas en las mujeres migrantes, se hallan



las que estan relacionadas a contextos laborales (Alman, 2012; Stefoni, 2009; Stefoni &
Fernandez, 2012) , en los que se rescata el avance por comprender el trabajo doméstico,
las relaciones de poder entre empleadores y trabajadoras, como también las expectativas
para insertarse laboralmente y las estrategias que activan las mujeres migrantes. Ademas,
se encuentran investigaciones relacionadas al trabajo y cuidado de personas adultas
mayores, nifios y todo lo relacionado con las labores del hogar (Acosta, 2013; Arraiga &
Todaro, 2012), que debaten acerca de las cadenas globales de cuidado y las condiciones
laborales en cuanto a este tipo de trabajo, entendiendo que es uno de los sectores laborales
principales de las mujeres migrantes. Asi también hay evidencia empirica sobre las
transformaciones de identidad, roles de género e integracion social (Lahoz, 2012; Stefoni
& Bonhomme, 2014), que han abordado las estrategias y la reconfiguracion de las
identidades en el proceso migratorio. En cuanto a la maternidad transnacional
(Cienfuegos, 2010; Leon-Gin, 2014; Stefoni, 2013), los estudios han rescatado las
practicas transnacionales, las transformaciones de las familias y las relaciones de género.
Por ultimo, se encuentran trabajos sobre el racismo y la sexualidad (Carrére & Carrére,
2015; Tijoux & Palominos, 2015), en los que se destaca una profundizacion de las

relaciones de poder y la discriminacion en base a nociones de racismo y sexualizacion.

En resumen, se puede rescatar que los estudios revisados sobre las mujeres migrantes en
Chile (especialmente en Santiago) se centraron en el despliegue de estrategias y practicas
transnacionales, la reconfiguracién de las identidades e incidencia en las relaciones
sociales, asi como la insercion y la calidad de los trabajos en Chile. Sin embargo, estos
estudios desconocen el perfil epidemioldgico de las mujeres migrantes en Chile, como es
la razén principal de los egresos hospitalarios se refiere al parto, embarazo y puerperio
(54,4% de egresos en migrantes, en comparacion al 15,1% de los egresos por la misma
razon en chilenas en el 2019) (Ministerio de Salud, 2019b). No obstante, se observa escaso
abordaje tedrico y empirico vinculado al proceso reproductivo de las mujeres migrantes
en el pais, lo que genera una brecha en el conocimiento e ignora necesidades especificas

de este grupo.



Esta tesis doctoral tiene como objetivo abordar las experiencias de las mujeres migrantes
embarazadas y lactantes en dos comunas de Santiago de Chile, a fin de conocer los
mecanismos de acceso a la salud, y las experiencias de atencién en salud desde las
narrativas, encuentros y desencuentros sobre el cuidado de su salud entre las mujeres y

las/los/as profesionales de salud.

Siguiendo la Declaracion ALMA-ATA, la Atencion Primaria en Salud (APS) es el primer
nivel de contacto que tienen las personas, familias y comunidades con el sistema de salud
(OMS/OPS & Unicef, 1978), siendo tradicionalmente el lugar de acceso para servicios de
salud publicos relacionados con la gestacion. De esta manera, este estudio se centra

especialmente en el periodo pre y post natal dentro de la APS.

Especificamente, esta investigacion esta centrada en conocer las dindmicas y servicios
dentro del Programa Chile Crece Contigo (ChCC). Este Programa es parte del Subsistema
de Proteccion Social de Chile, se compone de una red integrada de servicios y esta
destinado a la infancia. El mismo naci6 luego de una serie de intervenciones sanitarias
para hacer frente a problemas maternos infantiles -como la pobreza y que los nifios no
alcanzaban el desarrollo esperado para su edad- (Silva Villalobos & Molina Milman,
2010). A partir de la creacion del Consejo Asesor Presidencial para la Reforma de las
Politicas de Infancia en el 2006, se elaboraron propuestas de politicas publicas y medidas
para implementar un sistema de proteccion a la infancia. Asi se generaron las bases para
la constitucion de ChCC que, posteriormente, en el afio 2009 adquiri6 caracter de Ley

(Ley 20.379) dando estabilidad y continuidad al Programa.

El ingreso al subsistema es a través de la red de salud publica, siendo el primer control
prenatal su forma de acceso. El Programa ofrece un conjunto de servicios para las mujeres
que asisten a Centros de Salud Familiar (CESFAM) en APS, como son controles
prenatales, talleres sobre cuidado en el embarazo, entrega de un ajuar para el momento del
nacimiento del bebé, entre otros. En concordancia con Caro (2009) y Rovira, Boero, &
Calquin (2017), el Programa ChCC cuenta con un enfoque donde la vulnerabilidad esta

presente en los sectores mas bajos, es decir, especificamente mujeres gestantes y madres



empobrecidas, reconociendo los determinantes sociales de la salud que podrian

condicionar el desarrollo adecuado de nifios y nifias en el pais.

Los servicios anteriormente mencionados forman parte de Programas que abarcan desde
el inicio del embarazo hasta que los nifios/as cumplan 9 afios. Pero para fines de este
estudio, se tuvo en cuenta dos de ellos. En primer lugar, el Programa de Apoyo al
Desarrollo Biopsicosocial, que cuenta con un conjunto de acciones para abordar las
vulnerabilidades que pueden condicionar a las mujeres embarazadas (Silva Villalobos &
Molina Milman, 2010) y que tiene como objetivo implementar acciones en el ambito de
la salud enfocadas en la deteccion precoz de riesgos que puedan afectar negativamente en
el desarrollo futuro de los nifios. Y por otro lado, el Programa de Apoyo al Recién Nacido,
en el que estdn integradas acciones como talleres prenatales para las madres y
acompafiantes, en donde pueden aprender nociones basicas del cuidado hacia los nifios/as

recién nacidos/as.

De esta manera, el objetivo general de esta tesis doctoral es comprender las diferentes
formas de cuidado que se manifiestan en las experiencias de las mujeres migrantes en

periodo de gestacion y lactancia.

Se desprenden tres objetivos especificos, (1) conocer las diferentes expresiones de los
cuidados desde la agencia de las mujeres en el periodo de gestacion; (2) analizar la forma
en que operan los cuidados desde el aparato estatal y la libertad de eleccion respecto a los
cuidados en el embarazo y, (3) conocer las experiencias de la lactancia materna en el

marco de los estandares hacia la promocion de la lactancia materna exclusiva.

LOS ARTICULOS

La tesis estd basada en tres articulos independientes que cuentan con una secuencia
temporal para responder cada objetivo especifico expuesto anteriormente. Cada articulo
busca integrar temas relacionados al cuidado de las mujeres migrantes en el embarazo y

lactancia, y contrastarlo con los lineamientos del Programa ChCC. De esta manera, desde
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la 16gica temporal y tedrica, se abordan las intenciones y decisiones de las mujeres en el
embarazo, el manejo del riesgo en el embarazo y, finalmente, las acciones de las mujeres

migrantes respecto a la lactancia materna exclusiva.

En el Capitulo II, se presenta el primer articulo titulado “/ntenciones y toma de decisiones
de mujeres migrantes en Santiago de Chile durante el embarazo” donde se comprenden
las emociones que existen en las intenciones y toma de decisiones en el embarazo de
mujeres migrantes. En el primer articulo, a través del acercamiento a la teoria de Theodore
Kemper (2006), se observa la agencia de las mujeres para contrarrestar asimetrias en el
estatus y poder en la interaccion con los/as profesionales de salud. Estas agencias no solo
son formas de movilizarlas, sino que tienen relacion con sus intenciones y decisiones en

el embarazo y para el parto.

Este articulo ilustra el enfrentamiento cultural que las profesionales de salud tienen que
hacer frente para atender a las mujeres, sin capacitaciones ni comprension sobre la cultura
o preferencias de ellas. Los resultados de este articulo muestran que aquellas expectativas
y las limitaciones en el cuidado terapéutico, se sustentan en las interacciones que ellas
mantienen con sus familiares a nivel transnacional. Las nociones de cuidado escapan de
los conocimientos locales que los/as profesionales de salud cuentan sobre la poblacién

que atienden en los CESFAM.

También se observa que las mujeres tienen puntos de inflexion dentro de su proceso de
embarazo en los que necesitan mayor cuidado, estos momentos criticos son los que
gestionan de manera transnacional o a través de la busqueda de informacion en internet.
Por otra parte, en este articulo se presenta la reflexion que las mujeres migrantes hacen
sobre la falta de red social en Chile, ya que experimentan soledad en el &mbito local, pero
también se observa una acumulacion de expectativas sobre sus familiares que estan en sus
paises de origen. El cuidado es transnacional, a través de llamadas o visitas, a fin de cubrir

estas necesidades e intenciones de salud que las mujeres tienen en la gestacion y parto.

Los hallazgos muestran que el cuidado que se transfiere de manera transnacional repercute

en las intenciones y decisiones en el embarazo y el parto de las mujeres migrantes. Por lo
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que, el rol y las responsabilidades que adquieren los familiares en sus paises de origen en
aquellos momentos importantes del embarazo, hacen que el cuidado y sus intenciones de

salud estén determinados por dimensiones externas al CESFAM vy al Programa ChCC.

En sintesis, este articulo muestra como las necesidades de bienestar y cuidado de las
mujeres migrantes no estan siendo cubiertas por el sistema de salud local, encuentran
dificultades en el acceso a la salud, como también en momentos considerados
preocupantes para ellas y en la preparacion del parto. Frente a aquello, las mujeres
migrantes deciden desplegar estrategias para su cuidado, las que escapan del abordaje
local de atencion prenatal del Programa y, al mismo tiempo, repercuten en las intenciones

en el embarazo y el parto.

En los siguientes capitulos, se expone sobre el riesgo en el embarazo y la agencia de las
mujeres en el proceso de lactancia, esto se realiza desde la perspectiva tedrica de Michel

Foucault sobre gubernamentalidad y biopolitica.

Especificamente, en el Capitulo III se expone el segundo articulo con el nombre de “E/
riesgo en el embarazo: narrativas de mujeres embarazadas y profesionales de salud del
programa Chile Crece Contigo”, el cual analiza el manejo del riesgo en el embarazo de
mujeres migrantes y profesionales de salud que forman parte del Programa Chile Crece
Contigo. De esta manera, se desarrolla la operacionalizacion de los lineamientos estatales
entorno al riesgo en el embarazo, observando también las posibles libertades que tienen

las mujeres migrantes en cuanto a su adhesion al sistema de salud chileno.

Al igual que en el primer articulo, en este se observa que el acceso al sistema de salud
chileno sigue siendo una de las principales limitaciones para las mujeres migrantes en
ambas comunas estudiadas. Se muestra que, desde las narrativas institucionales, existe
una vision de responsabilizar por su salud a las mujeres por su ingreso tardio a la atencion
prenatal y, como consecuencia, los posibles problemas en la salud de los bebés. Sin
embargo, las mujeres migrantes indican inconvenientes a los que se vieron enfrentadas al
acudir de manera temprana a la atencion. En estos escenarios, se observa la vulnerabilidad

a la que las mujeres migrantes sin documentos migratorios vigentes deben hacer frente.
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Asimismo, como en el primer capitulo, en este las mujeres recurren a redes informales

locales para conocer como funciona el sistema de salud chileno.

A partir de la vision sobre la falta de responsabilidad que tienen las mujeres migrantes
para ingresar tempranamente al sistema de salud, en la atencion se observa que la
disciplina es el concepto fundamental de la operacionalizacion de los directrices
institucionales. De esta manera, los/as profesionales de salud manejan el riesgo en el
embarazo con las mujeres migrantes a fin de que ellas puedan adherir a los lineamientos

locales y homogeneizar o normalizar el cuidado en el embarazo.

Para que las mujeres puedan conocer el riesgo que tiene la no adherencia a los
lineamientos institucionales, los/as profesionales de salud utilizan la culpa e insistencia
como estrategias persuasivas. Ademads, se observa una imagen de mujer sin recursos ni
conocimientos previos que se profundiza con la percepcion de falta de responsabilidad

sobre su salud que tienen los/as profesionales de salud respecto a las mujeres migrantes.

En resumen, los hallazgos de este articulo muestran que el Programa ChCC insta a las
mujeres migrantes a mantener un manejo comprometido sobre la salud de sus bebés y
utiliza el riesgo como técnica de regulacion para que ellas puedan tomar las decisiones.
Asimismo, no solo los encuentros clinicos son espacios de poder, sino que también los
talleres que, si bien no son obligatorios para recibir los beneficios del Programa, los/as
profesionales de salud insisten en la presencia de las mujeres porque es ahi el espacio
donde ellas aprenden sobre el funcionamiento del sistema de salud chileno, como de los

riesgos para la salud del bebé.

Dicho de otra manera, el Programa ChCC, basandose en la libertad de eleccion y en la
seguridad, busca que las mujeres migrantes adhieran a los lineamientos institucionales a
través de la disciplina y la culpa, para que puedan cambiar cualquier comportamiento y
forma de vida que no se acomode a las costumbres locales o lo que localmente se considera

como una conducta saludable.
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Estos lineamientos siguen una atencion centrada en la biomedicina que se focaliza la
busqueda de patologias, en vez de comprender las dimensiones biopsicosociales de las

mujeres migrantes embarazadas (Emanuel & Emanuel, 1992).

Por su parte, se percibe un conflicto desde las mujeres migrantes, quienes siguen las
directrices institucionales a partir de la persuasion que existe en la atencion, los talleres y
las actividades realizadas por el CESFAM. Aquel conflicto se observa cuando no tienen
opcion de decision sobre su participacion en los talleres, como también cuando perciben
como una ayuda (y no como un derecho) porque son atendidas incluso a partir de su
condicion migratoria. Si bien Chile realizé esfuerzos para que el acceso a la salud materna
sea un derecho de todas las mujeres migrantes independientemente de su situacién
migratoria, en la practica las mujeres aun se enfrentan a problemas, viviendo experiencias
que les hacen percibir su derecho como un favor del equipo de salud. Este resultado esta
alineado a estudios previos (Cabieses, 2019; Liberona, 2012; Liberona & Mansilla, 2017;
Torres & Garcés, 2013), pero en este articulo se observa que desde los/as profesionales de
salud, la responsabilidad del ingreso tardio estd puesta en las mujeres, cuando ellas
intentan acceder de forma temprana se encuentran con inconvenientes y discriminacion,
lo que dificulta el acceso oportuno desde la estructura del sistema y no como un

“descuido” de las mujeres migrantes.

Por ultimo, en el Capitulo IV, se encuentra el tercer articulo, llamado “Lactancia materna
exclusiva (LME) y agencia de mujeres migrantes”, que tiene como objetivo comprender
las agencias de las madres migrantes en su interaccion con los/as profesionales de salud

que buscan cumplir con la LME.

Siguiendo la misma linea de operacionalizar los lineamientos institucionales que se
encontraron en el articulo anterior, en este se muestra que los/as profesionales de salud
promueven la libre demanda de la lactancia. Sin embargo, en este periodo también se
encuentra que existen actividades disciplinarias para que las mujeres migrantes adhieran
a estos. Asimismo, se observa que, desde el Programa ChCC, se busca tecnificar la

lactancia materna y, desde los documentos analizados, se encuentra la naturalizacion del
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¢éxito al amamantar. Desde una mirada biomédica, las visitas clinicas al CESFAM buscan
observar y normalizar la practica de la lactancia, como una técnica mas que como una
experiencia y decision personal. Especificamente, se basan en la técnica del

amamantamiento y el apego que la mujer puede tener con sus bebés.

Por su parte, se observa que las mujeres migrantes resisten a los planteamientos de los/as
profesionales de salud y realizan un andlisis critico hacia la sociedad y los lineamientos
que no comprenden que existen dinamicas sociales y familiares de sus vidas que

interfieren en la exclusividad de la lactancia materna.

En la etapa de lactancia, se muestra que la mujer adquiere cierto empoderamiento respecto
a la salud de su bebé y de ella, encontrando que esta agencia de omision de informacién o
entrega de informacion falsa a los/as profesionales de salud, son observados como una
forma de resistencia a los lineamientos desde el Programa ChCC, que les permite sentirse
menos juzgadas por ejercer practicas de cuidados distintas a las propuestas por los
profesionales. Sin embargo, si bien las mujeres muestran una agencia en este momento,
no las libera del juzgamiento social ni en el encuentro clinico, al momento de descubrir

en forma honesta la manera en que practican la lactancia o crianza de sus hijos/as.

La logica de los tres articulos es mostrar como las mujeres transitan desde embarazo a la
lactancia, con acciones y resistencias que se van modificando respecto a la interaccion con

los/as profesionales de salud y los lineamientos del Programa ChCC.

La tesis contribuye de manera practica en conocer las necesidades de cuidado terapéutico
que tienen las mujeres migrantes en su interaccion con los/as profesionales de salud para
avanzar en el planteamiento de una atencion centrada en el paciente en Chile (Bravo et al.,
2017). Asimismo, a la sociologia de la medicina es un aporte porque se conocen las
tecnologias de vigilancia y de espacios de organizacion que se desarrollan a partir del
Programa ChCC, como también en la comprension del proceso multidimensional e
interactivo que es el cuidado de la salud, que contempla la interseccion de raza, clase y

género (May, 2011). Por ultimo, desde la mirada socioldgica de la agencia, los hallazgos
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de esta tesis son un aporte al concepto de agencia de autocuidado utilizado en las ciencias

de la salud (Orem, 1993).

METODOLOGIA

En esta investigacion segui un disefio cualitativo, especificamente llevé a cabo un estudio
de caso (Creswell, 2013), con el fin de comprender las formas que adquiere y se expresa
el cuidado en la vida de las mujeres migrantes en periodo de gestacion y de lactancia. En
cuanto a la dimension del tiempo, realicé una investigacion longitudinal, que abarcé desde

el periodo de embarazado a los primeros meses de lactancia.

En total, llevé a cabo el trabajo de campo desde el abril 2019 hasta junio 2020 en tres
Centros de Salud Familiar (CESFAM) de Renca y Recoleta de la Region Metropolitana
de Santiago. En la primera etapa de la recoleccion de datos realicé observaciones no
participantes en los talleres prenatales del Programa Chile Crece Contigo (Blaikie, 2000;
Clifford, 2008). A través de la observacidon no participante pude conocer la interaccion
entre las mujeres embarazadas y los/as profesionales de salud encargados del taller, y otras
mujeres que estaban pasando por la misma experiencia. A partir de la asistencia a los
talleres, tuve la posibilidad de invitar a las mujeres migrantes a participar del estudio.
Después de las sesiones, tomé notas de escenas especificas en la interaccion social y los
temas que se trataban en los talleres. El contacto con los/as profesionales de salud fue a
través de los directores y encargadas/os del Programa ChCC en los CESFAM. En ambos
casos, el proceso de reclutamiento a mujeres embarazadas y a profesionales de salud se

baso en un muestreo intencionado.

Ademas, realicé entrevistas en profundidad acerca de episodios (Mueller, 2019) de la vida
de las mujeres embarazadas. El proyecto de tesis contemplo realizar entrevistas solo a
mujeres migrantes residentes de ambas comunas. Sin embargo, como sugerencia de los
profesores de la Comision de la Tesis, invité a participar a un numero reducido de mujeres
chilenas para conocer sus experiencias y lei las entrevistas de las mujeres chilenas de

manera independiente. No se incluyeron relatos de aquellas entrevistas por no encontrar
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un aporte y contraste sustantivo al acercamiento de las experiencias de las migrantes. Los
hallazgos de los articulos muestran que las vivencias de las mujeres migrantes estan

relacionadas con el contexto migratorio, las que se observan en el embarazo y la lactancia.

En general, ejecuté todas las entrevistas a las mujeres en un ambiente informal llevandose
a cabo una conversacion fluida en base a temas previstos anteriormente para cubrir
eventos que pudieran ser importantes en sus vidas y tengan relacion con la configuracion
del concepto cuidado en su embarazo y lactancia. Entrevisté a las mujeres participantes

en dos momentos:

- En el embarazo: Las preguntas estuvieron relacionadas a su proyecto migratorio, los
cuidados en la nifiez, su comunicacion actual con su familia de origen, la relacion con
su pareja en el embarazo y la atencion en salud (controles prenatales y talleres en el
embarazo).

- En la lactancia: Las preguntas se relacionaron al inicio del proceso de lactancia, su
relacioén con familiares y amigos en el pais de origen y locales, su percepcion sobre la

lactancia materna y su relacion con los/as profesionales de salud en este proceso.

Por su parte, realicé entrevistas semiestructuradas a los/as profesionales de la salud con la
intencion que ademds de conocer su punto de vista, pueda mostrar las instalaciones,
folletos y formas de atencion en los servicios de salud. En estas traté temas como la
experiencia y vision del Programa, relacion con la poblacion migrante en las consultas y
talleres, recomendaciones y manejo de sugerencias en cuanto a salud y bienestar en el

embarazo y la lactancia.

En total, entrevisté a 12 profesionales de salud, la mayoria fueron matronas mujeres (9),
pero también se entrevistd a 1 personal del departamento de psicologia, 1 de trabajado
social y 1 nutricion. Al momento de la entrevista, las profesionales de salud entrevistadas
tenian entre 7 meses a 12 afios de antigiiedad en los CESFAM de Renca y entre 3 afos y

36 afnos en los CESFAM de Recoleta.
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En cuanto a las mujeres embarazadas, entrevisté a 25 mujeres, siendo 19 mujeres
migrantes y 6 mujeres chilenas que se atienden en aquellos CESFAM y forman parte del

Programa ChCC.

Entre las caracteristicas de las mujeres migrantes, se destaca que nacieron en paises de
Latinoamérica: Per, Venezuela, Colombia, Haiti, Bolivia, Republica Dominicana y
Ecuador, 8 mujeres llevan menos de un afio en el pais y 9 mujeres entrevistadas llevan
entre 1 y 14 afos viviendo en Chile. Las mujeres migrantes participantes tienen entre 20
a 39 afios y la mitad de las participantes es primigesta. Por su lado, las mujeres chilenas

tienen entre 22 a 38 afios y 4 de ellas estd embarazada de su segundo hijo.

En el caso de las mujeres en proceso de lactancia, contacté a las mismas mujeres, pero por
motivos externos algunas de ellas no siguieron en la investigacion. En total, entrevisté a
21 mujeres en proceso de lactancia, 17 mujeres provienen de paises latinoamericanos, de
las cuales 12 mujeres del total no seguian con la LME. En el caso de las mujeres chilenas,

entrevisté a 4 y 2 de ellas no seguian con la LME.

En cuanto a los meses de LME, las mujeres no indicaron con claridad en qué momento
incluyeron otros alimentos o liquidos. Pero en todos los casos, los bebes de las

participantes tenian hasta 6 meses al ser entrevistadas.
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Tabla 1. Categorias de las mujeres migrantes embarazadas entrevistadas

Pseudénimo Pais de Edad Comuna  Residencia Embarazo Lactancia
origen de en Chile
residencia Trimestre N°de Mesde LME
de hijo/A  nacido
embarazo

Valeria Colombia 20 Renca 9 meses Tercer Primer - -
Juana Venezuela 24 Renca 11 meses Segundo Primer 4 Si
Patricia Pera 27 Renca 2 afios y 10 Primer Segundo 3 Si

meses
Rocio Colombia 22 Renca 6 meses Tercer Primer 6 No
Myriam Republica 22 Renca lanoy 7 Tercer Primer 3 No
Dominicana meses

Carolina Bolivia 36 Recoleta 4 meses Primer Primer 2 No
Gloria Ecuador 39 Recoleta 5 meses Tercer Segundo - -
Joselyne Pert 34 Recoleta 5 afios Tercer Primer 3 No
Maria Venezuela 33 Recoleta 2 afos Segundo Tercero 2 No
Rosa Venezuela 29 Recoleta 2 afos Primer Primer 3 No
Andrea Pert 21 Recoleta 3 afios Segundo Primer 4 No
Mobnica Venezuela 28 Renca 4 meses Tercer Primer 3 No
Mariela Pert 33 Renca 14 afios Segundo Primer 3 No
Amanda Pert 31 Renca 9 afios Segundo Segundo 2 No
Isabel Pert 27 Renca 14 afios Segundo Tercer 3 Si
Florencia Pert 29 Recoleta 7 afos Tercer Segundo 2 No
Romina Haiti 36 Renca 2 afios Primer Tercer 2 Si
Claudia Pert 29 Recoleta 8 meses Tercer Segundo 3 Si
Laura Pert 30 Recoleta 7 meses Tercer Primer 2 No

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 2. Caracteristicas de los/as profesionales de salud entrevistados

Pseudénimo Comuna Cargo profesional
Javiera Renca Matrona
Maria Renca Matrona
Ana Renca Matrona
Jorge Renca Psicologo
Magali Renca Nutricionista

Claudia Recoleta Matrona
Araceli Recoleta Matrona
Victoria Recoleta Matrona
Angélica Recoleta Matrona
Valentina Recoleta Matrona
Violeta Recoleta Matrona

Guillermo Renca Trabajador social

Fuente: Elaboracion propia

Por otra parte, el Programa Chile Crece Contigo cuenta con materiales de apoyo para las
mujeres embarazadas, maternidad y paternidad, crianza respetuosa, lactancia, entre otros.
En dos articulos utilicé los mismos documentos que son entregados a las mujeres en los
CESFAM en la primera consulta médica, a fin de conocer aquellas recomendaciones o

lineamientos del Estado.

Por tltimo, es importante mencionar que el trabajo de tesis tuvo complicaciones externas
que contemplaron cambios en la metodologia a fin de poder cumplir con la recoleccion de

datos. En la primera fase, en el que contemplaba la visita a los CESFAM vy entrevistas a
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mujeres y profesionales de salud, se produjo el estallido social en Chile. El trabajo de
campo estuvo suspendido desde el mes de octubre 2019 hasta mediados de enero 2020.
Desde comienzos del 2020 retomé las visitas a los CESFAM para terminar la primera fase
de entrevistas y se comenzaron a realizar las entrevistas de la segunda (seguimiento de las

mujeres en etapa de lactancia).

Desde marzo 2020 nuevamente se suspendio el trabajo de campo nuevamente por la
pandemia de COVID-19, por lo que decidi continuar con las entrevistas de la segunda
etapa bajo la modalidad de llamadas o video llamadas. A partir de la aprobacion de la
enmienda presentada al Comité de Etica UC, pude contactar nuevamente a las mujeres y
preguntar si querian seguir participando. Alineado a estudios previos sobre las dificultades
de las investigaciones cualitativas virtuales (Lobe, Morgan, & Hoffman, 2020; Roberts,
Pavlakis, & Richards, 2021), el mayor desafio de este periodo fue que ellas encontrasen
un espacio de tiempo para la entrevista, entendiendo que toda su familia estaba en la casa
y la carga de cuidado posiblemente era mayor. Por lo mismo, estas entrevistas a distancia
fueron mas cortas en comparacion a las entrevistas de la segunda fase que realicé de forma
presencial. Por otro lado, si bien ya existia confianza con cada una de ellas porque nos
conocimos en la primera entrevista, muchas veces fueron llamadas solo de voz, por lo que
no fue posible asegurar que ella se encontraba en un espacio sin otras personas que

pudieran influenciar en sus respuestas.

REGISTRO DE DATOS Y ANALISIS

El registro de las observaciones de los talleres y el ambiente clinico lo escribi en un
cuaderno con fecha de los episodios captados. Por su parte, todas las entrevistas fueron
grabadas con una grabadora de voz y transcritas para, posteriormente, realizar el analisis

de datos con ayuda del software MAXQDA 2018.

Segui los pasos del analisis tematico, propuesto por Braun & Clarke (2006). Codifiqué las
entrevistas en base a los patrones de ideas y frases que se repitieron, y, a partir de estos

codigos, se definieron los temas relevantes. En los dos primeros articulos utilicé las
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entrevistas de las mujeres embarazadas y las profesionales de salud. En cambio, en el
ultimo articulo analicé especificamente las entrevistas realizadas a las mujeres en la

lactancia.

Por otra parte, los documentos del Programa fueron analizados junto con las entrevistas y
fueron incluidas en dos de los articulos. Esto a fin de codificarlos junto con las entrevistas

y poder realizar la triangulacion de los datos.

CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacién doctoral fue revisada y aprobada por el Comité Etico Cientifico en
Ciencias Sociales, Artes y Humanidades de la Pontificia Universidad Catolica
[190103002]. Siguiendo la normativa nacional vigente para la conduccion de
investigacion, el proyecto también fue revisa por los Comités de Etica de Investigacion
Cientifica del Ministerio de Salud, especificamente del Servicio de Salud Metropolitano

Occidente y del Servicio de Salud Metropolitano Norte.

Todas las mujeres y profesionales de salud han consentido a participar a partir de un
consentimiento informado, las entrevistas han tenido la autorizacion para la grabacion de
audio, los nombres de las participantes han sido cambiados por pseuddonimos y se han
eliminado en las transcripciones de las entrevistas cualquier informacion que pueda

identificarlas/os.

Ademas, se entregaran los resultados a los directores de los CESFAM, como también a

las mujeres participantes del estudio.
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CAPITULO II. INTENCIONES Y TOMA DE DECISIONES DE MUJERES
MIGRANTES EN SANTIAGO DE CHILE DURANTE EL EMBARAZO

RESUMEN

Con el objetivo comprender las emociones que existen en las intenciones y toma de
decisiones en el embarazo de mujeres migrantes en dos comunas de Santiago - Chile, este
estudio se basa en una metodologica cualitativa con relatos de mujeres migrantes

embarazadas y a profesionales de salud.

Los resultados indican que la pérdida de poder-estatus en la interaccion con el sistema de
salud provoca que la toma de decisiones de las mujeres migrantes en el cuidado del
embarazo se lleve a cabo en un plano transnacional. Todo esto se presenta en puntos de

inflexion en el embarazo y parto.

PALABRAS CLAVE Familia transnacional; cuidado; toma de decisiones; embarazo;
Chile.

INTRODUCCION

El aumento de la poblacion migrante en Chile pone en relieve la desigualdad en cuanto al
acceso y uso de servicios de salud, como también en el bienestar de esta poblacion en
comparacion a los nacionales (Cabieses, 2019). En el caso de las mujeres embarazadas
migrantes, estas tienen garantizado el acceso a la atencion prenatal gratuita, a través de
los Centros de Salud Familiar (CESFAM) y su inclusion al Programa Chile Crece Contigo
(ChCO).

El Programa ChCC es parte de la Politica de Proteccion de la Infancia del Sistema de
Proteccion Social de Chile y cuenta con servicios y prestaciones para los nifios/as desde
la gestacion hasta los 9 afios. El Programa cuenta con un contenido, beneficios materiales
post parto y estructura de atencion para todas las mujeres gestantes y sus hijos a lo largo

del pais.
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La atencion primaria en salud (APS) tiene un enfoque familiar y comunitario, centrado en
la persona, que incorpora elementos de interculturalidad (Garcia-Huidobro et al., 2018;

Ministerio de Salud, 2013).

A nivel mundial se promueve el modelo del cuidado centrado en el paciente (CCP) y en
la competencia cultural, los cuales buscan el respeto de las necesidades y preferencias de
las personas, como también proporcionan la instancia para una activa participacion a
través de la toma de decisiones compartida (Frosch & Carman, 2016). No obstante,
estudios previos muestran que la participacion de los usuarios en su salud sigue siendo
insuficiente debido al escaso espacio de involucramiento para ellos (Bravo et al., 2018;

Bravo, Uribe, & Contreras, 2008).

La implementacion del CCP en los servicios de maternidad es aun un desafio en el
ambiente clinico (Santana et al., 2017). Estudios realizados en paises anglosajones han
puesto la atencion en el parto (Hernandez & Echevarria, 2016; Malacrida, 2015) y los
examenes médicos que se realizan en el embarazo (Ahmed, Bryant, Tizro, & Shickle,
2012; Nicholls, David, Iskaros, & Lanceley, 2019; Schwennesen & Koch, 2012; Wild
et al., 2013), enfatizando la relacion asimétrica que se da entre los/as profesionales de

salud y el poco espacio de participacion para las mujeres embarazadas.

Respecto a las personas migrantes en Chile, la evidencia muestra una limitada relacion
entre las mujeres migrantes y profesionales de salud en Chile, con el desafio de acentuar
las particularidades de la poblacion migrante, como también de reconocer a las mujeres
como sujetas de derechos sexuales y reproductivos en el embarazo (Scozia et al. 2014;
Nunez 2012; Nufiez y Torres 2007). Asimismo, otro punto critico es el momento del parto.
Avaria (2018) en su estudio sobre mujeres migrantes y parto institucionalizado en Chile,
destaca que la interseccion entre raza, género, clase y nacionalidad tiene relacién con

imaginarios y practicas de subordinacion hacia esta poblacion.

A través del modelo de cuidado centrado en la persona, los/as profesionales de salud
pueden que ser capaces de conocer el contexto actual del paciente y de su experiencia

previa (Rathert, Wyrwich, & Boren, 2013), lo que les permitiria conocer las motivaciones,
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preferencias y valores que apoyen ciertos cursos de accidon en esas personas, basados en
su individualidad y contexto personal/social/familiar. Si bien los estudios presentan las
diferencias culturales en las decisiones en salud de las personas migrantes, es aun escasa
la evidencia sobre sobre como se relaciona la préctica clinica diaria en la toma de
decisiones de personas migrantes. Este articulo contribuye a conocer las necesidades de

las mujeres migrantes al manejo de su salud en la etapa de gestacion.

A través de la propuesta de Kemper (1991, 2006), podemos reconocer que las relaciones
humanadas estan condicionadas por la ganancia o pérdida de poder-estatus y, por lo tanto,
comprender desde donde y como se desarrolla la toma de decisiones en el embarazo de
mujeres migrantes. Destaco las necesidades de bienestar y cuidado en el marco de la teoria
de las emociones para demostrar la capacidad de agencia de las mujeres gestantes en las

intenciones y toma de decisiones durante el embarazo.
INTENCIONES EN EL EMBARAZO

Este trabajo utiliza como base la teoria de poder-status propuesta por Kemper (2006). El
poder es la habilidad de coaccionar de forma involuntaria a otros a hacer lo que uno quiere,
incluso cuando este no quiera hacerlo. Las técnicas del poder estan disefiadas para debilitar
la voluntad de la desobediencia y existen muchas formas de gestionar estas asimetrias del
poder (Araujo, 2021) desde las mas evidentes a las sutiles. Contrariamente, en el caso del
estatus, el cumplimiento u obediencia es voluntario y los actores aceptan y respetan a los
demads sin coaccion alguna, encontrando aprobacion, aprecio, recompensa de los otros

actores en la relacion.

Las diferentes précticas en la toma de decisiones producen emociones que se relacionan
con expectativas en el contexto local y transnacional. Siguiendo el planteamiento de
Kemper (2006), la ganancia o pérdida del poder-estatus puede llevar a diferentes tipos de
emociones: estructurales, que ocurren cuando las acciones y resultados de la relacion de
poder son estabilizan; anticipatorias, cuando los actores desarrollan expectativas que se

basan en el nivel de poder pasado, pero teniendo en cuenta el futuro; consecuentes, como
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los resultados inmediatos de la interaccion de poder, es superficial en la vida emocional y

responde al corto plazo, con posibilidades de cambio en la relacion.

En el caso que nos ocupa, la toma de decisiones en la atencion médica puede tener un
impacto diferente para cada grupo de personas o en las mismas personas en diferentes
situaciones vitales o de decision (Fotaki, 2010), como también es un evento continuo y
que no es solo una actividad cognitiva en solitario (Rapley 2008), si no que requiere del
uso de la experiencia, preferencias y valores de las personas al momento de decidir, asi

como de la bisqueda de informacion relacionada a la decision.

Las poblaciones mejor educadas son las que hacen mayor uso de la informacién en salud
que se les provee y pueden ejercer la eleccion en la atenciéon médica, produciéndose una
desigualdad entre pacientes (Fotaki et al., 2008). Las mujeres sin recursos sociales o
econdmicos, como podria ser el caso de las mujeres migrantes, tienden a delegar la
responsabilidad a las matronas ya que estan frente a limitaciones para indicar sus
elecciones (Ebert, Bellchambers, Ferguson, & Browne, 2014). En este contexto, Fotaki
(2010) evidencid que las politicas del servicio de salud en vez de producir equidad,
fortalecen las desigualdades existentes en la atencion médica, aventajando a los
privilegiados y dejando en desventaja a los grupos menos favorecidos. La misma autora
(2013), indica que la teoria de la eleccion racional para acercarnos a la agencia en el
cuidado de la salud ignora las vulnerabilidades que podrian condicionar la informacion y

las elecciones de los pacientes.

El desafio entre el cuidado y la eleccion es mayor cuando se trata de mujeres migrantes,
quienes tienen que lidiar con visiones culturales diferentes. Académicos han destacado
que el contexto cultural y el apoyo social no ha sido completamente explorado en el

proceso de toma de decisiones (Osamor y Grady 2016; Charles et al. 2006).

En cuanto al contexto cultural, Jun et al. (2018) en su estudio sobre mujeres coreanas-
americanas embarazadas que debian realizarse una prueba genética, encontrd que era
normal que las mujeres busquen ayuda con sus familiares en sus paises de origen al

sentirse incomodas con el nivel de autonomia del sistema de salud estadounidense.
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Ademas, las autoras identificaron que la preferencia de las mujeres por un enfoque
directivo y dependiente de los/as profesionales de salud tenia asociacion con las
influencias sociales y culturales que no les permitian tomar decisiones de manera

auténoma.

En este articulo propongo que las emociones y expectativas que se crean en las redes
familiares, en términos de responsabilidad hacia las familias, pueden ser impactadas en
mayor o menor medida por aquellas estructuras sociales (Baldassar, 2008). Estas
expectativas que se crean en torno al cuidado transnacional tienen relacién con aquellas

decisiones e intenciones que las mujeres estan desarrollando sobre su embarazo.

De esta manera, el aporte de este articulo es conocer los puntos criticos y desafios que
tiene este grupo de la poblacion para implementar un modelo de cuidado centrado en

pacientes.

METODOLOGIA

Disefio

En esta investigacion empleé una metodologia de investigacion cualitativa, llevando a
cabo un estudio de caso. A través de entrevistas en profundidad, exploro las formas que

adquiere y en que se expresa el cuidado en la vida de las mujeres migrantes en periodo de

gestacion.

De esta manera, realicé el estudio en CESFAM (Centros de Salud Familiar) de las
comunas de Renca y Recoleta ubicadas en la Region Metropolitana de Santiago, entre

mayo 2019 y finaliz6 en febrero 2020.

Participantes

Participaron mujeres migrantes embarazadas y profesionales de la salud vinculados a su
cuidado. Las participantes gestantes fueron seleccionadas por muestreo intencionado.
Realicé el reclutamiento de las participantes mujeres a partir de dos formas: (1) Asisti a
los talleres del Programa Chile Crece Contigo para invitarlas y (2) posterior a los controles

de salud en la sala de espera, contacté con ellas para informar e invitarlas a formar parte
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del estudio. El reclutamiento a los/as profesionales de salud fue a partir de los talleres y

consultas profesionales.

Recoleccién de datos

Las entrevistas a las mujeres se ejecutaron en un ambiente informal, con todas las
entrevistadas llevé una conversacion fluida en base temas como el proyecto migratorio,
los cuidados en la nifiez, la comunicacion actual con su familia de origen, la relacion con
su pareja en el embarazo y la atencion en salud (controles prenatales y talleres en el
embarazo). Es importante resaltar que, al ser migrante también, todas las entrevistas se
dieron de manera fluida y entrando en confianza desde el comienzo de las conversaciones,
las mujeres me hicieron preguntas sobre mi trayectoria migratoria, en la que encontramos
similitudes en algunas experiencias como la percepcion sobre la comida o sobre extrafiar

a la familia de origen.

Por su parte, en las entrevistas a los/as profesionales de salud se trataron temas como la
experiencia y vision del Programa ChCC, relacion con la poblaciéon migrante en las
consultas y talleres, recomendaciones y manejo de sugerencias en cuanto a salud y

bienestar en el embarazo y la lactancia en este grupo.

Analisis de datos

Realicé un analisis tematico (Braun & Clarke, 2006) con el fin de identificar, analizar e

interpretar patrones en los relatos de las mujeres y profesionales de salud.

Consideraciones éticas

Esta investigacion fue revisada y aprobada por el Comité Etico Cientifico en Ciencias
Sociales, Artes y Humanidades de la Pontificia Universidad Catolica de Chile
[190103002], y por los Comités de Etica de Investigacion Cientifica del Ministerio de
Salud, especificamente de los Servicios de Salud Metropolitano Occidente y Norte. En
este estudio, todas la mujeres y profesionales de salud aceptaron participar a partir de un

consentimiento informado, las entrevistas fueron autorizadas para la grabacion de audio,
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los nombres de los participantes fueron cambiados por pseuddnimos y eliminé cualquier

informacion que pueda identificarlos.
RESULTADOS

Realicé en total 21 entrevistas en profundidad a mujeres embarazadas migrantes y chilenas
que habitan en ambas comunas (Tabla 1). Asi también, realicé 12 entrevistas a

profesionales de salud en ambas comunas (Tabla 2).

A partir del andlisis se encontraron los siguientes temas que se desarrollardn a
continuacion: Enfrentamiento cultural como limitante para la relacion terapéutica,

informacion en internet para suplir en el embarazo y soledad e intenciones de parto.

ENFRENTAMIENTO CULTURAL COMO LIMITANTE PARA LA RELACION
TERAPEUTICA

El ChCC cuenta con un conjunto de entrega de informacion que debe ser entregada a las
mujeres gestantes. Sin embargo, las profesionales de salud identifican barreras y
limitaciones que persiste para atender a las mujeres migrantes, las cuales estan
relacionados por sus creencias y tradiciones arraigadas. Por tanto, el rol del Programa
ChCC con respecto a las mujeres migrantes es ensefarles la forma local de cuidar un
embarazo, muchas veces ignorando o cuestionando la cultura y preferencias de las

mujeres:

Para nosotros fue super complicado trabajar con ellas [mujeres haitianas] porque
desde nuestra ignorancia empezamos a cuestionar y empezamos como a juzgar
actitudes propias de ellas, que tenian que ver con su cultura que nosotros no
lograbamos entender, o sea pas6 un par de veces que madres fueron catalogadas
como de alto riesgo psicosocial por trastorno en el vinculo o en el apego, cuando
en realidad eso es un tema cultural, es un tema que ellos traen super arraigado
desde su pais porque es su forma de relacionarse con sus hijos por su historia,

cachai.

Javiera, Profesional de salud.
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[El Programa] aporta mas que nada como informacién para derribar ciertos mitos
que ellos, o creencias populares que ellos traen, que acé no son las mismas. No sé,

te lo digo en cuanto a la atencion profesional del parto, a la preparacion del parto.

Anggélica, Profesional de salud

Una embarazada, creo que era boliviana, que yo le indiqué acido folico que es una
vitamina que toman todas las embarazadas y a ella su mama le dijo que no se lo
tomara porque ella no podia tomar medicamentos en el embarazo, porque ella en
su embarazo nunca tomo nada, cachai. (...) Ella no se las tom6 porque era algo
contrario, tiene como que mucha mas desconfianza en eso sentido, sobre toda la
poblacion yo creo que... boliviana, que es como mas cercana a su pueblo indigena,

que tiene mucho mas arraigado el tema de su pueblo indigena.
Ana, Profesional de salud.

Asi, en los relatos de las matronas se ven reflejados los limites y desconocimiento que aun
puede existir con respecto a la poblacion migrante. Por otra parte, las mujeres migrantes
embarazadas de este estudio reflexionan sobre dos momentos criticos en los que necesitan

mayores cuidados: advertencias en el embarazo y el parto.

Especificamente, las preocupaciones en el embarazo son momentos criticos que ellas
indican que necesitan el apoyo de algiin familiar y que, en el caso de ellas, se da de manera

transnacional:

A veces hay situaciones que uno se asusta de noche po, mi bebé duré medio dia
sin moverse, yo estaba asustada po, no sabia qué hacer, entonces lo que tuve que
hacer es llamar a mi mamad y explicarle. Y todavia yo no estaba inscrita aqui en el
consultorio y tuve que pagar 50 lucas para que me atiendan nomds, porque no

tengo seguro.

Myriam.
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Entrevistadora: Y en todo este proceso de embarazo, en alguin momento, ;hablaste

con tu mama sobre algn consejo que en el CESFAM te hayan dado?

Juana: Mmm, no, o sea no, una vez, bueno, hace poco que me mandaron fierro,
entonces... este... empecé como a, empecé a ir al bafio, pero hacia oscuro, negro,
y entonces, yo como que me empecé a asustar, entonces me dijeron no, que €so
era normal. Pero yo sin embargo yo digo ‘no, mama mire’, mi mama ‘no, hija, eso

es el mismo fierro, a mi me pasé igual (...), ahi me calmé.
Entrevistadora: ;Pero en el CESFAM te explicaron cémo, por qué?
Juana: No.

Entrevistadora: ;Solamente te dieron?

Juana: Si, o sea simplemente me dijeron que este, lo de la pastillas y que, qué mas,
es que en realidad ellos, o sea cuando ellos explican, eso es otra cosa, porque
cuando los doctores (...) en vez de explicarte bien el por qué, esto, esto otro, no,
ellos como que son mas directos, asi pues y ya, o sea a veces uno queda como,
como guindando que a veces no entiende. Yo a veces tengo que preguntar,

preguntar porque no, no logran, no se explican bien.

Juana.

Los relatos de las mujeres migrantes enfatizan tener emociones como incertidumbre y

angustia por no poder consultar o por no contar con toda la informacioén en la consulta

médica. Se observa asi que la busqueda de cuidados en el entorno familiar tiene relacion

con una pérdida de estatus que se da en su interaccion con el sistema de salud a nivel local

y el otorgamiento de este a nivel transnacional. Las decisiones para como enfrentar

situaciones extremas para ellas se ubican en un plano que deriva de las emociones

consecuentes de la interaccion social local de las mujeres.
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En el caso de Patricia, conversa ritualmente con su mama desde Pert, ella indica que esta
pendiente de como estd, pero quisiera que su mama viviera en Chile. Como no puede hacer

que esto suceda, quiere que su mama esté presente en un momento especifico:

Viste porque quisiera estar en este embarazo, estar con mi mama, con mi familia,
no, pero mi mama va a venir para diciembre, se queda para que, para que me ayude
mas que nada, porque todavia no sé si voy a dar parto normal o cesarea, porque

para mi hijo ha sido cesarea.
Patricia.
BUSQUEDA DE INFORMACION

Las profesionales de salud no hicieron referencia al uso de internet en el cuidado durante
el embarazo. En esta seccion se encuentran los relatos de las mujeres migrantes, quienes
indicaron utilizar internet para suplir la carencia de informacién que es proveida por parte

del sistema de salud local:

En YouTube digamos, [pude saber]| que es lo que podia comer una embarazada,
qué no podia comer, porque yo no sabia qué podia comer, porque mi pareja me
dice ’tomate un té de jengibre’ y no puede ser, yo estaba tomando té y como me
estaba estrifiendo. Entonces, empecé a tomar para que me podia bajar un poquito
y pregunté a una amiga que esta en Calama, igual ella ya tuvo su beb¢ acé en Chile
y yo le pregunto y me dice ‘no tomes mucho té, puede hacerte mal, porque puede
ser muy caliente, hazte ver canelita, no muy tinto, pero puedes tomar eso, pero no

té de bolsa de canela, no’.
Carolina.

La incertidumbre como una emocion negativa se presenta en el relato anterior
nuevamente. En el siguiente, una mujer embarazada con una duda sobre el liquido
amnidtico que tenia en el embarazo, preocupada y sin tener la informacion clara, su opcion

fue buscar en google:
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Solamente lo pongo en Google y pongo lo que necesito saber y ahi me sale, varias
informaciones, varios y los leo de todo, (...) porque me queda duda porque si, o
sea, la persona que me hace la ecografia, por ejemplo, en este caso, ¢l me dice una

cosa y cuando voy al consultorio, la matrona me dice otra cosa.
Florencia.

En ambos relatos se enfatiza que la blisqueda de internet es una estrategia ante una
desproteccion, ya sea estatal o familiar/social. La informacion y relacion que se da en el
encuentro clinico con la matrona representa la asimetria de estatus entre ambas y produce
emociones negativas (incertidumbre y angustia) que la hacen actuar buscando informacién

y convirtiéndolas a emociones positivas (calma y seguridad).

FALTA DE RED SOCIAL Y SU IMPACTO EN LAS EXPECTATIVAS DE
PARTO

La red de apoyo de las mujeres migrantes en el pais de destino puede ser escaso. En el
caso de las mujeres entrevistadas, la soledad y ansiedad por el futuro se agravan al

momento de acercarse al parto y el puerperio:

Nos hablaron pues ac4, (...) nos dijo quién estd mas cerca, digamos, para que tu
puedas decir, mira, ayudame a esto, llamarle al instante. Digamos, si el bebé llora
y no puedes cocinar, a quién vas a llamar. Yo dije ‘ay, estoy sola’. (...) Yo dije
‘pucha, yo qué voy a hacer’, asi no, pero porque la mayoria son chilenas también,

entonces viven, como estan ahi la suegra, todo.
Carolina.

En el relato de Carolina se destaca otro tipo de desproteccion, el cual estd a nivel social
en un momento clave que es el parto. Una de las estrategias mayormente utilizadas por las

mujeres migrantes y sus familiares es la visita al momento del parto y puerperio:

Yo queria que ella (mi mama) viniera para cuando yo diera a luz y se quedara

conmigo por lo menos tres meses y después se fuera, pero si no se puede, estamos
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esperando que le salga el pasaporte, para que por lo menos venga un tiempo y

conozca, porque ella dice que no se quiere quedar, ella se regresa.

Monica.

O sea, (en el pre-parto) no tengo a quién llamar, quién socorre en ese momento,
entonces por eso también necesito a mi mama, porque no puedo estar sola en ese
problema asi. Pero me la estdn complicando, ya tengo casi un mes preparando, me
la estan complicando harto, me pidieron hasta dolar, le pidieron hasta délar a ella.
Entonces, me la estan complicando mucho y no, y mi mama no va a estar tampoco
bien, mi mama va a estar mas llamando que... entonces, que ella llame y que mi
esposo le diga que esta trabajando, pero que me diga, pero usted ya me dijo que ya
estad pariendo, como que... se va a preocupar po y yo no quiero un problema.
Entonces, si tuviera mas o menos alguien donde quedarme cerca del hospital,

también pero tampoco eso tengo, estd muy lejos.
Myriam.

La relacién transnacional que se mantiene a través de una comunicacion ritual y
estratégica evoca emociones como la ansiedad y angustia, que a la vez se vinculan con las

intenciones que tienen algunas mujeres con su proceso de parto:

Una cesarea es mas dolorosa que un parto, el parto te duele al momento, cuando
esta saliendo el bebé, pero la cesarea queda doliendo por dias y no puedes caminar,
no puedes estar haciendo ejercicio, o sea no ejercicio, sino que tus movimientos
fisicos normales y por lo menos, yo estoy sola, no tengo quien me ayude y mi

novio, mi pareja, ¢l se va de 8 a 6:30 y yo me quedo sola en la casa.
Mobnica.

Asi también, los/as profesionales del CESFAM reconocen las limitaciones que pueden
tener como institucion con las mujeres migrantes y hasta donde llega la proteccion que

pueden entregar:
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Entrevistadora: ;Y como tratan la soledad de la migracion acé entre ustedes los
trabajadores sociales? Porque igual en un momento entrevisté a una chica chilena
y me habia dicho que la asistente social le habia dicho que vaya a la casa de sus
padres porque estaba sola casi todo el dia, pero con una migrante que esta sola,

sola, sola. ;Como lo hacen?

Guillermo: Para ser sincero no he podido abordar mucho el tema, nos centramos
como en las cosas mas basicas que es fortalecer los factores protectores y disminuir
los factores de riesgo. Lo que hago yo por lo menos entorno a la soledad es
abordarlo de manera més bien clinica, o sea, si hay un antecedente mas bien de

ansiedad o sospecha de depresion.
Guillermo, Profesional de salud.

Las mujeres migrantes experimentan angustia ante un evento importante que se acerca,

por la soledad y por las expectativas que se crean entorno al apoyo familiar.
DISCUSION

En los tres temas que se han tratado en este articulo se indica que las condiciones que
determinan la salud pueden estar condicionando las emociones y el bienestar de las
mujeres embarazadas migrantes entrevistadas. En los relatos se puede rescatar el
desarrollo de la toma de decisiones en el embarazo de mujeres migrantes, en el que el
juego de las interacciones sociales en base al poder y el estatus determina las emociones
de los sujetos (Bericat Alastuey, 2000; Kemper, 2006). En este caso, el relacionamiento
basado en aquella ganancia o pérdida que se da entre los/as profesionales de salud y la
mujer embarazada evoca emociones, las cuales repercuten en las interacciones con sus

familiares a nivel transnacional.

En situaciones especificas del embarazo, como el acceso a la salud o por algiin sintoma
nuevo, las mujeres experimentan emociones negativas como angustia, soledad,

incertidumbre a partir del insuficiente poder que adquieren en el embarazo.
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El proceso de toma de decisiones en su salud y cuerpo se ejerce en un plano transnacional
y virtual como forma de autocuidado ante la disminucion del estatus en sus relaciones con
el sistema de salud. Las mujeres estdn considerando responsable al otro, en este caso al
sistema de salud, sintiendo emociones negativas como miedo-ansiedad, depresion, culpa,

entre otros.

Estas emociones son extroyectadas y extropunitivas (Bericat Alastuey, 2000), por lo que
la toma de decisiones atraviesa por una discusion en el momento del embarazo que esta
mas allé de la consulta médica (Main, 2016; Phung, Asghar, Matiti, & Siriwardena, 2020),
opera en un plano transnacional y que, en muchas ocasiones, para las profesionales de
salud puede llegar a ser considerada un obstaculo en sus tratamientos o controles
prenatales. Siguiendo a Bericat Alastuey (2000), la forma extroyectada de emociones
como el miedo y la ansiedad conduce a la rebelion. A partir de los relatos de los/as
profesionales de salud, el Programa ChCC es fundamental para que las mujeres migrantes
puedan seguir los lineamientos locales respecto al cuidado en el embarazo. Esto tiene
relacion con los hallazgos de estudios previos (Chung, Juang, & Li, 2019; Légaré, Ratté,
Gravel, & Graham, 2008) que han demostrado que el tiempo insuficiente en las consultas
o no tener el conocimiento suficiente son las principales limitaciones que los pacientes

tienen para tomar decisiones compartidas.

También se destaca que los limites a los que estan enfrentados los/as profesionales de
salud, quienes reconocen los antecedentes culturales de las mujeres migrantes, pero no asi
la comunicacion rutinaria o estratégica en un plano transnacional que forma parte de sus

decisiones en el embarazo o parto.

El cuidado que se da de manera transnacional, ya se en el ambito moral a través de una
llamada, como también desde lo logistico o material, llegar a Chile y cuidarla
directamente, permiten comprender los roles de género que se crean y reacomodan en las

familias latinoamericanas.

Asi, en este estudio se observa que existe una capacidad de brindar apoyo que se sustenta

en una obligacion (expectativa cultural y familiar) y un compromiso. Asi, el sentimiento
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que moviliza los cuidados hacia las mujeres migrantes embarazadas estd enmarcado en
las relaciones familiares y rol de la mujer (mama o abuela) en cuanto a enseanza, deber

de acompafiamiento y proteccion.

Sin embargo, de acuerdo con los resultados del estudio de (Mummert, 2019) se destaca
que la circulacion del cuidado es cambiante y multidireccional cuando se trata de la
relacion abuela-nietos/as, desafia asi a la imagen de la abuela como Unica cuidadora de
los nietos que quedan en el pais de origen y visibiliza a otros miembros de la familia como
cuidadores igualmente importantes. En este estudio se observa que existe una continuidad
en los roles de las madres con sus hijas que estdn embarazadas por primera vez, pero
también se renegocia la forma de cuidado. Aquellas normas de solidaridad y cuidado
presencial en un momento critico se observan mayoritariamente en mujeres que son

primogénitas.

Por otra parte, la region Latinoamericana tiene una tradicion en el régimen familarista que
se mantiene, como asi las responsabilidades de las mujeres en el cuidado y preservacion
de los valores y ensefianzas a su descendencia. Sin embargo, a partir de este estudio se
muestra que, en el caso de las mujeres migrantes, el cuidado estd limitado por contextos
externos a la familia y que repercuten en las intenciones y decisiones en el embarazo y

parto de las mujeres migrantes.

El rol de la familia en los cuidados tiene relacion con aquella responsabilidad que se
observa en la naturalidad de las mujeres embarazadas en solicitar aquella ayuda. Sin
embargo, es relevante la forma en que estos regimenes también se desenvuelven en otros
contextos. Chile ha sido catalogado por estar dentro de un régimen estatal-productivista
(Martinez Franzoni, 2007), con gran intervencion del mercado en las relaciones laborales
y sociales, pero al mismo tiempo actores informales que proveen proteccion si uno no
tiene acceso al mercado. En contraste a los paises de donde provienen las mujeres
entrevistadas, los cuales forman parte de modelos de bienestar familaristas, con una

responsabilidad fuerte por parte de ellos de proveer aquella proteccion a sus miembros.
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Se observa la heterogeneidad de la region y, por ende, la forma en que estar proteccion

familiarista migran a través de las comunicaciones transnacionales.

Este rol cargado hacia la mujer y la familia en los regimenes de cuidado tienen relacion
en la construccion de expectativas en las familias y, por consecuencia, las emociones de
las mujeres migrantes cambian positivamente al adquirir ganancia de estatus en estas
interacciones. Al mismo tiempo, las relaciones transnacionales confieren reconocimiento

a la familia y, por ende, emociones en ambos lugares.
CONCLUSIONES

A través de este estudio muestro que las mujeres migrantes tienen necesidades de bienestar
y cuidado que no son cubiertas y que repercuten en sus intenciones y toma de decisiones

en el embarazo.

Las necesidades se observan principalmente en el acceso a la salud, en situaciones criticas
que viven en el embarazo y en la preparacion para el parto. Estos escenarios donde existe
una asimetria de poder y estatus en la interaccion con el sistema de salud conducen a una
serie de emociones como angustia, incertidumbre y tristeza. Sin embargo, sus practicas
transnacionales configuran otro tipo de relaciones y emociones, a través del cumplimiento

de expectativas que descansan en una moral familiar del régimen familarista.

Se concluye que las intenciones y toma de decisiones en el embarazo en momentos de
crisis no se dan exclusivamente en el encuentro clinico o local, sino que en un plano

transnacional contribuyendo a la configuracion social-estructural de las emociones.
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CAPITULO III. EL RIESGO EN EL EMBARAZO: NARRATIVAS DE
MUJERES EMBARAZADAS Y PROFESIONALES DE SALUD DEL
PROGRAMA CHILE CRECE CONTIGO

RESUMEN

El articulo tiene como objetivo analizar el manejo del riesgo en el embarazo de mujeres
migrantes latinoamericanas y profesionales de la salud que forman parte del Programa
“Chile Crece Contigo”. A través de una metodologia cualitativa, se realizaron entrevistas
a profesionales de la salud y mujeres migrantes del Programa ChCC. Ademas, la
triangulacion de datos se realizdo mediante el andlisis de dos documentos impresos y las
notas de las observaciones del entorno clinico y los talleres dirigidos a ellos. Se concluye
que el riesgo de las mujeres migrantes embarazadas se maneja a través de la adhesion al
sistema de salud chileno, enfatizando el cambio de comportamientos y formas de vida de
las mujeres migrantes, asi como insistiendo en asistir a talleres o controles parentales. En
contraste con la vision institucional hacia las mujeres migrantes, presentan un compromiso

con su salud y la de sus bebés.

PALABRAS CLAVE Embarazo; Riesgo; Latinoamérica; Migracion internacional

INTRODUCCION

A nivel mundial, desde 1950 el concepto de riesgo en el embarazo ha estado presente en
el ambito clinico y epidemioldgico con el interés puesto en la reduccion de la mortalidad
perinatal (Weir, 2006). En la misma linea, en Chile se creo e institucionaliz6 el Programa
Chile Crece Contigo (ChCC), especificamente para realizar un seguimiento al desarrollo
de nifios/as, fortalecer los controles prenatales y contar con la deteccion precoz del riesgo

biopsicosocial.

39



Estudios previos resaltan que la practica y el discurso neoliberal determinan la forma en
que se promueve la salud y la manera de ser madres en la actualidad (Alianmoghaddam,
Phibbs, & Benn, 2017; Ayo, 2012; Boero Chancy, 2017; Crawshaw, 2012; Weir, 2006),
encontrando que el riesgo esta presente interpelando al individuo y haciéndolo el mayor
responsable de cualquier problema o soluciéon que tiene relacion con su salud a futuro

(Ayo, 2012).

No obstante, en el caso de las personas migrantes, el concepto de riesgo aparece de manera
colectiva a causa de los cambios en sus vidas y de ciertos factores biologicos y
socioecondmicos que pueden estar afectando su salud. En este contexto, Chile ha
experimentado un incremento de la poblacion migrante en los ultimos afios (Ministerio de
Desarrollo Social, 2018b), persistiendo atn las barreras en el acceso a servicios de
atencion en salud y la discriminacion (Cabieses, 2019; Liberona, 2012; Liberona &
Mansilla, 2017; Torres & Garcés, 2013). Este articulo plantea que el riesgo para las

mujeres migrantes embarazadas se gestiona en la adherencia al sistema de salud chileno.

Si bien el riesgo en el embarazo puede ser analizado desde multiples perspectivas teoricas
(Lupton, 2012), en el presente articulo se sigue a Weir (2006), quien indica que la
gobernanza del riesgo consiste en esquemas racionalizados para estimar cualquier tipo de
consecuencia en el futuro, teniendo en cuenta una construccion social y cultural del
concepto (Lupton, 2006; Maftfi & Gouilhers, 2019), en una doble dimension de
experiencia -de las mujeres embarazadas- y regulacion — desde los/as profesionales de

salud - (Faya Robles, 2019).

De esta manera, el presente articulo contribuye de dos formas a dicha discusion. Un primer
aporte consiste en conocer de qué manera se maneja el riesgo en el embarazo en un
contexto institucional, es decir, por dentro de las intervenciones en salud de un programa
estatal. En este contexto, el articulo estd enfocado en conocer la realidad de un pais de
Latinoamérica y, por tanto, se contribuye asi a la brecha de investigaciones sobre riesgo

en el embarazo de mujeres en situacion no privilegiada (Coxon, 2014).
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El objetivo de este trabajo es analizar la gestion del riesgo en el embarazo desde la
perspectiva de las mujeres migrantes latinoamericanas y de los/as profesionales de salud

que forman parte del Programa “Chile Crece Contigo” (ChCC) en Renca y Recoleta.
ACERCAMIENTO TEORICO

Para Foucault la gubernamentalidad articula las formas de saber, de poder y los procesos
de subjetividad para gobernar (Rojas Lasch, 2010). Todo esto se enlaza a través de las
tecnologias de gobierno. Para Rose y Miller (Rose & Miller, 1992), las tecnologias de
gobierno son aquellos mecanismos, calculos, técnicas, procedimientos a través de los
cuales se hacen operativos los programas del gobierno. En ese marco se encuentran dos

elementos clave para gobernar a la poblacion: la libertad y la seguridad.

En cuanto a la libertad, la gubernamentalidad crea formas de subjetivacion y produce
sujetos que puedan y deban ejercerla. Lemke (Lemke, 2010) indica que la libertad es un
instrumento de las practicas gubernamentales y que no se limita a garantizar libertad, sino
que la produce y hace que los sujetos la ejerzan. Sin embargo, el mismo autor destaca que
los dispositivos de seguridad son también necesarios para tener limites establecidos que

son estratégicamente producidos por la accion gubernamental.

El riesgo compone un gobierno neoliberal que permite crear sujetos racionales y
responsables, que planifican el futuro para minimizar los riesgos (Lemke, 2010). A los
efectos de mi estudio, interesa conocer como se relacionan las mujeres embarazadas y
los/as profesionales de salud, especificamente, en relacion con la gestion del riesgo, la

disciplina y la libertad en el Programa ChCC.

Estudios previos (Lupton, 2012; Ruhl, 1999) mostraron que, dentro de los gobiernos
neoliberales, la gestion del riesgo en el embarazo busca el empoderamiento de las mujeres
para que ejerzan el autocontrol en sus vidas cotidianas, protejan su salud y, por sobretodo,

la salud de su bebé.

Sin embargo, estudios previos han destacado que existen diferencias entre gobiernos

neoliberales de paises del norte y los del sur respecto a al gestion del riesgo y la salud de
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las mujeres (Brown, 2015; Coxon, 2014). Maffi & Gouilhers (Maffi & Gouilhers, 2019)
y Rudrum (Rudrum, 2017) argumentan que en los paises del Sur Global existen
necesidades basicas que son consideradas de riesgo para las mujeres embarazadas, como
son la falta de personal de salud para la atencién y la deteccion del VIH u otras
enfermedades. Mientras que, en los paises del Norte, el riesgo se basa en comportamientos
de las mujeres que pueden tener consecuencias hacia el bebé. Sin embargo, ambas
conclusiones sobre los paises del Sur Global estan basadas en realidades de paises como

Uganda y Jordania.

En la perspectiva sociocultural y econdomica de la salud, el acercamiento desde la
experiencia migratoria ain no ha sido completamente estudiado. Por ejemplo, en un
estudio previo (Jette, Vertinsky, & Ng, 2014) realizado en Canada destacaron en su
estudio que el riesgo desempefia una funcidon biopolitica de regulaciéon en el
comportamiento de mujeres embarazadas chinas en el pais. Ademas, ante incertidumbres
en el embarazo, encontraron que la medicina occidental proporciona alguna medida de
proteccion ante eventos futuros, mas que la medicina tradicional china. Sin embargo, en
el estudio participaron mujeres de clase media y con un nivel educativo alto, encontrando
conclusiones similares a estudios previos realizados (Lupton, 2012). Esto sugiere que el
concepto de riesgo para mujeres pertenecientes a las clases trabajadoras puede no
suscribirse al ideal de mujer que evita el riesgo o no pueden hacerlo debido a una
desventaja socioecondomica (Coxon, 2014; Lupton, 2012). Bickham Mendez (Bickham
Mendez, 2020) ha avanzado en utilizar el mismo marco analitico para comprender como
las instituciones locales de Estados Unidos vigilan a través de la salud a las poblaciones
vulnerables -en este caso a mujeres migrantes- como un elemento constitutivo de un orden

de gobierno neoliberal.

Entonces, si consideramos ambos elementos de la tecnologia de gobierno neoliberal es
preciso preguntar sobre la operacionalizacion del riesgo y la libertad dentro del Programa
ChCC, especificamente para mujeres migrantes. Este Programa funciona a nivel nacional

y se compone de una red integrada de prestaciones que tienen como objetivo enfrentar los
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problemas maternos infantiles, principalmente la pobreza y sus consecuencias en el futuro

(Silva Villalobos & Molina Milman, 2010).
EL CONTEXTO CHILENO

En Chile, independientemente de la situacion migratoria, todas las mujeres tienen
garantizada las prestaciones de salud que requieran durante el embarazo (Ministerio de
Salud, s. f.). Sin embargo, un estudio previo indicd que persisten las brechas entre
migrantes y locales en el ambito de la salud materna, las mujeres migrantes presentan
ingresos tardios a los controles maternales y mayor riesgo biopsicosocial (Urzua &
Cabieses, 2018). Avaria (Avaria, 2018) indica que asi el sistema de salud ha construido
una imagen de la poblacion migrante como riesgo debido a que no cumple con la
expectativa relacional, como el acceso temprano a la atencion de salud y la pérdida de
horas médicas, y esto tiene como consecuencia uan representacion negativa sobre las

mujeres migrantes.

Por otro lado, pese a las limitaciones en el acceso y la vulnerabilidad, las mujeres
migrantes presentan mejores resultados en el parto que las mujeres chilenas, pero que
podria estar asociado al efecto de “migrante sano” (Baltica Cabieses et al., 2017). Este
efecto indica que, por sus caracteristicas demograficas, los migrantes reportan menos
problemas de salud que la poblacion chilena (Urzua & Cabieses, 2018). Para hacer
estudios sobre este efecto hay que tener en cuenta un conjunto de condiciones que puedan
afectar a una poblacion en particular. En un estudio reciente, observaron la situacion de
las migrantes embarazadas de Pert y hallaron que existe el efecto del migrante sano,
principalmente en resultados perinatales (Contreras, Carroza Escobar, Quiroz-Carrefio,

Navarrete, & Bannout, 2020).

De esta manera, se observa un contraste entre la mirada de riesgo que el sistema de salud
contruye sobre la poblacion migrante y los buenos resultados que tienen en el parto. Desde
el Estado de Chile, el Programa Chile Crece Contigo (ChCC) ofrece servicios y
prestaciones para todas las mujeres embarazadas a fin de realizar un seguimiento al

desarrollo de nifios/as, fortalecer los controles prenatales y contar con la deteccion precoz

43



del riesgo biopsicosocial. El Programa cumple la funcién especifica de llegar a todas las
mujeres que se atienden en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) y es el ingreso al
sistema de salud a través de los controles prenatales, talleres sobre cuidado en el embarazo,

entrega de un ajuar en el momento del nacimiento del bebé, entre otros.
METODOLOGIA

Para este trabajo se llevo a cabo una metodologia cualitativa, realicé entrevistas a mujeres
migrantes y chilenas embarazadas, como también a profesionales de salud de CESFAM
de Renca y Recoleta de la Region Metropolitana de Santiago de Chile entre abril 2019 a
febrero 2020. A modo de triangular los datos, también realicé observaciones en los

CESFAM vy talleres, y analicé dos documentos del Programa ChCC.

El proceso de reclutamiento a mujeres embarazadas y a profesionales de salud se baso en
un muestreo intencionado. En el caso de los participantes profesionales de salud, la
mayoria son matronas mujeres (9), pero también entrevisté a 1 personal del departamento
de psicologia, 1 de trabajado social y 1 nutriciéon. En cuanto a las mujeres embarazadas,
realicé entrevistas en profundidad acerca de episodios (Mueller, 2019) de la vida a 25
mujeres, siendo 19 mujeres migrantes y 6 mujeres chilenas que se atienden en aquellos
CESFAM vy forman parte del Programa ChCC. También entrevisté a 6 mujeres chilenas

de ambas comunas.

Al momento de la entrevista, las profesionales de salud entrevistadas tenian entre 7 meses
a 12 afios de antigiiedad en los CESFAM de Renca y entre 3 afios y 36 anos en los
CESFAM de Recoleta. Entre las caracteristicas de las mujeres migrantes, se destaca que
nacieron en paises de Latinoamérica: Peru, Venezuela, Colombia, Haiti, Bolivia,
Republica Dominicana y Ecuador, 8 mujeres llevan menos de un afio en el pais y 9 mujeres
entrevistadas llevan entre 1 y 14 afios viviendo en Chile. Las mujeres migrantes
participantes tienen entre 20 a 39 afios y la mitad de las participantes es mama por primera

VCZ.

En cuanto al analisis de las entrevistas, llevé a cabo un analisis tematico (Braun & Clarke,

2006), con el fin de identificar conceptos a partir de las entrevistas. El primer paso fue
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leer y codificar las entrevistas de las mujeres embarazadas y luego las entrevistas a
profesionales de salud. Se crearon las categorias a partir de los codigos que emergieron
de las entrevistas (Tabla 1). Posteriormente, a fin de triangular los datos, lei y analicé las
notas que realicé en los CESFAM vy los talleres prenatales que se organizan en el marco
del Programa ChCC. Por ultimo, realicé un analisis de dos materiales que el Programa

ChCC entrega a todas las mujeres en el primer control prenatal.

Tabla 1. Categorias y subcategorias del analisis temdtico.

Categorias Sub categorias

Ingresar embarazada al sistema de salud | Proceso de ingreso a la atencion

finlioe Estrategia para la atencion / Rechazo

Responsabilidad
“Chile crece nos sirve como para Disciplina en el proceso reproductivo
integrarlas en este sistema de salud Adherencia a las prestaciones
chilena” p

Diferencias entre migrantes

“Las personas actuan o por castigo o por | Asistir al taller

estimulo” . .
Estrategia para asistir

Fuente: Elaboracion propia

Esta investigacion fue revisada y aprobada por el Comité Etico Cientifico en Ciencias
Sociales, Artes y Humanidades de la Pontificia Universidad Catélica [190103002]. Como
también por los Comités de Etica de Investigacién Cientifica del Ministerio de Salud,
especificamente del Servicio de Salud Metropolitano Occidente y del Servicio de Salud
Metropolitano Norte. En este estudio, todas la mujeres y profesionales de salud han
consentido a participar a partir de un consentimiento informado, las entrevistas han tenido

la autorizacion para la grabacion de audio, los nombres de las participantes han sido
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cambiados por pseudénimos y se han eliminado en las transcripciones de las entrevistas

cualquier informacidn que pueda identificarlas/os.
RESULTADOS
INGRESAR EMBARAZADA AL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Todas las mujeres embarazadas, migrantes o chilenas, tienen garantizada la atencion
prenatal en el CESFAM mads cercano a su casa y los beneficios del Programa Chile Crece
Contigo (Ministerio de Desarrollo Social, 2019). Las profesionales de salud entrevistadas
han comentado que, independientemente de su situacion migratoria, el acceso a la salud

de mujeres migrantes no es un problema:

Especialmente en esta municipalidad no se ponen barreras de ningtn tipo, entonces
la, la usuaria simplemente tiene que acercarse al CESFAM mads cercano de su
domicilio, presentar su pasaporte e inmediatamente se hace la gestion del RUT

provisorio y la persona empieza a recibir subvencion
Araceli, Profesional de salud.

Desconocen que independientemente de la situacion en la que lleguen si estan
embarazadas, tienen la atencidon garantizada igual, se les puede gestionar la
FONASA igual y eso les va a garantizar una atencion gratuita en todo el sistema
publico

Ana, Profesional de salud.

Los relatos enfatizan que el ingreso al sistema de salud estd garantizado y es
responsabilidad de las mujeres acercarse al CESFAM. En contraste, algunas mujeres
migrantes entrevistadas manifestaron haber pasado por momentos problematicos al
ingreso temprano. Asi también, los casos que se presentan muestran un interés o
preocupacion de las mujeres por atenderse de forma temprana, por ejemplo, en el caso de
Carolina se enterd que estaba embarazada cuando su visa de turista aiin estaba en vigor,
por lo que le recomendaron esperar tres meses para solicitar el RUT provisorio (nimero

de cédula nacional chilena) y asi poder consultar en el CESFAM:
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Fui con mi pasaporte y cuando me dieron como una tarjeta, era como provisorio,
una tarjetita, pero solo me podian atender una vez con eso y estaban esperando a
que salga el nimero de FONASA, aprobacion, para que me puedan atender, pero

después de tres meses
Carolina

En otros casos como los de Gloria y Laura, directamente les han negado la atencion en

otras comunas del pais:

No podian atenderme porque yo estoy como visitante y si me hago atender, tenia
que cancelar, o sea tenia que cancelar la consultar, la consulta tenia que ser pagada,

entonces eso, no tenemos dinero, entonces dijimos no
Gloria.

Segun ellos yo me habia enterado mucho antes, alld en Per, que estaba
embarazada; que de seguro yo vine aqui para tener al bebé. Como que me

discriminaron.
Laura.

En las narrativas se observa que el problema al que se ven enfrentadas las mujeres
migrantes embarazadas es como hacerlo si no tiene sus documentos migratorios vigentes
y, en muchas ocasiones, no saben a quién recurrir. En relacion con las redes informales,
en los CESFAM observé que las mujeres migrantes, especificamente de Haiti, llegaban
juntas o se encontraban temprano para solicitar una hora médica. Teniendo en cuenta que
la barrera del idioma es atn fuerte limite para que las mujeres haitianas accedan a la salud
(Guerra Zuiiga & Rios Hidalgo, 2017; Prieto-Gémez, Saavedra-Sepulveda, Alvear-
Aguirre, Lazo-Millar, & Soto-Acuiia, 2019; Rojas Pedemonte, Amode, & Vasquez, 2017;
Septlveda & Cabieses, 2019), los relatos de las mujeres migrantes entrevistadas y las
observacion en el consultorio indican que el conocimiento sobre cémo acceder al sistema

de salud, esta vinculada con las redes de apoyo que la mujer pueda llegar a tener en Chile.
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Asimismo, estudios previos sobre la migracion en Chile (Bernales, Cabieses, Mclntyre,
& Chepo, 2017; Baltica Cabieses et al., 2017) plantean que el ingreso tardio a los controles
prenatales resulta ser un desafio para el sistema de salud porque puede traer consecuencia
para la salud de los bebés. La responsabilidad de atenderse tempranamente aparece en los

relatos de las profesionales de salud, por ejemplo:

Al principio hubo un porcentaje de mujeres extranjeras que llegaban tarde al
control de embarazo porque en sus paises habia mucha incidencia de aborto o
pérdidas, entonces cuando el embarazo estaba firme, ellas aparecian como a un
control médico, entonces, eso aca implicaba que llegaban al cuarto, quinto mes,

entonces habia muchos ingresos tardios
Claudia, Profesional de salud.

La profesional de salud enfatiza que el ingreso al sistema de salud ha cambiado en el
tiempo. Sin embargo, en este y los anteriores relatos de las profesionales de salud, el
desconocimiento y sus antecedentes de vida aparecen como una forma de responsabilizar
a la mujer de su ingreso y, como consecuencia, del posible riesgo a la que estaria expuesta
ella y su bebé. Asi también en la Guia de la gestacion y el nacimiento, documento que se
entrega en el primer control prenatal, se observa la presencia del riesgo como una

tecnologia de seguridad (Weir, 2006), es decir, como una advertencia:

“realiza tu primer control prenatal entre las siete a doce semanas después de la
ultima regla. Es importante que lo hagas antes de las 14 semanas de gestacion, para
conocer fielmente la edad gestacional, tomar tempranamente suplementos que

ayudan al desarrollo fetal y prevenir riesgos asociados al embarazo” (25, p. 8)

En los relatos de las profesionales de salud anteriormente expuestos, enfatizan que es
responsabilidad de las mujeres, el conocimiento sobre el sistema de salud repercute en el
ingreso tardio y, consecuentemente, en su experiencia en la atencion y la salud de ella y
su bebé. Sin embargo, se desconoce que, en muchas ocasiones, es el sistema de salud el

que limita a las mujeres a ingresar tempranamente.
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“CHILE CRECE NOS SIRVE COMO PARA INTEGRARLAS EN ESTE
SISTEMA DE SALUD CHILENO”

Cuando la mujer embarazada hace el ingreso al CESFAM, en el control se les entrega dos
documentos, por un lado, la Agenda Salud de la Mujer, donde se registra cada control,
taller asistido, peso, entre otras informaciones sobre el crecimiento del bebé. Y, por otro
lado, el/la matron/a hace entrega de la Guia de Gestacion y Embarazo, un libro donde se
encuentra toda la informacion que puede ser util sobre el desarrollo del bebé¢,

alimentacion, parto, cuidados del bebé, entre otros temas.

La Agenda Salud de la Mujer es el documento que las mujeres deben llevar en cada control
o actividad en el CESFAM relacionada al embarazo, ademads de tener espacio y divisiones
para el registro de cada visita médica, contiene consejos especificos para las mujeres, por
ejemplo, indican: ;Tu tienes derecho a cuidar de tu salud! (35, p.1). La frase, que estd en
la primera pagina de la agenda, indica la forma en que se realizara todo el proceso de
embarazo, la opcion del cuidado de la salud estd desde el comienzo, pero cada mujer puede

tomarlo o no.

Analizando junto con los relatos de los/as profesionales de salud, e/ derecho a cuidar de
tu propia salud es una forma de responsabilizar a las mujeres en conocer y utilizar los
servicios que existen. En el caso de las mujeres migrantes, la primera etapa que debe pasar

es conocer el funcionamiento del sistema de salud publico:

Yo les explico, usted tiene que venir al control con matrona, al control con médico,
al control con servicio social si es que lo amerita, con dental, con nutricion, tiene
que tomarse examenes, ya, y que, lo tienen que hacer porque es parte de, de, de la
evolucion del embarazo, si quieres controlarte en un embarazo tienes que tener lo

que nosotros solicitamos

Maria, Profesional de salud.

49



A mi me gustaria, por ejemplo, que cuando ingresa una familia migrante, (...)
indicarles como son los controles acéd; como es el tipo de control de embarazo;
como es el tipo de control infantil; cémo, de cierta forma, conocer lo que
solicitamos, digamos, de ellos. O sea que traiga a sus nifiitos a control, que la
embarazada venga a sus controles y se haga todos los exdmenes porque eso es, es,
es bueno para la salud de ellos como familia, ya, entender alguna cosa, asi como

basica, porque en el fondo ellos estdn aprendiendo
Claudia, Profesional de salud.

Si bien los relatos de las profesionales de salud se enfatiza la responsabilidad y la
disciplina que deben tener las mujeres para estar en orden con los lineamientos
institucionales. Ademas, se observa una posicion paternalista y nacional en cuanto a los

conocimientos sobre el cuidado en el embarazo.

En relacion, la Agenda Salud de la Mujer, texto de manejo cotidiano para las mujeres
embarazadas y profesionales de salud, no tiene ninguna informacion para mujeres o
familias migrantes. Pero, el libro Guia de la gestacion y el nacimiento si cuenta con una
pagina sobre los derechos de las familias inmigrantes que viven en Chile, en el que indican
que las mujeres migrantes tienen garantizada la salud, prestaciones y ajuar del Programa
y que “para esto, tiene que acudir al Centro de Salud de su domicilio y asistir a todos los
controles” (32, p. 86), en contraposicion a otras partes del libro donde no hay una relacion

entre las prestaciones y la asistencia a los controles prenatales.

En los relatos de las mujeres migrantes se puede notar un compromiso que tiene relacion

con su situacion como migrantes:

Yo como migrante eh... yo no tengo muchos beneficios a muchas cosas pues, o
sea y que por lo menos me faciliten ciertas cosas, los medicamentos, eh... no sé,
charlas, los talleres y toda la cuestion. (...) No sé si, si alguna chilena esté

conforme o no esté conforme, pero a mi como extranjera si, a mi me parece viable

Juana.
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Se observa que la reflexion que hacen a partir de su situacion migratoria en el pais
determina su compromiso con las prestaciones que recibe del Programa ChCC. En el
contexto de las mujeres migrantes, segun los relatos de las profesionales de salud, la mayor
adherencia a los controles tiene relacion con que ellas no tienen estas oportunidades en
sus paises de origen. De esta manera, formar parte del Programa y realizar todo lo que se

requiere para llevar un control en el embarazo las incluye al sistema de salud chileno:

El hecho de que ella (mujer migrante) esté en cierta forma obligada a sus controles
con sus recién nacidos, con su nifio, porque si no viene a su control va a ser citada,
o sea digamos que, le empezamos como cierta forma a cautivar y ellas me refieren
que en su pais si quiere ella va a sus controles o no, y acd uno la deriva, a la
nutricionista, a la asistente social y en sus paises no es asi, o sea o va al médico o

va a la enfermera y nada mas
Claudia, Profesional de salud.

Ellos no tienen un programa de salud como el nuestro, no tienen un sistema de

salud como el nuestro...
Javiera, Profesional de salud.
Chile Crece nos sirve como para integrarlas en este sistema de salud chilena
Anggélica, Profesional de salud

El Chile Crece en general ensefia mucho, pero ensefia méas que nada cuidados que

tenemos aca como chilenos, como que no se ha abocado mucho a la parte migrante
Valentina, Profesional de salud.

Las profesionales de salud enfatizan las diferencias que encuentran las mujeres migrantes
en el sistema de salud chileno. Ahora bien, a través de los controles y el cumplimiento de
ciertas indicaciones y pasos, desde la vision de las profesionales de salud, las mujeres
puedan dejar de tener mitos que ponen en riesgo al bebé. Asociando con los consejos de
la Agenda de Control se encuentran indicaciones asi: “Tu estado nutricional influye el

futuro de tu hijo o hija. jCuidate!” (31, p.15).
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Pero, en cuanto al conocimiento que ellas puedan tener o lo que puedan adquirir en los
talleres o controles, las matronas hacen una diferencia entre las migrantes

latinoamericanas y las migrantes de Haiti:

A mi me parece que las, las mujeres latinoamericanas en términos generales traen
conocimiento respecto de la gestacion, de los cuidados, igual traen hartos mitos y
cosas, pero, pero tienen un nivel de... de conocimiento un poco mas amplio (...)
Las dominicanas tienen hartos de tema cultural ellas todavia y las haitianas si,
claramente las haitianas, ellos no tienen un programa de salud como el nuestro, no

tienen un sistema de salud como el nuestro...
Javiera, Profesional de salud.

En el relato enfatiza una mirada de superioridad nacional frente a las migrantes en cuanto
a la forma de cuidado y al conocimiento que ya puedan tener. En relacion a esto, Nufiez
(Nunez, 2012) habia destacado en su estudio la construccidon de una categoria de “paciente
peruana”, definida como una racializaciéon de la diferencia social y cultural, es decir,
diferente a un modelo hegemonico de paciente chilena. Por tanto, a través de los relatos
de las profesionales de salud, se observa un cambio en el tiempo de la categoria de paciente
peruana por una haitiana, teniendo asi subcategorias de pacientes en el mismo grupo de

mujeres migrantes.

Al momento de consultar sobre cudles son los mecanismos que realizan para que las
mujeres migrantes adhieran a las indicaciones, las matronas manifestaron que, si bien
existe una buena adherencia a asistir a los controles, encuentran diferencias sobre
conocimientos que puedan tener respecto al embarazo y deben manejar limites entre
vulneracion y respeto a su cultura, pero indicando nuevamente que la responsabilidad de

eleccion para el bien del bebé esta en ella:

La palabra no es convencer, sino que es tratar de que ella pueda llegar a establecer

qué no es lo mejor para ella, entonces que ella pueda tomar decisiones

Araceli, Profesional de salud.
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Siguiendo los relatos de los/as profesionales de salud entrevistados para este articulo, el
riesgo en el embarazo tiene relacion con el incumplimiento de directrices que, al mismo
tiempo, hace que en los controles prenatales prime la transferencia de responsabilidad de
las mujeres con sus bebés y el compromiso que ella pueda tener por la atencion de salud
publica en el contexto migratorio. Se reconoce que entrar en el Programa Chile Crece
Contigo trae consigo cumplir con requerimientos, ya que las profesionales de salud
indican las mujeres migrantes estan en proceso de aprendizaje sobre como las formas de

cuidado en el embarazo.

“LLAS PERSONAS ACTUAN O POR CASTIGO O POR ESTIMULO”

El Programa Chile Crece Contigo cuenta con diferentes talleres prenatales en diferentes
momentos del embarazo, pero cada CESFAM y cada monitor (nutricionista, matrona,
entre otros) puede elegir los temas a tratar en sus talleres. Desde abril 2019 asisti a los
talleres de la nutricionista, psicélogo y matronas del CESFAM de Renca y Recoleta. Los
talleres se realizan todas las semanas en las salas de consulta (box) de atencion alas 8 0 9

de la manana.

La modalidad de los talleres tenia un estilo de catedra, es decir, el o la monitora parada
explicando con un power point mientras que las mujeres embarazadas estan sentadas
escuchando. La asistencia era variada, pero normalmente, las mujeres asistian mucho mas
a los talleres de las matronas, donde se hablaba sobre parto, preparto y lactancia, que a los

otros talleres.

Si bien en casi todos los talleres habia un momento de preguntas, esto habitualmente se
hacia al final. En pocos talleres hubo espacios de interaccion entre mujeres, en uno de
ellos sobre parto y lactancia, una mujer chilena coment6 que nunca habia asistido a los
talleres por considerarlos aburridos. Esta visién se repite en entrevistas con algunas
migrantes, quienes indican que los temas son iguales a los que estan en los materiales que

les entregan al comienzo de los controles. Con relacion a esto, resulta importante
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mencionar que, al consultar a las mujeres migrantes sobre las motivaciones para ir a los

talleres, una de ellas indico:

Cuando la doctora me vio, dijo “;por qué no fuiste (al taller)?” y yo “y doctora, se
pas®”, entonces “no, tienes que ir”’. Pero me parece bien y una de las cosas que me,

0 sea tengo que asistir
Juana.

La insistencia de las matronas a que vayan a los talleres tiene relevancia porque se
vinculan con dos temas importantes, por un lado, el cumplimiento de los indicadores que
solicitan desde el Programa y, por el otro, porque los talleres son la instancia para explicar
el funcionamiento del sistema de salud para el parto y los cuidados principales del bebé.
Asi también, tanto en la Guia de Gestacion como en la Agenda se hace mencion
principalmente al contenido sobre el parto y cuidado del bebé que se da en los talleres,
vinculdandolos también con la visita guiada a la maternidad del hospital, por ejemplo,
“iAsiste a los talleres prenatales! Encontraras otras familias con tus mismos intereses y

aprenderan como prepararse mejor para un parto activo” (31, p. 19).

Por tanto, las profesionales de salud que entrevisté se muestran preocupadas por la baja

asistencia a los talleres, sean chilenas o migrantes, una de ellas comento:

No hay una recompensa ni tampoco un castigo por el taller (...), la sefiora viene
por voluntad, tenemos que encantarla nosotros, pero muchas veces no es suficiente,

porque las personas actiian o por castigo o por estimulo
Araceli, Profesional de salud.

Asi también, en contraposicion a los talleres, es reconocido que las mujeres no dejan de
asistir a sus controles con las matronas, por lo que la matrona puede revisar en su libreta
de controles si ella asisti6 o no a alguno de los talleres o controles con otros profesionales

de salud, como indico la nutricionista:
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El control con la matrona ella (la mujer migrante) no lo pierde, ya, generalmente a
la matrona vienen y ahi la matrona hace hincapié que tienen que volver a sacar

hora de nutricion
Magali, Profesional de salud.

Las matronas saben que a sus controles normalmente las mujeres asisten, entonces,
generan estrategias para que estén en los talleres también, por ejemplo, hacen coincidir

los controles con los talleres:

Claudia: La matrona me dijo ‘;y estas yendo al taller?’, si le dije, no sé cudndo es,
aca te he puesto me dice, ah, ya, ‘es importante que vayas’ me dice, ‘para que te

enteres de muchas cosas’. Ella fue la que me llevo.
Entrevistadora: Ah, vos llegaste ahi directo, porque tenias consulta ese dia.

Claudia: Si, ella fue la que me trajo, como me dijo que viniera un poquito mas

temprano por el taller y ya
Claudia

El relato enfatiza los mecanismos o estrategias que utilizan las profesionales de salud para
que las mujeres migrantes asistan a los talleres. Los talleres funcionan como para dar
informacioén sobre el funcionamiento del sistema de salud, como también sobre los

cuidados que deben tener en el embarazo.
DISCUSION

Los estudios previos sobre riesgo y embarazo han destacado en el discurso biomédico la
amenaza latente de mortalidad neonatal (Lupton, 2012; Weir, 2006). En el caso del
Programa ChCC, el mismo naci6 luego de una serie de intervenciones sanitarias para hacer
frente a problemas maternos infantiles -como la pobreza y que los nifios no alcanzaban el

desarrollo esperado para su edad- (Silva Villalobos & Molina Milman, 2010).

Este articulo encontr6 que el manejo del riesgo en el embarazo dentro el Programa ChCC

se compone de la libertad y la seguridad para gobernar a una determinada poblacion
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(Foucault, 2006). De esta manera, se despliegan intervenciones para que las mujeres
migrantes que estan embarazadas adhieran a los controles, procedimientos y talleres del

Programa.

Dentro de la légica neoliberal, el Programa ChCC promueve un manejo juicioso y
comprometido de la salud de las madres con sus hijos. Encontrando que el riesgo es una
técnica de regulacion (Faya Robles, 2019) que hace responsable a la mujer de sus propias

decisiones (Weir, 2006).

El individuo racional no es cualquier ciudadano, sino que es una mujer que estd en
condiciones de vulnerabilidad social y econémica, en concordancia con estudios previos
(Caro, 2009; Rovira Rubio et al., 2017), el Programa asume la figura de mujer embarazada
empobrecida con falta de experiencia o sin conocimientos previos. Por ejemplo, los
talleres representan un espacio de poder (Foucault, 2008), donde los/as profesionales de
salud aprovechan para insistir la presencia de las mujeres migrantes y asi que adhieran al
sistema de salud. De esta manera, a través de los controles, como también de los talleres
se les provee toda la informacion para evitar cualquier tipo de riesgo para la salud del

bebé.

Las narrativas anteriormente analizadas, tanto en los/as profesionales de salud como entre
las mujeres entrevistadas, también refieren la importancia de controlarse su embarazo esta
por la necesidad de preservar la salud del bebé, por sobre la de la madre (Lupton, 2013;
Ruhl, 2002), encontrando una jerarquia que se crea entre el cuerpo de la mujer y el bebé.
En relacion, los privilegios del feto eclipsan el cuerpo materno en el se esta desarrollando,

de acuerdo con Lupton (2012) se podria hablar de una fetichizacion del feto.

Ahora bien, la imagen de una mujer sin recursos ni conocimientos previos sobre su
proceso se profundiza si se comparan los relatos entre mujeres migrantes y chilenas. Asi,
en concordancia con un estudio anterior, el significado positivo que le puede proveer una
mujer migrante al Programa ChCC puede ser producto de su trayectoria migratoria y bajas
redes sociales o familiares en Chile (Sibirian Diaz, 2017). Sin embargo, en los relatos se

destaca un juicio desde el sistema de salud por el hecho de ser migrante en si.
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Ademas, en las narrativas de los/as profesionales de salud se enfatiza la insistencia por
cambiar comportamientos y formas de vida, como también con asistir a los talleres o
controles, asi también llama la atencion el poco cuestionamiento que puede existir a

posibles faltas de compromiso de las mujeres chilenas.

De esta manera, el concepto de riesgo enfocado a las mujeres migrantes también esta
relacionado con seguir las indicaciones segun las costumbres locales. En la misma logica
que indicaba Foucault (Foucault, 2008) la disciplina (y el castigo) estd compuesta por
estrategias o dinamicas que crean la regularizacion de los sujetos, los ordenan en cuanto
a sus comportamientos, costumbres y formas de relacionamiento. Asi, el riesgo existe
cuando ellas no eligen el camino que le indican en el CESFAM (Weir, 2006; Foucault,

2006)

Por ultimo, la diversidad de las mujeres entrevistadas posibilitdé conocer ampliamente sus
experiencias en la interaccion con los lineamientos institucionales. Sin embargo, es una
limitacion del estudio no conocer en profundidad los antecedentes sociales y econémicos
de las mujeres, conocer si el “efecto del migrante sano” es positivo en las vidas de las

mujeres y si tiene relacion (o no) con su experiencia con el riesgo en el embarazo.

CONCLUSIONES

Este articulo analizo el riesgo en el embarazo desde los elementos que forman parte de la
gubernamentalidad (Foucault, 2006), observando que el riesgo busca la adherencia al

sistema de salud chileno.

Ademas de gobernar desde la distancia y esperando que las decisiones de los sujetos se
alineen con los institucionales, se desarrollan otros sentimientos como la culpa y ansiedad
a través de la interaccion con los/as profesionales de salud. Intervenciones que, desde un
plano ético y moral, llevan a las mujeres migrantes a adherir a los controles, talleres y

actividades realizadas por el CESFAM, por lo que seria pertinente preguntarse hasta qué
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punto es ético desde las instituciones el proceso de intervencion para que las mujeres

migrantes aumenten su compromiso por los controles y talleres prenatales.

Finalmente, en contraposicion con lo indicado por estudios previos (Lupton, 2012; Maffi
& Gouilhers, 2019; Rudrum, 2017) los resultados de este estudio muestran que en el caso
de Chile, el riesgo en el embarazo en mujeres migrantes se desarrolla como en una
combinacion entre acceso a la salud y adherencia al sistema, en donde la vulnerabilidad

refuerza la disciplina que las mujeres migrantes deben adherir.
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CAPITULO IV. LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y AGENCIA
DE MUJERES MIGRANTES

RESUMEN

En Chile, la lactancia materna exclusiva (LME) hasta el sexto mes esta incluida como
meta sanitaria desde el 2015, siendo el Programa Chile Crece Contigo (ChCC) clave para
la promocién y cumplimiento de este indicador. En este articulo, comprendo las agencias
de las madres migrantes en su interaccion con las/os profesionales de salud que buscan

cumplir con la LME.

Realicé entrevistas a mujeres migrantes en proceso de lactancia, como también a
profesionales de salud del Programa ChCC en Santiago, Chile. A través del estudio,
muestro que las mujeres migrantes que no practican con la LME realizan acciones para
resistir a la presion de los/as profesionales de salud que son consideradas como una forma
de agencia. Sin embargo, no necesariamente las liberan del juzgamiento social y de los
expertos. Ademas, estas acciones estan relacionadas con la escasa promocion de la

corresponsabilidad parental, el acceso de recursos sociales y econdmicos en el pais.

PALABRAS CLAVE Lactancia materna exclusiva; agencia; migracion; Chile

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda una lactancia materna exclusiva (LME)
por 6 meses de vida en el cual el bebé recibe solo leche materna sin otros alimentos solidos
ni liquidos, incluyendo agua (Organizacién Mundial de la salud, 2003). Asi, hay evidencia
que muestra los multiples beneficios sanitarios y econdémicos que tiene la LME (Couto,
Dias, & Oliveira, 2020). En Chile, siguiendo las sugerencias de la OMS, se incluy6 a la
LME como meta sanitaria desde el 2015. En consecuencia, el indicador ha aumentado en
los ltimos afios, de 43,0% en el 2012 a 59,42% en el 2018 (Ministerio de Salud, 2018b),

siendo el objetivo alcanzar 60%.
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Desde el afio XX Chile ha establecido un sistema de proteccion integral de la infancia que
articula servicios y prestaciones de salud de los/as nifios/as desde su gestacion hasta los 9
afios, conocido como Chile Crece Contigo. Este es clave para alcanzar la meta sanitaria
de LME, estableciendo practicas profesionales especificas para ello. Los profesionales de
salud son fundamentales en el cumplimiento de las recomendaciones de la OMS, al ofrecer
apoyo y acompaiamiento a las madres lactantes que presentan dificultades en este proceso
(Alianmoghaddam, Phibbs, & Benn, 2017; Brown, 2017). Los/as profesionales de salud
que integran la red de cuidados dentro de los CESFAM cumplen un rol importante para la
regulacion y levantamiento de datos sobre la LME en el control de la diada madre-hijo/a
que se realiza después del parto con el matrén que la atendid en el embarazo y la

promocion de una LME exitosa.

En relacién a la poblacion migrante, Cabieses (2019) indica que, incluso con los esfuerzos
que se han realizado desde el Estado para garantizar ciertas prestaciones de salud, la
poblacion migrante ain se enfrenta a problemas para acceder al sistema de salud,
comparando con los nacionales. Datos oficiales destacan que la principal causa de egreso
hospitalario de la poblacion migrante es el embarazo parto o puerperio. Especificamente,
en la Region Metropolitana, el 20% de las mujeres que acceden a un hospital a causa del
parto (natural, cesarea y forceps) son migrantes (Ministerio de Salud, 2019b). Estudios
internacionales refieren de la importancia de considerar las dimensiones socioculturales
para la promocion de la LME para la poblacién migrante (Castaldo, Marrone, Costanzo,
& Mirisola, 2015). Sin embargo, las mujeres migrantes presentan multiples barreras para

cumplir con la LME (Dennis et al., 2019).

En este articulo, comprendo las agencias de las madres migrantes lactantes en su
interaccion con los profesionales de salud que buscan cumplir con las metas sanitarias
respecto a la LME. Asi, argumento que las mujeres migrantes que no practican la LME
realizan acciones para resistitr a la presion de los/as profesionales de salud, sin
necesariamente liberarlas de ser juzgadas o presionadas en su proceso de
amamantamiento. El trabajo esta centrado en conocer la realidad de mujeres migrantes

latinoamericanas que residen en dos comunas de Santiago de Chile, Renca y Recoleta.
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DISCIPLINA Y AGENCIA

En la LME se conjugan distintos elementos que conducen la experiencia de la mujer como
exitosa. En términos culturales y sociales, Duncan y Bartle (2014) indican que el deseo
por ser vistas como ‘buenas madres’ lleva a las mujeres a tomar decisiones que se ajustan
a las normas respecto a la lactancia materna, dando oportunidad para actos disciplinarios.

La capacidad de accion (agencia) estd enmarcada en una estructura de poder.

En este articulo retno los conceptos de poder y conocimiento propuestos por Foucault,
quien indic6 que la organizacion del poder sobre la vida existe en dos polos, por un lado,
el bio-poder, donde se encuentran técnicas de disciplina o técnicas de poder hacia el
cuerpo, centrado en la educacion, la utilidad y docilidad de los cuerpos y, en el otro polo
esta la biopolitica, la que se centra en la regulacion de la poblacion, como la natalidad,

mortalidad, nivel de salud que afectan a la poblacion en general (Foucault, 2007).

Foucault (2008a) sostiene que la disciplina es una tecnologia de poder, con instrumentos,
técnicas y procedimientos a fin de fabricar cuerpos déciles, sometidos y ejercitados, es
decir, individuos utiles. Asi, la disciplina como técnica, opera creando un espacio y tiempo
analiticos y eficientes, con un control constante y minucioso que tiene como funcién
“enderezar conductas” (p. 199). Como tipo de poder, la disciplina no forma parte de una
institucion especifica, sino que se desenvuelve de manera discreta en niveles de la

sociedad.

Para llegar a una sociedad disciplinaria se utilizan tres instrumentos disciplinarios: la
vigilancia, la cual tiene relacion con una estrategia de control, la observacion constante.
El segundo instrumento es la sancién normalizadora, la que juzga todo aquello que no se
ajusta a la norma, la tecnologia disciplinaria “impone sus propios criterios de
normalizacion como los Unicos aceptables” (Dreyfus y Rabinow, 2001, p. 224). Aquella
normalizacidon, que “obliga a la homogeneidad; pero individualiza al permitir
desviaciones” (Foucault, 2008a, p. 215). Las técnicas utilizadas en el bio-poder son las
responsables de supervisar, para que ante cualquier desviacidon que exista, ésta pueda ser

tratada y reformada. Por ultimo, se encuentra el examen, en el que se combinan la
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vigilancia y la sancién normalizadora, documentando y registrando. Por ejemplo, en el
caso de los hospitales, es el espacio para ejercer la disciplina médica, ademas de ser una
fuente importante de documentacion y registro que permite a los hospitales posicionarse

como centros del régimen disciplinario.

En la segunda fase del planteamiento de sus pensamientos, Foucault se concentra en las
tecnologias del yo, indicando que “permiten a los individuos efectuar, por cuenta propia
o con la ayuda de otros, cierto nimero de operaciones sobre su cuerpo y su alma,
pensamientos, conducta o cualquier forma de ser, obteniendo asi una transformacion de si
mismos” (Foucault, 2008b, p. 48). Sin embargo, como el poder es omnipresente, el sujeto
se crea desde una construccioén de un régimen de poder (Bevir, 1999). Asi, el desarrollo
del yo esta situado histdrica y socialmente en los discursos y practicas discursivas (Strega,
2015). En este sentido, Dreyfus y Rabinow (2001) expresan que a través de la resistencia
se expande y se quiebra el poder, estan inseparables en la estructura social. Butler (2001),
siguiendo a Foucault sugiere que el poder forma al sujeto y, por ende, depende para su
existencia, “el poder es ejercido sobre el sujeto, el sometimiento es al mismo tiempo un
poder asumido por el sujeto” (p. 22). Agrega que la paradoja del sujeto estd compuesta
por la repeticion de las normas, un proceso iterativo que marca los limites de su

subjetivacion, pero que también puede ser el devenir de ser social.

Desde el feminismo post-estructuralista se desarroll6 la discusion sobre poder y agencia,
entregando una mirada alternativa a la subjetividad de las mujeres dentro del mundo
patriarcal y a nuestras decisiones en este contexto. Strega (2015) indica que académicas
feministas sugieren que las elecciones estan constituidas por préacticas discursivas, pero es
nuestro entendimiento el que nos guia hacia elecciones conscientes. Asi, cuando se
comprende la propia subjetividad, elegir entre varias opciones circunscritas, permite a los
sujetos evaluar entre muchas posibilidades de resistencia. Mahmood (2019) comparte
estas lineas hasta cierto punto, pero hace referencia a la importancia de la
reconceptualizacion del poder en las relaciones que dominan al sujeto y proveen las
condiciones de su existencia, definiendo la capacidad de agencia social. Asi, la agencia

social es “la capacidad de accion que ciertas relaciones especificas de subordinacion crean
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y hacen posible” (p. 11), y que, ademads, esta vinculada con la historia y cultura del sujeto.
De esta manera, esta capacidad de accidén son actos de resistencia a las normas, pero
también son las formas en que un sujeto se desenvuelve en las normas. La autora se adentra
en la etapa genealdgica de la teoria foucaultiana y desde su anélisis de la formacion ética
del sujeto analiza la agencia social més alld de un modelo binario de resistencia y
subordinacion. En una publicacion anterior (2005), la autora indica que Foucault trata a la
subjetividad como una modalidad de poder que se desarrolla a través de codigos morales
que hace que nos constituyamos de acuerdo con los mismos. Entonces, la formacion del
sujeto esta determinado por “relaciones de subordinacion que crea y permite la capacidad
de accion” (p. 29). Tal como lo plantea Madhok (2014), la interseccion entre raza, género
y clase es reconocida actualmente, aun queda por profundizar en el analisis de agencias

en otros contextos que escapen de aquella dicotomia de liberacion — opresion.

Por tanto, en este articulo sigo el concepto de agencia propuesto por Mahmood, para
examinar/comprender/describir dentro de las instituciones sanitarias como se crea y
reproduce dentro de las relaciones de poder. En el contexto de las mujeres puérperas, las
agencias que puedan realizar no necesariamente tienen como consecuencia liberarlas del
contexto en el que se encuentran. Estudios previos han analizado la agencia en la
migracion, pero se han centrado en la identidad de género y como otras dimensiones
pueden limitar o permitir esta capacidad de accion. Por ejemplo, Abboud, Lanier, Sweet
Jemmott, & Sommers (2019) encontraron que la agencia de las mujeres migrantes esta
influenciada por normas y contextos socioculturales, que estd en constante evolucion. En
la misma linea, Manohar (2019) anade que la subordinacion es relativa, con acciones que
no muestran obediencia a una institucion como es la familia. Sin embargo, en otro estudio
que incluye a hombres y mujeres migrantes, Safouane, Jiinemann, & Gottsche (2020)
encontraron agencias en las experiencias de los migrantes, con relacion con la apropiacion

de normas que estan en el contexto restrictivos donde habitan.

Por otra parte, en cuanto a la lactancia, estudios realizados en Nueva Zelanda y Australia
((Alianmoghaddam, Phibbs, & Benn, 2017; Malatzky, 2017) indican que existe una forma

de coercion silenciosa por parte de los/as profesionalesde salud, el cual crea juicios
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normalizadores sobre la alimentacion infantil y un poder disciplinario sobre el cuerpo de
las mujeres. En contrapartida, algunas acciones de las mujeres que pueden ser
consideradas de resistencia, tienen la intencidon de contrarrestar el conocimiento
biomédico (Ashcroft y Van Katwyk, 2016). Otras investigaciones, realizadas en Australia
y Estados Unidos, afiaden que hay contextos estructurales que tienen relacion con el éxito
de la lactancia materna (Kuswara et al., 2020), pero que los programas de promocién
responsabilizan los resultados exclusivamente a las madres, desconociendo el esfuerzo
que la madre pueda llegar a realizar para dar de mamar (Holcomb, 2017). En el caso
chileno, el desafio de las mujeres migrantes en el pais estd en la forma de manejar la
interaccion con los lineamientos institucionales respecto a la LME. El cumplimiento de la
meta sanitaria estd basado en una estructura de prestaciones y servicios con cobertura

nacional y comprobado éxito, tal como se desarrolla en el apartado que sigue.

La propuesta teorica para analizar los datos permite comprender las acciones que se dan
en la relacion institucional de poder entre los/as profesionales de salud y la mujer
migrante. Sin embargo, en este articulo se cuestionan las formas de agencia que se
analizan como resistencia en los estudios previos, ya que no necesariamente liberan a las
mujeres de aquellos lineamientos disciplinarios en contextos institucionales (CESFAM o

familia) a los que estan expuestas las mujeres como responsables de la LME.

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN CHILE

Las instituciones en Chile siguen los consejos planteados por la OMS e instan a las
mujeres a amamantar de manera exclusiva hasta los 6 meses del bebé. Desde el Programa
Chile Crece Contigo, los/as profesionalesde salud de los Hospitales y CESFAM

acompafian a la mujer desde la gestacion para favorecer la LME.

El Programa ChCC es una politica publica multidimensional e intersectorial que consta
de servicios y prestaciones enfocadas a potenciar el desarrollo de los nifios y nifias desde
la gestacion hasta la primera infancia. Cuenta con un modelo de gestion local que, en el

embarazo y nacimiento, se realiza a través de los CESFAM y Hospitales publicos en las
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comunas donde residen las mujeres. La entrada al subsistema de proteccion se realiza a
través del primer control prenatal y acompafia el desarrollo de los/as nifios/as hasta los 9

anos.

La importancia de la gestion local radica en la alta cobertura que tiene el Programa gracias
a la articulacion en terreno de los Municipios. Su presencia en las localidades se inici6 en
el 2007 con 159 comunas, alcanzando todas las comunas del pais en el afio 2008 (Silva
Villalobos & Molina Milman, 2010). Esta Red Comunal proporciona al ChCC el
cumplimiento de procesos que articulan estas prestaciones y servicios universales y

especificas para el territorio.

Especificamente, esta investigacion se realizd en dos comunas de Santiago: Renca y
Recoleta. Ambas comunas presentan el mismo porcentaje de pobreza multidimensional -
26,2% - que supera al que se encuentra a nivel pais - 20,9% - (Ministerio de Desarrollo
Social, 2018a). En el caso de la poblacién migrante, para el afio 2016, Recoleta se ubico
el puesto 7 de las 10 comunas con mas inmigrantes con permanencia definitiva del pais.
Aun cuando Renca no tiene un porcentaje alto de migrantes, entre el 2015 al 2016, crecid
un 67,0% el nimero de permanencia definitiva (Asociaciéon de Municipalidades de Chile,
2017). En la Encuesta de Caracterizacion Socioecondémica Nacional (Encuesta CASEN)
2017 a nivel pais se muestra que ciertos indicadores de pobreza multidimensional son
criticos para la poblacion migrante, en comparacion a la nacional. Estos son: adscripcion
al sistema de salud, habitabilidad, apoyo y participacion social y, por ultimo, trabajo
igualitario. Esto explicaria que la incidencia de la pobreza multidimensional que se
encuentra en la poblacion migrante - 24,6% - es mayor a la local - 20,5% - (Ministerio de

Desarrollo Social, 2018b).

En resumen, ambas comunas estudiadas cuentan con un porcentaje importante y en
aumento de poblacion migrante y, por otro lado, un nivel mayor de pobreza
multidimensional en relacion con el nivel del pais. Asi, el estudio se justifica en conocer

especificamente las necesidades de esta poblacion en estos contextos, teniendo la base de
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los indicadores que determinan la pobreza multidimensional y que pueden estar

vinculando de manera directa su proceso de LME y su relacion con el Programa ChCC.

En cuanto al Programa ChCC, hay evidencia que constata los buenos resultados del
mismo, por ejemplo, la mejora de la salud infantil al nacer en comparacién a otros
programas del mundo y el impacto positivo del Programa en la poblacion més vulnerable
(Clarke, Cortés Méndez, & Vergara Sepulveda, 2019). Sin embargo, otros estudios han
revelado que, a través del Programa, se mantiene una mirada de la maternidad como
experiencia privada y dirigida a la relacion entre la madre e hijo/a (Calquin Donoso,
Guerra Arrau, Escobar Villalobos, & Martinez Riquelme, 2020) y una ensefianza
paternalista sobre la forma que deben vivir sus maternidades (Rovira Rubio, Boero
Chancy, & Calquin Donoso, 2017). En relacion con los indicadores del Ministerio de
Salud (Ministerio de Salud, 2018b), a nivel pais se registra un aumento en la LME al sexto
mes en los ultimos afios, de 43,0% en el 2012 a 59,42% en el 2018. En cuanto a la
prevalencia de la LME al sexto mes en las comunas estudiadas, el Servicio de Salud
Metropolitano de Occidente (correspondiente a Renca) present6 una prevalencia de 67,0%
de cumplimiento en el 2018, en contraposicion al 55,3% presentado por el Servicio de

Salud Metropolitano Norte (correspondiente a Recoleta).

Si bien se pueden apreciar avances referentes al buen desempefio e impacto del Programa
ChCC en relacion con las metas de sanitarias, persiste la necesidad de saber en qué
términos se obtienen estos resultados. Ademas, a partir de la confrontacion de las visiones
profesional de salud y madres lactantes, es posible comprender las diferentes acciones que
se llevan a cabo y como se enfrentan en el intercambio de estas relaciones de poder

existentes.

METODOLOGIA

Esta investigacion tiene una metodologia cualitativa, que combiné datos de documentos

del Programa Chile Crece Contigo, y entrevistas a profesionales de la salud y a mujeres
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en proceso de lactancia. De esta manera, se utiliz6 la triangulacion de datos y andlisis

(Flick, 2018) para contrastar los resultados y comprender las coincidencias.

Participantes

A través de una muestra intencionada se invitd a participar a mujeres migrantes y chilenas
en proceso de lactancia usuarias de estos CESFAM. Todas las entrevistadas también
formaron parte de la primera etapa de la tesis doctoral cuando ellas estaban embarazadas.
Los mecanismos de reclutamiento en ese momento fueron: (1) Asisti a los talleres del
Programa Chile Crece Contigo para posteriormente invitarlas y (2) posterior a los
controles médicos en la sala de espera, contacté con ellas para informar e invitarlas a

formar parte.

Al momento de la recoleccion de datos, 17 mujeres provienen de paises latinoamericanos,

10 de ellas son madres por primera vez y 12 mujeres del total no sigue con la LME.

También se invito a participar a los/as profesionales relacionados con las prestaciones del
ChCC en 2 CESFAM de la Comuna de Recoleta y 1 de Renca. Para el proceso de
reclutamiento de los/as profesionales también se realiz6 un muestreo intencionado. La
mayoria de los/as profesionales de salud entrevistados/as son matronas mujeres (9), pero
también entrevisté a personal del departamento de psicologia (1), trabajado social (1) y
nutricion (1). Al momento de la entrevista, los/as profesionalesde salud tenian entre 7
meses a 12 afios de antigiiedad en los CESFAM de Renca y entre 3 afos y 36 afios en los

CESFAM de Recoleta.
Todas las entrevistas se realizaron entre abril 2019 y junio 2020.

Analisis de documentos

Por otra parte, el Programa Chile Crece Contigo cuenta con materiales de apoyo para las
mujeres embarazadas, maternidad y paternidad, crianza respetuosa, lactancia, entre otros.
En este articulo también realicé un anélisis de documentos impresos que son entregados a
las mujeres en los CESFAM en la primera consulta médica, a fin de conocer como se

construyen aquellas recomendaciones o lineamientos del Estado.
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Analisis de la informacion

En cuanto al analisis de las entrevistas, realicé un analisis tematico (Braun & Clarke,
2006). Codifiqué las entrevistas en base a los patrones de ideas y frases que se repitieron,

y, a partir de estos codigos, defini los temas relevantes.

Consideraciones éticas

Por ultimo, esta investigacion doctoral fue revisada y aprobada por el Comité Etico
Cientifico en Ciencias Sociales, Artes y Humanidades de la Pontificia Universidad
Catolica (190103002), como también por los Comités de Etica de Investigacion Cientifica
del Ministerio de Salud, especificamente de los Servicios de Salud Metropolitano
Occidente y Norte. En este estudio, todas la mujeres y profesionales de salud aceptaron
participar a partir de un consentimiento informado, las entrevistas fueron autorizadas para
la grabacion de audio, los nombres de los participantes fueron cambiados por

pseuddnimos y eliminé cualquier informacioén que pueda identificarlos.

RESULTADOS
MENSAJES PARA ALCANZAR EL EXITO DE LA LME

En esta seccion de resultados se exponen las narrativas de los/as profesionales de salud
sobre los beneficios asociados a la LME vy la interaccion con la mujer para que llegue a

cumplir con la meta sanitaria.
Beneficios asociados

El Programa ChCC tiene una seccion exclusiva en su pagina web sobre algunos consejos
para una LME exitosa, en el primer parrafo se encuentra la importancia de iniciarse
tempranamente para tener éxito. Esta recomendacion esta relacionada con la primera
consulta en el CESFAM, posterior al parto. En el primer control se ponen en practica todos
los mecanismos para el cumplimiento de la LME, reconociéndose algunos desafios para

el logro en las mujeres migrantes:
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Nosotros tratamos obviamente de cumplir el indicador que nos dicen que los recién
nacidos tienen que ingresar aca a control antes de los diez dias de vida, porque
ojala es la idea que los problemas con la lactancia verlo inmediatamente durante

los primeros dias porque o si no se van instalando mas y es mas complicado
Ana, Profesional de salud.

Nosotros eh, vamos bien con las metas (...) el tema es un tema bastante importante
porque en otras nacionalidades se empieza con el alimento sélido de forma mas
precoz que de lo que nosotros indicamos, entonces ahi es como una lucha con la
nutricionista y con los médicos para que se mantengan en la lactancia exclusiva

hasta el 6to mes de vida
Claudia, Profesional de salud.

Las narrativas enfatizan el vinculo entre la meta sanitaria y los beneficios de la LME. En
relacion, el Manual de Lactancia Materna (Strain, Orchard, & Fuentealba, 2017) para
profesionales de salud y madres lactantes, indican “Recuerda, jtu cuerpo esta trabajando
para que tengas una lactancia exitosa!” (p. 4), esta frase refiere la vision sobre el cuerpo y
disposicion que las mujeres tiene para dar de mamar. En la primera pagina del mismo
manual se encuentra un comparativo sobre las dimensiones que tienen relacion con la
Lactancia Exitosa, en primer lugar, estd la confianza y, posteriormente, estan las

habilidades y conocimientos.

Asi también, las profesionales de salud entrevistadas indican que la LME en Chile ha
cambiado a lo largo del tiempo, anteriormente estaba vinculado con la alimentacion, en
cambio, en la actualidad se incentiva a las mujeres a dar de mamar para fortalecer el apego
mama-bebé. Sin embargo, en términos de indicadores, el estudio de Duran-Agiiero &
Villarroel (2018) muestra que existe un cambio en el aumento de la LME al sexto mes en
Chile entre el 2014 y 2015, y concluye que podria estar relacionada con la inclusion de la

LME como meta sanitaria en el 2015 y, por ende, con la asociacion del incentivo
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econdémico al desempeiio colectivo por el personal de salud. Por tanto, si bien se constata
un cambio en la LME en Chile, esté relacionada al compromiso del Estado al posicionarla

como una meta sanitaria, observable y medible:

Hace unos afios atrés, la lactancia pas6 a ser un indicador de salud, por lo tanto,
ahora a todos les importa y todos quieren que funcione, y el Servicio te exige y te
manda y te chicotea y te dice ‘mira, tu cumpliste esto y me tienes que....", cachai.
Entonces, ahora pas6 a tener un rol importante, porque se visualizo, se vio, se le
puso un nimero, se le puso una meta, entonces ahora, tenemos que todos funcionar
en base a eso, eso desde ahi. Y eso hace, por supuesto, que los/as profesionales
también tengamos otra mirada frente a la lactancia y desde las madres, (...) antes
las madres eran mads libres, entonces, cuando decidian aportar elementos extras, lo
aportaban. Ahora, como que igual se sienten mas cuestionadas porque como todos
queremos que la lactancia materna sea, sea el tipo de alimentacion del nifio hasta
los 6 meses, entonces ya como que les cuesta un poco, se cuestionan un poco este

inicio de las formulas
Javiera, Profesional de salud.
Persuasion para la decision

A partir de los mensajes sobre los beneficios de la LME, los/as profesionales de salud

intentan persuadir a las mujeres a seguir con la meta sanitaria:

Siempre lo primero es la lactancia materna, igual uno le engancha que obviamente,
que con la lactancia van a bajar de peso mas rapido, que beneficia la inmunidad,
que beneficia el apego, el vinculo, (...) o sea uno trata de abordar como el lado
mads emocional de si estan con la guaguita, la guaguita va a sentir que usted la

quiere, que como... por ese lado, ellas dicen ‘ah, si
Magali, Profesional de salud.

La narrativa muestra que para convencer a la mujer se utilizan distintos beneficios que la

LME tiene. Sin embargo, se observa que los mecanismos que se utilizan en la practica
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tienen relacion con el reforzamiento de la disciplina, persuadiendo para seguir los

lineamientos institucionales:

Yo le vendo el producto, yo hago marketing de mi producto, yo se lo vendo, se le
ofrezco, desde todas las ventajas que yo le puedo ofrecer, pero ella tiene que
decidir si me lo compra o no me lo compra y cuando ella decide que no quiere, yo
igual lo intento, entonces me voy con el ‘mira, si transamos un poquito, ;te parece?
mira, mira, mira, te propongo esto y yo empiezo con este tema de las
proposiciones, démosle tantas mamaderas, ponlo a la teta, agarro aqui, pucha,

intentemos, veamos
Javiera. Profesional de salud.

El relato de la profesional de salud indica que ella como agente estd compitiendo en un
libre mercado con otros elementos, siendo la leche de férmula en primera instancia, pero
también el entorno en el que la mujer se desenvuelve. Asimismo, el relato muestra la
construccion que se quiere realizar de la madre lactante, una mujer que puede administrar
su experiencia de lactancia de manera exitosa pese a las dificultades a la que puede estar

enfrentada.

Asi, las profesionales de salud destacan que en ocasiones se negocia la lactancia, se busca
que vuelvan al camino indicado. Otras narrativas muestran que el mecanismo de
cumplimiento est4 relacionado con el apego que la mujer puede llegar a tener con su bebé

y, por ende, la responsabilidad de dar de mamar:

En el primer control de la puérpera, lo primero que hacemos es hacerlas
amamantar, entonces muchas veces la paciente nos dice ‘no, es que mamo recién’,
no importa, yo necesito ver como usted le ofrece el pecho para poder ayudarla y
apoyarla y corregir algunos detalles. Entonces, ahi es donde uno ve donde esta,
como estd el apego, a veces por ejemplo la mujer viene con sus pezones heridos,

entonces, tenemos que tratar de trabajar el miedo y el dolor.

Araceli, Profesional de salud.
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En algunos casos especiales cuando tu ves, por ejemplo, que la mujer tiene leche,
pero tiene un desapego total, (...) entonces, en esos casos que tenga obviamente
lactancia insuficiente, no ves un apego seguro, en esos casos yo la derivo (al
psicologo), porque obviamente hay que evaluarla si es que existe algin problema

de base
Maria, Profesional de salud.

Las profesionales de salud enfatizan que la primera consulta es decisiva para observar y
medir que se cumplan con los parametros. Es alli donde también se presta atencion al

apego de las mujeres, si no estd dentro de la normalidad, significa que necesita ayuda.

En el libro Descubriendo Juntos (Ministerio de Desarrollo Social, 2019a), entregado a la
familia al momento de la primera consulta, se considera la importancia del apego desde el
inicio de vida, pero incluyendo a otras figuras diferentes mas alld de la madre. Sin
embargo, en la Guia de Gestacion y Embarazo (Ministerio de Desarrollo Social, 2019, p.
64), se encuentra que una de las formas de ayudar al bebé a tener un vinculo de apego

seguro es dar pecho materno e insta a las mujeres a amamantar de manera exclusiva.

Se pueden indicar que a través de los relatos planteados de los/as profesionales de salud,
se observa que la propia subjetividad de ellos/as interviene en el posicionamiento que le

dan al apego en la lactancia y, por ende, lo que comunican a las madres lactantes.

Ademas, no solo se enjuicia el nivel de apego que la mujer pueda tener con su hijo/a, sino

que también su nivel de seguridad o confianza:

No sé, no s¢ como decir, porque en realidad, la madre mas, la que deserta mas
respecto a la lactancia, muchas veces no tienen que ver ni con sus capacidades, ni
con la produccién, ni con... con su entorno, con cosas muy psico-emocionales,
hay madres que estan muy insegurizadas (inseguras) y esa inseguridad las lleva a

no sentirse capaces y a llegar, a llegar al uso del relleno

Javiera, Profesional de salud.
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En sintonia con las frases anteriores, la profesional de salud también enfatiza que dar de
mamar de manera exitosa, depende de la mujer y la forma en que ellas puedan enfrentar
este desafio. Ademas, es relevante que no se mencionan las dimensiones psico-sociales
que estan incluidas en el Programa ChCC, es decir, un contexto amplio que incluye a la
familia, entorno social y laboral. Sin embargo, en el relato se relaciona la dimension psico-
emocional con la inseguridad especifica de la mujer, limitando la responsabilidad a la
forma en que ella se siente y su disposicion para dar de mamar y, por ende, omitiendo en
cierta medida aquellas otras dimensiones que pueden estar detras de sus decisiones.
Ademas, se observa el requerimiento y la promocién de la LME se da en diferentes
niveles, desde lo fisico en cuanto al mejoramiento de la técnica para amamantar, como

también respecto a la emocion y confianza del ser madre.

DESAFIOS DE LA LME PARA MUJERES MIGRANTES
Falta de apoyo

La meta sanitaria y los lineamientos institucionales instan a las mujeres a tener lactancia
materna exclusiva, es decir, a libre demanda de la necesidad del bebé. Las mujeres
migrantes comentaron que decidieron incluir relleno a la alimentacion de sus bebés por

necesitar tiempo para hacer otras actividades:

Y por eso he decidido darle a la (nombre de su hija), porque no puedo estar dandole
pecho cada media hora o una hora, porque tengo otra nifia. (...) cuando estoy libre,
libre, le doy todo el rato pecho, todo el rato pecho, pero igual le doy férmula, en la

maiiana le doy féormula y ella se queda dormida
Florencia.

Yo decidi darle la formula, yo no le consulté al matrén porque obviamente sé que
me iban a decir "no, pero si ti puedes darle pecho", pero es como que a veces ellos

como que se ciegan porque obviamente es lo mejor para el bebé y tiene muchos
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beneficios y deberia ser 1o mas correcto y toda la cuestion. Pero por lo menos, hay
mujeres por lo menos en mi condicién, como yo, que no tengo ayuda, es super
dificil, entonces yo por eso tomé la decision de darle la formula porque, y no es
que le doy todo el dia formula y solo formula y no, son 2 teteros que le doy al dia

nada mas
Monica.

En las frases de las mujeres se enfatiza las decisiones de las mujeres por no contar con
tiempo para realizar otras actividades. Se observa que las mujeres migrantes sin redes de
apoyo en Chile presentan otra dificultad en cumplir con la LME, el Manual de Lactancia
Materna (Strain et al., 2017) es uno de los documentos que cuenta con dos paginas sobre
la cultura y la LM, en el que se indica: ;Como mi cultura impacta en mi decision de
amamantar?” (p. 17 y 18). Sin embargo, solo indican que en la mayoria de las culturas es
fundamental la LM, pero no se presentan propuestas para apoyar a madres que no tienen
redes de apoyo. Con los relatos de las mujeres migrantes que estan en este proceso, se
observa que los recursos sociales y econdémicos que una mujer pueda tener son

fundamentales para llevar adelante una LME.

Las mujeres migrantes de este estudio que deciden ocultar informacion tienen la funcion
de no ser juzgadas y esto se cumple. Sin embargo, las mujeres que realizan estas acciones
no se liberan de la presion de dar de mamar de manera exclusiva, sino que adquiere una
posicion privada. De manera interna, familiar, las mujeres van modelando alternativas

maternas entorno a la LM:

Mi hermana, si, de hecho, mi hermana también, incluso "dame, que yo quiero darle
el biberon" porque me saque y ella también queria aprender como darle el biberon
y ella fue una de las complices mas bien que le gustaba eso porque ella podia
también acceder a darle al bebé alimento, entonces de hecho le hice varios videos
y todo, ella alimentdndolo, y le gusta a ella cada vez que viene. Hasta el papa

también, el papa también le da alimento, le da alimento entonces cuando yo estoy
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haciendo algo, ahi esta el tetero, entonces €l también le da, el tio también le da, o

sea, todos como que forman parte de ese apego pues
Juana

En el relato de Juana se enfatiza que ante la demanda que se requiere, el extractor cumple
una funcidn importante en darle la posibilidad de hacer otras actividades sin su bebé. En
contra partida a la experiencia de Juana, en materiales del Programa ChCC mencionan el
uso de extractores de leche, pero refieren que no es tan efectiva como la succién directa
del pecho y no destacan posibles beneficios como la disponibilidad de tiempo (Strain
et al., 2017). Igualmente, en estas situaciones se observa que las profesionales de salud

interfieren incluso de manera contraria a los lineamientos institucionales.
Entrevistadora: Y la matrona (...) ;te dijo por qué (no le gustaba el extractor)?

Juana: No, no me dijo nada, simplemente me dijo "no". Ah, no, bueno, si me dijo
que la mayoria de los ;como se llama? de los extractores si no son lavados bien
que pueden salir hongos y me hizo a entender como que no le agradaba, que tenia
que lavarlos bien. Yo igual los esterilizo, claro, busqué también por internet,
porque ni siquiera me dijo "bueno, tienes que, lo esterilizas", ni siquiera me

pregunto si lo esterilizaba, ni siquiera me preguntd cémo lo lavaba ;sabes? nada.
Juana.

Por otra parte, el hecho de que la matrona que la atiende no esté¢ de acuerdo tiene un
vinculo con el tipo de LME en la practica que se quiere instar a seguir, en donde la técnica
para dar de mamar de manera directa es controlada en la primera consulta. Juana también
reflexiond en la entrevista sobre su rol de madre cuando la matrona estuvo en desacuerdo

de usar el extractor de leche.
Creencias entorno a la LME

Existen creencias y realidad que condicionan las decisiones que las mujeres migrantes
toman al momento de LM, tal como el caso de Maria. Ella no tiene produccion de leche,

por lo que su hija se alimenta a base de formula, igualmente los/as profesionales de salud
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no estan de acuerdo con la cantidad de leche que le da a su bebé, por lo que ella decide no

contar lo que hace:

Entonces yo lo que dije fue que cuando vuelva a ir no le voy a decir que le estoy
dando mucho relleno porque o si no me va a volver a retar, como dicen aqui, y uno
como que estd muy grandecito para eso, pero ;qué hace uno si realmente no se

llena?
Maria.

En la narrativa de Maria se observa que, ademds de omitir para no ser juzgada por la
cantidad de leche que le da su bebé, ella enfatiza que en la practica diaria la realidad es

diferente.

Respecto a las mujeres chilenas entrevistadas, las mujeres que presentaron dificultades
para amamantar no tuvieron mayores complicaciones con los/as profesionales de salud,
incluso no le realizaron seguimiento con otros controles, a diferencia de algunas mujeres
migrantes que fueron sinceras con el/la profesional de salud. Tal como se planted
anteriormente, si bien en Chile no hay un porcentaje alto de nifios que llegan con LME al
sexto mes por la vuelta al trabajo y el destete previo, desde los Centros de Salud se esta
realizando una promocion importante de esta meta de salud. Sin embargo, la exclusividad
y la libre demanda suelen ser dos aspectos que resultan complicados de cumplir por
diferentes razones segiin cada familia; ante esto, la presion de los/as profesionales de salud

mantiene el objetivo para llegar al sexto mes.

Las mujeres entrevistadas conocen sus multiples beneficios, pero también reconocen que
hay una realidad en la préctica, la cual no tiene relacion con las recomendaciones de los/as

profesionales de salud:

Yo digo que los mitos los crean ellos (los/as profesionales de salud) porque ellos
dicen “no, no le puede dar agua por equis, equis y equis” y terminas haciéndolo y

no pasa nada

Rosa.
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Hoy en dia la sociedad tiene metida entre ceja y ceja que lo unico que se le puede
dar al bebé es la lactancia materna, incluso yo sigo asesoras por Instagram, y ellas
dicen que eso no deberia ser asi, o sea, que lo mas importante es que el bebé tenga
una mama feliz, o sea, y si ti eres infeliz dando pecho de manera exclusiva, es
mejor que no lo hagas, porque eso le va a hacer dafio a tu bebé, o sea, que dar
férmula no tiene nada de malo, sino que es como que lo han estigmatizado como
que es algo malo, pero que no lo es, o sea, que tu puedes dar, puedes combinar las

dos cosas
Monica.

En el relato de Monica se observa especificamente la disciplina que estd en las redes
sociales y sociedad en general, el juicio de expertos pasa los limites institucionales de los
Centros de Salud. Por otra parte, en los talleres del Programa y en los tltimos controles
prenatales es normal que se comience a conversar sobre la importancia de la LME, por lo
que las mujeres entrevistadas tienen conocimiento de los lineamientos que deberian
seguir. Aunque la informacion esté y se recuerde en cada consulta médica, las mujeres
realizan lo que ellas creen que es mejor, basandose en su realidad e historial familiar y
social. Por tanto, la agencia silenciosa o no respecto a la LME que realizan las mujeres
migrantes, tiene el objetivo de que no las juzguen por sus decisiones en este proceso. Sin
embargo, tal como se planted anteriormente, la resistencia es interna, privada, dentro de

la familia y de ella misma, creando una maternidad alternativa que encaje con su realidad.

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue comprender las agencias de las madres migrantes en su
interaccion con las/os profesionales de salud que buscan cumplir con la LME. Los
hallazgos muestran las diferentes estrategias que utilizan las profesionales de salud para

el cumplimiento de la meta sanitaria sobre la LME, como también las acciones que
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realizan las mujeres que no siguen los lineamientos del CESFAM. De esta manera, existe
una resistencia por parte de las mujeres migrantes a los discursos existentes sobre la LME,
los cuales tienen relacion con una mirada biomédica, que responsabiliza a las mujeres del

cuidado practico y emocional de sus bebés.

Ante cualquier problema que se pueda tener para dar de mamar, la intervencion no es
directa, la decision la tiene la mujer que debe elegir entre las multiples ofertas. Siguiendo
los planteamientos de Foucault, en el arte nuevo de gobernar, el control ya no esta basado
en la proximidad, sino que en la supuesta lejania que permite la libre accion (Camargo
Brito, 2010). Sin embargo, desde sus narrativas existe poco acercamiento hacia otras
dimensiones que forman parte de la realidad de las mujeres migrantes que tienen
dificultades para dar de mamar tal como ellos lo indican. Asi, los resultados concuerdan
con otros estudios previamente realizados (Young, 2020; Alianmoghaddam, Phibbs &

Benn, 2018; Holcomb, 2017).

Respecto a las realidades de las mujeres migrantes entrevistadas, un elemento crucial para
mantener la LME es contar con familiares en el pais, ya que existe un desafio en el tiempo
y otras responsabilidades que pueden tener dentro de sus hogares. A partir de los
resultados, se observa que el Programa ChCC, contintia con la vision de la confianza de
la madre como primer elemento para dar de mamar, perpetuando la naturalizacion del
éxito de la lactancia materna, excluyendo otras dimensiones como las sociales o familiares

(Young, 2020).

Consecuentemente, la utilizacion del apego en los discursos de los/as profesionales de
salud no solo forma parte de la mirada que naturaliza a la LM, sino que también tiene la
intencion de medir cada aspecto de la lactancia, mas alla de la técnica. En este caso, el
Programa ChCC es clave para mantener esta vision, ya que promueven el éxito natural de
la lactancia y se desarrolla poco o nada otro tipo de apego con otros familiares. La
medicién del vinculo que la mujer pueda tener con su hijo/a hace que se distinga entre lo
normal o anormal o patologico. De esta manera, el rol que cumple el apego es importante

porque es utilizado como un mecanismo de motivacion para el cumplimiento de la LME
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y la razon se justifica en que las actividades disciplinarias también modifican los
comportamientos y la subjetividad materna. Siguiendo a Foucault (2007a) desde la mirada
médica se busca la normalizacion del cuerpo a través de la medicion constante.
Especificamente, indica que los procedimientos reguladores hacia el cuerpo de la mujer
se realizan en nombre de la responsabilidad que tiene sobre la salud de sus hijos y la
institucion familiar. Pero que, en sociedades contemporaneas, utilizar al apego como
forma de persuasion indica la movilizacion de vergiienza o culpa como parte de las
libertades y obligaciones de los sujetos (Rose, 2012). En este contexto, la naturalizacion
de la lactancia, y por ende el apego, son procedimientos reguladores que se encuentra en

textos del Programa y en las narrativas de profesionales de salud.

Por otra parte, el apego tiene relacion con la extensa tradicion dentro de la psicologia sobre
el apego, el cual ha sido criticado por académicas feministas por responsabilizar a la mujer
del cuidado y mantener los roles con raices en el patriarcado (Buchanan, 2019; Kanieski,

2010; Simonardottir, 2016).

De esta manera, las acciones observadas constituyen una resistencia al discurso dominante
que responsabiliza unicamente a la mujer, su decision, su confianza en la exclusividad de
la LM. Es asi que la omision es una forma de agencia de las mujeres para mantener una
situacion respecto a su relacion con la profesional de salud (Mahmood, 2019). En relacion,
estudios previos indicaron que estas acciones son resistencias hacia el discursos
dominante y biomédico (Alianmoghaddam, Phibbs & Benn, 2017; Sim, Kirk, & Aston,
2020). Ademas, en su mayoria, las mujeres migrantes de este estudio no tienen redes
sociales constituidas en Chile, sino que viven con sus parejas -que trabajan- e hijos. Por
tanto, la libre demanda y la exclusividad se vuelve un desafio mayor al no contar con
ayuda dentro ni fuera de la casa por 6 meses. Sin embargo, al analizar los relatos de los/as
profesionales de salud no se hace relacion a estos temas, sino que el éxito se basa en la

técnica y las ganas de superar la inseguridad de las madres para dar de mamar.

Por otra parte, las mujeres migrantes al no solicitar el consentimiento de los/as

profesionales de salud, muestra cierta autonomia respecto a la alimentacion de sus bebés.
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Ademas, hay un reconocimiento de los beneficios que existen con la LME, tal como se

concluye en estudios previos presentados en la sistematizacion realizada por Dattilo,

Carvalho, Feferbaum, Forsyth, & Zhao (2020).

A la luz de los lineamientos institucionales sobre la LME, se observa que las resistencias
de las mujeres migrantes presentadas no pasan el limite de lo privado, ni constituye un
cambio de paradigma sobre las dificultades para cumplir con la LME y la forma de
apoyarlas en su proceso. Finalmente, los resultados muestran que las mujeres migrantes
construyen otro tipo de maternidad, diferente al que se presenta tanto en los manuales del
Programa ChCC y en lo relatos de los/as profesionales de salud. La LM que practican y

su construccion de buena madre estan conectados con su entorno social y econémico en

Chile.
CONCLUSIONES

La operacionalizacion de los lineamientos de la LME de los/as profesionales de salud del
Programa ChCC en ambas comunas no presenta diferencias, la meta sanitaria es clara
sobre el indicador que se debe cumplir y, en terreno, las profesionales de salud utilizan las

mismas estrategias para que la mujer llegue a cumplir con lo propuesto.

Ante la presion y posible juzgamiento, las madres lactantes migrantes deciden omitir
informacion sobre la manera que dan de mamar a sus hijos/as. Sin embargo, con los
resultados del presente articulo, se concluye que las agencias de las madres lactantes
migrantes tienen como resultado una resistencia silenciosa y privada, la que no

necesariamente las libera de presiones en el ambito social o institucional.

Con los resultados se interpela el escaso posicionamiento hacia la corresponsabilidad
parental desde el Programa ChCC. El Programa tampoco cuestiona el rol del padre, no
solo no se encuentra un desarrollo del concepto de co-responsabilidad en los manuales
mencionados, sino que se promueve la figura del padre como apoyo (Ministerio de
Desarrollo Social, 2019). Asi se responsabiliza especialmente a la mujer del cuidado

practico y emocional del bebé.
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A laluz de las conclusiones, existe poco acercamiento hacia otras dimensiones que forman
parte de la realidad de las mujeres migrantes que tienen dificultades para dar de mamar tal
como ellos lo indican. Se recomienda que el Programa ChCC incorpore y promueva la
corresponsabilidad parental en el cuidado de los hijos, como también optar por una mirada
multidimensional de la lactancia materna. Es preciso el didlogo y la toma de decisiones
en conjunto entre las mujeres y las profesionales de salud, para conocer el apoyo que
pueden brindar las/os profesionales de la salud teniendo como punto de partida la realidad

familiar, social y econdmica de las mujeres migrantes en Chile.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES

Esta investigacion mostrd, a través de la experiencia de mujeres gestantes y puérperas
migrantes y profesionales de la salud que las atienden, como el Programa ChCC cuenta
con una mirada local del cuidado en el embarazo, como también la persuasion y la culpa
como forma de operacionalizar estos lineamientos y convencer a las mujeres migrantes a
adherir al sistema de salud chileno y las practicas de cuidado imperantes. Sin embargo,
las mujeres migrantes resisten a la insistencia institucional y emplean estrategias para

aquello en el embarazo y en la lactancia.

Especificamente en el proceso de gestacion, las mujeres se encuentran dentro de una
logica constante de observacion y monitoreo por parte de diferentes profesionales de
salud, complementados por los talleres a los que deben asistir. Ademas, el Programa
ChCC provee insumos materiales (un ajuar) a las mujeres que tienen el parto en algin
hospital, lo que también se transforma en un incentivo para adherir a las practicas de

cuidado locales.

En el embarazo, se observa que las mujeres tienen una limitada capacidad de accion en el
encuentro clinico y deciden autogestionar su cuidado a través de sus redes sociales y
familiares de sus paises de origen. Esta situacion cambia en el proceso de la lactancia, al
momento en que las mujeres deciden fuera del encuentro clinico sobre la alimentacién que
ofreceran a sus bebés. Asimismo, en este proceso se observa una mirada critica hacia las
directrices institucionales respecto a la exclusividad de la lactancia materna, lo que

tensiona sus creencias y practicas de cuidado de origen.

Entendiendo que la Tasa Global de Fecundidad es considerada baja en el pais y que la
mayoria de las mujeres migrantes estan en edad reproductiva (Instituto Nacional de
Estadistica, 2021b), la investigacién abordé coémo se manejan las practicas clinicas y las
necesidades de cuidado en la relacion profesional de salud-paciente de esta poblacion en
particular. De esta manera, el objetivo general de la tesis fue comprender las diferentes
formas de cuidado que se manifiestan en las experiencias de las mujeres migrantes en

periodo de gestacion y lactancia. Para contestar esto, se plantearon tres objetivos
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especificos, cada articulo que compone la tesis responde un objetivo. El primero fue
conocer las diferentes expresiones de los cuidados desde la agencia de las mujeres en
el periodo de gestacion. El segundo objetivo fue analizar la forma en que operan los
cuidados desde el aparato estatal y la libertad de eleccion respecto a los cuidados en
el embarazo. Y, finalmente, el ultimo objetivo fue conocer las experiencias de la
lactancia materna en el marco de los estandares hacia la promocion de la lactancia

exclusiva.

En el capitulo II, el articulo sigui6 los planteamientos de Kemper (2006) para comprender
el cuidado transnacional en el embarazo que se activa principalmente por las limitaciones
que las mujeres encuentran en su interaccion con el sistema de salud local. A través de los
resultados se mostré6 que las mujeres agencian los cuidados de su salud de manera
transnacional o buscando informacion en internet. Sin embargo, se observo una baja
participacion dentro del encuentro clinico, acompaiada de una mirada biomédica de
observacion constante de patologias en el embarazo que se presentan como una asimetria
de estatus dentro de la relacion profesional de salud-paciente. Y, como consecuencia, ellas
manifestaron tener intenciones o expectativas sobre momentos relevantes como es el
parto. Si bien estudios previos han indicado la importancia de las redes transnacionales en
el acompafiamiento en el embarazo (Chakrabarti, 2010), esta investigacion contribuy6 a
comprender que las intenciones sobre el cuidado de su salud estdn mediadas por estas

relaciones que se mantienen y refuerzan a partir de los limites en el sistema de salud.

Por otro lado, en este articulo se muestra la necesidad de reforzar los problemas a los que
se encuentran enfrentados los/as profesionales de salud que atienden a mujeres migrantes
durante el proceso reproductivo. La mirada local que se mantiene en la operacionalizacion
de los lineamientos institucionales se observa a lo largo de los tres articulos. Sin embargo,
en este capitulo se mostrd que, a partir de la escasa formacion en competencia cultural
(Betancourt, Green, Carrillo, & Ananeh-Firempong, 2003), entendido como el
reconocimiento del otro, la adaptacion de servicios y la cobertura de las necesidades
culturales. La légica de la APS es familiar y en Chile, particularmente, cuenta con una

vision de salud local y familiar. Sin embargo, el pais recibe actualmente un flujo de
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poblacion migrante mayor, presentando un egreso hospitalario alto por parto, embarazo y
puerperio de mujeres migrantes (54,4% de egresos en migrantes Vs. 15,1% de los egresos
en chilenas en el 2019) (Ministerio de Salud, 2019b), por lo que este articulo evidencio la

necesidad de un aterrizaje territorial de las politicas publicas.

Asi también, los relatos de las mujeres mostraron similitudes con experiencias de mujeres
chilenas en el servicio publico de salud (Bravo et al., 2018). Entonces, las informaciones
que son entregadas a las mujeres embarazadas en general tienen limitaciones. Aun cuando
al comparar con los hallazgos de este estudio, se evidencian elementos socioeconémicos
y educativos que pueden ser comunes con las mujeres chilenas, existe una acumulacion
de vulnerabilidades en el caso de las migrantes por los problemas que tienen en el acceso
al sistema de salud, en la falta de redes de apoyo y en la adaptacion que puedan llegar a
tener a los lineamientos institucionales. Entonces, la imagen de pocos conocimientos y
recursos que existe dentro del Programa ChCC es general para mujeres chilenas y
migrantes, pero en el caso de las tltimas, se observd una acumulacion de desigualdad por
no conocer el funcionamiento del sistema de salud o la falta de redes sociales en el pais.
Es asi como las embarazadas migrantes autogestionan su cuidado a través de las
interacciones transnacionales y la bisqueda de informacioén en Internet. No obstante,
los/as profesionales de salud conocen el sistema social y de salud local para atender -pese
a las limitaciones- a las mujeres chilenas, pero no tienen el espacio para tratar las
intenciones en salud que son producto de las interacciones transnacionales que las mujeres
migrantes tienen con sus familiares, por lo que una atencidn centrada en el paciente (Mead
& Bower, 2000) y la capacitacion en competencia cultural puede guiarlos a comprender
de manera integral a la mujer y su contexto social, econdmico y familiar lo que puede
facilitar que las intenciones o toma de decisiones de las mujeres sea acompaniada e

informada, respetando su cultura y contexto.

Este articulo también mostré6 cémo las emociones negativas que se producen en la
interaccion entre profesional de salud y las mujeres las moviliza a autogestionar su

cuidado y a transformar aquellas emociones negativas a positivas a través de una relacion

84



mas simétrica de status que crea entre ellas y sus familiares. Ademds, estas relaciones de

cuidado muestran una continuidad del régimen familarista del pais de origen a Chile.

Las necesidades que tiene la mujer migrante en su proceso de embarazo y parto estan
condicionadas por su trayectoria y experiencia previa que tiene en su pais de origen. Dicho
de otra manera, su estructura social previa y trayectoria familiar condicionan las
expectativas de cuidado formal que puede recibir en el sistema de salud en esta etapa de
su ciclo vital, llevandola a autogestionar su cuidado de manera transnacional o a través de

redes informales.

Este capitulo contribuy6 a comprender que las necesidades de las mujeres migrantes no
solo se limitan a la informacion sobre el embarazo, sino que sus expectativas sobre el
proceso estan dadas por formas de relaciones familiares y sociales que conservan en este
periodo. Ademas, se produce un choque cultural porque estas necesidades no estan

satisfechas.

Los siguientes dos capitulos fueron desarrollados desde la perspectiva tedrica de Michel
Foucault sobre gubernamentalidad y biopolitica. En el capitulo III, el articulo desarrolld
el manejo del riesgo para las mujeres migrantes dentro del Programa ChCC, asi se estudio
cdmo se institucionaliza el riesgo en la practica clinica diaria relacionada al proceso

reproductivo.

A partir de este articulo el riesgo como técnica de regulacion y control es una forma que
tiene el Programa ChCC para que las mujeres embarazadas en general adquieran un rol de
responsabilidad absoluta sobre su cuerpo y el de sus bebés. Pero estos estdn condicionados

por la persuasion y obligacion a seguir los lineamientos institucionales.

Este articulo mostr6 como el concepto de riesgo estd enfocado nuevamente a la
incertidumbre que una mujer puede tener si no sigue los parametros de cuidado indicados
por los/as profesionales de salud. Contrariamente a lo que se plantea en una atencion
centrada en la persona, con competencias culturales, dentro del Programa ChCC en los
CESFAM estudiados se observd la insistencia por cambiar habitos y formas de vida que

no son considerados como normales para la cultura de cuidado local. Ademas, desde la
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normalizacion de comportamientos y estilos, existe una representacion de mujer sin
conocimiento sobre su cuerpo y su embrazo, en donde la importancia mayor esta puesta
en el tratamiento desde un experto sanitario antes que en el intercambio de la informacion
y formas de cuidado que la mujer ya pueda tener adquiridas previamente en sus procesos

de socializacion.

Este articulo contribuye a visibilizar como en la practica se construye una imagen de la
mujer migrante que esta en riesgo si no adhiere a los lineamientos del sistema de salud
chileno. Este resultado tiene relacion con lo expuesto anteriormente por Avaria (2018).
Contrariamente con los relatos de las profesiones de salud, se mostré que las mujeres
migrantes si tienen intenciones de acceder tempranamente a los servicios sanitarios y
existe una responsabilidad importante respecto a su salud y la de sus hijos. Sin embargo,
y pese a los esfuerzos del Estado chileno, existen limitaciones para que las mujeres
migrantes ingresen al sistema de salud, lo que es critico (segin los lineamientos de

cuidado establecidos en el pais) en el proceso de gestacion.

Por otro lado, relacionando con el capitulo anterior, en este articulo se mostraron que las
emociones como la culpa y la ansiedad son consecuencias de la interaccion con los/as

profesionales de salud.

Al comparar los resultados de este articulo con estudios a nivel global, se observa que en
paises como Chile, donde la institucionalidad es fuerte, los programas de salud tienen una
cobertura alta a nivel nacional e indicadores de éxito en el desempeio (Clarke et al., 2019),
el riesgo como concepto y técnica se utiliza como adherencia a estos lineamientos.
Ademas, el espacio de libertad y control estan dominados por la jerarquia que el mismo
sistema crea entre la madre y su bebé. Este rango de accion (que puede ser limitado) y que
las mujeres embarazadas relatan, estan influenciadas por la cantidad de controles médicos
en este periodo, por lo que su capacidad de accion dentro de esta relacion profesional de

salud-paciente, se ve limitada por la cantidad de controles presenciales para un monitoreo

de la salud del bebé.
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Como se menciono, en el primer articulo se observa que las mujeres migrantes cubren sus
necesidades de cuidado a través de sus relaciones transnacionales con sus familiares o
buscando informacion a través de otros medios. Sin embargo, en el segundo articulo se
observa que, ante la relacion profesional de salud-paciente, existe una relacion asimétrica
de poder que, en el proceso de embarazo, las mujeres migrantes no logran proponer
cambios ya que las estrategias utilizadas por el sistema se basan en el riesgo al que esta
expuesta si no cumple con los lineamientos establecidos en las consultas médicas y talleres

que ofrecen.

Por su parte, en el capitulo IV, en el articulo se comprendid las agencias de las madres
migrantes en su interaccion con los/as profesionales de salud que buscan hacer cumplir el
indicador de la Lactancia Materna Exclusiva. Los resultados mostraron que las
profesionales de salud mantienen el ritmo de disciplina de los controles anteriormente
mencionado. Sin embargo, en este periodo, los/as profesionales afiaden dos elementos mas
a la interaccion con la mujer, que son la naturalizacion de la lactancia materna y la

tecnificacion de la lactancia desde el conocimiento experto.

La naturalizacion estd basada no solo en los beneficios que tiene la leche materna, sino
que también en el apego y generacion del vinculo madre-hijo/a como técnica utilizada
para movilizar emociones sobre su comportamiento y decisiones respecto a dar o no de
mamar de manera exclusiva. Otro de los hallazgos relacionados al apego es la logica de
la patologia a través de la mirada experta que analiza cualquier conducta de riesgo o
anormal que la mujer pueda tener con su bebé. La patologia es una de las caracteristicas
que el modelo de salud biomédico y paternalista utiliza como forma de interaccion entre

el médico y el paciente (Emanuel & Emanuel, 1992).

Ademas, se mostrd que las mujeres en esta etapa de sus vidas muestran mayor autonomia
decisional respecto a los lineamientos institucionales a las que estan expuesta, el que es
explicado porque las mujeres que estdn en edad reproductiva inician el vinculo con el
sistema de salud a través del embarazo, pero esto no significa que necesariamente estén

en una situacion poco saludable.
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Comparando con lo que se encontro en el articulo anterior, las mujeres demostraron que,
existe responsabilidad respecto al cuidado de la salud de sus hijos y manifestaron cierta

libertad y analisis critico sobre la mirada de la lactancia en la sociedad.

Sin embargo, existen limitantes encontradas que hacen que la resistencia hacia este
discurso biomédico, por un lado, la dificultad que tienen las mujeres de cumplir con la
LME en un proceso migratorio y solitario (Schmied et al., 2012). Y, por otro lado,
especificamente en el encuentro clinico es donde encuentra una asimetria de poder vy,
aunque lleven a cabo estrategias como la omision y la mentira cuando no cumplen con
este lineamiento, estas tienen como consecuencia que las profesionales de salud no
insistan en las técnicas o en enviarlas a otras consultas, pero no las libera del juzgamiento
social o experto, ya que en el discurso de las profesionales de salud y en los documentos

analizados, se mantiene una responsabilidad exclusiva hacia las mujeres.

Si bien los resultados de esta tesis estan relacionadas al aporte social (en la préctica de la
salud), también se contribuy6 al avance conceptual de la sociologia del cuidado y de la
sociologia de la salud. Especificamente, el concepto de agencia en los contextos
estudiados refleja la resistencia a discursos dominantes y biomédicos, pero sin existir una
liberacion del juzgamiento experto que se da en el encuentro clinico. Por lo que este
estudio mostrd que es posible manejar conceptualmente la agencia de manera privada y
silenciosa como estrategia en diferentes contextos donde se producen interacciones
sociales de control o dominacién. Anteriormente, como se observd en el capitulo III,
académicas como Mahmood (2019) han demostrado que esto se observa en situaciones
religiosas o de violencia de pareja. Sin embargo, en el contexto de este trabajo, se observo
que también existe en contextos institucionalizados, donde las acciones pueden ser formas

de resistencia.

A modo de conclusion, a través de los tres articulos se mostré como las mujeres migrantes
se encuentran en una situacion de vulnerabilidad en relacion con el profesional de salud,
pero que a través de estrategias intentan cubrir sus necesidades de cuidado en salud.

También se mostro que el control y disciplina que busca normalizar los cuerpos y cuidados
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de las mujeres tiene una presencia mas fuerte en el embarazo que en la lactancia. Por un
lado, estos hallazgos se deben a que la estructura del ChCC esta disefiada para que exista
un acompafiamiento focalizado y sistematico de una matrona a la mujer embarazada,

profesional que delimita la frecuencia y necesidades de cuidado de la mujer gestante.

Pese a las estrategias realizadas por las mujeres migrantes para hacer frente a los
lineamientos institucionales, la relacion con los/as profesionales de salud no tiene
modificaciones importantes, el rol activo de las mujeres respecto al cuidado de su salud
se encuentra en un plano privado (dentro de sus hogares) y transnacional (a través de sus

familiares y amigos de origen), manteniendo una postura pasiva en el encuentro clinico.

En los tltimos afios, los modelos de atencidn en salud son mas participativos e involucran
los valores y deseos de los pacientes, en Chile se observa un rol mas activo de las personas
(Montenegro, Bravo, Dois, & Rodriguez, 2021). Sin embargo, a través de los resultados
de esta tesis doctoral se observd que, en el caso de las mujeres migrantes, existen una
dimension cultural, social e historica migratoria de la vida de ellas que limita la realizacion
de un rol participativo en la relacién con los/as profesionales de salud en el encuentro
clinico, como también con los lincamientos institucionales sobre la forma del deber-ser

del cuidado en el embarazo y la lactancia.

Implicaciones practicas:

Los hallazgos de esta investigacion tienen implicancias Ttiles para las politicas publicas
materna y de salud. Primeramente, resulta necesario fortalecer las capacitaciones para
los/as profesionales de salud en competencia cultural para que cuenten con las
herramientas necesarias a fin de reconocer las dimensiones culturales en el cuidado de
salud, como conocer el contexto historico y social de las personas, conocer su entorno
etnocultural y las motivaciones, intencionalidades y sentido que tienen las personas sobre
su salud (Purnell, 2002). La salud, mas alld de la busqueda de patologias, es una
construccion social que puede variar conceptualmente dependiendo de la realidad de cada

persona o comunidad.
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Ademas, es preciso fortalecer un modelo de atencion centrada en el paciente, con el que
se pueda reconocer los valores y creencias de las mujeres en el embarazo, parto y lactancia,
puedan tener el acompafiamiento del equipo de salud y tomar decisiones en conjunto con

este.

En el embarazo, es necesario el fortalecimiento del acompafiamiento en salud mental
dentro del Programa ChCC. Esta investigacion mostr6 que las mujeres son derivadas a
consulta psicologica por tener un comportamiento que se desvia de lo normal (como en la
lactancia), pero en el caso de algunas mujeres entrevistadas, la falta de redes sociales en
el pais demostr6 ser una de sus mayores dificultades. Si bien el Programa cuenta con
recursos especificos para cada profesional de salud, pueden existir cambios en la logica
de los talleres prenatales, que puedan ser espacios de conexion y de acompainamiento entre
pares, lo que ha sido valorado por las mujeres gestantes (Bedregal, Torres, & Carvallo,

2014).

Esta tesis estuvo enfocada en la experiencia de las mujeres en su proceso de embarazo y
lactancia. Sin embargo, a partir de los relatos se encontrd la marcada responsabilidad que
se entrega a las mujeres en este periodo. Desde el Programa ChCC se realizan esfuerzo
para incorporar a los hombres, alin son escasos porque en el discurso de los/as
profesionales de salud y en la vida diaria de las mujeres, se encuentra que en su mayoria
las mujeres migrantes embarazadas que tienen pareja viven un embarazo en soledad.
Ademads, tampoco se encontrd una critica en las narrativas sobre el post natal para
hombres, por lo que la exigencia relacionada al cuidado del/la hijo/a incluyendo la

mantencion de la de la LME recae solo hacia las mujeres.

En relacion con el Gltimo punto, no se encontrd que exista un debate o informacion sobre
las emociones que las mujeres migrantes pueden sentir en el post parto. Tanto los talleres,
como los relatos de los/as profesionales de salud estdn enfocados a temas técnicos de como
enfrentar el parto, tecnificando todo el proceso de embarazo y desconociendo la vivencia
experiencial de las mujeres al convertirse en madres, lo que podria tener matices diferentes

para las migrantes que se encuentran sin redes de apoyo y con tensiones culturales. Se
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sugiere que el Programa ChCC, a partir de un modelo de atencion que esté centrado en las
personas, se replantee las informaciones que son entregadas por los/as profesionales de
salud, incorporando las voces y experiencias de las mismas mujeres que estan en este
proceso. En sintesis, contar con una mirada de la salud comunitaria y desde las mujeres

acompafadas, pero siendo protagonistas de su embarazo, parto y lactancia.

Sugerencias para futuras investigaciones:

A partir de los hallazgos de esta tesis doctoral se encontraron temas de investigacion que
pueden ser utiles para seguir avanzando en una atencion en salud enfocada a cubrir las

necesidades de mujeres migrantes durante el proceso reproductivo.

Seria interesante contar con un estudio que pueda medir el efecto del migrante sano? las
mujeres embarazadas en Chile. Se considera que a partir de un estudio con metodologia
cuantitativa se podria observar posibles diferencias con lo que ocurre con las mujeres
chilenas y con representacion a nivel nacional. Ademas, a partir del estudio de Salinas
(2012), futuras investigaciones podrian explorar y comparar la situacién de bienestar
socioecondmico y emocional de las mujeres migrantes y chilenas teniendo en cuenta la
conformacion de sus hogares, desde la base que la sociedad chilena estd cambiando a

partir del estallido social y el aumento de recepcion de poblacion migrante.

También futuros estudios podrian explorar las emociones que viven las mujeres
embarazadas que migran en este periodo, ya que se produce un duelo migratorio en la
complejidad emocional de la gestacion. Este estudio podria contribuir a la forma de
acompafiamiento que necesita la mujer al llegar al servicio de salud, y podria evitar
consecuencias en su salud mental post parto (Navodani, Gartland, Brown, Riggs, &

Yelland, 2019).

! El “efecto del migrante sano” indica que las personas migrantes suelen tener un mejor estado de
salud en comparacion con aquellos que permanecen en sus paises de origen. Sin embargo, esto
depende de muchos factores de salud y resiliencia de las personas (Organizacion Internacional
para las Migraciones, 2020).
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Por ultimo, proximas investigaciones podrian explorar los cambios desde el embarazo a
la lactancia desde la sociologia del cuerpo y de las emociones en un proceso migratorio,

comprender como se viven diferentes transiciones del habitar.
Limitaciones:

Si bien este estudio observd puntos importantes para la salud materna de mujeres
migrantes que viven en Chile, también tiene limitaciones que son importantes tener en

cuenta.

En el caso de las mujeres migrantes, existié confianza con las entrevistadas por tener
similitud en ciertas vivencias respecto a mudarse en otro pais a vivir. Sin embargo, la
condiciéon de estudiante con financiamiento para vivir en Chile determina que la
trayectoria de la migracion es distinta entre la investigadora de esta tesis y las mujeres
migrantes participantes y, por ende, existe una condicion de privilegio en el pais de
destino. Si bien a través de las conversaciones se hicieron todos los esfuerzos para
minimizar aquella brecha entre la investigadora-participantes, todos los analisis de esta
investigacion han sido realizados bajo el acercamiento limitado a la experiencia de

atencion en el sistema de salud publico de Chile.

Otra limitacion que se encuentra es que esta tesis doctoral estuvo enfocada en dos comunas
de la Region Metropolitana, observando escasas diferencias entre ellas en cuanto a
atencion en salud y entorno socioeconémico. Por lo que, es posible que en otras comunas
y regiones puedan mostrar contrastes en la relacion profesional de salud y mujeres
migrantes, esto podria ser especialmente relevante en areas del pais con alto numero de
migrantes, pero con menor accesibilidad a los servicios de salud (por ejemplo, en el norte

0 zona centro sur).

Por ultimo, el trabajo de campo tuvo contratiempos a raiz del estallido social en Chile y
la pandemia por COVID-19. Vivir un embarazo en ambos momentos historicos para el
pais puede tener repercusiones en la salud mental y la percepcion sobre su realidad y
experiencias. Estudios realizados recientemente muestran los efectos del aislamiento en

la inestabilidad emocional y el estrés (Dong et al., 2021; Loépez-Morales et al., 2021), por
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lo que las respuestas de las mujeres en la segunda fase del estudio pueden estar

determinadas por aquellas vivencias.

Se debe tener atencion especificamente a las narrativas compartidas después del estallido
social desde octubre 2019, entendiendo que es un momento histérico de recomposicion
de las interacciones, legitimidades y racionalidades sociales (Araujo, 2019), aquellos
meses pudieron influir en las respuestas de los participantes, especificamente en el caso
de los/as profesionales de salud quienes estan en terreno siendo interpelados por la
sociedad por no brindar atencion de calidad y las largas listas de espera en la salud publica.
Pero también pudo influir en las experiencias de algunas mujeres migrantes, quienes
comentaron no comprender en profundidad lo ocurrido o sentirse ajenas a lo que sucedia

en el pais.
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