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Resumen

Los movimientos migratorios han sido, cada vez más, tema de análisis bajo diferentes 
perspectivas, en la contemporaneidad. En este artículo se presentan los resultados de 
una investigación realizada a mujeres brasileñas y africanas, residentes en Portugal, 
con respecto a su integración en el país y sus condiciones de salud sexual y reproduc- 
tiva, considerándose el estatuto de migrantes. El objetivo es presentar algunas reflexio-
nes acerca de las condiciones de salud de las poblaciones migrantes, a partir de la 
perspectiva de las ciencias sociales y, en particular, de las mujeres que fueron sujetos de 
la investigación realizada. Por lo tanto, se organizaron grupos focales en Portugal, con 
testimonios relacionados con los temas mencionados. Esos testimonios constituyen 
parte del cuerpo del texto e indican cuestiones relevantes y preocupantes acerca de la 
complejidad y los impactos que tienen que ver con los movimientos migratorios.
 Palabras clave: migración, migración femenina, salud pública, salud sexual y sa- 
lud reproductiva.

Abstract

Experiences on the integration of social and health 
experienced by Brazilian and African immigrants women in Portugal

Migratory movements have been increasingly the subject of analyzes from different 
perspectives in contemporary times. In this paper, we present the results of a survey 
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of Brazilian and African women, living in Portugal, concerning their integration in 
the country and the conditions of their sexual and reproductive health, considering the 
status of migrants. The aim is to present some reflections on the health conditions of 
migrants, from the perspective of the social sciences and, in particular, women who 
were subjects of research. Therefore, focus groups were organized in Portugal with 
Brazilian and African migrant women and, from these, there were important evidence 
related to the topics mentioned. These testimonials are part of the body of the text 
and indicate relevant issues and worrying about the complexity and the impacts that 
involve migratory movements.
 Key words: migration; female migration, public health, sexual health and repro-
ductive health.

Introducción

En los últimos años, las discusiones acerca de los movimientos migratorios 
se han vuelto cada vez más frecuentes y relevantes. A pesar de que el des-
plazamiento poblacional no es algo nuevo, este fenómeno ha sido impulsado 
por un contexto mundial en el cual las distancias, al parecer, se vuelven cada 
vez menores gracias a los efectos de las innovaciones tecnológicas. La in-
migración contribuye de forma determinante al desarrollo económico de los 
países de acogida y para la diversidad cultural de las sociedades (European 
Commission, 2003). En este sentido, ha habido un creciente reconocimiento 
de la necesidad de alcanzar una mejor integración social de las poblaciones 
inmigrantes en las sociedades; por integración social se entiende la inclusión 
y aceptación de los inmigrantes en las instituciones, relaciones y posiciones 
de la sociedad de acogida, en un proceso interactivo y dinámico (Bosswick 
y Heckmann, 2006). Por otro lado, es reconocido el papel determinante de 
la salud como un factor clave para la integración social de las poblaciones 
inmigrantes (Ingleby et al., 2005). Asimismo, al tiempo que el desplazamiento 
es incentivado y realizado de manera constante, debemos considerar la exis-
tencia de desigualdades relacionadas con las oportunidades y las condicio- 
nes sociales desencadenadas por la globalización, ya que las facilidades del 
cruce de fronteras ha ocasionado grandes cambios de comportamiento re- 
lacionados con la movilidad espacial, las relaciones sociales y, aún más, la 
salud pública.

Así las cosas, la necesidad de comprender la complejidad y los impac- 
tos que involucran la distribución y la movilidad de la población en regio- 
nes se ha vuelto un elemento relevante para las investigaciones realizadas 
en el ámbito de las ciencias sociales y humanas y de las ciencias de la salud. 
Es importante subrayar, asimismo, que diversos organismos internacionales 
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han operado en el sentido de garantizar inversiones en lo que se refiere a 
la producción intelectual sobre esa temática, así como en lo que respecta al 
desarrollo de acciones que colaboren para el mejoramiento de las condicio- 
nes de vida y de la salud de las poblaciones migrantes.

En esta dirección, aunque se estén llevando a cabo discusiones acerca 
de estos temas, algunas especificidades parecen requerir mayor atención, en- 
tre estas, las que se relacionan con los subgrupos formados por los migrantes. 
Ejemplos de esto pueden constituirse al ser consideradas las cuestiones de 
género, aspecto central de este texto, las diferencias étnicas, las diferencias 
relacionadas con las religiones, con los aspectos culturales, entre otros. Asi-
mismo, como se dijo anteriormente, la aproximación entre el conocimiento 
producido en el ámbito de las ciencias sociales y de la salud puede hacer 
posible importantes discusiones sobre los procesos de migración, en que las 
especificidades individuales sean tomadas en cuenta.

Así, es pertinente que sea subrayado que los movimientos migratorios 
no representan, por sí solos, factores de riesgo para la salud. No obstante, 
las condiciones en que ocurren los cruces de fronteras y las dificultades de 
acomodo en lugares nuevos pueden aumentar las oportunidades de enfren-
tamiento de situaciones adversas, entre ellas las que se relacionan con las 
enfermedades. Además, la escasez de conocimiento en lo que se refiere a 
los índices de salud de las comunidades migrantes se vuelve una limitación 
para el desarrollo de políticas y para la implementación de programas de 
intervención efectivos que sean dirigidos a los migrantes y, más aún, que 
proporcionen más ganancias en salud. Por lo tanto, el número actual de mi-
grantes, la vulnerabilidad en salud de esas poblaciones y la evidencia de una 
posible subrepresentación de esos grupos en la utilización de los servicios de 
salud sugiere que dichos factores (y la falta de información sobre ellos) po- 
drían constituir una situación de riesgo potencial.

Siguiendo esta perspectiva, es interesante citar el Informe A Passage 
to Hope. Women and International Migration (unfp, 2006), el cual informa 
que el número de mujeres migrantes ha aumentado de manera significati- 
va, y de manera progresiva, en los últimos años. Tal realidad ocasiona desa- 
fíos vinculados a las políticas públicas que tienen que ver con las poblacio- 
nes migrantes, toda vez que, de acuerdo con el documento, con frecuencia 
las migraciones femeninas representan mayores riesgos y vulnerabilidades. 
Es interesante subrayar que las cuestiones de género, asociadas a otros fac-
tores como el tipo de migración, las condiciones a las cuales los migrantes 
están sometidos en los países de acogida, las políticas y las actitudes de estos 
países con relación a la equidad y a la igualdad de oportunidades, los tipos de 
contacto mantenidos con los países de origen y las posibilidades de retorno 
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y reintegración, determinan los impactos de la migración en las poblaciones 
(Jolly y Reeves, 2005; iom, 2004a).

Tomando en cuenta dichas cuestiones, un grupo de investigación, consti- 
tuido por un investigador y varias investigadoras brasileñas y portuguesas, traba- 
jó de modo a identificar y analizar información relacionada con las experien-
cias y los sentimientos de mujeres migrantes que viven en Portugal. Cabe 
mencionar que las mujeres escogidas para participar en las actividades pro-
puestas son originarios de Países Africanos de Lengua Oficial Portuguesa1 y de 
Brasil. Este perfil de participantes fue definido a partir de la relevancia que di- 
chas mujeres representan en el contexto de la inmigración en el país en que 
se desarrolló la investigación, pues según datos del Servicio de Extranjeros y 
Fronteras de Portugal,2 divulgados en 2011, del total de inmigrantes que viven 
en el país, 49.8% son mujeres, y 29% son originarios de Brasil, 10% de Cabo 
Verde, 4% de Guinea Bissau, 3% de Angola y 3% de S. Tomé y Príncipe.3

Por lo tanto, en las líneas a continuación se presenta información sobre el 
fenómeno de la migración poblacional a nivel internacional y también sobre la 
forma en que esa cuestión se configura cuando se analiza a partir del contexto 
portugués, y en particular en la perspectiva de estudios acerca de la migración 
femenina y de la salud. La secuencia en que el texto está compuesto es de una 
breve explicación acerca de la forma en que fueron desarrolladas las activi- 
dades con las participantes de la investigación, seguida de testimonios y co-
mentarios que pueden ayudar al lector en lo que se refiere a la comprensión so- 
bre lo que piensan, lo que dicen y lo que necesitan las migrantes cuando se les 
pregunta acerca de las dificultades enfrentadas en el país de acogida, relacio- 
nado todo con la adaptación a nivel social y económico así como en lo que 
se refiere a sus condiciones de salud. Para finalizar, se señalan algunas con-
clusiones que no pretenden cerrar la discusión, sino por el contrario, apuntan 
hacia la dirección de motivar nuevas reflexiones sobre el tema.

Sobre la migración poblacional a nivel internacional

En el contexto de la globalización, los movimientos migratorios han sido de- 
finidos por la heterogeneidad y por la complejidad que los envuelven. Así, 
representan un desafío para la mayoría de los países. Es posible decir que, en 

1 Para simplificar, en el transcurso de este texto, a las mujeres originarias de los países de 
palop se les comenzó a llamar como “mujeres africanas”.

2 Datos disponibles en uRl http://sefstat.sef.pt, fecha de consulta julio de 2012.
3 Otros países podrían haber sido mencionados, pero dichos ejemplos representan los paí- 

ses de origen más significativos en lo que se refiere a los inmigrantes que viven en Portugal.
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la actualidad, varias redefiniciones de los “mapas de migración” son produ-
cidos en la medida en que surgen nuevos recorridos con diferentes locales de 
origen, de tránsito y de destino. Así, diversas organizaciones internacionales 
como la Organización Internacional para la Migración (oim) y la Organiza- 
ción Mundial de la Salud (oms), han subrayado la importancia de reconocer 
la migración internacional como un proceso que involucra diversos países, 
o sea, los de origen, los de tránsito, los de destino y los de retorno.

Mientras tanto, a nivel internacional no existe una definición consensua- 
da sobre el término “migrante”. Este concepto engloba, generalmente, todos 
los casos en que cualquier persona decide abandonar su país para residir en 
otro, sin sufrir presión de factores externos (iom, 2004b). Según la oms, el 
concepto de “migrante” se refiere a las personas que abandonaron su país de 
origen por razones económicas, sociales, ambientales o políticas en el sentido 
de mejorar sus condiciones de vida (who, 2003a). Para las Naciones Unidas, 
el término “migrante” se refiere a cualquier persona que vive temporal o 
permanentemente en un país en el cual no nació y en el cual creó relaciones. 
De cualquier manera, la migración de las poblaciones se ha caracterizado 
por la combinación de varias determinantes que tienden a estar asociadas a 
contextos de pobreza, a factores demográficos y a oportunidades de confort 
y de calidad de vida que la migración puede proporcionar a las poblaciones 
en los países de acogida (iom, 2003). En este sentido, la decisión sobre el 
acto de migrar está influida por la necesidad de respuesta a un conjunto de 
presiones e incentivos (Jolly y Reeves, 2005).

Atendiendo al contexto de gran diversidad que involucra las formas y los 
motivos para los desplazamientos poblacionales, se reconoce la necesidad de 
comprender las condiciones en que el proceso de la migración ocurre, pues 
dichas condiciones acarrean diferentes implicaciones para los países de aco-
gida, tránsito y origen, y para las poblaciones migrantes y autóctonas (who, 
2003b; iom, 2004a). En los países de origen, por lo general en desarrollo, la 
emigración de las poblaciones puede traducirse en una pérdida de población 
activa y calificada. Este fenómeno específico, designado como brain drain,4 
es especialmente relevante en el caso de los profesionales calificados que 
muchas veces migran motivados por la posibilidad de nuevas oportunidades 
de desarrollo profesional, de mejores condiciones de trabajo y de mejor cali- 
dad de vida (who, 2003a). En consecuencia, los profesionales que permane-
cen en los países de origen pueden verse envueltos en situaciones intolerables 
de volumen de trabajo, y además estar presionados para adaptarse a funcio- 
nes diferentes y fuera de sus áreas de intervención específicas. Por otro lado, 

4 “Fuga de cerebros” puede ser considerada una forma de traducirse a la lengua española.
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dada la inversión financiera que los gobiernos hacen en la formación profesio-
nal de sus ciudadanos, la emigración de estos profesionales puede constituir 
una pérdida considerable de recursos económicos y humanos (who, 2003a).

En los países de destino, el impacto de la migración puede verificarse en 
los niveles demográfico, socioeconómico, laboral, legislativo y cultural. En mu- 
chos países de acogida, el envejecimiento de la población, la reducida tasa de 
natalidad y la desproporción entre población activa e inactiva son fenómenos 
que se están intensificando. En este contexto, la inmigración ha representando 
una solución para el desafío de la transición demográfica que se observa en 
estos países (Dias y Gonçalves, 2007; iom, 2003; 2005). Por otro lado, la inmi- 
gración puede constituir un factor preponderante para el desarrollo económico 
de los países de acogida en la medida en que representa un aumento conside- 
rable de mano de obra disponible para diversas actividades y sectores profesio- 
nales (iom, 2003). Sin embargo, en un contexto de competitividad, el aumento 
del número de trabajadores, muchas veces poco calificados y/o disponibles pa- 
ra diversos tipos de trabajo, tiene repercusiones para el mercado de trabajo, por 
ejemplo el incentivo al trabajo ilegal que muchas veces se caracteriza por las 
condiciones precarias o de explotación. Dichas consecuencias son fortaleci- 
das por el desconocimiento de las poblaciones migrantes en lo que se refiere 
a sus derechos y por la incapacidad de hacer que éstos sean respetados.

De manera adicional, el impacto del fenómeno migratorio depende de las 
condiciones de acogida y de la capacidad de respuesta de los países de desti- 
no. El choque cultural que las poblaciones inmigrantes pueden sufrir por la 
potencial diferencia entre culturas, hábitos, normas y lengua, constituye una 
barrera a su integración en las sociedades de acogida. El desarrollo de dife- 
rentes procesos, durante la migración, que involucra a las poblaciones inmi- 
grantes y a la sociedad de acogida, como la adaptación, la integración, la asi- 
milación, la separación o la marginalización, acaban por determinar el tipo de 
relación entre las poblaciones inmigrantes y nacionales (Bourhis et al., 1997). 
Tales cuestiones pueden, además, agravarse en función de las característi- 
cas específicas de los migrantes cuando se analizan a partir de las diferencias 
existentes entre subgrupos y/o individuos, por ejemplo las mujeres, como se 
podrá ver en la próxima sección.

Sobre la migración femenina, el contexto europeo y la situación 
de Portugal

La migración internacional en las décadas de 1960 y 1970 era considerada un 
fenómeno predominantemente masculino; sin embargo, adquirió un perfil 
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femenino en las décadas posteriores. Actualmente, cerca de mitad de la po- 
blación migrante en el mundo es de sexo femenino (iom, 2005). Los infor-
mes internacionales han subrayado que cada vez más mujeres migran de 
forma independiente debido a la intensa búsqueda de trabajo femenino y a la 
creciente aceptación social de su independencia económica y de movilidad 
(unfpa/iom, 2006).

En el contexto europeo, en 2010 la población inmigrante femenina re-
presentaba 52.3%5 de la población residente en Europa. A pesar del aumento 
del número de mujeres que migran, existe información limitada sobre las 
causas de la migración, sobre los procesos y sobre los impactos de este fe-
nómeno. Esta situación refleja la continua invisibilidad que estas cuestiones 
han tenido a nivel de políticas de acogida y de integración de los inmigran- 
tes (unfpa/iom, 2006).

La feminización de la migración surge de manera simultánea a otros pro- 
cesos que afectan a mujeres, como la feminización de la pobreza y del tra-
bajo (Boyd, 2006). En contextos sociales con niveles extremos de pobreza y 
reducido acceso a la educación, a la salud, a recursos financieros y a redes de 
información sobre migración y empleo, las mujeres presentan muchas veces 
poca autonomía y menor capacidad de decisión sobre la movilidad (Boyd, 
2006; unfpa/iom, 2006). Las mujeres tienden, por lo tanto, a tener menor 
acceso a la información acerca de las oportunidades de migración y muchas 
veces tienen menor preparación para lidiar con las condiciones inherentes 
al proceso migratorio (Omelaniuk, 2005). Mientras tanto, en sociedades en 
que el poder de las mujeres para moverse de manera autónoma es limitado, 
el acto de migrar puede constituir una oportunidad de fortalecimiento de este 
grupo identitario. Así, la migración femenina puede desencadenar cambios 
estructurales e institucionales en el sentido de la promoción de la igualdad de 
género, haciendo que las mujeres obtengan autonomía, independencia eco- 
nómica y libertad (Jolly y Reeves, 2005; unfpa/iom, 2006).

Por otro lado, de acuerdo con estudiosos y documentos oficiales que tra- 
tan sobre el tema en los países de acogida, las mujeres inmigrantes tienden a 
enfrentar mayores dificultades de integración con relación a los hombres, prin- 
cipalmente en lo que se refiere al acceso a la educación, al desarrollo de com- 
petencias y al mercado de trabajo (unfpa/iom, 2006). Eso se traduce en el des- 

5 La recolección de datos fue realizada después de la aprobación de la investigación por 
parte del Comité de Ética en Investigación del Instituto de Higiene y Medicina Tropical (ihmt) 
y previo consentimiento libre y esclarecido de las participantes, a las cuales fueron dadas todas 
las garantías éticas para la ejecución de la investigación, siguiendo todo aquello previsto en la 
Declaración de Helsinki (World Medical Association, 1997), de acuerdo con lo preconizado en 
Portugal, país en que fue realizada la investigación.
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empeño de actividades profesionales poco calificadas, mal remuneradas, des- 
provistas de protección social y en sectores no regulados y segregados de la 
economía (Glover et al., 2001; Omelaniuk, 2005; unfpa/iom, 2006).

Las mujeres migrantes se enfrentan, también, muchas veces, a oportuni- 
dades de participación limitadas en la vida social, política y cultural de los 
países de acogimiento. La migración puede, así, exponer a las mujeres a si- 
tuaciones de vulnerabilidad resultantes de la precariedad laboral, exclusión 
social, situación irregular y aislamiento (Purkayastha, 2005). En esta direc-
ción, las mujeres, dependiendo financiera y jurídicamente de sus parejas, por 
estar ellas sujetas a los estatutos legales y morales de éstos, con frecuencia en- 
frentan el no reconocimiento de sus derechos fundamentales. En este contexto, 
pueden estar más expuestas a situaciones de discriminación, de violencia y 
de explotación sexual de lo que estarían en sus países de origen.

Además, puesto que las mujeres constituyen un importante apoyo físico 
y emocional para los miembros más jóvenes y más viejos de sus familias, la mi- 
gración femenina resulta muchas veces en la separación de las familias y en 
situaciones de abandono, de negligencia o de abuso de los familiares más 
jóvenes. Dadas las responsabilidades adicionales de las mujeres, ya sea que 
emigren con sus familias o sin ellas, el estrés adicional puede tener un impacto 
estructural en sus vidas (unfpa/iom, 2006).

Nuevas tendencias del fenómeno migratorio y la diversidad de perfiles de 
las poblaciones migrantes vuelven pertinente el desarrollo de políticas efecti-
vas de inmigración y de integración, a ser adoptadas a niveles internacional 
y nacional (iom, 2005). El reconocimiento de la necesidad de cooperación 
efectiva entre países puede permitir que entidades gubernamentales y políticos 
negocien estrategias que garanticen, simultáneamente, un desarrollo sustenta- 
do en los países de origen y una respuesta a las necesidades del mercado de 
trabajo en los países de acogida, utilizando la migración en beneficio mutuo 
de los países y promoviendo igualmente la integración y los derechos de los 
migrantes (iom, 2003).

En esta dirección, se han establecido varias convenciones y tratados en 
el sentido de promover el desarrollo de aproximaciones transversales a las 
políticas de migración y de asilo de los Estados miembros de la Unión Europea 
(uE), como por ejemplo, la Convención de Dublín, los Tratados de Maastricht 
y Ámsterdam, y los Consejos de Tampere, Laaken, Sevilla y Salónica (iom, 
2003; ccE, 200). Estas medidas han apuntado en la dirección de subrayar 
la necesidad de nuevas formas de tratamiento dirigido a las poblaciones de 
inmigrantes y, además, destacan y estimulan la importancia de un posicio-
namiento político por parte de la uE en lo que se refiere a los beneficios de 
la diversidad cultural y de las ventajas de las sociedades pluralistas.
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El contexto portugués y las políticas de inmigración

En lo referente al contexto portugués, la Ley núm. 23/2007 —reglamentada 
por el Decreto núm. 84/2007— aprueba el régimen jurídico de entrada, per-
manencia, salida y alejamiento de extranjeros del territorio nacional (Diario 
da República, I Série, núm. 127, del 4 de julio de 2007). Se puede considerar 
como reciente la sistematización y la adopción de políticas de inmigración 
en Portugal. En 1996 fue creada la función del Alto Comisionado para la In- 
migración y Minorías Étnicas —por el Decreto-Ley núm. 3-A/96, del 26 de 
enero— que operó hasta 2002. En ese año fue creado el Alto Comisionado 
para la Inmigración y Minorías Étnicas (acimE), estructura interdepartamen-
tal de apoyo y consulta del Gobierno en materia de inmigración y minorías 
étnicas (Decreto-Ley núm. 251/2002, del 22 de noviembre). El acimE tie- 
ne la misión de promover la integración de los inmigrantes y minorías étni- 
cas en la sociedad portuguesa, asegurar la participación y colaboración de las 
asociaciones representativas de los inmigrantes, pares sociales e institucio- 
nes de solidaridad social en la definición de las políticas de integración social 
y de combate a la exclusión, así como dar seguimiento a la aplicación de los 
instrumentos legales de prevención y prohibición de la discriminación en el 
ejercicio de derechos con base en la nacionalidad u origen étnico (acimE, 
2005).

En 2005, el marco legal del acimE (mientras tanto con nueva designación 
de Alto Comisionado para la Inmigración y Diálogo Intercultural, acidi) fue 
ajustado, definido el Alto Comisionado como un servicio de coordinación y 
de naturaleza interministerial que integra los Centros Nacionales de Apoyo 
al Inmigrante (cnai) y una red de Centros Locales de Apoyo al Inmigrante 
(clai), distribuidos por todo el país (Decreto-Ley núm. 27/2005, del 4 de 
febrero). Esos Centros se constituyen como unidades orgánicas de acogida, 
información y atención a los ciudadanos inmigrantes. Los cnai, creados en 
2004, se destinan a suministrar un apoyo especializado al ciudadano inmigran-
te, tratando de aminorar ciertas dificultades y obstáculos que los inmigrantes 
todavía sienten en el acceso a los diferentes servicios de la sociedad. Actual-
mente existen dos cnai, uno en Lisboa y otro en Porto, y una extensión del 
cnai en Faro (Algarve), compuestos por diversos gabinetes e instituciones. 
Están presentes instituciones como el Servicio de Extranjeros y Fronteras, la 
Seguridad Social, la Autoridad para las Condiciones de Trabajo, el Ministerio 
de Salud y el Ministerio de la Educación. Otros servicios fueron creados, 
como apoyo jurídico, apoyo al reagrupamiento familiar, apoyo social y apoyo 
al empleo. Todos estos servicios colaboran mutuamente, compartiendo un 
mismo espacio físico.
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En 2007, en un esfuerzo por desarrollar e implementar medidas que pro-
muevan la integración de las poblaciones inmigrantes, fue creado el Plan para 
la Integración de los Inmigrantes (pii). Este Plan tuvo como presupuesto la res-
ponsabilidad del Estado por la integración de los ciudadanos inmigrantes, con 
particular énfasis en el esfuerzo de la cohesión social y una mejor integración y 
gestión de la diversidad cultural. Este Plan, elaborado a través de un trabajo 
conjunto de todos los ministerios y en colaboración con las organizaciones 
de la sociedad civil, buscó una mayor integración de los inmigrantes en las 
áreas de trabajo, habitación, salud y educación, subrayando la necesidad de 
considerar las cuestiones del racismo y discriminación, igualdad de género y 
ciudadanía, teniendo como objetivo “un salto cualitativo y eficaz en las polí- 
ticas de acogida e integración de los inmigrantes (Diário da República, I Sé- 
rie , núm. 85, Resolução do Conselho de Ministros núm. 63-A/2007, del 3 de 
mayo). Este Plan estuvo en vigor hasta 2009. Dada la exitosa experiencia y 
de forma a asegurar el pleno respeto por los derechos de los inmigrantes, pro- 
mover la cohesión social y la igualdad de oportunidades y favorecer la in-
tegración de los inmigrantes en la sociedad portuguesa, así como el diálogo 
intercultural, se dio seguimiento a esta orientación política adoptándose un 
nuevo Plan para la Integración de los Inmigrantes (2010-2013) que, siendo 
un programa de acción del Gobierno, no deja de reconocer el papel fundamen-
tal de todos los socios públicos y privados, particularmente de la sociedad ci- 
vil, organizaciones no gubernamentales y asociaciones de inmigrantes en su 
ejecución (Diário da República, 1ª Série, núm. 182, Resolución del Consejo 
de Ministros núm. 74/2010, del 17 de septiembre).6

Teniendo en cuenta dichas orientaciones y comentarios, es importante 
subrayar que la salud se configura como un importante punto de reflexión y 
de preocupación cuando se piensa en estrategias que tengan que ver con la 
calidad de vida de las poblaciones migrantes y, por eso, sobre este asunto se 
tratará en la próxima sección.

Interfaz entre salud y migración

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (oms), la salud es un 
estado completo de bienestar físico, mental y social, y no meramente la ausen-
cia de dolencia o enfermedad (who, 1948). Al contrario del modelo biomédi- 
co que concebía una perspectiva reductora del concepto de salud, la visión 
holística y sistémica defiende que un conjunto complejo de dimensiones (físi- 

6 Disponible en uRl http://goo.gl/ZqTnCF, fecha de consulta julio de 2012.
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co somática, afectiva y emocional, cognitiva, de comportamiento, sociocul- 
tural y ecológica) e influye en el estado de salud de los individuos (Last y 
Wallace, 1992). Considerando la salud como un derecho humano fundamental, 
la oms señala como condiciones y recursos fundamentales la alimentación, la 
habitación, la educación, los medios económicos adecuados, ecosistema es- 
table, recursos sustentables, justicia social y equidad (oms, 1986).

De acuerdo con la oms, actuar sobre las determinantes sociales de sa- 
lud representa la forma más eficaz de mejorar la salud de las poblaciones y 
de reducir las injusticias sociales, en los presupuestos de justicia social y res- 
peto a los derechos humanos (csdh, 2007). Las determinantes sociales de 
salud incluyen factores estructurales de nivel social, como las instituciones 
políticas y la estructura económica, que se reflejan en la estratificación social, 
en los mecanismos de redistribución de recursos, en la educación, en las 
condiciones básicas de vida y trabajo, en la existencia de redes de apoyo social 
y en la disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud (Janssens, Bos- 
mans y Temmerman, 2005; Reijneveld, 1998). Los determinantes de salud 
abarcan además factores macrosociales, como las normas sociales, patrones 
culturales y cuestiones de género que orientan el comportamiento y las ac-
titudes frente a la salud/dolencia y a las prácticas de salud (csdh, 2005). Al 
mismo tiempo, la predisposición genética y biológica, así como los compor-
tamientos individuales y estilos de vida, determinan el estado de salud de los 
individuos (csdh, 2005; who, 2003a). Así, el estado de salud es resultado 
de redes complejas de múltiples determinantes que reflejan la relación entre 
el individuo/población y su medio.

De acuerdo con las Naciones Unidas (un), se reconoce cada vez más 
que la movilidad de las poblaciones puede tener implicaciones directas e in- 
directas en la salud (un, 2005). De manera simultánea, el estado de salud de 
las poblaciones inmigrantes, condicionado por la interdependencia de las 
diversas determinantes de salud, tiene impacto en el proceso de integración 
de estas poblaciones en la sociedad de acogida (un, 2003). En este contexto, 
la migración internacional actualmente se considera un desafío para la salud 
pública y para los sistemas de salud de muchos países (Dias y Gonçalves, 
2007).

La actual realidad de la migración internacional, la heterogeneidad de 
las poblaciones migrantes, la complejidad de las determinantes en salud y la 
falta de datos consistentes acerca de estas cuestiones, hace que sea todavía 
incipiente la investigación en las áreas de migración y de salud. A pesar de 
la escasez de datos, existe información dispersa que se considera en el sen- 
tido de que algunos grupos de migrantes son particularmente vulnerables a 
problemas de salud. El creciente aumento de la inmigración femenina ha acen- 
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tuado la preocupación en lo relacionado con las cuestiones de salud sexual y 
reproductiva en esta población. La diferencia de los papeles sociales de gé- 
nero, asociada a variables socioeconómicas y culturales, se refleja muchas 
veces en una exposición desigual de las mujeres a los riesgos para la salud, 
cuando se compara con la de los hombres (who, 2002). Datos de organiza-
ciones internacionales y de estudios epidemiológicos han señalado una ma- 
yor vulnerabilidad en salud sexual y reproductiva en las mujeres inmigrantes 
(Rademakers, Mouthaan y De Neef, 2005; unaids, 2006). Varios estudios 
han indicado que ser inmigrante y/o pertenecer a una minoría étnica tiende 
a estar asociado con una mayor frecuencia de factores de riesgo de infección 
perinatal, mayor mortalidad perinatal e infantil, mayor mortalidad materna, 
mayor número de partos prematuros y menor peso al nacer (Bragg, 2008; 
Cuadrado et al., 2004; De la Torre et al., 2006; Essen et al., 2000; Ibáñez et 
al., 2006; Zeitlin et al., 2004). Algunos datos disponibles indican también que 
las poblaciones que migran están en mayor riesgo de contraer enfermedades 
infecciosas, como la tuberculosis, vih/sida y hepatitis (Coker, 2003; Fennelly, 
2004; Saracino et al., 2005).

Hay estudios que indican que algunas poblaciones inmigrantes están en 
mayor riesgo que las poblaciones autóctonas de contraer enfermedades no 
transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares (McKay, Maicntyre 
y Ellaway, 2003; Mehler et al., 2001; Rubia, Marcos y Muennig, 2002).

En lo relativo a las enfermedades crónicas, algunas poblaciones inmi-
grantes tienden a presentar mayores tasas de prevalencia de diabetes y mayor 
tasa de mortalidad asociada al cáncer en comparación con las poblaciones 
autóctonas (Des Meules et al., 2005; Hyman, 2007; Ng et al., 2005). Los 
estudios sugieren además, que las poblaciones inmigrantes se encuentran en 
mayor riesgo de llegar a sufrir enfermedades mentales por ejemplo, depresión, 
esquizofrenia y estrés post traumático, como resultado de diversos factores 
de estrés presentes a lo largo del proceso migratorio (Carta et al., 2005; Fox 
et al., 2001; Pumariega, Rothe y Pumariega, 2005).

Al compararse la realidad de la población portuguesa con la realidad de 
los inmigrantes a residir en Portugal, en lo referente a las enfermedades men-
cionadas arriba, y al ser pocos los estudios desarrollados vemos que los da- 
tos disponibles tienden a replicar las tendencias Europeas: en general, las 
poblaciones inmigrantes presentan peores indicadores de salud. Los estudios 
indican, principalmente, que existe mayor incidencia de enfermedades con-
tagiosas en la población inmigrante (Carballo, 2009). También en lo que se 
refiere a la salud materna e infantil, los datos de un estudio desarrollado con 
1964 recién nacidos y sus respectivas familias demostró que existen entre las 
poblaciones inmigrantes en comparación con la población portuguesa, una 
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mayor tasa de mortalidad perinatal (13.1% en los hijos de inmigrantes y 7.1% 
en los hijos de portugueses), un mayor riesgo de partos prematuros (10% en 
los hijos de inmigrantes contra 7.9% en los hijos de portugueses) y mayor 
morbilidad materna principalmente por infecciones (30.6% en las madres 
inmigrantes contra 26.1 en las madres portuguesas) (Machado et al., 2006).

En esta dirección, tomando en cuenta todas las cuestiones que involucran 
la migración, más específicamente aquellas que actúan en el ámbito de los 
contextos femeninos, serán presentadas —después de una breve explicación 
acerca de la manera en que se realizó la investigación— las conversaciones de 
las inmigrantes brasileñas y de las africanas residentes en Portugal. En los 
testimonios que vienen a continuación será posible conocer sus principales 
necesidades de integración y de salud, y sus sentimientos en relación con la 
condiciones en que viven en Portugal.

Creación y construcción del escenario de investigación

Los testimonios que serán presentados y discutidos más adelante fueron 
producidos a partir de la interacción entre las investigadoras y las mujeres 
inmigrantes que aceptaron participar en los grupos focales.7

Con el objetivo de encontrar a las posibles mujeres investigadas, el estu-
dio fue presentado a varias organizaciones no gubernamentales, asociaciones, 
instituciones particulares de solidaridad social y centros sociales que desa-
rrollan trabajo con comunidades inmigrantes en Portugal. A estas entidades 
se les solicitó la colaboración para que indicaran participantes potenciales en 
el estudio, teniendo en cuenta los criterios de inclusión de la muestra: ser mu- 
jer inmigrante (proveniente de Brasil y de palops , y cuyos padres no hubie-
ran nacido en Portugal); con edad comprendida entre los 18 y los 45 años; 
residente en Portugal hace más de 2 años; con disponibilidad y voluntad de 
participar en la investigación (véase nota al pie 5). A continuación, el equipo 
contactó con las mujeres inmigrantes indicadas y presentó de forma clara los 
objetivos del estudio, confirmó los criterios para inclusión de las mismas e 

7 Grupo focal es una técnica de investigación que permite la obtención de información de 
naturaleza cualitativa, a partir de la realización de sesiones de discusión con grupos de partici-
pantes que posean características comunes. La técnica de grupo focal permite la identificación 
y la encuesta de opiniones que reflejan características del grupo en un periodo relativamente 
corto (Morgan, 2001). El principal objetivo del grupo focal es explorar experiencias personales, 
creencias, actitudes y sentimientos subyacentes a un determinado tema. Esta técnica es conside- 
rada bastante útil para comprender conceptos, patrones de vocabulario y pensamiento de una 
determinada población insertada en un contexto social (Goldman y Schmalz, 2001).
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informó sobre las cuestiones logísticas subyacentes a la realización de los 
grupos (local, horario, etcétera).

En los contactos telefónicos, además, se solicitó a estas participantes que 
indicaran otras mujeres inmigrantes que correspondieran a los criterios de in- 
clusión para participar en el estudio. De forma que se asegurara la asistencia 
de un número mínimo de participantes, que permitiera la realización de los 
grupos focales, fueron convocadas entre 15 y 20 participantes para cada gru- 
po focal.

Se realizaron seis grupos focales (tres con inmigrantes africanas y tres 
con inmigrantes brasileñas) con una muestra intencional de 35 mujeres in- 
migrantes. Los seis grupos realizados fueron constituidos de acuerdo con 
el origen de las participantes, brasileño o africano, para que posteriormente 
pudieran ser indicadas las diferencias entre las mujeres de diferentes orí- 
genes. Al mismo tiempo, se trató de constituir grupos que fueran suficiente- 
mente heterogéneos en relación con otras características sociodemográficas, 
principalmente diferentes franjas de edad, profesión, número de hijos (y 
sin hijos), experiencias migratorias diversificadas, entre otros aspectos dife- 
renciadores.

Para la recolección de los datos se utilizó una guía semiestructurada, para 
la conducción de las discusiones, y un cuestionario individual. La guía estaba 
formada por cuestiones relacionadas con los temas: 1) proceso de migración, en 
el cual fueron discutidas cuestiones relacionadas con las experiencias y con la 
caracterización de los procesos migratorios y con las facilidades y dificultades 
encontradas en el país de acogida vividas por esas mujeres; 2) utilización y 
acceso a los servicios de salud, que trató sobre los patrones de utilización de 
los servicios de salud, de la percepción sobre los servicios de salud, de las ba- 
rreras en el acceso y utilización de los servicios de salud y; 3) salud sexual 
y reproductiva que consideró los conocimientos, actitudes y prácticas, las difi- 
cultades en las diversas áreas de la salud sexual y reproductiva, las consecuen- 
cias de esas dificultades y las estrategias para rebasar las dificultades. El cues- 
tionario individual fue utilizado para la caracterización de la muestra e incluye 
cuestiones sociodemográficas (edad, país de origen, nacionalidad, situación 
legal, escolaridad, situación profesional, tiempo de permanencia en Portugal).

Cada sesión fue registrada en audio, después del consentimiento pre- 
vio de las participantes, de forma a maximizar la obtención de datos. Al final 
de cada sesión fueron registradas las observaciones consideradas relevantes 
acerca de la dinámica y las interacciones ocurridas entre las participan- 
tes. Posteriormente, se procedió a la transcripción integral de las discusiones 
de los grupos. El análisis de los resultados obtenidos siguió el procedimien- 
to del análisis de contenido utilizado en la metodología cualitativa (Morgan, 
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2001), de tal forma que las opiniones sobre varios temas fueron analizadas 
tomando en cuenta los consensos generados en los grupos y las contribucio-
nes individuales. Las diferentes respuestas fueron agrupadas en categorías 
discursivas de acuerdo con la regularidad con que determinados elementos 
aparecieron y se repitieron en las discusiones.

Finalmente, se compararon las discusiones dentro de cada grupo y poste- 
riormente las discusiones en conjunto total. Con el fin de hacer patentes las 
diferencias entre los grupos de inmigrantes africanas y brasileñas.

Caracterización de las participantes

De las 35 mujeres participantes, 15 son brasileñas y 20 son africanas. De 
estas últimas, nueve provienen de Cabo Verde, seis de Angola, cuatro de São 
Tomé y Príncipe y una de Guiné. Las edades de las participantes se encuen- 
tran comprendidas entre los 21 y 45 años. El promedio de edades de las parti- 
cipantes brasileñas es de 30.9 años, mientras que el promedio de edad de las 
participantes africanas es de 38.5 años. En relación con la distribución de la 
muestra por franja de edad se puede constatar que la mayoría de las parti-
cipantes africanas se encuentra entre los 40 y los 45 años, y que la mayoría 
de las mujeres brasileñas se encuentra entre los 21 y los 29 años (Cuadro 1).

Cuadro 1

Distribución de la muestra por grupo de edades

 Grupo por edades Africanas Brasileñas Total

 21-29  2  8 10
 30-39  8  4 12
 40-45 10  3 13

 Total 20 15 35

En lo que se refiere al nivel de escolaridad, todas las participantes brasi-
leñas refirieron tener un nivel de escolaridad igual o superior al secundario,8 

8 Nota de traducción: la enseñanza que se conoce en Portugal como secundaria (en portu-
gués: “ensino secundário”) corresponde al nivel pre universitario.
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mientras que las participantes africanas reportaron tener niveles de escolaridad 
más bajos (Cuadro 2).

Cuadro 2

Distribución de la muestra por nivel de escolaridad

 Escolaridad Africanas Brasileñas Total

 No estudió  1 —  1
 Primaria  7 —  7
 2º ciclo  8 —  8
 3º ciclo  3 —  3
 Secundario  1 12 13
 Curso técnico —  1  1
 Licenciatura —  2  2

 Total 20 15 35

En relación con la nacionalidad, tan sólo tres mujeres africanas y una 
brasileña refirieron tener nacionalidad portuguesa. De las que no tienen la 
nacionalidad portuguesa, la mayoría refirió encontrarse en situación regular. 
De las 15 mujeres brasileñas, cinco informaron encontrarse en situación 
irregular o en proceso de regularización, mientras que de las 20 mujeres 
africanas, tan sólo cuatro reportaron la misma situación (Cuadro 3).

Cuadro 3

Distribución de la muestra por el estatuto legal

 Estatuto legal Africanas Brasileñas Total

 Nacionalidad portuguesa  3  1  4
 Situación regular 13  9 22
 Situación irregular  3  2  5
 En proceso de regularización  1  3  4

 Total 20 15 35
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Con relación al tiempo de permanencia en Portugal, este varía entre los 
2 y 20 años. Considerando el origen de las participantes se constata que todas 
las mujeres brasileñas residen en el país hace menos de 10 años (la mayor par- 
te de éstas, entre los 2 y los 5 años), mientras que la mayor parte de las parti- 
cipantes africanas vive en Portugal hace más de 15 años (Cuadro 4).

Cuadro 4

Distribución de la muestra por el tiempo de permanencia en Portugal

 Tiempo de permanencia Africanas Brasileñas Total

  2-5  años  1 11 12
  6-10 años  7  4 11
 11-15 años  3 —  3
  >  15 años  9 —  9

 Total 20 15 35

En relación con la situación profesional en Portugal, la mayoría de las 
participantes refirió encontrarse empleada. La actividad más frecuentemente 
referida fue la de empleada doméstica en casas particulares (Cuadro 5).

Cuadro 5

Distribución de la muestra por actividad profesional

 Actividad profesional Africanas Brasileñas Total

 Administrativa —  1  1
 Animadora social  1 —  1
 Jefe de mesa —  1  1
 Cocinera/ayudante de cocina  2 —  2
 Mesera —  3  3
 Empleada de comedor  1 —  1
 Empleada doméstica 14  9 23
 Operadora de caja —  1  1
 Desempleada  2 —  2

 Total 20 15 35
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En el grupo total de las participantes, la mayoría vive con los hijos o con 
el compañero y los hijos. Se puede verificar que las africanas refieren con más 
frecuencia vivir solamente con los hijos o con el compañero y los hijos, 
mientras que las brasileñas refieren vivir con los padres y hermanos (Cua- 
dro 6).

Cuadro 6

Distribución de la muestra por el tipo de residentes con que vive

 Residentes con quien vive Africanas Brasileñas Total

 Sólo con hijos  8  2 10
 Compañero e hijos  7  3 10
 Padres y hermanos  2  4  6
 Sola  2  1  3
 Marido, hijos y otros  1  2  3
 Marido/compañero/novio —  2  2
 Otros —  1  1

 Total 20 15 35

Después de haber sido presentadas algunas cuestiones relacionadas con 
el desarrollo del trabajo y con el perfil de las participantes, en la próxima sec- 
ción se presentarán los testimonios de las participantes que indican sus ex-
periencias de migración, las cuales indican algunas dificultades en el país de 
acogida y situaciones de prejuicios.

“Nosotros venimos para acá para tener una vida mejor”: testimonios 
sobre experiencias de migración, de dificultades y de prejuicios

Durante las discusiones producidas en los grupos focales, el motivo al que con 
más frecuencia se refirieron las participantes para emigrar a Portugal fue la 
búsqueda de mejores condiciones de vida: “Nosotros venimos para acá pa- 
ra tener una vida mejor y nosotros sabemos que la vida no es fácil, ni para us- 
tedes portugueses, ni para nosotros” (participante africana). Por otro lado, las 
participantes brasileñas señalaron la búsqueda de nuevas experiencias de vida 
como razón para sus migraciones: “Yo no vine a causa del dinero, yo vine a 
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causa de la experiencia de vida para desarrollarme como ser humano. Allá en 
Brasil, yo estudiaba en la facultad, era profesora, entonces no necesitaba esto”.

En relación con el proceso de migración para Portugal, las participan-
tes africanas y brasileñas relataron experiencias bastante diferenciadas. En 
general, las africanas describieron que la mayoría emigra en el ámbito del 
reagrupamiento familiar (para estar junto a los maridos/compañeros o a 
los padres/parientes cercanos): “el marido viene para orientar la vida acá, 
conseguir hacer una vida primero”; “hay unos maridos que vienen primero, 
después vienen las mujeres […]. Hay otros que vienen con las amantes y dicen a 
las mujeres que mandan por ellas, pero nunca jamás mandan por ellas”. Mien- 
tras tanto, algunas participantes refirieron que actualmente las mujeres afri- 
canas también migran solas, aunque sea menos frecuente. En opinión de estas 
participantes, el hecho de emigrar acompañadas o solas y de tener o no alguien 
conocido en el país de acogida es un aspecto determinante en la experiencia 
migratoria y en el proceso de adaptación:

Yo tengo una amiga que vino sola con la hija. Y gracias a Dios logró llegar, 
pues venir sola con hijos es siempre difícil: con la habitación, con el trabajo, sin 
nadie con quien dejar a los hijos, es muy complicado… (participante africana)

Cuando vine para acá quien apoyaba a mi hija era la hermana más grande […]. 
Pasé muchas dificultades. (participante africana)

Las inmigrantes brasileñas, a diferencia de las africanas, refirieron que 
tienden a migrar solas. Algunas de estas mujeres relataron que tan sólo des- 
pués de su llegada sus parientes fueron o van a Portugal: “Yo vine para acá con 
veintitrés años. […] trabajé mucho, comía poco, me alimentaba con dificultad, 
pero después yo traje a mi mamá”. Para algunas participantes brasileñas, otra 
de las razones para migrar a Portugal es el hecho de haber tenido algún trato 
con algún portugués: “Mi marido es portugués, fue a vivir a Brasil, después 
me embaracé y él decidió que yo viniera para acá. Que yo tuviera una forma 
de vida mejor, para que tuviéramos a nuestro hijo”.

Otro punto relevante, que puede notarse en las declaraciones, habla de 
las dificultades sentidas en la llegada y en la adaptación al país de acogida, 
en especial dificultades socioeconómicas y familiares (condiciones de vi- 
da, trabajo, hijos, entre otras), y vivencias de actitudes discriminatorias. De 
forma general, las participantes describieron las experiencias de llegada y 
de adaptación al país de acogida como difíciles. En varios relatos se subraya-
ron las posibles implicaciones de estas experiencias para el estado de salud:
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Sufrí, comí el pan que el diablo amasó, aquí yo sola, pero trabajé, trabajaba to- 
dos los días de las once y media de la mañana a las dos de la madrugada. Todos 
los días directo, para juntar dinero, yo llegaba a atender doscientas o trescientas 
personas por día […]. Trabajé mucho, comía poco, me alimentaba con dificultad. 
(participante brasileña)

Es difícil la adaptación, especialmente nosotros que vinimos de Angola, muy 
difícil de verdad, yo la pasé muy mal, y hasta me enfermé, “estuve ocho meses 
internada, con infección en los pulmones […] Me mojaba en la lluvia al trabajar 
en el frío fue muy difícil”. (participante africana)

Venir para acá a pasar las dificultades que pasamos y tener que ir a vivir a una 
choza, yo digo, no me morí, porque creo que tengo una salud de hierro, es ver- 
dad, porque ya me estaba muriendo […] fue un disgusto haber venido. (parti-
cipante africana)

Después vine para acá y vine a encontrar otro tipo de guerra, más dificultades. 
(participante africana)

Las inmigrantes brasileñas también hicieron referencia a la ruptura de 
relaciones sociales, al aislamiento y a la subyacente fragilidad psicológica 
como parte de las dificultades enfrentadas en el país de acogida:

A mí me gustaría tener una amiga portuguesa […] porque siento mucho la fal- 
ta aquí de la amistad pues tenía muchas amistades en Brasil. (participante 
brasileña)

Yo creo que a veces nosotras nos sentimos carentes de afecto, porque noso- 
tros no tenemos personas atentas, cariñosas, como nosotros que somos simpáti- 
cos. (participante brasileña)

Hubo un año en que una amiga me invitó a pasar la Navidad con ella, a mí me 
pareció muy bien, porque yo estaba sola y una familia portuguesa llamarla a 
una para pasar la Navidad con ellos, es un poco raro, ¿no es cierto? (participante 
brasileña)

Yo tuve una depresión postparto […] fue mi cambio para acá a Portugal, aunque 
no ha sido lo mejor, yo allá vivía y tenía una familia muy grande, tenía muchas 
hermanas, si yo tuviera a mi familia aquí ya me hubiera familiarizado un poco 
más, pero creo que no era aquello que yo pensaba. (participante brasileña)

En el tenor de lo que indican los testimonios que aquí se muestran, es 
posible afirmar que la ruptura de las relaciones sociales, subyacentes al pro-
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ceso migratorio, puede muchas veces conducir a una fragilidad psicológica y 
tener implicaciones en la salud mental de los inmigrantes. Los resultados del 
presente estudio corroboran las investigaciones que indican que los efectos de 
la migración en la salud mental de los inmigrantes están relacionados con la 
ruptura en las relaciones sociales, afectivas y simbólicas, la acumulación de 
referencias culturales, a veces contradictorias, y la aparición de sentimientos 
de aislamiento y soledad (Lechner, 2007).

De acuerdo con algunos estudios, los sentimientos de soledad se vuelven 
más intensos cuando los individuos migran solos, enfrentando sin ningún 
apoyo social todo el proceso de integración al nuevo país. Por otro lado, estos 
sentimientos negativos o depresivos se vuelven más intensos cuando surgen 
acontecimientos de vida complejos, tales como situaciones de enfermedad 
grave, desempleo o embarazo (Callister y Birkhead, 2002). Las mujeres 
migrantes que dejan a sus hijos en el país de origen presentan además un 
riesgo mayor de depresión que aquellas que emigran con los hijos, como al- 
gunos autores señalan (Carballo, Grocutt y Hadzihasanovic, 1996).

Asimismo, frente a las elevadas exigencias económicas ocasionadas por 
la exclusiva responsabilidad de los hijos, las participantes subrayaron las 
dificultades que sienten para dirigir la vida familiar y la necesidad de trabajar 
muchas horas. En varios grupos focales, sobre todo de africanas, se relatan 
diversas experiencias relacionadas con esas dificultades:

[Mayor dificultad] es cuidar de mis hijos. Son cuatro y estoy sola […] Un día, 
ella [una hija] se perdió en el camino, fue a parar a la comisaría, ella dijo que 
yo tenía que cuidar a los niños y yo dije que tenía que trabajar para sustentarlos 
[…] Y ahora yo estoy en casa y tengo ayuda de la seguridad social, si no fue- 
ra eso, no sé. (participante africana)

En mi vida, yo sufrí mucho acá en Portugal, porque es muy diferente de mi tierra 
[…] los hombres acá no son iguales como los de São Tomé. […] en São Tomé, 
los hombres trabajaban, la mujer trabaja y se ayudan unos a otros. […] Aquí es 
diferente, las mujeres son las que trabajan, son las que tienen dinero para dar a 
los hombres. (participante africana)

Yo llegué a pasar la noche planchando. No dormía, me levantaba a las tres de 
la mañana, para entrar al trabajo a las seis horas de la mañana […]. Yo tenía 
una vida complicada de verdad, porque no tenía un hombre para traer dinero 
a casa, estaba yo sola […] Yo tenía tres niñas pequeñas que cuidar. Hubo días 
que los tenía que dejar encerrados con llave en casa para ir a trabajar, porque 
ya no tenía más dinero para pagar a la nana. […] No fue fácil. Si fuera en Cabo 
Verde, tendría a mi madre, mis hermanos, mi abuela, pero aquí en esta tierra, 
no hay quien me ayude. (participante africana)
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Trabajaba catorce horas seguidas en el empleo […] tenía que levantarme a las 
cuatro y tal de la mañana para llevar a mi hija con la nana para ir a trabajar, 
porque yo tenía hijos en Cabo Verde para criar. (participante africana)

Uno queda muy ausente. Yo creo que los gastos que se tienen con un hijo aquí 
son muy grandes, porque cuando se es emigrante uno no tiene familiares, de 
personas para ayudar. (participante brasileña)

De hecho, el reconocimiento de que el contexto de pobreza, de exclu- 
sión social y de falta de oportunidades aumenta los riesgos y las suscepti-
bilidades frente a la salud ha motivado el desarrollo de políticas de inclu- 
sión y de lucha contra la pobreza. En este sentido, en el ámbito de la promoción 
del derecho a la protección social se ha asistido a la implementación de un 
conjunto de políticas e intervenciones de acción social en el sentido de pro- 
teger a las familias o personas en situación de carencia y en contextos de 
encargo familiar, maternidad, enfermedad, desempleo, entre otros (acidi, 
2008).

Mientras tanto, en el transcurrir de los testimonios, las participantes refi- 
rieron que la condición de inmigrante no les permite “tener la posibilidad” de 
estar enfermo: “el medico dijo así ‘mire si no se está sintiendo bien tiene que 
meter día económico para faltar al empleo, y ¿qué voy a comer con mi hijo 
dentro de casa?” (participante africana); “Inmigrante queda muy barato para 
el Estado, inmigrante nunca está enfermo. Nosotros raramente nos enferma-
mos” (participante brasileña).

Algunas inmigrantes revelan el deseo de tener hijos (o más hijos). Asi-
mismo, el hecho de vivir en Portugal (y no en su país de origen) dificulta la 
concretización de ese deseo:

Para mí era más fácil allá. Porque el marido trabajaba, aquí y yo sola tengo que 
comprar la comida, limpiar la casa, no tenía más nada que hacer, pero aquí tengo 
que trabajar. (participante africana)

Acaba por privar a los hijos de la convivencia de la cual nosotros estamos 
acostumbrados, porque nacemos en familia, tenemos a los tíos, los abuelos. Allá 
en nuestro país, generalmente nosotras logramos vivir junto de la familia y la fa- 
milia ayuda a criar a los hijos […] cuando uno llega a tener hijos aquí pasamos 
por dificultades. […] yo creo que mucha gente hasta piensa, y va y regresa, en la 
cuestión de tener hijos también por eso, pasamos dificultades y por no conseguir 
asociar ese acontecimiento en familia. (participante brasileña)

Aun cuando uno quiere, aquí no se puede. Porque uno tiene que pagarle a la na- 
na, casi todo el salario que uno gana […] Si ya los tiene uno, pues tiene uno que 
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aguantarse. Pero para mí esos cuatro ya son suficiente, me alcanza y sobra. (par- 
ticipante africana)

Para las participantes africanas, el embarazo y la toma de decisión de tener 
hijos se asocia mucho con las dificultades encontradas en el país de acogida:

Yo soy madre soltera, por eso no quiero tener más hijos. Porque yo aquí pensaba 
que encontraba ayuda para organizar la vida de mis hijos, [pero fue al contrario] 
y todavía tuve otro hijo más. Tenía tres, pensaba que era suficiente y vino este 
hijo. Y yo no quería. (participante africana)

El embarazo indeseado es una preocupación muy grande, porque hoy en día para 
sustentar a tantos hijos, es un caso serio. (participante africana)

A lo largo de las discusiones de los grupos focales, las experiencias de 
llegada y de adaptación al país de acogida fueron, en la mayoría de las veces, 
descritas como difíciles. Se sabe, conforme se comentó al principio de este 
texto, que las condiciones en que la migración ocurre, potencializan facto- 
res de vulnerabilidad en salud de las poblaciones migrantes. Con frecuencia, 
este proceso se asocia a la exposición de diversos factores de riesgo, como en- 
frentarse a un contexto completamente nuevo a nivel estructural, social y 
cultural, la ruptura de las relaciones sociales, la ausencia de apoyo social, las 
condiciones socioeconómicas en que viven muchas inmigrantes (Ormond, 
2004; Scheppers et al., 2006; Stampino, 2007).

Otra dificultad relatada por la mayoría de las participantes en la investi- 
gación tiene que ver con las actitudes discriminatorias de las que son víctimas. 
Las mujeres refieren episodios de discriminación de orden racial. De acuerdo 
con otros estudios (Scheppers et al., 2006; Stampino, 2007), las poblaciones 
migrantes tienden a ser blanco de actitudes discriminatorias en los países de 
acogida, lo que condiciona su adaptación e integración social. Los factores 
asociados a la discriminación y los estereotipos pueden influir en la condición 
laboral de las mujeres migrantes en la medida en que determinan las oportu-
nidades y actividades profesionales que desempeñan (Wall, Nunes y Matias, 
2005). En la investigación realizada, las participantes refieren sentimientos 
que tienen a causa de actos discriminatorios sufridos: “Yo sufrí por el color 
y también cuando busqué trabajo” (participante brasileña); “Yo estaba traba-
jando en un lugar donde nunca pensé que hubiera tanta discriminación […] 
en aquel día, cuando salí del trabajo […], comencé a llorar, fui a arreglar las 
cubetas y regresé enferma” (participante africana).

Los resultados apuntan además hacia una incrementada vulnerabilidad 
de las mujeres inmigrantes de origen brasileño asociada a actitudes discri-
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minatorias y estereotipos de orden sexual, tal como otros autores lo sugieren 
(Piscitelli, 2008; Santos, 2004; Machado, 2007). Esta situación puede afligir 
a las mujeres brasileñas por la frecuente asociación con la prostitución, con 
consecuencias a un nivel laboral, social y relacional (Padilla, 2007). Ejemplos 
de eso pueden verse en las declaraciones abajo:

Son ellos los que tienen el prejuicio. Ellos piensan que venimos para acá a 
prostituirnos. (participante brasileña)

Yo conozco a una señora que decía que quien roba marido son las brasileñas, 
quien se prostituye son las brasileñas, brasileña es de todo. (participante brasileña)

Fui a hacer unos exámenes […] y escuché a una de ellas diciendo: “esa allí ya 
agarró [a] otro portugués más”. Son cosas que nos lastiman […]. (participante 
brasileña)

Yo tengo amigos portugueses […], ellos tenían una visión de que nosotros éra-
mos liberales, que uno es moderna, que uno es medio abierta […] Uno quiere 
conversar y convivir, es natural eso de nosotras. Pero ellos, tal vez, no conversan 
tanto, pero tal vez hacen cosas peores. (participante brasileña)

Según lo que ha sido señalado hasta el momento, es posible afirmar que 
aunque las políticas internacionales, así como los acuerdos entre países, ope-
ren en el sentido de reflejar diversos problemas relacionados con los migran-
tes, todavía existen muchas dificultades que producen efectos dañinos a esas 
poblaciones. Más allá de las cuestiones ligadas con la legalidad e ilegalidad, 
los principales obstáculos para el alcance de condiciones de vida y de salud 
aceptables son producidos por cuestiones de orden social que emergen en 
los países de acogimiento.

Consideraciones finales

La discusión presentada, teniendo como base los datos producidos durante 
los encuentros con las mujeres participantes en la investigación realizada, 
sugiere que las mujeres inmigrantes no pueden ser consideradas como un 
grupo homogéneo en lo que se refiere a sus experiencias de migración y salud.

En ese sentido, cabe decir que el aislamiento social de las poblaciones 
inmigrantes, muchas veces es reflejo de las zonas geográficas de residencia 
y de estigmatización y discriminación en cuanto a su condición de inmigran- 
te y origen étnico, y condicionan sus formas de integración en sociedades de 
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acogida. Dicho aislamiento mantiene a las poblaciones segregadas en gru- 
pos, hecho que puede contribuir a la manutención o al agravamiento de las 
desigualdades sociales y de los factores de riesgo relacionados con las condi- 
ciones de vida y de salud.

Las políticas de inmigración, por lo tanto, deberán promover la inclusión 
social, reducir las actitudes discriminatorias y contribuir a la reducción de los 
factores asociados con la vulnerabilidad de las poblaciones de inmigrantes 
frente a la salud. Al pretender reducir las iniquidades en salud y los factores y 
condiciones de riesgo, es necesario intervenir sobremanera en las determi-
nantes sociales, para la descripción de condiciones de acogida más positivas.

La literatura científica sugiere que es necesario combinar intervencio- 
nes por parte de diversos sectores, las cuales incluyan el aumento de las redes 
de apoyo de estas comunidades, y que permitan una mayor sustentabilidad de 
manera a obtener ganancias reales en lo que se refiere a las condiciones so- 
ciales y de salud en las comunidades migrantes. De forma prioritaria, en am- 
bientes de mayor vulnerabilidad, sería necesario desarrollar estrategias a nivel 
macrosocial que identifiquen los recursos de cada comunidad, que reconozcan 
debilidades y necesidades y que reorganicen las redes sociales que permi- 
tan desarrollar un sistema de apoyo más comprensivo.

Se vuelve evidente la necesidad de adoptar un modelo social de salud po- 
sitiva, centrado en las necesidades de los individuos y de la población, y 
adaptándolo a sus especificidades. Esto implica una apertura a la comunidad, 
permitiendo su desarrollo en lo que se refiere al proceso de salud-enferme- 
dad. Las comunidades con las cuales se pretende intervenir deberán ser re- 
conocidas como elementos colaboradores fundamentales durante todo el 
proceso de planeación, desarrollo e implementación de intervenciones. En 
este sentido, es necesario que se desarrolle un modelo que permita y promue- 
va el desarrollo, la participación y el fortalecimiento de los inmigrantes y sus 
comunidades para que así puedan contribuir con alternativas para la promo-
ción de la salud y la calidad de vida en esta área.

Las cuestiones presentadas en este texto deberán interpretarse tomando 
en cuenta las limitaciones subyacentes al estudio realizado. Las principales 
limitaciones pueden señalarse como originadas de la propia metodología 
cualitativa, pues la dinámica utilizada (grupos focales), por ejemplo, puede 
inhibir la revelación individual de opiniones y experiencias que no son con-
sistentes con las de la mayoría, y aumentar la probabilidad de que algunas 
respuestas de las mujeres puedan estar sesgadas debido a la presión para 
adecuarse a las normas sociales del grupo o para presentarse de una forma que 
sea socialmente deseable. A pesar de la limitación ejemplificada, la técnica 
de los grupos focales conducida de forma a hacer con que las mujeres fueran 
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las principales participantes, reveló ser un espacio de discusión y reflexión de 
temas de interés colectivo.

Al cerrar este texto, se reitera la pertinencia de promover mecanismos 
de monitoreo y de evaluación de las políticas públicas y de los programas en 
el área de la salud que incluyan la perspectiva de las comunidades inmigran- 
tes y que, de esa manera, puedan actuar en la transformación de las dificulta- 
des encontradas por diversos grupos de personas.
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