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RESUMEN
Carlos Barria Oyarzo
Directora de tesis: Brigida Baeza
Resumen de la Tesis de Doctorado presentada al Doctorado en Antropologia Social,
Escuela Interdisciplinaria de Altos Estudios Sociales de la Universidad Nacional de San
Martin - UNSAM, como parte de los requisitos necesarios para la obtencion del titulo
de Doctor en Antropologia Social.

Esta tesis tiene como objetivo analizar desde una perspectiva etnografica las formas que
adopta la gestion cotidiana de la politica sanitaria en dos barrios de la ciudad de
Comodoro Rivadavia (Chubut, Argentina). Se busca caracterizar las dindmicas
interaccionales entre un grupo de agentes estatales y un grupo de mujeres migrantes
provenientes de zonas rurales de Bolivia. El trabajo de campo para esta tesis se
desarroll6 entre los afios 2015 y 2019 en diferentes instituciones del sistema publico de
salud y dos barrios de la ciudad. Se observa el modo en que, desde diferentes equipos de
salud, se problematiza la presencia de “las bolivianas™ a partir de una categoria nodal, el
“no cuidado”. El cuidado y su ausencia funcionan como nucleo de sentido a través del
cual se produce la gestion de la politica sanitaria que configura una serie de relaciones,
sentidos, practicas y experiencias. Se presentan aportes al campo de la antropologia de
la salud y una perspectiva atenta a las politicas publicas, que toman forma en la
interpretacion que agentes estatales hacen de ella y en los efectos que producen. En la
tarea de trabajadoras comunitarias de salud en terreno, identificadas como quienes
salvan las distancias entre equipos de salud y la poblacién en la Atencion Primaria de
Salud, se visibilizan una serie de relaciones que dan forma a la gestion cotidiana de
politica sanitaria. A través de estas relaciones se busca encausar las practicas de mujeres
migrantes a las formas de cuidado esperables para el sistema publico de salud. En las
relaciones entre trabajadoras comunitarias y mujeres migrantes se identifican algunas
tensiones sobre los cuidados en un contexto donde predominan diferentes formas de
desigualdad. Se observan los modos en que un grupo de mujeres migrantes, quechua
hablantes de proveniencia rural, agencian practicas diferenciales sobre sus cuidados y
los de su familia en articulacion con las trabajadoras comunitarias. En estas relaciones, a
través de las memorias, practicas y saberes que muchas veces se presentan en conflicto,
se construyen particulares trayectorias de cuidados. Las practicas de relacionalidad y de
sacralizacion adquieren centralidad en los modos en que este grupo de mujeres y su
comunidad producen cuidados y espacios en un campo social que trasciende las
fronteras geograficas. En contraposicion a la idea de barreras en el acceso a la salud, en
este trabajo se observa una hipervisibilizacién de la poblacion migrante. Se sostiene la
existencia de una politica focalizada no explicitada y tutelar en lo que respecta
particularmente a las mujeres migrantes, sus cuidados gineco-obstétricos y la
responsabilidad en tanto madres, por el cuidado de sus hijos e hijas. Esto coexiste con
discursos publicos vinculados con la restriccion de derechos, en los que se conforman
modos particulares de lo que se denomina como inclusion subordinada. En este
contexto, se producen modos de cuidado comunitario que trascienden una racionalidad
moderna y biomédica, en una densa red de relaciones que sostiene a otros y otras en
términos materiales, afectivos y espirituales.

Palabras clave: SALUD, MIGRACIONES, CUIDADOS, POLITICA SANITARIA,
GENERO.

Buenos Aires
Octubre 2021



ABSTRACT
Carlos Barria Oyarzo
Directora de tesis: Brigida Baeza
Abstract de la Tesis de Doctorado presentada al Doctorado en Antropologia Social,
Escuela Interdisciplinaria de Altos Estudios Sociales de la Universidad Nacional de San
Martin - UNSAM, como parte de los requisitos necesarios para la obtencion del titulo
de Doctor en Antropologia Social.

The purpose of this dissertation is to analyze, from an ethnographic perspective, how
health policy is managed in two neighborhoods in the city of Comodoro Rivadavia
(Chubut, Argentina). The research is based on the interactional dynamics between a
group of public servant and a group of migrant women from rural areas of Bolivia.
Fieldwork was carried out between 2015 and 2019 in different public health institutions
and two neighborhoods of the city. The focus was on how different health teams
question the presence of "Bolivian women™ according to a nodal category, defined as
"non-care." Care and the absence of it function as a core aspect through which health
policy management is produced, shaping a series of relationships, meanings, practices,
and experiences. All these provide valuable insights not only for the field of medical
anthropology but also for the analysis of public policies, which emerge from the
interpretation that public servant make of such relationships, meanings, practices, and
experiences and the effects they produce. In the work carried out by community health
field workers, who are identified as mediators between health teams and the population
in the context of primary health care, | observed relationships that shape the day-to-day
management of health policy. Through these relationships, the aim of the public health
system is to steer the practices of migrant women within the parameters of care
expected by the system. In the relationships between community workers and migrant
women, some tensions over forms of care were identified in a context where different
forms of inequality are prevalent. | observed how a group of rural, Quechua-speaking
migrant women engaged in their own practices in caring for themselves and their
families, which differ from and must articulate with the practices of community health
workers. As a result of these dynamics, and nurtured also by their own memories,
practices, and knowledge, the migrant women construct particular care practices that
were often conflictive. Practices of relatedness and sacralization become central to how
these migrant women and their community shape and deliver care and spaces in a social
field that transcends geographical boundaries. In contrast to the idea of barriers of
access to health care, this dissertation observes the visibilization of the migrant
population. The existence of a focused, unstated, and tutelary health policy is
maintained, particularly concerning migrant women, their gynecological-obstetric care,
and their responsibility — in their role as mothers — for the care of their children. This
coexists with public discourses linked to the restriction of rights for the migrant
population, in which particular modes of what is termed subordinate inclusion take
shape. In this context, modes of community care are produced that transcend modern,
biomedical rationality in a dense network of relationships that sustain others in material,
affective and spiritual terms.

Key words: HEALTH, MIGRATION, CARE, HEALTH POLICY, GENDER.

Buenos Aires
Octubre 2021
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INTRODUCCION

En este trabajo de investigacion describo y analizo las dindmicas interaccionales
entre un grupo de agentes estatales, efectores y efectoras de salud?, y un grupo de
mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia, en las que se producen una
serie de préacticas y experiencias en relacion con los cuidados de la salud y la de sus
familias en la ciudad de Comodoro Rivadavia, Chubut. Asi, busco dar cuenta de la
gestion cotidiana de la politica publica, en donde la categoria del (no) cuidado emerge
como una nocioén central que le da forma a la politica sanitaria. A partir de un trabajo
etnografico realizado entre los afios 2015 y 2019 en el sistema publico de salud, en la
relacién con efectores, efectoras de salud y con mujeres migrantes en la ciudad,
produzco un modo particular de comprender estas relaciones, que toman forma en la

politica sanitaria.

El cuidado y su ausencia —el no cuidado— se tornan categorias nodales en la
gestion de la politica sanitaria y configuran una serie de relaciones, sentidos, practicas y
experiencias por parte de quienes forman el sistema publico de salud y por parte de las
mujeres migrantes provenientes de Bolivia. Asi “entre doctorcitas y paisanas”, es una
expresion que refiere a los vinculos que un grupo de mujeres migrantes quechua
hablantes construye con su propia comunidad, “las paisanas”, y con efectoras de salud,
médicas y trabajadoras comunitarias de salud en terreno, “las doctorcitas”. El “entre”
como red de relaciones y al mismo tiempo como posicion liminal entre diferentes
personas y grupos es el espacio donde toma forma la produccion de cuidados en el

contexto migratorio.

En este trabajo me propongo seguir la categoria del (no) cuidado, en los
sentidos, las experiencias y practicas que produce. Asi mi ubicacion, en tanto etnografo,

también se produce en el “entre”, como espacio de interaccion entre diferentes

2 En esta tesis he tomado la decisién de utilizar un modo de escritura que busca representar el modo en
que interlocutores e interlocutoras nominan las diferencias genéricas en términos binarios. Sin embargo
evito los genéricos plurales masculinos y en los casos necesarios se realizan las distinciones de género
pertinentes evitando la tendencia a la invisibilizacién del género femenino.
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posiciones, en el estar entre mujeres migrantes y efectoras de salud. Es en la
incomodidad que implica estar en el medio de una serie de relaciones —que en general
se presentan como conflictivas— que se produce este trabajo de observacion, analisis y
escritura. De esta manera, esta tesis se inscribe en el campo de la antropologia social, en
didlogo con aportes de los estudios migratorios, la antropologia de la salud y las

politicas publicas desde una perspectiva de género decolonial.

0.1 Construyendo un problemay un campo de investigacion

Desde la fase inicial de este proyecto, como licenciado en Psicologia con
formacion y experiencia en el campo de la salud desde la Psicologia social y sanitaria,
me motivaba la idea de poder producir conocimiento situado sobre los modos en que la
salud publica produce las posibilidades de acceso a beneficios para la salud de las
personas. En este sentido, a través de marcos interpretativos que me ofrecia la
psicologia sanitaria, comencé a pensar en la accesibilidad, en tanto articulacién entre la
oferta del sistema de salud y la demanda de usuarios y usuarias. Sin embargo, estos
aportes tendian a naturalizar la posicién de la biomedicina, en tanto se pensaba el acceso
desde la posicién de los servicios de salud, que se encontrarian ajenos a una
“pertenencia cultural”. Asi la antropologia de la salud y mas tarde los aportes sobre la
antropologia de la politica publica me darian elementos para comprender los modos en
que se produce la salud, la enfermedad y los cuidados en términos de los propios grupos

sociales.

Por otro lado, las reflexiones sobre la salud y el género me interesaron desde mi
formacion de grado, en tanto me interpelaba la idea de que las relaciones generizadas
tenian efecto en el modo en que se produce la salud y la enfermedad. La medicina,
como campo de conocimientos y acciones que se tienden a pensar como racionales, se
encuentra moldeada por una serie de relaciones de poder, entre las cuales se encuentra
las de género. Asi fui contrayendo una serie de inquietudes que se conjugaron en este
trabajo de investigacion, que también se enlazaba con la posibilidad de retornar a
Comodoro Rivadavia, ciudad donde creci, de la cual emigré para estudiar mi carrera de

grado y a la que regresé a través de la beca de investigacion de CONICET que me
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permitié realizar este trabajo. De este modo, a través de una serie de vinculos en
equipos de investigacion, desde la Universidad Nacional de Cordoba, con Lila
Aizenberg y Maria José Magliano, tomé contacto con los estudios migratorios y
particularmente con las producciones de Brigida Baeza y el Instituto de Estudios

Sociales y Politicos de la Patagonia (IESyPPat) en Comodoro Rivadavia.

A partir de estos vinculos y comenzando a pensar en la ciudad de Comodoro
Rivadavia, los procesos migratorios y una serie de situaciones de conflictividad en el
sistema publico de salud se presentaban como un fendmeno digno de comprension. A
partir de alli, con la tutoria de Brigida comenzamos a articular reflexiones sobre este
campo de conocimientos. La migracion hasta el momento no se presentaba dentro de mi
campo de preocupaciones académicas y profesionales. Pese a esto, viendo este proceso
a la distancia, considero que no fue casualidad la eleccion del tema que en esta tesis me
convoca. Hoy reconozco que la busqueda por comprender estos procesos es una
necesidad de comprender mi propia historia, la de mi familia migrante y la de esta
ciudad. En tanto la produccion de conocimientos es siempre situada, se hace necesario
reconocer nuestros propios marcos interpretativos, como vision de mundo puesta en

juego.

Creci sabiendo que mi abuela, migrante chilota, como mucha de la poblacion en
esta ciudad, en la década del 1960 habia perdido cinco embarazos justo antes de los
partos o en los procesos de parto. ElI hecho de vivir en uno de los primeros
asentamientos informalizados —tomas de tierra— en Comodoro, el barrio de chilenos
“Chile Chico”, actual Barrio Pietrobelli, la posicionaban en un lugar de precaridad que
hacia de sus condiciones un lugar incompatible con sus proyectos de vida. En la voz de
mis padres heredé esa memoria, como una herida, que tiempo después pude
comprender. Mis abuelos y abuelas provenientes de Chile, hacen de mi familia una red
de vinculos cercanos con esa tierra, Chiloé, que mis padres sostienen hasta la

actualidad.

También creci en los 90 en esta ciudad, donde ser chilote era una deshonra.
Chilote era un insulto asiduo, un término despectivo asociado a lo “incivilizado”, lo
“indio”, a lo “poco culto”, donde lo argentino y, méas aun, lo europeo se presentaba en
contraste como el avance, “lo culto” y la compostura. En la escuela tener abuelos

europeos era algo de lo que enorgullecerse, daba estatus, superioridad, mientras que ser
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hijo o nieto de chilotes era algo que no se contaba. Creci comprendiendo en los hechos
que habia valencias diferenciales segun la proveniencia de la familia, algo que también
podria comprender luego criticamente en la universidad. Asi, particularmente a partir de
este trabajo fui comprendiendo mi propia historia, entendiendo mi herida colonial.
Mignolo (2007) hace referencia a este concepto para dar cuenta de aquellos
sentimientos de inferioridad impuestos a partir de modelos predeterminados por los
relatos eurocéntricos y sus consecuencias. Estas memorias que me acompafian, la de
mis abuelos en esta ciudad desigual y las de mi propia experiencia, se traducen en
inquietudes académicas como un modo de comprender el mundo y buscar

transformarlo.

En este proceso de retorno a la ciudad también comprenderia, indagando en la
historia patagénica, que la migracion chilena en 1960 era pensada como un “grupo-
problema” asociado a la criminalidad, la marginalidad, la desorganizacion familiar,
ademas de ser poseedores de valores que no les permitian vislumbrar las posibilidades
de cambio social. Esto era afirmado por Budifio (1971) en su libro “Comodoro
Rivadavia, sociedad enferma”, donde realizaba una descripcion funcionalista,
prejuiciosa y conservadora de la sociedad comodorense de aquellos afios. Esta historia
que es mia, pero también de migrantes que me antecedieron y de quienes hacen parte de
esta ciudad, me llevé de algin modo a preguntarme por la salud en condiciones de
subalternizacion migrante. Vemos en la historia algunas pautas que se repiten con las

migraciones de paises limitrofes que habitan zonas periurbanas en la ciudad.

Como afirma Baeza (2014), en la ultima expansion de la industria petrolera
desde el afio 2004, que trajo aparejado el aumento poblacional, se han revivido mitos y
representaciones que remiten a la década de 1960, época de llegada de migrantes
provenientes de Chile. En este sentido, la autora sugiere que el prejuicio al chileno y, en
particular, al chilote esta siendo reemplazado por el prejuicio hacia “los nuevos
migrantes”. En ambos procesos migratorios las problematicas ligadas al acceso a la
tierra para la construccion de viviendas incrementaron la toma de tierras en distintos
lugares de la ciudad. En palabras de Marmora (1968), los chilenos representaban “el

ultimo peldano de la escala de clases sociales”.

Con estos procesos que, de modo consciente e inconsciente, me anteceden y

hacen parte de esta tesis, a partir de mis visitas a Comodoro Rivadavia, sensibilizado
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por estas maltiples formas de desigualdad y con un compromiso ético-politico por su
transformacion fui configurando un problema de investigacion. A partir de lecturas del
campo de estudios y de marcos tedricos de referencia, en compafia de Brigida
delimitamos este proyecto de investigacion. De este modo, esta tesis surge de un interés
por comprender y dar respuestas a algunos conflictos ligados a los desentendimientos en
el sistema publico de salud, particularmente en los procesos de embarazo parto y
puerperio, entre mujeres migrantes provenientes de Bolivia y agentes del sistema de

salud en la ciudad de Comodoro Rivadavia.

Brigida Baeza (2013) habia estudiado las particularidades que adquiere la
memoria de algunas mujeres, migrantes de zonas rurales de Bolivia, sobre el “parto
indigena”, como practica que entra en conflicto en el sistema de salud, produciendo
desentendimientos y llevando a las mujeres a silenciar saberes transmitidos
generacionalmente, por temor a las resistencias que se podrian generar. Asimismo, otros
trabajos daban cuenta de las dificultades en el acceso a los beneficios que puede proveer
el sistema de salud, en algunos casos acentuado por factores de clase y étnico-culturales,
ya que, generalmente, las mujeres migrantes presentan pautas reproductivas y de
cuidado diferentes a las esperadas por el sistema de salud, dificultando el acceso a la
informacién como a la atencion (Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006; Cerrutti, 2010;

Aizenberg, Rodriguez y Carbonetti, 2015).

Con la premisa de la existencia de barreras en el acceso a la salud, inicié el
trabajo de campo para esta tesis. A través de mi insercion en el Hospital Regional de
Comodoro Rivadavia, dos Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS) y el
acompafiamiento a trabajadoras comunitarias de salud en terreno comencé a observar
otras dinamicas interaccionales. Fui percibiendo, como se observa en los sucesivos
capitulos, la centralidad que adquieren las categorias del (no) cuidado, el riesgo y con
ello la importancia de pensar el modo en que se produce la gestion cotidiana de la
politica sanitaria. En consecuencia, en esta tesis me propongo como objetivo
caracterizar y analizar las relaciones entre los agentes estatales del sistema de salud y
mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia, en relacion con los

cuidados de su salud y la de su familia en la ciudad de Comodoro Rivadavia, Chubut.

Comodoro Rivadavia se ha constituido desde su fundacion como receptora de

grupos migrantes por la actividad de explotacién petrolera, lo que ha configurado
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histéricamente su matriz social. Entre los afios 2004 y 2014 se desarrolla el Gltimo gran
crecimiento de la industria petrolera, lo que produjo una mayor llegada de migrantes
provenientes de Bolivia. Los datos del ultimo Censo Nacional de Poblacion del afio
2010 arrojaron un total de 180.000 habitantes en la ciudad, de los cuales 14.544 son
migrantes de paises limitrofes, 10.682 son migrantes chilenos, seguidos por los
migrantes bolivianos con un total de 2421, de los cuales 1303 son varones y 1118 son
mujeres (Direccion General de Estadisticas y Censos, 2015; Baeza, 2013). Si bien el
numero de migrantes de Bolivia en la ciudad no es elevado en comparacion con otros
grupos migrantes u otras zonas del pais, su presencia adquiere marcada visibilidad por
ser una migracion reciente y por la presencia sobre todo de mujeres, quienes circulan en

los espacios publicos o se insertan en el comercio formalizado e informalizado.

En la gestion de la politica publica sanitaria, efectores y efectoras de salud
visibilizan particularmente a las mujeres migrantes provenientes de Bolivia como
quienes no se cuidan, asociando sus practicas de salud al riesgo sociosanitario. En el
problema percibido, las trabajadoras comunitarias de salud en terreno cumplen un rol
fundamental, como estrategia de Atencion Primaria de la Salud, representando un nexo
entre los y las profesionales de salud y las usuarias del sistema de salud. En este sentido,
amparadas en la Atencion Primaria de Salud y sus programas, se evidencia un modo de
pensar a través del cual establecen herramientas de intervencion. A partir de la
generacion de datos estadisticos y su apreciacion como factores de riesgo para la salud,
se instrumentan ldgicas de control, seguimiento e intervencién por parte de las

representantes del sistema de salud.

En contraposicion a la idea de “barreras en el acceso a la salud” o el conflicto
por el ejercicio de derechos, que ha tendido a enfatizar la bibliografia sobre el tema, en
esta tesis sostengo que existe una hipervisibilizacién de la poblacion migrante, por lo
que se instrumenta una politica focalizada no explicitada en lo que respecta
particularmente a las mujeres, sus cuidados gineco-obstétricos y la responsabilidad en
tanto madres, por el cuidado de sus hijas e hijos. Asimismo en este contexto
observamos la existencia de trayectorias de cuidados constituidas al interior de grupos
de mujeres migrantes quechua hablantes en las que se producen otros modos de
producir cuidados configurados por las memorias compartidas y las experiencias que las

mujeres adquieren en la relacion entre “doctorcitas” y “paisanas”, forma a través de la
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cual un grupo de mujeres migrantes identifica respectivamente a las trabajadoras
comunitarias y a algunas médicas, y a otras mujeres de la misma zona de proveniencia.
De esta manera, observamos modos a traves de los que se producen cuidados en el
contexto migratorio, en el vinculo con personas que saben curar, con personas de la
comunidad y précticas de sacralizacion al interior de un grupo de personas migrantes

quechua hablantes.

Cabe destacar que algunas reflexiones y resultados parciales que hacen parte de
esta tesis fueron publicadas en producciones previas, en dialogos e intercambios que
vengo sosteniendo en diferentes espacios. Algunos de estos son los siguientes: junto a
Brigida Baeza y Lila Aizenberg, el articulo titulado “Cultura y salud migratoria:
miradas comparativas entre profesionales sanitarios y mujeres migrantes bolivianas”
(Baeza, Aizenberg y Barria Oyarzo, 2019); el trabajo “Memoria y territorialidad
guechua-punatefia en el Zanjon” (Baeza y Barria Oyarzo, 2020), y el articulo “Gestion
de politicas publicas en salud: mujeres migrantes en una ciudad de la Patagonia,

Argentina” (Barria Oyarzo, 2020).

0.2 Marco dialégico: Migraciones y salud

Las problematicas ligadas con las interacciones en el &mbito de la salud, la
relacion meédico-paciente, han sido un tema de recurrencia para la antropologia médica,
particularmente desde mediados del siglo XX en México y Estados Unidos con una
impronta pragmatica, sobre la preocupacion acerca de la aplicabilidad de programas de
intervencion biomédica en poblaciones indigenas y campesinas (Campos-Navarro,
2010). El fracaso de las campafias internacionales de salud de los afios ‘40 y <50 dieron
lugar al desarrollo de una antropologia preocupada por la investigacion de conjuntos de
préacticas y conocimientos locales con el fin de establecer un dialogo entre ambas partes
sin discutir la frontera entre aquello considerado como creencias y lo cientifico. Es
recién hacia fines del siglo pasado que comienzan a ponerse en cuestion estos limites en
el denominado “modelo critico” (Martinez Hernaez, 2008), en el que la biomedicina
pasa a ser objeto de indagacion como otras instituciones sociales alejado de

acercamientos positivistas (Mishler, 1981; Menéndez, 1981; Martinez Hernéez, 2008).
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Particularmente en relacion con el problema en investigacion, se ha estudiado en
varias ciudades de Argentina la existencia de relaciones de discriminacion con la
poblacién migrante boliviana (Grimson, 1999; Caggiano, 2001, 2003; Magliano, 2009;
Mallimaci Barral, 2012). En lo que respecta a los estudios sobre migracion internacional
y salud, estos han dado cuenta de las dificultades que presenta la poblacion migrante
proveniente de Bolivia en el acceso al sistema de salud. Se ha estudiado la dimension
representacional de efectores de salud, donde predominan procesos de inferiorizacion
del otro y la otra, apreciaciones racistas, asi como sentimientos de frustracién por no
saber cdmo actuar ante practicas consideradas como “peligrosas”, particularmente en
embarazos y partos, donde predominan “sistemas de creencias y practicas culturales”
(Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006; Abel y Caggiano, 2007; Mombello, 2006). En esta
misma linea de andlisis Aizenberg, Rodriguez y Carbonetti (2015) han dado cuenta de
las dificultades en la comunicacion y en la relacion interpersonal entre los profesionales
y las mujeres, particularmente bolivianas, en la ciudad de Cérdoba, donde efectores de
salud sostienen representaciones ligadas a estereotipos que vinculan la docilidad y la
sumisién a estas mujeres. En un trabajo realizado en Gran Buenos Aires, Jelin et al.
(2006) exponen que generalmente los efectores de salud realizan distinciones segun la
nacionalidad de consultantes y dan cuenta de una sobrerrepresentacion de la poblacion
migrante sobre la visibilidad social que no se corresponde con el peso demogréafico

(Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006).

Estudios mas recientes informan sobre las l6gicas de la salud pablica a través de
las cuales se visibiliza a las mujeres migrantes. Aizenberg y Maure (2017) exponen los
supuestos sobre los que se construye el “riesgo” epidemiologico que tiene como foco a
mujeres migrantes provenientes de Bolivia en Mendoza, lo que implica précticas de
disciplinamiento y control orientadas a encauzar a estas mujeres en un determinado tipo
de paciente y de mujer desde un triple sesgo: de género, étnico-racial y de clase. Este
sistema de atencidén convive con el caso especifico de un equipo interdisciplinario,
donde los y las profesionales cuestionan el sistema biomeédico, los sesgos en la atencion
e incorporan una aproximacién que reconoce el contexto mas amplio en el que transitan
las mujeres y generan sus practicas en salud, buscando recuperar las trayectorias y una
I6gica horizontal de relaciones (Aizenberg y Maure, 2017). Para la ciudad de Buenos
Aires, Finkelstein (2017) analiza las representaciones de profesionales del primer nivel
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de atencion en salud sobre migrantes regionales. La autora identifica cuatro categorias a
través de las cuales se construyen las miradas hacia migrantes, que los identifican como
aprovechadores de servicios; como usuarios que plantean desafios y/o dificultades de
abordaje; como personas en condiciones de vulnerabilidad; como portadores de
enfermedad importada, exotica y/o “peligro sanitario”. En este sentido, las miradas
estereotipadas aparecen como autoevidentes que funcionan al servicio de seguir
sosteniendo o legitimando modos de adjetivar a otros diversos, por lo que destaca la
necesidad de abordajes interculturales y de formacién de los y las profesionales
(Finkelstein, 2017).

En estudios realizados en “zonas de frontera” (Caggiano, 2007; Cerruti, 2010;
Courtis, Liguori y Cerrutti, 2010) se pone en evidencia las tensiones respecto de la
demanda de atencidn, consideradas “ilegitimas”, como lo es el caso de la atencion
médica a pacientes de Bolivia no residentes en la Argentina, casos en los que se deja en
evidencia ideologias xeno6fobas y préacticas discrecionales de los prestadores de salud
que producen la exclusién de la poblacion migrante del sistema publico —
discriminacion, pedido de DNI, cobro espurio—. En esta linea, Caggiano (2007) estudia
los sentidos ligados a las mujeres de Bolivia que cruzan la frontera para parir en el
sistema publico de salud jujefio, en relacion con el conflicto sobre los derechos y
ciudadanias. Este da cuenta de las valoraciones negativas y perturbadoras que tienen
algunos funcionarios y efectores de salud respecto de estas mujeres, que son puestas en
foco como elemento a ser controlado, como posible causa de desestabilizacién de la
estructura local de desigualdades sociales y de integridad nacional/racial. Sala (2012)
analiza en perspectiva historica las acciones de salud pablica destinadas a la poblacion
boliviana residente en Jujuy durante los afios noventa. La autora expone el modo en que
la crisis del sistema de salud y desfinanciamiento del sector trajo aparejado el
cuestionamiento del derecho de extranjeros a recibir atenciéon sanitaria gratuita, asi

como la consideracion de los propios procesos migratorios como “problemas de salud”.

En el estudio desarrollado en el sistema de salud pablica del Alto Valle de Rio
Negro y Neuquén, Mombello (2006) expone que las relaciones injustas entre efectores
de salud y migrantes se dan como un proceso de naturalizacion de desigualdades, donde
la escasez de recursos sustenta practicas discriminatorias que ponen en cuestion la

legitimidad de derechos para el acceso a la salud por parte de migrantes. En este
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contexto, la autora plantea que para “tener derecho” hay que hacerlo en determinado
lugar, vivir de determinada manera y considerable cantidad de tiempo, compartir
determinados codigos, poseer alguna documentacion especifica, entre otros requisitos
que se dirimen en las préacticas cotidianas del sistema de salud. Ante estas situaciones,
Jelin et al. (2006) plantean que la situacion de escasez de recursos “politiza” la practica
médica y compele a efectores a posicionarse frente al tema de como deberia ser la

distribucion de los recursos disponibles.

Cerruti (2010) evidencia la existencia de pautas reproductivas y de cuidado que
son diferentes a las esperadas por el sistema de salud, dificultando tanto el acceso a la
informacion como a la atencién. En este sentido, plantea la existencia de “barreras
comunicacionales” que no permiten relaciones de confianza, aunque evidencia algunas
estrategias de acercamiento que dependen de la voluntad de algunos agentes que no
Ilegan a ser parte de lineamientos institucionales. La autora plantea que el silencio de las
usuarias puede estar en relacion con la calidad de atencion méas que con una dificultad
de comprension, como muchas veces es interpretado. Esto es trabajado por Baeza
(2013) como “los silencios de la memoria migrante”, particularmente en las
experiencias del parto, donde las mujeres silencian saberes transmitidos
generacionalmente por temor a las resistencias. Estos silencios son interpretados por los
y las profesionales como desconocimiento, sumision, apatia, negacion, entre otras
caracteristicas que ubican a estas mujeres como personas cerradas y frias (Baeza, 2013).
En otro trabajo, Carrefio Calderdn (2018) analiza los estereotipos raciales del silencio en
el espacio biomédico, donde indigenas andinos en el norte de Chile utilizan el silencio
como posibilidad de accién, de presencia, generando una frontera al cuerpo andino,
donde el dominio de los mecanismos del Estado no logra acceso.

Pocos han sido los estudios que buscan recuperar las experiencias de migrantes
en el sistema de salud y en sus procesos de cuidado. En su estudio, Baeza y Aizenberg
(2017) analizan los ‘“activos comunitarios” de mujeres migrantes provenientes de
Bolivia, viviendo en Cordoba, en un contexto que definen como restrictivo en el acceso
al sistema de salud. De esta forma, dan cuenta del modo en que las mujeres,
particularmente en proceso reproductivos, optan por recuperar saberes y practicas del
“mundo andino” que se constituyen como alternativas para evitar el uso de servicios

sanitarios o bien son utilizadas en combinacion con estos. Las autoras exponen que las
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migrantes despliegan racionalmente una serie de estrategias para acudir a las redes de
reciprocidades familiares y comunitarias. En un estudio reciente, Baeza (2021) da
cuenta del modo en que un grupo de mujeres migrantes provenientes de Cochabamba,
Bolivia, en las ciudades de Comodoro Rivadavia y Caleta Olivia, construyen itinerarios
terapéuticos vinculados con la recuperacién de précticas de autocuidados que remiten al
modo en el que ellas y sus ancestros resolvian enfermedades y dificultades en su lugar
de origen, en algunos casos acompafiado del abandono de tratamientos o consultas
médicas. En estos itinerarios se recuerdan y resignifican practicas andinas en el contexto
migratorio, optando por momentos acudir a précticas de medicinas del mundo indigena

patagoénico.

En otra linea de trabajo, Linardelli y Goldberg (2018) analizan, en un estudio
comparativo entre Buenos Aires y Mendoza, las experiencias de mujeres migrantes
provenientes de Bolivia, los modos de vida/vivienda/trabajo precarizados que inciden
negativamente en su salud y el acceso a los servicios biomédicos. En estos contextos,
exponen que las migrantes desarrollan practicas alternativas de cuidado que posibilitan
la persistencia de concepciones sobre el cuerpo y la salud vinculadas con sus
trayectorias vitales. Linardelli (2021), en su estudio sobre las experiencias de mujeres
originarias de Bolivia y del norte argentino en sus procesos migratorios —asociados con
el trabajo agricola en Mendoza—, analiza el modo en que la discriminacion sexual,
racista y los contextos de vulnerabilidad social en que ellas viven y trabajan afecta los
procesos de salud/enfermedad/cuidados. Frente a los distintos padecimientos
psicofisicos las mujeres despliegan estrategias individuales y colectivas, para protegerse
y proteger a otras, en algunos casos “escapando” de las instituciones de salud que en

ocasiones se presentan como espacios excluyentes.

Se pueden identificar tres grandes ejes que atraviesan los trabajos aqui
presentados. Por un lado, aquellos ligados con la dimension representacional por parte
de agentes sanitarios acerca de la poblacion migrante; por otro, aquellos en relacién con
los conflictos en el ejercicio de derechos y ciudadania —vinculados ambos ejes a la
falta de acceso a los servicios o barreras comunicacionales—; y en menor medida a las
pautas diferenciales o trayectorias de cuidado de la salud que algunos trabajos adscriben
a migrantes de Bolivia o particularmente a migrantes de adscripcion indigena-rural.

Asimismo, se puede observar una tendencia en el estudio de las particularidades que
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adquieren estas dimensiones en el campo de la salud sexual y/o reproductiva, lo cual es
acentuado por el propio sistema de salud y los discursos de sus efectores, asi como por
la necesidad académica de dar respuesta a esta problematica, dando cuenta de la
cantidad de mujeres migrantes en edad reproductiva y el desafio que implica para los
servicios sanitarios garantizar las condiciones para que esta poblacion acceda a los
beneficios que puede proveer el sistema de salud (Cerrutti, 2011; Aizenberg et al.,
2015). Estas son premisas a través de las cuales inicié mi trabajo de campo. Lo cierto es
que el sistema publico de salud y sus programas, segun mis observaciones y
antecedentes, tienden a visibilizar e intervenir sobre la sexualidad y los cuerpos de las
mujeres. Al mismo tiempo, son estas quienes acuden al sistema de salud y quienes se

encargan de las tareas de cuidado, generalmente en relacion con otras mujeres.

Un analisis centrado en las diferencias culturales o de la llamada “barrera
comunicacional” deja de lado aspectos socioecondmicos, politicos e ideoldgicos de los
procesos de salud/enfermedad/atencion, asi como no reconoce el contexto de pluralismo
medico asistencial (Menéndez, 2002; Goldberg, 2013a) como determinantes en la
gestion de la politica publica, las relaciones entre usuarios/as y agentes de salud, asi
como las experiencias migratorias. En este sentido, me interesa conocer el modo en que
la gestion de la politica publica en salud visibiliza y responde a la atencion de mujeres
migrantes quechuahablantes provenientes de zonas rurales de Bolivia, dando cuenta del
complejo de relaciones que se construyen en estas interacciones y las modalidades que

adquieren los procesos de salud/enfermedad/cuidados en el contexto migratorio.

0.3 Propdsitos y sugerencias interpretativas

En este trabajo busco dar cuenta de la gestion cotidiana de la politica publica en
salud, caracterizando las relaciones entre agentes estatales y mujeres migrantes
provenientes de zonas rurales de Bolivia. En contraposicion con la idea de “barreras en
el acceso a la salud” o el conflicto por el ejercicio de derechos, que ha tendido a
enfatizar la bibliografia, aqui busco sustentar la sugerencia de que existe una
hipervisibilizacion de la poblacion migrante, en la que se instrumenta una politica

focalizada no explicitada y tutelar en lo que respecta particularmente a las mujeres, sus
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cuidados gineco-obstétricos y la responsabilidad en tanto madres, por el cuidado de sus
hijos. Esto coexiste con discursos vinculados a la restriccion de derechos en el &mbito
publico, conformando lo que denominamos como inclusion subordinada a través de la
identificacion, visibilizacion e intervencién sobre aquello que se presenta como

diferente.

En la gestion cotidiana los y las agentes de salud interpretan y efectdan la
politica sanitaria en relacion a sus experiencias, aprendizajes y en relacién a otros
actores, exigencias y demandas. Algunos estudios han dado cuenta del silencio por parte
de las mujeres migrantes de saberes transmitidos generacionalmente sobre los cuidados
y formas de parir. Aqui observamos las particularidades que adquiere la capacidad
agentiva de las mujeres, a través de saberes y practicas que en algunos casos disputan o
coexisten con las légicas de cuidado del sistema de salud. Asimismo, en este contexto
se presentan algunas particularidades por la configuracion de la politica sanitaria en
relacién con la gestion de la atencion primaria de la salud y su enfoque territorial en
“extensiones barriales” de una ciudad industrializada como Comodoro Rivadavia,
donde las migraciones y su visibilidad generan algunas particularidades en las

respuestas por parte del sistema de salud.

El objetivo de esta investigacion es caracterizar y analizar las relaciones entre
los agentes estatales del sistema de salud y mujeres migrantes provenientes de zonas
rurales de Bolivia, en relacién con los cuidados de su salud y la de su familia en la
ciudad de Comodoro Rivadavia, Chubut. Se busca caracterizar la gestion cotidiana de la
politica publica en salud que tiene como destinatarias a las mujeres migrantes en sus
procesos de cuidado, asi como sus efectos, las experiencias y practicas vinculadas con
estos. A través del anélisis de las experiencias y categorias de clasificacion que se
(re)producen en la interaccion social y a través de las cuales los sujetos toman posicion
en cada contexto, se busca conocer las dinamicas sociopoliticas que atraviesan las
agencias estatales relacionadas con la salud a través de los procesos migratorios y las
practicas de cuidados. En este sentido, sera central el andlisis de los clivajes de
nacionalidad, clase social, género, generacion, etnicidad y racializacion en las

interacciones y posicionamientos en perspectiva historica.
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0.4 Perspectivas analiticas

Esta investigacion se inscribe en el campo de la antropologia de la salud,
estudios de politica publica y los estudios migratorios transnacionales desde una
perspectiva decolonial y de género interseccional. De este modo, aqui se presentan
algunos postulados tedricos y conceptuales que forman parte del marco interpretativo

que se pone en dialogo en este trabajo.

Diferentes autores han dado cuenta de las caracteristicas de la biomedicina
(Mishler, 1981; Conrad, 1982; Hahn y Kleinman, 1983) que Menéndez (1978) conjugd
en el denominado modelo médico hegemdnico como constructo tedrico de raigambre
gramsciana para dar cuenta del sistema asistencial organizado por la medicina
profesional. Las caracteristicas estructurales de este modelo son su biologismo,
individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo y eficacia pragmaética que se
presenta en tension con la subalternidad, tendiendo a negar, ignorar y/o marginar
saberes y formas no biomédicas del cuidado de la salud. Estos procesos de
hegemonizacion de la medicina profesional y descalificacion de otros saberes fueron
producto de procesos historicos a través de los cuales se produjo una progresiva
intervencion de los profesionales médicos en diversas areas de la vida social que
anteriormente no eran objeto de intervencion (Menéndez, 1984; Rosen, 1985; Haro-
Encinas, 2000). En este sentido, se comienza a reflexionar sobre los supuestos morales
y politicos que subyacen a la produccion de las tecnologias biomédicas y sus rutinas

objetivadas como problemas técnicos (Lock y Nguyen, 2010).

En este trabajo recupero el concepto de “espacio politico de la salud” (Fassin,
1996, 2003), en la redefinicion de aportes de Lock y Scheper-Hughes (1990), que
intenta recuperar las experiencias del cuerpo vivido en su sentido fenomenoldgico, el
cuerpo como simbolo social y el cuerpo politico en tanto regulacion, vigilancia y
control de los cuerpos individuales y colectivos. En este sentido, el espacio politico de
la salud se estructura en torno a tres ejes: la incorporacion de la desigualdad sobre los
cuerpos, en tanto inscripcion del orden social en los cuerpos; el poder de curar, ligado
con la legitimacion de diferentes grupos para intervenir sobre padecimientos, y el
control sobre la vida, ligada a la gestion colectiva de la salud como bien publico (Fassin,
1996, 2003).
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En este contexto entenderé los procesos de cuidado (Epele, 2012) como un
complejo en el que intervienen saberes expertos y legos, redes sociales, tecnologias,
politicas, sistemas de atencidn, instituciones, tradiciones, tareas, acciones y cuerpos que
estd orientado tanto a promover y/o mantener el bienestar y la salud como a aliviar el
dolor y el sufrimiento. Varios autores han dado cuenta de las diversas estrategias de
cuidado que las personas o grupos utilizan en diferentes momentos o de manera
simultanea, en algunos casos para el mismo padecimiento (Leslie, 1980; Menéndez,
1981, 2003; Haro-Encinas, 2000; ldoyaga Molina, 2004; Perdiguero-Gil, 2006, entre
otras/os). De este modo, comprender las trayectorias de cuidados permite dar cuenta de
la construccion de experiencias de un sujeto y su grupo a lo largo de una etapa, un ciclo
0 una vida, en el que las personas van tomando decisiones, adquiriendo experiencias y
acumulando conocimientos, asi como sometiéndose a las certezas, pautas y dominios de
ciertos modelos, enfrentandose, negociando o deshaciéndose de aquello que se
interpone (Leyton y Valenzuela, 2016).

Se hace necesario tomar aqui una perspectiva de andlisis de la politica publica,
recuperando aportes que parten de una critica a aquellos modelos simplificadores, que la
entienden como racionales, lineales y sin referencia a sus contextos socioculturales
(Wedel, Shore, Feldman y Lathrop, 2005). Siguiendo los planteos de Shore (2010),
estas pueden ser interpretadas en cuanto a sus efectos, las relaciones que crean y los
sistemas de pensamiento mas amplios en las que estan inmersas. El autor expone que las
mismas reflejan un modo de pensar sobre el mundo, siendo herramientas de
intervencion para administrar, regular, cambiar la sociedad, presentdndose como
técnicas racionales y soluciones “naturales”. Las politicas publicas son fendémenos
politicos, que tal naturaleza se oculta generalmente en el lenguaje racional (Wedel et al.,
2005; Shore, 2010), particularmente para el campo de estudio de este trabajo, de la

ciencia biomédica.

Como afirma Shore (2010: 36), “una vez creadas, las politicas entran en una
compleja red de relaciones con varios agentes, actores e instituciones, tinglado que
puede a menudo generar consecuencias imprevistas e inesperadas”. En este sentido,
interesa conocer cual es el desarrollo de estas en su gestion cotidiana, ya que al igual
que los objetos materiales, las politicas tienen ‘“vidas sociales”, por lo que se hace

necesario reflexionar sobre sus biografias y dindmicas de traduccion e interpretacion
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(Appadurai, 1986; Shore, 2010). Las instituciones estatales adquieren un caracter
translocal, atravesados por fendmenos locales, regionales, nacionales y transnacionales
(Gupta, 2015). Para el presente trabajo resulta necesario comprender el modo en que
efectores de salud interpretan las politicas publicas, que exceden este espacio, Yy
codifican logicas de la salud publica en contextos de desigualdad. Las politicas son
interpretadas y llevadas adelante como modos de accion en marcos institucionales

situados y en una serie de relaciones particulares.

Desde una perspectiva antropoldgica del Estado, se busca no personalizarlo
como actor univoco y comprenderlo encarnado en las personas que lo habitan; analizar
sus configuraciones como resultado de interlocuciones de diferentes actores, presiones y
determinaciones; descentrarlo, reconociéndolo en sus existencias locales, periféricas y/o
en sus margenes, en su heterogeneidad de agencias y funcionarios, cada una con sus
I6gicas y practicas sociales especificas (Bohoslavsky y Soprano, 2010). En este sentido,
es necesario poner atencién sobre el modo en que las personas perciben al Estado, como
se forman estos entendimientos y como el Estado se manifiesta en la vida de las
personas, entendiendo que este se produce en précticas cotidianas, en encuentros, en

representaciones y performances culturales (Sharma y Gupta, 2006).

Precisamente, es a través de los margenes territoriales y conceptuales del Estado,
como aquellos sitios en los que el derecho y el orden deben ser constantemente
reestablecidos, que este se hace comprensible, presentdndose como perspectiva
excepcional para su estudio (Asad, 2008; Das y Poole, 2008). Particularmente, esta
investigacion se sitia en un margen como ‘“espacio entre los cuerpos, la ley y la
disciplina”, partiendo de las conceptualizaciones foucaultianas sobre la produccion del
cuerpo biopolitico, donde la biomedicina desde la conformacién de los Estados define
los cuerpos normales, categorizaciones y repertorios de accion (Das y Poole, 2008).
Estos margenes, que son indeterminados y variables, permiten observar diferentes
formas de resistencias al poder disciplinador, que pueden ser, como expone Scott
(1985), cotidianas, pequerfias, silenciosas 0 dramaticas autodefensas. Por su parte,
Abrams (1988, 2015) expone que deberan estudiarse las resistencias y los sujetos, mas
que el Estado, para dar cuenta de las relaciones que este oculta y sobre las que asienta

su dominacién politica y econdmica que busca legitimarse. De este modo, la
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materialidad del Estado no reside en las instituciones, sino en los procesos y relaciones
de poder, por lo que sera necesario estudiar sus efectos (Troulliot, 2001).

Por otro lado, el Estado moderno se sustenta en una idea de comunidad nacional
imaginada (Anderson, 1993), un caracter ilusorio e ideoldgico (Abrams, 2015), como
institucion basada territorialmente, impersonal, soberana y autonoma que define sus
margenes a través de practicas administrativas (Parekh, 2000; Asad, 2008; Koberwein,
2012). Precisamente, Briones (2005) para el contexto local va a decir que es el mito-
motor de la “identidad nacional”, el que transforma las valencias o valorizaciones
relativas a diversos contingentes. En este sentido, es a través de las “formaciones
nacionales/locales de alteridad” que se producen criterios de identificacion/clasificacion
y pertenencia, asi como se regulan condiciones de existencia diferenciales para los
distintos tipos de “otros internos”, donde el Estado-Nacién extiende su soberania. Por
consiguiente, sera necesario tomar una perspectiva de los procesos historicos que
conforman la matriz de produccion de las diferencias siempre situadas. Como expone
Segato (2007), los procesos de otrificacion, racializacion y etnicizacion son un nodo

central en la conformacidn y existencia de Estados nacionales en América Latina.

A partir de los aportes aqui presentados, me propongo dar cuenta de las
interacciones que dan forma a la politica publica en salud a través de los modos de
“interpelacion” (Grimson, 2011), en tanto formas en que una persona, grupo o
institucion se identifica, se refiere a sus alteridades y a si misma. Recuperando aportes
cléasicos de la antropologia britanica, podremos decir que dadas la situaciones sociales
en la que se encuentren los sujetos y con qué actores sostengan intercambios, el modo
en que se identifican y las adscripciones a determinados grupos pueden variar
(Gluckman, 1956). Es asi que conocer el modo en que circulan categorias y
clasificaciones, a través de las que se disputan sentidos, desigualdades, jerarquias y
poder, permitirdn desentrafiar las configuraciones culturales, en las que existen tramas
simbolicas, horizontes de posibilidad, desigualdades de poder y légicas de interrelacion
(Grimson, 2011).

Una perspectiva sobre la colonialidad permitira dar cuenta de las
particularidades y dindmicas histéricas que constituyen las relaciones de
dominacién/subordinacion en nuestros contextos, caracterizados por la denominada

modernidad/colonialidad, donde se articulan estructuras de poder global iniciadas en el
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proceso colonial (Quijano, 2000; Mignolo, 2014). De este modo, el giro decolonial se
presenta como una apuesta emancipadora y de apertura del pensamiento sobre la ldgica
colonial caracterizada por la colonialidad del poder, en tanto estructura politica y
econdémica eurocéntrica; la colonialidad del saber, en tanto imposicion epistémica,
filosofica, cientifica y del lenguaje; y la colonialidad del ser, vinculada a las
subjetividades, el control de las sexualidades, de los roles de género, entre otras
categorias (Walsh, 2008; Mignolo, 2014). Esta perspectiva permitird dar lugar a la
observacién y escritura de relaciones en un sistema jerarquico de racializacion que se
extiende a los campos del ser, del saber y del saber hacer a través de una geopolitica del
conocimiento (Walsh, 2007, 2008) con particularidades en este contexto, pero que
responden a un proceso historico de subalternizacidén de practicas de cuidados en las

interacciones con el Estado y la biomedicina.

Quijano (2000) hace referencia a la imposicion de una clasificacion racial/étnica,
de género y del trabajo sobre la poblacion del mundo que estructura un patron de poder,
operando en diferentes dimensiones, materiales y subjetivas, de la existencia social. En
relacion con esto, Lugones (2008) expone que el “sistema de género moderno/colonial”
—con sus caracteristicas: el dimorfismo biologico, la organizacion patriarcal y
heterosexual de las relaciones sociales— y la colonialidad del poder siguen una ldgica
de constitucién mutua en el capitalismo eurocéntrico global. En este sentido, se destaca
la importancia de recuperar una perspectiva de género interseccional que dé cuenta de
las categorias identitarias y de clasificacion que se producen y reproducen en las

experiencias y discursos en relacion a la politica sanitaria y la migracion.

Este enfoque tuvo un desarrollo importante a partir del llamado “feminismo
negro estadounidense”, conceptualizado por Crenshaw (1991) desde una perspectiva
legal para dar cuenta de las multiples formas de opresion de las “mujeres de color” y
otras minorias, teniendo un desarrollo destacado como paradigma en los estudios
feministas (Haraway, 1991; Herrera, 2013; Viveros Vigoya, 2016). Esta nocion permite
hacer referencia al entrecruzamiento de las diferentes marcas de sujecion/dominacion y
a la inseparabilidad de las categorias con las que se nombran tales marcas, como la raza,
el género, la sexualidad y la clase (Lugones, 2008). En este caso, los aportes de la

perspectiva interseccional permitiran evidenciar en las relaciones de poder y
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desigualdad l6gicas de dominacion, asi como estrategias para enfrentarlas en un marco

contextual y situacional (Magliano, 2015; Viveros Vigoya, 2016).

Particularmente, el “sistema sexo/género” tiene como correlato las oposiciones
binarias de las categorias en los que se asienta la division sexual del trabajo y una
heterosexualidad obligatoria (Rubin, 1986; Haraway, 1991). Esto toma algunas
particularidades en el campo de estudio, donde el sistema publico de salud y sus
programas, segun observaciones y antecedentes, tienden a visibilizar e intervenir sobre
la sexualidad y los cuerpos particularmente de las mujeres. La ciencia médica ha
construido histéricamente una tendencia hacia el determinismo biolégico, construyendo
a las mujeres en términos de un papel materno esencial (Hawkesworth, 1997). En
palabras de Lamas (2006), las categorias a través de las cuales el sistema sexo/género
naturalizan la diferencia sexual son siempre construcciones ideales, de modo que sera
necesario conocer estas en la vida concreta de las personas, las experiencias de cuerpos

e identidades, que generalmente rebasan este dualismo.

El género, como concepto relacional y binario que opone lo masculino a lo
femenino en un orden jerarquico (Scott, Conway y Bourque, 2013), para el caso en
estudio atravesado por un sistema de valores definido por la medicina y la politica
publica, es necesario que sea entendido en el conjunto de opresiones que se entrelazan o
se fusionan en la interseccion de raza, clase, sexualidad, género, nacionalidad, edad,
entre otras posibles fuentes de desigualdad (Lugones, 2005, 2008; Viveros Vigoya,
2016). De este modo, este trabajo buscara dar cuenta de diferentes niveles de anlisis en
lo que respecta a la produccion y transformacion de relaciones de poder que tienen que
ver con lo representacional, lo experiencial, lo interaccional y lo organizacional
(Anthias, 1998). Para los estudios migratorios esta perspectiva se hace necesaria ya que,
como expone Bastia (2014), las personas migrantes cruzan mdaltiples fronteras
geograficas y categoriales. En los procesos migratorios, los diferentes tipos de
clasificaciones sociales pueden determinar el acceso a derechos y oportunidades, asi
como en las situaciones de privilegio o de exclusion que de ellas se derivan (Anthias,
1998; Magliano, 2015).

Desde la perspectiva transnacional de las migraciones, las personas que migran
forman parte de dos o méas sociedades, construyendo campos sociales que transponen

fronteras nacionales, estableciendo y sosteniendo relaciones sociales multiples que
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conectan sus sociedades de origen y residencia (Glick Schiller, Basch y Blanc-Szanton,
1992; Feldman-Bianco, 2015). Las redes y cadenas migratorias constituyen flujos de
informacién permanente entre los lugares de origen y destino (Goldberg, 2008). En
relacién con lo expresado, es necesario entender al género operando en diferentes
escalas sociales y espaciales que afectan la posicion de una persona o grupo en
diferentes momentos, interactuando con otras categorias de clasificacion dentro de
jerarquias de poder que determinan la capacidad de agencia de las personas (Pessar y
Malher, 2003). En palabras de Anthias (2012), es importante recuperar un analisis
contextual, dindmico y procesual que reconozca las conexiones entre diferentes
identidades y relaciones a nivel local, nacional y translocal. En este sentido, retomo la
nocion de “posicionalidad translocacional” (translocational positionality) como una
herramienta para dar sentido a las posiciones y resultados producidos a través de
intersecciones entre un numero de diferentes estructuras y procesos sociales, incluidos
los transnacionales, dando lugar al contexto social mas amplio y a la temporalidad
(Anthias, 2002, 2012).

Tal como afirma Herrera (2013), el campo de estudio sobre el género y la
migracion se ha expandido hace mas de treinta afios, contando con diferentes etapas en
su desarrollo, encontrandose hace un tiempo en un momento de articulaciéon de la
categoria de género con otras variables de desigualdad, en la relacién con otros campos
de estudio. Sin embargo, como expone Magliano (2015), la perspectiva de la
interseccionalidad en los estudios migratorios no ha superado aln la etapa enunciativa.
En este sentido, el presente trabajo se propone realizar un aporte a este enfoque y los
estudios sobre la politica publica ligados a los procesos del cuidado desde una
perspectiva decolonial.

0.5 Campo etnogréfico: Siguiendo el (no) cuidado

La perspectiva de conocimiento etnografica me ha permitido delimitar el campo
de investigacion, producir conocimiento situado a través de mi interaccion con
diferentes personas que hacen parte del fendmeno en estudio, asi como en la interaccién

con el campo academico y de conocimientos en el que me posiciono. A través de mi
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insercion en diferentes espacio, las técnicas de observacion participante y entrevistas
etnogréficas, pude comenzar a delimitar el campo y el problema de investigacion que
aqui presento. En este sentido, esta investigacion adopta una perspectiva de
conocimiento etnografica que, en palabras de Guber (2014), es una propuesta
epistemoldgica donde se presentan conclusiones interpretativas del investigador sobre la
base del trabajo de campo, donde se ponen en interlocucion las propias categorias

practicas y teoricas con aquellas categorias y practicas nativas.

El trabajo de campo para esta tesis se realizd entre los afios 2015 y 2019, en
diferentes periodos, en el Hospital Regional de la ciudad, en dos Centros de Atencion
Primaria de Salud (CAPS), en el acompafiamiento a trabajadoras comunitarias y visitas
a mujeres migrantes en dos barrios de la ciudad de Comodoro Rivadavia. Mi trabajo
comenz6 en el hospital de la ciudad a través del didlogo y entrevistas con médicos,
médicas y funcionarios del sistema de salud, lo cual me llevé a acercarme
posteriormente al CAPS del barrio San Cayetano y al CAPS del Barrio 30 de Octubre.
Ambos centros, que se describen en el capitulo dos, ubicados en zona sur de la ciudad,
cuentan con una extensa area programatica, que incluyen extensiones barriales donde
vive gran parte de la poblacién migrante asentada en la ciudad. En estos espacios
sostengo vinculos con empleadas administrativas, de limpieza, enfermeras, enfermeros,
profesionales de salud, médicas, médicos de diferentes especialidades, asi como con
trabajadoras comunitarias. Mis espacios de observacion estan constituidos por la
cotidianidad de los centros de salud y particularmente las tareas de trabajadoras
comunitarias en los respectivos barrios. De este modo, a través de las visitas
domiciliarias acompafando a efectoras de salud, participo en las relaciones que estas
tienen con mujeres migrantes, pudiendo asi generar también vinculos con ellas,

visitarlas en otros momentos, propiciando encuentros, charlas y entrevistas.

He realizado entrevistas a mujeres migrantes en relacion con sus trayectorias de
vida y al cuidado de la salud en el contexto migratorio. También he realizado entrevistas
con médicos, medicas, enfermeras, trabajadoras comunitarias de salud en terreno,
administrativas y otras efectoras y funcionarios del sistema de salud, para dar cuenta de
gué modo se produce y se gestiona la politica de salud, las dinamicas interaccionales y
los sentidos que circulan sobre las migraciones, los cuidados y la salud. Otra de las

fuentes imprescindibles para esta tesis fue el trabajo de archivo para conocer y analizar
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la conformacion histdrica del sistema publico de salud, asi como las leyes, programas y
disposiciones que hacen a la politica publica en salud a nivel local, asi como sus

interpretaciones y aplicaciones.

El trabajo de campo presencial se realizd en las instituciones de salud durante los
meses de diciembre de 2015; enero, febrero y julio de 2016; enero, febrero y marzo de
2017; enero, febrero, marzo y julio de 2018; marzo y abril de 2019. En los periodos de
trabajo de campo en los dos CAPS, a partir de 2016, cumplia una rutina de trabajo junto
a las trabajadoras comunitarias de salud en terreno, donde alternaba dos dias a la
semana por cada centro de salud durante el horario de trabajo de las efectoras de salud,
de 8 0 9 horas hasta las 14 horas. Asimismo, la tarea de esta tesis, en tanto multilocal,
contempla un trabajo de campo remoto a través del contacto a través de la virtualidad

con interlocutoras y desplazamientos en diferentes espacios.

Como afirma Wright (1995) recuperando aportes de Michel de Certeau, el
espacio etnografico se experimenta creado por la interaccion, donde se transforman
estos espacios en lugares, en tanto “espacios practicados”, donde se hace posible el
acceso a la comprension intersubjetiva de la gente acerca de la naturaleza de la realidad.
El acompafiamiento a las trabajadoras comunitarias “a terreno”, me permite conocer asi
algunas dindmicas interaccionales entre estas y las mujeres migrantes. Asimismo, a
través de estos encuentros pude conocer algunas experiencias y relatos de las mujeres
migrantes, que luego pude ir profundizando a través de una separacion de la institucion
de salud publica. Las efectoras de salud, en tanto figuras de autoridad, en lo que a los
cuidados en salud refiere, marcan de alguna manera mi relacion con las mujeres, lo cual
generd que se mantengan vedadas, en algunas ocasiones, para mi aquellas cosas “que no
se cuenta a los médicos”; al decir de Cardoso de Oliveira (2004): un “horizonte

semantico” al cual no podia acceder.

En este sentido, mis implicancias en el proceso de investigacion, me llevaron a
ocupar diferentes roles y espacios simbdlicos en el intercambio con las personas
involucradas. El estar “entre” grupos sociales, que por momentos se presentan en
conflicto, me posiciona en un espacio liminal, en algunos momentos incomodo, pero
que dispone de potencia para la reflexion. Mis desplazamientos, en lo que Wright
(1995) denomina los “intersticios de la alteridad y la identidad”, fueron marcando las

lineas de indagacidn a partir de una perspectiva situada. En otra linea, Gupta y Ferguson
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(1997) proponen la nocion de “localizaciones cambiantes™ para hacer referencia a las
posiciones que uno, como etndgrafo, puede tomar en los grupos, atravesados por
diferentes  relaciones de poder. Particularmente, el hecho de ser licenciado en
Psicologia facilita de algin modo mi ingreso a los equipos de salud y mi relacién con
sus efectores, en tanto interpretan mi pertenencia profesional en el campo de la salud.
Asimismo, mi familiaridad con un espacio como este, habiendo trabajado anteriormente
en una institucion hospitalaria, me daba cierta comodidad que fue necesario ir

problematizando a través del ejercicio de la reflexividad y extrafiamiento.

Por otro lado, mi relacion con algunas mujeres migrantes, por fuera del vinculo
con efectoras de salud, pudo profundizarse gracias a la confianza que nos habian dado
esos primeros encuentros. Sin embargo, para muchas soy un extrafio, un sujeto
joven/adulto, varén, blanco, argentino —“argentinito”—, alguien raro de ver durante la
mafiana o la tarde en las extensiones barriales, momentos donde la mayoria de los
varones trabajan en otras zonas de la ciudad. En estos momentos del dia, se construyen
espacios de encuentro, del estar “entre mujeres”, donde se pueden ver vecinas charlando
en espacios publicos o patios. De este modo, el vinculo con alguna de ellas, mi
conocimiento del barrio y explicitacion de mis intereses me permiten generar una
relacién con otras, que me invitan a pasar a sus casas o patios. EI hecho de conocer
algunas palabras en quechua, algunas zonas de Bolivia de donde provienen y en algunos
casos ir al barrio en compafiia de Brigida, mi tutora, quien trabaja con grupos de
migrantes punatefios/cochabambinos de Caleta Olivia y Comodoro, me permiten

generar lazos de confianza necesarios para el trabajo etnografico.

La pegunta constante de “quién soy” para las otras personas y grupos sociales es
imprescindible en el trabajo etnografico. De este modo es necesario reconocer que el
conocimiento es siempre situado y dependera de nosotros mismos ocupando lugares en
el juego social. Asi, los vinculos construidos en este trabajo son condicion de
posibilidad del mismo. De este modo, poder hacer consciente mis propias pertenencias
de clase, de género, nacional, profesional, entre otras posibles, me permite realizar el
constante ejercicio reflexivo de descentramiento necesario para el trabajo de mirada,
escucha y escritura analitica con una “actitud relativista” (Cardoso de Oliveira, 2004).
Como venimos observando desde el primer apartado, la reflexividad es constitutiva y

transversal en este trabajo, en tanto modo de producir conocimiento en la interaccién
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con otras personas haciendo consciente mis posicionamientos sociales. Esto permite
generar preguntas y andlisis que emergen de las propias interacciones sociales,
particularmente en los espacios que se abren entre “uno” y los “otros” en el proceso de
investigacion (Kaltmeier, 2012; Tello, 2017).

Ademas de los espacios simbdlicos en los que me desplazo, el seguir lo que se
presenta como el conflicto en la interaccion entre agentes estatales y mujeres migrantes
me lleva a diferentes espacios geograficos de encuentro y circulacion. De este modo, el
trabajo de investigacion toma la modalidad de una etnografia multilocal (Marcus, 2001),
en tanto se busca seguir la relacion, asi como acompanar a algunas personas que hacen
parte de estos vinculos, en diferentes escenarios. Particularmente, seguir la
implementacién de una politica publica, como exponen Wedel et al. (2005), hace que el
campo esté conformado por actores, a veces débilmente conectados, en multiples sitios,
no siempre geograficamente fijos. Este tipo de aproximacion es fértil en el analisis de
los modos en que el Estado produce e impone regulaciones, tanto explicitas como
implicitas, que nos permiten observar las formas en que el mundo social es ordenado
por sus intervenciones, asi como sus alcances y limitaciones, incluyendo las formas en
que las poblaciones las experimentan (Balbi, 2010). Asimismo, en este contexto se hace
necesario trascender el denominado “nacionalismo metodologico” (Wimmer y Glick
Schiller, 2002; Levitt y Glick Schiller, 2004) que antepone la clasificacion de los
Estados-naciones a las pertenencias étnicas y/o regionales para el trabajo etnogréfico en
relacién a procesos migratorios. En este sentido, como iremos viendo en el capitulo
cuatro, las particularidades regionales y de pertenencia identitaria se complejizan mas

alla de la percepcidn de efectores y efectoras de salud.

Por otro lado, la perspectiva de conocimiento etnogréfica presenta un potencial
para el estudio de los procesos de salud/enfermedad/atencién, en tanto permiten conocer
problematicas que en general no son registradas por los datos de la salud publica, asi
como sus contextos y la complejidad en la que las trayectorias de cuidado se desarrollan
(Ramirez Hita, 2009, 2013). En este sentido, renovando la propuesta malinowskiana,
esta forma de construir conocimiento nos permite ir mas alla de lo que las personas
dicen, para conocer también lo que hacen, las relaciones que crean, sin dejar de lado
nuestra presencia y los vinculos construidos en el trabajo de campo, constitutivos en

este proceso.
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Al decir de Bartolomé (2004), el hecho de pensar a los sujetos como
interlocutores, antes que como informantes, requiere de una actitud ética y conducta
orientadas al respeto y valor del dialogo a través de la confianza. En este sentido, es a
través del reconocimiento de la intersubjetividad que se construyen los datos
etnogréficos que aqui se presentan. Solo a partir de ese encuentro y dialogo con
otro/a(s) (speaking with others) podremos hablar sobre esos/as otros/a(s) (speaking
about others), ya no como otro/a(s) generalizados, exotizadas y anacrénicos (Fabian,
2006). Es asi que la presencia prolongada en los espacios de observacion y las
interacciones con las personas me han permitido ir conociendo “desde dentro” (Cardoso

de Oliveira, 2004) los procesos sociales.

A partir de esta perspectiva metodoldgica, el (no) cuidado fue convirtiéndose en
una categoria nodal a lo largo del proceso de investigacion. Tomando en cuenta mis
observaciones y relaciones en la cotidianidad de los espacios de trabajo de
efectores/efectoras de salud, la caracterizacion sobre “las bolivianas” y sus modos de
cuidado ligados al riesgo sociosanitario se tornaron centrales en la interpretacion que
trabajadores y trabajadoras realizan de la letra de politicas pablicas. Al interior de los
equipos de Atencion Primaria de Salud, la tarea con la poblacion considerada como
vulnerable se traduce en exigencias y resultados evidenciables estadisticamente, donde
lo administrativo y lo vocacional, sobre perspectivas de la salud publica comunitaria, se
ponen en tension. En este sentido, seguir etnograficamente a la categoria nodal del (no)
cuidado me han llevado en el proceso de investigacion a reconocer al cuidado como
categoria nativa y teorica, que se pone en discusion a lo largo de esta tesis, configurando

la politica sanitaria y las trayectorias de mujeres migrantes.

En este trabajo, fui distinguiendo el cuidado en tanto categoria de las propias
personas, interlocutoras, los efectos de estas categorias en sus practicas, asi como el
cuidado en tanto categoria analitica y el modo en que se produce en las interacciones en
el sistema de salud y en las trayectorias de las mujeres migrantes. Seguir la relacion
entre efectores/efectoras de salud y mujeres migrantes en diferentes espacios, al igual
que algunas categorias, como el riesgo y el cuidado, ha ido dando forma a este trabajo
de investigacion, construyendo un campo de indagacién y el propio espacio etnografico
en perspectiva multilocal. Como se expuso, este enfoque metodoldgico presenta una

potencialidad unica para el estudio de la gestion de la politica publica y los procesos de
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salud/enfermedad/atencién/cuidados, en tanto nos permite realizar un seguimiento
indiciario sobre categorias que emergen del propio campo en la relaciéon con diferentes

personas y grupos sociales.

Esta tesis forma parte una “investigacion comprometida”, debido a que se
produce conocimiento en colaboracion con otras personas desde una perspectiva que
apunta a la construccion de vinculos de horizontalidad (Briones, 2020). En este sentido,
fui construyendo a lo largo de estos afios relaciones de colaboracion, de afecto y de
proyecto politico que forman parte de este trabajo. La perspectiva metodoldgica
presentada aqui requiere de la desnaturalizacion de la politica sanitaria y los saberes
biomédicos que se posicionan generalmente desde un lugar de neutralidad. Al mismo
tiempo, subyace un compromiso por Vvisibilizar otros modos subalternizados de
comprender la salud y los cuidados desde una perspectiva atenta a la apuesta
emancipadora y de apertura del pensamiento sobre las logicas de la modernidad-
colonialidad (Walsh, 2008; Mignolo, 2014).

En diferentes momentos, en la relacion con trabajadoras de salud mi rol adquirio
un posicionamiento activo de participacion en sus espacios de trabajo, donde
colaboramos de manera participativa en la planificacién y ejecucion de actividades
comunitarias. Asimismo, en algunos casos las trabajadoras apelaban a mi formacién
profesional en psicologia, demandando algunas observaciones clinicas o consultas sobre
procesos de salud mental de personas que asistian a las instituciones de salud. En esos
momentos, trataba de correrme del lugar de saber, en el que suele ubicarse a
profesionales cuya incumbencia se interpreta en el campo de la salud, sin dejar de
colaborar en las necesidades manifiestas cuya orientacion estuviese a mi alcance. En
algunos casos, fui construyendo relaciones de amistad, donde compartimos intereses
académicos, intercambiamos sobre las lecturas del propio sistema de salud y los
procesos migratorios. En los sucesivos capitulos se da cuenta de la lectura que realizan
algunas trabajadoras de los fendmenos en estudio, las tensiones y malestares en sus

tareas cotidianas.

En la relacibn con mujeres migrantes también fui construyendo vinculos
colaborativos, que desde esta perspectiva metodologica transforman las experiencias,
los silencios y muchas veces el dolor en narrativas y testimonios, donde la

reconstruccion de las memorias adquiere una particular centralidad (Ramos y
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Rodriguez, 2020; Jimeno, 2007). A partir de los primeros vinculos mediados por las
trabajadoras de salud, de una escucha activa, respetuoso y de una curiosidad
etnografica, pude comenzar a conocer otras narrativas de las mujeres migrantes, en
algunos casos entablando vinculos que pude sostener mas alla de la relacion con
efectoras de salud. En otros momentos eran las propias trabajadoras de salud quienes
junto a mi se interesaban en la relacion con mujeres migrantes, profundizando vinculos
ya establecidos, en conversaciones que nos permitian un conocimiento mutuo. A partir
de estos encuentros fui comprendiendo una serie de clasificaciones sociales e
identificaciones en relacion a un grupo de mujeres migrantes provenientes de zonas

rurales de Bolivia y quechua hablantes.

El trabajo colaborativo con mujeres migrantes provenientes de Bolivia también
se produce desde algunos proyectos de extension universitaria, a partir de los cuales
generamos espacios de encuentro y circulacién de la palabra, de saberes no
hegemdnicos y de aprendizaje de la lengua quechua. Asimismo, desde el equipo de
investigacion que conformamos junto a Brigida Baeza en el IESyPPat, hemos
propiciado en algunas instancias espacios de acompafiamiento a mujeres migrantes en
situaciones de violencia, coordinaciones interinstitucionales y colaboraciones con el
poder judicial a partir de la produccién de conocimientos e informes en nuestro

quehacer académico-investigativo.

Mis propias incomodidades en el campo de investigacion me fueron abriendo
preguntas y reflexiones para la comprension de los fenémenos sociales en estudio que
aqui se presentan. Mis posicionamientos en lo que se presenta como el espacio “entre
doctorcitas y paisanas”, como dos grupos sociales en el que se entrelazan diferentes
relaciones de poder, me ha posibilitado observar diferentes modos de agenciamiento de
quienes hacen parte de estos grupos, asi como colaborar en algunas tareas. En este
sentido el proceso reflexivo, facilitado por la distancia con el campo de investigacion,
las lecturas propias del campo de estudios y la puesta en didlogo de mis sugerencias

interpretativas con otras personas, forman parte de la produccion que aqui se presenta.

Como se expuso, el trabajo de campo se desarroll6 en Comodoro Rivadavia,
ciudad ubicada en la provincia patagénica de Chubut, Argentina. Fue llevado a cabo en
el Hospital Regional de la ciudad, dos Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS),

ubicados en los barrios San Cayetano y 30 de Octubre y sus respectivas “extensiones
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barriales”. Estos espacios, que se caracterizan en los capitulos dos y cuatro, se ubican en
la zona sur de la ciudad, en zonas periurbanos, caracterizadas por las “tomas de tierra” y
la preeminencia de viviendas caracterizadas por ser consideradas con “necesidades

basicas insatisfechas™ por la gestion estatal.

Paraguay

& Argentina
&4

Chubut

Chubut y Comodoro Rivadavia. Tomada de Google Earth (De izquierda a derecha: Escala
1:1.000km y 1:200km). Elaboracion propia (2021)

® De acuerdo con la metodologia censal del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, se consideran
hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas a aquellos que presentan al menos una de las siguientes
caracteristicas: habitaciones de inquilinato, hotel o pension, viviendas no destinadas a fines
habitacionales, viviendas precarias y otro tipo de vivienda; hogares que no poseen retrete; hacinamiento
critico, cuando en el hogar hay mas de tres personas por cuarto; hogares que tienen al menos un nifio en
edad escolar que no asiste a la escuela; hogares con cuatro o mas personas por miembro ocupado y que
tienen un jefe que no ha completado el tercer grado de escolaridad primaria (DINREP, 2014).
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Localidad de COMODORO RIVADAVIA » A

Hogares NBI ( Necesidades Basicas Insatisfechas)

|  REFERENCIAS
[ Limite de Barrio
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Porcentaje Hogares NBI

J]0-10%
] 10-25%
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3 [_1 Sin Informacién
DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA Y CENSOS

Direccidn de Estadisticas Basicas y Esludios Georeferenciados Fuente: Censo Nacional de Poblacion,
Equipo de Sistema de Informacion Geografica Hogares y Viviencas 2010

llustracion 2- Mapa de zona sur de Comodoro Rivadavia con georreferencia de “Hogares con
Necesidades Basicas Insatisfechas”. Direccion General de Estadisticas y Censos (2010)
Provincia de Chubut.

0.6 Organizacion de esta tesis

Los capitulos de esta tesis siguen un sentido l6gico, en tanto busco rastrear la
construccién del (no) cuidado como categoria nodal a través de la cual se articulan
diferentes practicas, experiencias y actores que sigo en este trabajo y dan vida a cada
capitulo. Asi, en cada apartado busco caracterizar y analizar etnograficamente algunas
unidades de sentido que conforman la gestion de la politica publica en salud que tiene
como destinatarias a las mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia. En
este sentido, cada capitulo se constituye como una plataforma de sentido en red con los

diferentes apartados que componen este texto.

En el capitulo 1 “Las bolivianas no se cuidan. Un problema sanitario” me
propongo describir quiénes son “las bolivianas” para efectores/efectoras de salud y por
qué se constituyen en un problema en el sistema publico de salud. Aqui caracterizo el

modo en que las mujeres migrantes provenientes de Bolivia y sus practicas de salud son
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comprendidas por efectores de salud del Hospital Regional y los dos Centros de
atencion Primaria de salud, donde el “no cuidado” y el riesgo emergen como categorias
y se constituyen en un problema sanitario. Se evidencia la culturizacién de las migrantes
y una perspectiva del riesgo, que vela una lectura donde se intersectan diferentes
clivajes de desigualdad, atravesada por la posicionalidad de efectores de salud, sus
valores y concepciones sobre la salud puablica. Asi, presento una construccion
conceptual sobre las configuraciones culturales y una perspectiva del cuidado como

categoria nativa y analitica.

En el capitulo 2 “Politicas sanitarias y sistema publico de salud. Aca hay mas
caciques que indios” me propongo responder al interrogante sobre cémo se ha
construido, en perspectiva historica, y como se construye la politica sanitaria en el
sistema publico de salud. En este capitulo, realizo una caracterizacion del sistema
publico de salud, donde se sittan los discursos y practicas de efectores con quienes me
vinculo en este trabajo. Aqui caracterizo la politica sanitaria argentina y las
particularidades que adquiere en la provincia de Chubut, a través de la Atencion
Primaria de Salud y sus programas. Discuto una perspectiva atenta a los procesos de
construccién de ciudadania e identidad nacional, en la que las instituciones publicas de
salud han tenido un lugar central, articuladas a los procesos de hegemonizacion del
modelo biomédico, el control poblacional con un foco particular en la maternidad. De
este modo, propongo un analisis de la politica sanitaria, mas alla de las perspectivas de

accesibilidad, vinculada con la gestion cotidiana de la politica publica.

En el capitulo 3 “Ser trabajadoras comunitarias de salud en terreno”, busco
responder al interrogante de quiénes son las trabajadoras comunitarias y cuales son sus
funciones en la gestion cotidiana de politicas publicas. En este apartado, caracterizo la
tarea de trabajadoras comunitarias de salud en terreno que se presentan en los equipos
de salud como quienes salvan aquellas dificultades identificadas en la Atencién
Primaria de Salud. Asi, realizo una breve historizacion del nacimiento de la
conformacion de la figura de trabajadoras comunitarias en la provincia y los vinculos
con la figura de agentes sanitarios. Presento la organizacion de los equipos de Salud
Comunitaria en la provincia de Chubut y en Comodoro Rivadavia, identificando las
trayectorias de las trabajadoras y la conformacién de los equipos dentro del Centro de

salud “San Cayetano” y “30 de Octubre”. Finalmente se presenta una discusion sobre
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los sentidos que circulan en torno al ser trabajadoras comunitarias, el lugar que ocupan
en los equipos de salud y los procesos de formacion. Se evidencian las tensiones entre
los modelos de “asistencialismo” y “salud comunitaria” como paradigmas en la gestion

de politica pablica.

En el capitulo 4 “Salir a terreno. Las extensiones barriales y las migraciones”,
busco responder a la pregunta de ¢a quiénes visitan las trabajadoras comunitarias?
(Quiénes son “las bolivianas”? Asi describo la tarea cotidiana de trabajadoras
comunitarias de salud en terreno en las denominadas extensiones barriales donde habita
la poblacion migrante. Propongo una perspectiva situada de los procesos migratorios en
la ciudad y las caracteristicas territoriales que adquieren, particularmente grupos de
migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia quechua hablantes, sobre quienes
recaen las categorias de riesgo. Desde una perspectiva transnacional de las migraciones
y aportes que permiten pensar los procesos de territorializacion migrante se propone una
descripcion del modo en que los grupos migrantes construyen espacio en las

denominadas extensiones barriales.

En el capitulo 5 “Mama tenés tarea. Politicas focalizadas, seguimiento,
intervencion y control”, busco caracterizar el modo en que se construye la politica
focalizada y las caracteristicas que adquieren los vinculos entre trabajadoras
comunitarias y mujeres migrantes. Propongo la existencia de politicas focalizadas no
explicitadas sobre las mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia. A
partir de la identificacion de los factores de riesgo ligados al no cuidado en los equipos
de salud, se instrumentan l6gicas de control, seguimiento e intervencién. Asi, describo
las relaciones y encuentros entre mujeres migrantes y trabajadoras comunitarias que se
dan a través de las visitas periddicas domiciliarias, donde se evidencian algunas
tensiones sobre las précticas de salud. Las concepciones de riesgo emergen como una
categoria dadora de derechos, donde se evalGan prioridades para el acceso a la atencion
sanitaria segun interpretacion de la vulnerabilidad que realizan efectores de salud. De
este modo, se analizan las estrategias de trabajadoras comunitarias en estos encuentros y
en sus relaciones laborales, donde deben responder con resultados evidenciables

estadisticamente.

En el capitulo 6 “Lo que no se cuenta a los médicos. Resistencias y coexistencias

en practicas de cuidado”, busco describir las experiencias de mujeres migrantes
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provenientes de zonas rurales de Bolivia en relacién con las politicas sanitarias y
caracterizar las trayectorias de cuidados. Por este motivo, describo las experiencias de
un grupo de mujeres migrantes quechua hablantes que son objeto de las politicas
focalizadas que buscan encausar sus practicas a un modelo de cuidados prefijado. Desde
una perspectiva decolonial, caracterizo la posicionalidad de las mujeres en este contexto
y su capacidad de agencia. Se describe el modo particular en que un grupo de mujeres
produce préacticas de negociacion, resistencias y alteracion al control sanitario, donde
los silencios y los cuidados adquieren sentidos diversos. Se caracteriza la recuperacion
de memorias, reactualizan saberes y practicas vinculadas al sostenimiento de la salud en

relaciones familiares, comunitarias e intergeneracionales en el contexto migratorio.

Finalmente, en el apartado de conclusiones presento la sintesis interpretativa y
las sugerencias que sostengo en esta tesis en dialogo con los aportes de la antropologia
de la salud, los estudios de politica publica y los estudios migratorios desde una

perspectiva de género decolonial.
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CAPITULO |

“Las bolivianas no se cuidan”. Un problema sanitario

A partir del primer planteamiento de objetivo para mi trabajo de investigacion,
decidi acercarme a algunas instituciones del sistema publico de salud de la ciudad para
comprender y caracterizar la accesibilidad al sistema por parte de mujeres migrantes.
Alli, a través del dialogo con diferentes efectores de salud comencé a observar el modo
particular en que estos equipos construyen a “las bolivianas” e interpretan sus practicas
de cuidado. En este capitulo, caracterizo el modo en que las mujeres migrantes
provenientes de Bolivia y sus practicas de salud son comprendidas por efectores de
salud del Hospital Regional y los dos Centros de atencion Primaria de salud, en los que
el “no cuidado” y el riesgo emergen como categorias y se constituyen en un problema
sanitario. Se evidencia la culturizacion de las migrantes y una perspectiva del riesgo,
que vela una lectura donde se intersectan diferentes clivajes de desigualdad —clase
social, género, etnicidad, generacion— conformada a través de la posicionalidad de
efectores de salud, sus valores y concepciones sobre la salud pablica. Asi, se propone
una discusion sobre lecturas vinculadas a las perspectivas del cuidado y del género a
partir de la cual comprendemos las perspectivas de trabajadores y trabajadoras del

sistema publico de salud.

Cuando comencé mi trabajo de campo en diciembre de 2015, circulaban a nivel
nacional y local discursos vinculados con la restriccion de derechos sobre el acceso a la
salud de la poblacion migrante, a pesar de la existencia de la ley nacional de

migraciones” desde el afio 2003 que garantizan el acceso a la salud. Desde el afio 2016°

* Ley de Migraciones N° 25.871, el Estado argentino reconoce el derecho a la migracion como un derecho
humano esencial que debe ser garantizado bajo los principios de igualdad y universalidad, estableciendo
que toda persona migrante tiene derecho a gozar de las mismas condiciones de proteccion que las
personas nativas. En lo que respecta al derecho a la salud, en su articulo octavo la nueva ley establece que
“no podra negarsele o restringirsele en ningun caso el acceso al derecho a la salud, la asistencia social o
atencion sanitaria a todos los extranjeros que lo requieran, cualquiera sea su situacion migratoria”.

® “Se analiza el posible cobro a pacientes extranjeros que se atienden en el Regional” Diario El
Patagoénico, 21 mayo 2016. Disponible en: https://www.elpatagonico.com/se-analiza-el-posible-cobro-
pacientes-extranjeros-que-se-atienden-el-regional-n1487833
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en los medios de comunicacion y por parte de funcionarios politicos se promovieron
proyectos de arancelamiento del sistema de salud para personas extranjeras. Como ha
estudiado Sala (2012), este tipo de discursos suele recrudecerse en periodos de crisis y
desfinanciamiento de la politica pablica. A pesar de esto, a medida que fui
adentrdndome en las instituciones de salud publica, fui dando cuenta de que existe una
hipervisibilizacién de la poblacién, en general, pensada como un problema en si mismo
sobre la cual se busca intervenir. Asi, como expusimos en el apartado introductorio, fui
configurando la sugerencia de este trabajo, en la que sostengo que, por el contrario a la
presuncion de barreras en el acceso al sistema de salud, en este caso observamos una
focalizacién de la politica sanitaria sobre las mujeres migrantes consideradas de riesgo

sociosanitario.

En este capitulo damos cuenta de la existencia de un discurso dominante por
parte de efectores y efectoras en las instituciones de salud sobre las dificultades de las
mujeres migrantes que son explicadas por “la cultura”, basadas en una interpretacion de
esta sustancializada. Estas explicaciones tienen un correlato en producciones
academicas que han tendido a construir a las diferencias culturales como obstaculos en
las relaciones medico/a-paciente. Buscando discutir estas perspectivas que tienden a
recurrir a explicaciones culturalistas para definir las problematicas en el sistema de
salud, proponemos comprender desde una mirada atenta a la interseccionalidad, el modo
en que se construye a un grupo de mujeres migrantes desde la esencializacion que se da
bajo categoria de lo nacional-boliviano. Asimismo, proponemos una distincion entre la
categoria nativa y analitica de cuidado, que sera central en esta tesis. De este modo
discutimos una perspectiva del cuidado normativa, destacada por su ausencia en las
mujeres migrantes, vinculada particularmente con la falta de controles biomédicos y de
utilizacion de métodos anticonceptivos, que tendra efectos en la gestion cotidiana de la
politica sanitaria. Por otro lado, damos cuenta del cuidado en tanto categoria analitica,
vinculada al sostenimiento de la vida, que nos permite visibilizar maltiples formas de

sostener la salud y aliviar padecimientos.

“El oficialismo impulsa un proyecto para cobrarles a los extranjeros por la salud y la educacion” Diario
Clarin, 27 febrero 2018. Disponible en: https://www.clarin.com/politica/diputados-oficialistas-impulsan-
proyecto-arancelamiento-salud-educacion-residentes-permanentes 0 rJG2kNXuf.html
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1.1 “No nos entienden”

Mis primeros acercamientos en el afio 2015 estuvieron relacionados con el
trabajo del Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Regional, lugar donde se
atienden todos los partos institucionalizados de la ciudad en el sistema publico de salud.
Una de las primeras personas con quien entablamos un vinculo fue con Esteban®,
médico especialista en ginecologia de unos 40 afios aproximadamente, proveniente de
Cordoba, quien trabaja hace 9 afios en la ciudad. El es coordinador del servicio que
cuenta con seis licenciadas en obstetricia, ocho médicos y médicas de y cuatro
residentes. Junto a Brigida, nos encontramos con Esteban en la sala de profesionales del
servicio ubicado en el segundo piso del Hospital Regional. Nos contactamos con él a
partir de un acercamiento al servicio, debido a que nos invitd a charlar con él en una de
sus guardias, ya que alli podia estar disponible. Esteban se muestra extrovertido y

predispuesto a colaborar con nosotros a partir de la explicitacion de nuestros intereses.

Segln nos comenta Esteban, el servicio atiende aproximadamente cien partos
mensuales, de los cuales cuarenta se realizan a través de cesareas, cifra que se ha
multiplicado, segun el coordinador, en comparacién con 8 afos atrds, cuando se
atendian unos cuarenta partos mensuales. Esto da cuenta del crecimiento poblacional
que ha tenido la ciudad en los ultimos afios y en particular de la creciente demanda en el

sistema publico de salud.

Cuando hablamos con Esteban sobre la poblacion que atienden en el servicio, él
refiere que el 80 % son extranjeras, de las cuales estima que un 95 % son bolivianas y
“multiparas”, con mas de 5 hijos, 10 que, manifiesta, le llama mucho la atencion. Una de
las primeras cuestiones que destaca es el escaso control de los embarazos de las mujeres
provenientes de Bolivia:

Otra cosa que me Ilamo la atencion es mujeres con un pésimo control de embarazo.

Pésimo, por no decirte que no se hicieron ninguna ecografia en el embarazo. Pacientes

gue hemos tenido internadas y que se han fugado del hospital porque se cansan de estar

internadas. Y después vienen como si nada, sangrando, con la bolsa rota o con el chico

saliendo. Pero para venir a retirar la cunita a primera hora... [explica con tono de
sarcasmo] (Entrevista con Esteban, diciembre de 2015).

® Los nombres de interlocutores e interlocutoras fueron cambiados para preservar su identidad.

47



Esteban subraya el escaso interés por el control de los embarazos y lo posiciona
en contraste al interés por recibir el beneficio del Programa Nacional Qunita’, que
otorgaba un kit, hasta el afio 2015, de insumos para los primeros meses de vida del
recién nacido. La entrega del Kit se realizaba en el egreso del hospital o hasta siete dias
posteriores, debiendo presentar Documento Nacional de Identidad (DNI) y certificado
de nacimiento. El coordinador condena moralmente las acciones de mujeres migrantes,
insinuando un aprovechamiento de la asistencia social, aunque también reconoce que
las condiciones de internacién no son Optimas. El servicio cuenta con una sala de
internacién en el segundo piso del hospital, en la que se disponen seis camas en una
habitacion con bafios compartidos. Asimismo, la infraestructura del Hospital Regional
cuenta en general con escaso mantenimiento edilicio y una situacion de desinversion
por parte del gobierno provincial que como veremos en el proximo capitulo se sostiene

hasta la actualidad.

El coordinador del servicio destaca como uno de los principales problemas con
las mujeres migrantes el desentendimiento, lo que atribuyen al idioma de las mujeres o

caracteristicas propias de su cultura.

Es todo un tema chicos, ¢si? Porque no nos entendemos el idioma. O sea, normalmente
viene con un dialecto, hablan quechua. Se quedan mirandonos, asi [nos mira serio y
fijamente sin expresién] y no nos entienden como ustedes me estan entendiendo ahora a
mi [...]. Entonces por ahi hay interrogatorios muy dificultosos... Por ahi hay algin
familiar que hable el castellano y por ahi este nos va ayudando un poco. Pero
habitualmente no, la gran mayoria no nos entienden absolutamente nada (Entrevista con
Esteban, diciembre de 2015).

Por otro lado, Marisa, licenciada en obstetricia, nacida en Comodoro quien realizo su
formacion en Buenos Aires y trabaja en el servicio de gineco-obstetricia del hospital
desde el afio 2011, atribuye la dificultad en la comunicacion a la cultura de las mujeres

y a su escasez en el habla.

Sobre todo las bolivianas no nos entienden, porgue es otra cultura, porque si bien hablan
castellano hay palabras que no las entienden porque no las usan. Me ha tocado pacientes
gue no hay forma de gque entiendan de que estamos hablando, sobre todo si hay alguna
patologia. Hablan espafiol, pero no nos entienden porque por ahi es diferente al
vocabulario que ellas usan... y no hablan, hablan muy poco (Entrevista con Marisa,
febrero de 2016).

" El Plan Qunita fue parte del “Programa Nacional de acompafiamiento de la madre y del recién nacido”
de asistencia y estrategia integral de salud que funciono en todo el territorio Argentino en el afio 2015. Se
preveia la entrega a las madres beneficiarias de un kit que contiene una cuna de madera con sistema de
encastre, colchon, un juego de sabana e indumentaria para el recién nacido y las mujeres.
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Estas dificultades en la comunicacion son incomprendidas y a veces son
interpretadas como “dificultades cognitivas”. Marisa me comenta el caso de una mujer
boliviana que tuvo una complicacion en el embarazo, “un caso bastante grave dentro de
lo que es sindrome de Down”, a quien no podian hacer entender la problematica, los
tratamientos y estudios necesarios, llegando a considerar un “problema de desarrollo”
en la mujer por las dificultades en la comunicacion. Explica “después entendimos que
no es que ella tuviera algun problema de desarrollo sino que era el idioma. Ella no
hablaba. Hablaba poco castellano. Yo no sé si ellos alld [en Bolivia] manejaban otro
idioma o simplemente hablaban poco, porque puede ser” (Entrevista con Marisa,
febrero de 2016). En este sentido, algunas dificultades en la comunicacion o los
silencios de las mujeres que identifican como bolivianas son atribuidos a la cultura

diferente, a su idioma o en algunos casos a patologias biomédicas.

Las migrantes bolivianas son las Unicas que aparecen como poseedoras de una
“cultura”, que las demas mujeres no tendrian. Esteban comenta: “Las pautas culturales
son terribles, son terribles, terribles, terribles. Sobre todo son pacientes que por el
interrogatorio vos no sabes el nimero de documento, nada [...]. Se nota mucho, se
notan mucho las pautas culturales”. En este sentido, se atribuye a “la cultura” todo
aquello que es diferente y escapa a la propia configuracion cultural. De este modo, son
siempre los otros, los poseedores de “cultura” como un obstaculo para el buen

desarrollo de préacticas de salud.

Marisa también caracteriza el parto de las mujeres provenientes de Bolivia,
vinculado con la resistencia al dolor, los silencios y el tipo de proceso que atraviesan
fisiologicamente sus partos a diferencia de las mujeres “de aca”.

Vienen con trabajo de parto y ellas [las bolivianas] son de tener muy rapido. Y no te

hablan y no hacen mueca de dolor. Igual nuestras pacientes, de acd de Comodoro, estan

a los gritos desde que empezaron las contracciones. Entonces todas esas son cosas que

nosotras las vamos aprendiendo. Y no sabes mucho lo que les pasa, porque no te
contestan (Entrevista con Marisa, febrero de 2016).

Los profesionales también establecen comparaciones con “otro tipo de pacientes”,
particularmente del sector privado, donde la mayoria trabaja. Marisa explica que le
gusta trabajar con las mujeres del sector privado en contraposicion a las mujeres

migrantes: “Me gustan las pacientes de la clinica porque me entienden. Hablas con ellas
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y vos sabes que te entienden enseguida y ademas son muy agradecidas” (Entrevista con
Marisa, 2016). En esta linea Esteban hace referencia a otras mujeres migrantes.

Ahora tengo una colombiana y una dominicana. Son super educadas. Bueno, son del
privado y son ingenieras las dos, vinieron por el tema del petréleo aca. Son cultas y muy
educadas. No tienen ningln dialecto, asi que nos entendemos a la perfeccién. La
primera vez que hice el parto de una dominicana, mi intriga era de qué color iba a salir
el bebé (se rie). Y sali6 blanquito, después se puso morochito. Pero hay una diferencia
muy grande. Al ser universitaria, chicos, ya notas mucho la diferencia. El parto duele a
la boliviana, a la culta a la ingeniera, a la latina y a la argentina, a todas, pero se nota la
diferencia (Entrevista con Esteban, diciembre de 2015).

Las diferencias a las que aluden Esteba y Marisa hacen referencia a variables
vinculadas con la procedencia de las mujeres, clase social y nivel de instruccion, a
través de las cuales se explican las dificultades en la interaccion con estas. Asimismo,
Esteban introduce una variable clave para comprender las desigualdades en esta ciudad,
el petréleo, que ha conformado la matriz de produccion y distincion social en
Comodoro. Asi, la perspectiva interseccional del género (Viveros Vigoya, 2016)
comenz6 a tomar relevancia en este contexto para comprender el modo en que
trabajadores y trabajadoras de salud interpretan a las mujeres migrantes y sus practicas.
En este sentido, observamos la configuracion de un tipo de paciente ideal mediado por
condiciones socioeconomicas, de nacionalidad, de capital simbdlico y cultural que para
los equipos de salud serian deseables, con las cuales tendrian un mayor entendimiento y

quienes se adaptarian mejor al modelo médico.

Cuando indagamos en el tipo de vinculo que construyen estos profesionales con
las mujeres migrantes, exponen que en el servicio de gineco-obstetricia conocen a las
mujeres recién cuando van a parir o tienen alguna urgencia. Marisa explica que en el
hospital solo se realiza el control de algunos embarazos, particularmente donde hay
alguna patologia identificada de las mujeres o propias del embarazo. “Nosotros casi
siempre las vemos, si no la atendimos en el control prenatal, las vemos cuando vienen
de la salita [centro de atencion primaria de salud], de su control” (Entrevista con
Marisa, febrero de 2016). De este modo, las “salitas” o Centro de atencion primaria de
salud (CAPS) aparecen como un espacio de mayor interaccion y seguimiento con las
mujeres.

Los centros periféricos [Centros de atencién primaria de salud] tienen otra vision de la

medicina. Hacen mucha atencion primaria de salud. Hay gente trabajadoras en terreno
[trabajadoras comunitarias de salud en terreno], que sin ser médicos son personas que
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salen al terreno y evallGan todas las condiciones sociales, los servicios que tienen las
casa, las condiciones en las que viven. Y estos agentes sanitarios, profesionales que
pertenecen al equipo de salud, que tampoco son médicos, pero ellos hacen el
seguimiento [...]. Pero porque es otra vision de la medicina. Nosotros hacemos un nivel
de atencion tres. Hacemos la urgencia, hacemos los partos, hacemos la parte que no
hacen en los periféricos [Centros de atencidn primaria de salud]. Y no tenemos, como
obstetras, no tenemos la formacion ni la vision de hacer trabajo en el terreno (Entrevista
con Esteban, diciembre de 2015).

De este modo, a través de referencias y el ingreso que habia tenido en este
servicio, decidi acercarme a dos Centros de atencion primaria de salud emplazados en
barrios donde existen el mayor nimero de migrantes segun efectores de salud, el CAPS

del Barrio 30 de Octubre y el del Barrio San Cayetano.

1.2 “Cuesta que vengan”

Cada uno de los Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS) cuenta con un
coordinador general. A partir de mi vinculo con ellos, pude adentrarme en las dindmicas
de trabajo institucional. Julio, coordinador del San Cayetano, es médico especialista en
ginecologia de aproximadamente 60 afios, nacido en Corrientes quien migro en el afio
2015 para trabajar en Comodoro Rivadavia. Tiene un aspecto serio, cabello blanco y
una tonada con la cual se lo identifica facilmente como correntino. Migr6 con su pareja,
médica pediatra, por una decision personal de “cambiar de vida”. Lleg6 a la ciudad con
el cargo en el CAPS vy solicito trabajar en atencion primaria de la salud, ya que el
trabajo le parece mas tranquilo y personalizado. Ademas de la coordinacion general del
CAPS, en su tarea cotidiana realiza controles de embarazos, patologias ginecoldgicas y

atiende emergencias.

En uno de los primeros encuentros con Julio comenta: “Tenemos mucha
poblacién boliviana, nuevas con el documento boliviano todavia, viejas ya con el DNI
argentino y aquellos intermedios que son hijos de bolivianos con toda la cultura
boliviana, pero ya con el DNI argentino por haber nacido aqui” (Entrevista con Julio,
febrero de 2016). Asi, establece una categorizacion de lo boliviano como algo cultural
mas alla de la administracion legal-estatal, donde el haber nacido en Argentina parece
no tener consecuencia en el modo en que se interpela a las personas por su lugar de

nacimiento.
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En relacion con las dificultades en la comunicacion, Julio explica: “Por ahi yo
les vuelvo a preguntar si entendieron, me dicen que si, pero cuando van all& [sefialando
la sala de enfermeria] por alguna vacuna o algun inyectable preguntan otra vez a la
enfermera... A lo mejor qué Sé yo... Se intimidan un poco”. En este sentido, Julio
ensaya algunas posibilidades para comprender el silencio de las mujeres: “Lo que he
observado acé es que hay colegas que parecen que son de hablar muy poco, son muy
cortantes. Entonces ellas es como que ya se frenan, ;entendés? No son abiertos como

para que ellas se puedan explayar” (Entrevista con Julio, febrero de 2016).

Miguel, coordinador del CAPS 30 de Octubre, es médico generalista. Tiene
aproximadamente 35 afios, es nacido en la ciudad y realizd su formacion en Buenos
Aires. Ingresd al hospital a través de una residencia y a la institucion a traves de una
formacion del Programa Nacional Médicos Comunitarios. Es de tez blanca, pelo oscuro,
contextura delgada y estatura media. Es de caracter tranquilo, reservado y conciliador
ante los problemas. Este expone que la mayor parte de la poblacién que accede al centro
de salud son migrantes y que uno de los problemas es el idioma, ya que “hay muchas
palabras que no entienden”. Por su formacion y la cantidad de afios en la institucion,
expone que esta acostumbrado a trabajar en conjunto con trabajadoras comunitarias, lo
que le facilita la comunicacion. El Gnico inconveniente grave que reconoce es la
anticoncepcion. “Con el tema de la anticoncepcion es un tema. Ahi va la parte cultural.
Los bolivianos son muy machistas y se nota, el hecho de que solo se cuide la mujer o

gue no quieren gque las mujeres se cuiden” (Entrevista con Miguel, julio de 2016).

En linea con la percepcion de Miguel, cuando Julio manifiesta la falta de control
de natalidad de las mujeres migrantes expone:

Yo creo que es una cuestion de dejadez de ellas. Si, de tranquilidad o de comodidad.

Esta lo otro también. Es que el boliviano es muy machista, no quiere que su mujer se

cuide, quiere que vengan todos los hijos que vengan. Hay algunas que se colocaron un

DIU a escondidas del marido y hay otras que se aplican la inyeccién mensual, porque

ellas vienen se aplican y no queda rastro. Entonces me dicen: “yo no puedo tomar
pastillas porque me va a ver mi marido” (Entrevista con Julio, febrero de 2016).

Esteban también comprende a esto como un problema cultural “[...] volviendo a
las pautas culturales, se embarazan al poquito tiempo de haber tenido el primer hijo y no
usan método anticonceptivo” (Entrevista con Esteban, diciembre de 2015). En otra

charla con una autoridad del sistema de salud, médico generalista, también expone que

52



“hay mujeres que se dejan estar, ya que les fue bien con otros partos” (Charla con
Rubén, 2017). Estas interpretaciones sobre la falta de utilizacion de métodos
anticonceptivos, que se repiten en la interaccion con profesionales, son leidas como una
carencia en el interés del cuidado del cuerpo, su salud, por su cultura o la sociedad
machista en la que viven las mujeres. En este sentido, Julio explica:
Algunas requieren un cuidado de anticoncepcion, porque dejan todos los hijos que
vienen, por una cuestion de cultura o algo que no vienen a consultarnos. Entonces, por

un asesoramiento de las trabajadoras comunitarias se vienen acé, para que nosotros les
demos algun anticonceptivo, para el cuidado (Entrevista con Julio, Febrero de 2016).

Una de las médicas especialistas en pediatria que trabaja en el CAPS San
Cayetano comenta que la poblacion migrante con la que trabajan es de riesgo. “Algunas
son de riesgo, que nos complican. De riesgo social, de riesgo materno... Cuesta que
vengan, cuesta que los traigan [a los nifios]” (Entrevista con Claudia, julio de 2016).
Asimismo, Claudia enfatiza las dificultades en la comunicacion: “Hay algunos que no te
entienden el idioma. No sé si es el idioma, o se hacen... Que cuesta entenderlos, que
son como quizas los de més bajos recursos, dentro de los bolivianos como lo mas bajo”
(Entrevista con Claudia, julio de 2016). En estos relatos aparecen algunas categorias
vinculadas con diferentes tipos de migrantes, relacionadas con el riesgo, la
responsabilidad como madres y los desentendimientos.

Son de tener muchos hijos. Hay algunas bolivianas que no vienen nunca y hacen lo que

quieren... Esos casos los trabajamos con las chicas [trabajadoras comunitarias de salud

en terreno], son las que van a domicilio. Las visitan, se fijan la libreta las veces que
tienen que traer a control a los chicos (Entrevista con Claudia, julio de 2016).

A partir de mi ingreso al CAPS y una charla previa con Julio, este me presenta a
las dos empleadas administrativas de la institucion, Monica y Laura. Mdnica lleva 5
afios trabajando en el CAPS y Laura ingreso en el 2015. Ambas son nacidas en
Comodoro, tienen aproximadamente 40 afios y su funcion en la institucion es la gestion
administrativa, de historias clinicas y turnos. Estas identifican como “el problema mas
grande” la realizacion del PAP® en las mujeres bolivianas. “Cuesta que vengan y cuando
vienen se intimidan, son muy sumisas y no quieren hacerse el PAP” explica Monica, a
lo que Laura agrega: “yo creo que es por el marido, que no quiere que la vea otro
hombre, son muy machistas”. Alli también identifican la importancia de las trabajadoras

comunitarias “para hacer que vengan” (Charla con Moénica y Laura, julio de 2016).

8 El PAP o Prueba de Papanicolau es un examen médico citolégico de cuello uterino.
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Las trabajadoras comunitarias de salud en terreno aparecen en diferentes relatos
como quienes solucionan los conflictos que genera el desentendimiento con las mujeres
migrantes o las encargadas de hacer que estas mujeres asistan a las instituciones de
salud y adquieran las practicas de cuidado esperables sobre la anticoncepcion, los
cuidados gineco-obstétricos y pediatricos. En los siguientes capitulos nos detenemos en
el andlisis de la tarea de trabajadoras comunitarias de salud en terreno, como una figura
central en la Atencion Primaria de Salud, instituida en la politica sanitaria de la

provincia de Chubut a partir del afio 2006.

1.2.1 “De a poquito hemos logrado que se cuiden”

En dialogo con tres de las trabajadoras comunitarias de salud del San Cayetano,
una de ellas comenta: “lo que nosotros notamos es que la comunidad boliviana es muy
muy cerrada y a la vez machista, muy machista”, en relacion con la dificultad para
lograr que las mujeres migrantes utilicen métodos anticonceptivos. “La pelea de
nosotros es la de anticonceptivos”, explica Diana, una de las trabajadoras, con una
metafora que hace referencia a una disputa, una batalla. Exponen que son los varones
los que no se quieren cuidar, ni dejan que las mujeres utilicen métodos anticonceptivos.
“Para los bolivianos si la mujer se queda embarazada es culpa de ella. EI hombre no
deja cuidar ni se quiere cuidar. Y si la mujer se esta cuidando es porque esta con otro”.
Al respecto, comentan:

Por méas que tengan diez chicos, ellas prefieren por ahi no cuidarse [explica Graciela

mientras se rien]. Pero se respeta esto de que no se quieran cuidar. Hay que respetar

mucho a la mujer. Pero bueno de a poquito estamos logrando de que se cuiden. Esto del
boca en boca ayuda (Entrevista con Diana, Susana y Graciela, enero de 2016).

Las trabajadoras comunitarias atribuyen por momentos la falta de utilizacion de
métodos anticonceptivos al control que ejercen los varones sobre las mujeres migrantes
y por otro lado a las decisiones de las mujeres, vivenciando como un logro el hecho de
que cada vez mas mujeres “se cuiden”, en algunos casos generando estrategias para que
esto suceda. Susana comenta: “lo que mas se utiliza, lo que son los inyectables. Es
como mas secretito. Se colocan a escondidas del marido. Estas son por ahi las
estrategias que uno trata de buscar para que se cuiden” (Entrevista con Diana, Susana y

Graciela, enero de 2016).
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En la relacion con el otro grupo de trabajadoras comunitarias, que cumplen
funciones en el 30 de Octubre, se evidencian otras miradas sobre los grupos migrantes,
que complejizan las perspectivas estereotipadas que predominan. Sin embargo, hablan
de un “avance en las mujeres”, particularmente cuando dan cuenta de relaciones
machistas o de violencia, valorando su rol de “acompafiamiento a las mujeres”
(Carolina, Eva y Juana, julio de 2016). En esta linea, una de las enfermeras méas grandes
del equipo, de unos 60 afos, que trabaja desde que se abrio el CAPS 30 de Octubre en
el afio 2005, explica:

Los fuimos despachando a los maridos [mientras se rie]. Los primeros tiempos venian y

el marido te hablaba, la mujer quedaba sumisa, callada. Nosotros los fuimos sacando, de

a poquito al hombre. Nosotros le deciamos —se va afuera y queda la mujer—. Entonces

les empezamos a hablar a las mujeres. Yo que estoy mas afios aca, las bolivianas estan

mas libres aca. Para mi los bolivianos son machistas. Ahora es como que se han
liberado. Ahora ya vienen solas (Entrevista con Ramona, julio de 2016).

99 ¢¢

Existe una idea de “liberacion de las mujeres”, “empoderamiento” y “avance” a
través del logro de préacticas de cuidado auténomas sobre su salud, la utilizacion de
métodos anticonceptivos y en algunos casos a partir de la ruptura de algunos vinculos
interpretados como violentos. Cuando Eva, una de las trabajadoras comunitarias, realiza
una comparacion con las mujeres migrantes del San Cayetano que “no se cuidan”, ella
expone: “aca [en el 30 de Octubre] no es tanto. Se ve un avance en las mujeres”. En esta
misma linea, Carolina argumenta:

Hemos empoderado. Vos ves que la mujer aca es como que solita se van dando cuenta

de cosas, ¢entendés? Situaciones que no estan bien, cuando han vivido siempre de esa

misma manera. Por ejemplo, mujer muy para adentro, el no poder decir, el no poder
elegir como disponer acerca de tu cuerpo ;no? Pasa mucho eso. Esta bien, por ahi no se
lo dicen al hombre, porque por ahi seria terminar en golpes o maltrato fisico, pero lo
hacen a escondidas. Vienen con los nenes, como tienen que traerlos a los controles.

Aprovechan a ponerse o el inyectable o buscar las pastillas o0 ya programar para un DIU
(Entrevista con Carolina, Eva y Juana, julio de 2016).

Eva agrega que esto se da por el trabajo a lo largo del tiempo y establece una
diferencia generacional dentro de las mujeres migrantes. “Igual son familias con las que
ya venimos trabajando hace bastante, entonces hay confianza. En general los mas

jovenes son los que mas dialogan”.

1.2.2 “Lo bueno de las bolivianas”

Por otro lado, existen algunas ideas vinculadas con lo positivo de las mujeres

migrantes, que tienden a resaltar efectores de salud. Susana, trabajadora comunitaria,
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explicaba: “lo que tienen de bueno las bolivianas es la lactancia materna [...]. Ellas todo
el tiempo con la teta, que es lo mejor, ¢viste? Y ellas al pie del cafion eso. La tienen re
clara con eso” (Charla con Diana, Susana y Graciela, enero de 2016). La lactancia
materna seria uno de los Unicos &mbitos donde no se presentan inconvenientes, ya que
emerge como una practica deseable y objeto de promocion.
Las bolivianas tienen muy buen instinto de dar la teta. Vos ves que agarran a su bebé y
enseguida agarran. Es su primer hijito capaz, vos no sabes como hacen, porque vos no
le explicaste nada. Bueno, pero eso ¢qué es?, es cultural. Ellas lo ven todo el tiempo.

Todos sus hijos, todos sus familiares ven que dan la teta, porque es lo mas sano, evitas
un monton de enfermedades (Entrevista con Marisa, febrero de 2016).

Aqui aparece la lactancia materna como una capacidad instintiva de las
migrantes, a la vez ligada a “lo cultural”. En este sentido podria pensarse que existe una
idea de estas mujeres como cercanas a lo instintivo, lo primitivo, lo natural, sin estar
necesariamente contrapuesto a lo cultural. En una charla con un grupo de enfermeras del
30 de Octubre una de ellas comenta que “una caracteristica fundamental de la madre
boliviana es la lactancia materna. Son una poblacion que jamas las vas a ver con la
mamadera en la mano, es lactancia exclusiva” (Charla con Jimena, julio de 2016).
Asimismo, la lactancia materna aparece como algo a explicar por parte de profesionales,
un saber que poseen y pueden transmitir, que en algunos casos puede ser instintivo. “La
lactancia es muy compleja [...]. No saben. Vos pensd que son dos personas que Nno
saben hacer algo” explica Marisa. De este modo, observamos algunos modos a través de
los cuales el saber biomédico buscar imponerse desde el campo de la obstetricia y la
puericultura, como ciencias que se apropian de los procesos reproductivos y de
cuidados, en lo que Nari (2004) denomina “vigilancia médica autorizada”, como un
proceso de medicalizacion desarrollado desde fines del siglo XIX, como veremos en el

siguiente capitulo.

En estos primeros acercamientos a las instituciones y en el dialogo con los
equipos de trabajadoras comunitarias de ambos centros de salud comencé a observar
una diferencia en el discurso sobre las migrantes, que tiende a focalizarse sobre las
practicas “de riesgo y no cuidado”. Asi, como se destaca el amamantamiento, las
trabajadoras comunitarias resaltan otras practicas dando cuenta de su asombro, por

ejemplo, cuando hablan del porteo de nifios en awayo.

Diana: —Son re cancheras. VVos llegas a una casa y tienen al bebe atras y hacen cosas...
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Susana: —Cuando recién lleg6 la comunidad boliviana nos llamaba mucho la atencion,
como ellos a nosotros, ¢viste? Nos empezamos a indagar mutuamente. Nosotras cuando
los veiamos asi, con la manta atrs, le decia: “mama ¢no lo estas apretando, no lo estas
asfixiando?”, “No —me dice— si va bien”.

Diana: —No. Re précticas ellas.

Susana: —Ahi nos empezamos a interiorizar en su cultura, sus festejos... Asi que ahi
nos fuimos conociendo mutuamente.

(Entrevista con Diana, Susana y Graciela, enero de 2016).

En esta charla con trabajadoras comunitarias, Susana reconoce una distincion
nosotros/ellos, instalando una relacién curiosidad y conocimiento mutuo ante la
diferencia. Ademas de distinguir el “no cuidado” por parte de las mujeres migrantes,
resaltan la importancia de interiorizarse en algunas practicas que resultan llamativas
para las trabajadoras comunitarias, como el porteo y la celebracion de eventos, que
como veremos en el capitulo cuatro cobran relevancia en el espacio urbano
comodorense. Por otro lado, destacan las relaciones dentro de la poblacion migrante.
Carolina explica “es poblacién muy joven que vienen con el ideal de mejorar calidad de
vida y son como pequefias comunidades dentro de comunidades”. En este sentido, Eva
dice:

Ellos son como muy unidos. Vos ves que una familia esta con un pedazo de tierra que

agarro, levanta casa y ya trae a un primo, tio, sobrino, ahijado. Todo el tiempo vos ves

eso, de que todos son familia. Y se cuidan un montén, entre ellos se cuidan un montén,
por ejemplo vienen unos novios que recién llegan, juntan plata entre todos y se compran

un pedazo de tierra. Se ve mucho eso de que se prestan plata, la plata va y viene para
ellos. Se ayudan mutuamente (Entrevista con Carolina, Eva y Juana, julio de 2016).

Las concepciones de algunas trabajadoras comunitarias, en este sentido, tienden
a complejizar la mirada estereotipada sobre las mujeres migrantes. La coordinadora
general de todos los equipos de trabajadoras comunitarias de la ciudad, quien trabaja en
el sistema de salud desde 1989, comenta que existe una diferencia sustancial entre los
primeros migrantes provenientes de Bolivia y los actuales. Expone que antes era mas
dificil el acercamiento al sistema de salud, “actualmente es diferente, aprovechan mas
las posibilidades de educacion y salud”, aunque acentla que existen muchas diferencias
culturales, comentando la importancia de “escuchar al otro y poder negociar, ya que

cuesta mucho que las mujeres se cuiden” (Charla con Viviana, enero de 2017).

Podriamos afirmar que mientras mas alejados se encuentran los efectores de
salud de la cotidianidad de las migrantes, existirian concepciones reduccionistas de esta

poblacion que tienden a homogeneizar sus practicas y pensar sus dificultades vinculadas
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con su cultura y el riesgo. De este modo, sera importante conocer los vinculos con las
mujeres y el modo particular en que estos discursos permean las précticas cotidianas de

las politicas publicas en salud.

1.3 Lo cultural

Existe un discurso dominante por parte de efectores en las instituciones de salud
sobre las dificultades de las mujeres migrantes que son explicadas por “la cultura”,
basadas en una interpretacion de esta sustancializada, al decir de Appadurai (2001),
como un conjunto de actitudes, valores y comportamientos. En este sentido, existe una
perspectiva que tiende a homogeneizar el comportamiento de migrantes segun su grupo
social de pertenencia, bajo ¢l denominador comun de “lo boliviano”, reflejo de un
conjunto de rasgos, donde la identidad se presenta esencializada bajo lo nacional
(Briones, 2005). Esto se vincula con lo que Grimson (2011) explica a través de la
metafora del “archipiélago”, como una perspectiva objetivista de las culturas, como
espacios y tiempos cerrados y homogéneos al interior de sus fronteras, del cual se

desprenden concepciones substancialistas de los grupos y sus identidades.

En diferentes contextos se ha evidenciado la excesiva dependencia de las
explicaciones culturales para los resultados de salud de grupos migrantes (Mefiaca,
2007; Viruell-Fuentes, Miranda y Abdulrahim, 2012). Se ha dado cuenta de la cultura
como “barrera para el acceso” a la salud o se han utilizado términos como el de
“aculturacion” para estudiar el impacto en la salud de migrantes (Lara et al., 2005;
Engelman, 2007). Estas nociones remiten a los aportes fundacionales de la antropologia
de la salud que durante principios del siglo XX sostuvo, en muchos casos, como objeto
la aplicabilidad de programas de intervencién biomédica en poblaciones indigenas y
campesinas (Campos-Navarro, 2010).

Para el caso de la migracion boliviana en Argentina diferentes trabajos han dado
cuenta de las dimensiones representacionales de efectores de salud, donde predominan
procesos de inferiorizacion, apreciaciones racistas, asi como sentimientos de frustracion

por no saber coémo actuar ante practicas consideradas como “peligrosas”,

58



particularmente en embarazos y partos, donde predominan “sistemas de creencias y
précticas culturales” (Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006; Abel y Caggiano, 2007,
Mombello, 2006; Cerruti, 2010; Aizenberg, Rodriguez y Carbonetti, 2015).

Como expone Mefiaca (2007), se ha tendido a construir entre profesionales de la
salud, y muchas veces en complicidad con la antropologia, un concepto estatico,
unificador y esencialista de cultura. Asi, se establecen las diferencias, se remarcan
aquellas cuestiones negativas que estarian obstaculizando el vinculo médico-paciente o
subyacen concepciones de cultura exotizada (Mefiaca, 2004). Estas nociones de
pertenencia, en el contexto de estudio, tienden a asociarse con una serie de factores que
dan cuenta de diferentes categorias de clasificacion y desigualdad que los interlocutores
explican a través de la culturizacion de migrantes. Las percepciones estan permeadas
por una idea de la cultura ligada a su adscripcion nacional, étnica, de clase social y
generacional a través de la cual se interpretan todas sus practicas de cuidado sobre la
salud y el modo de ser mujeres y madres. De esta forma, los mdltiples sistemas de
desigualdades estructuran una concepcién que ubica a estas mujeres en un espacio de
alteridad a través del cual los efectores, mientras resaltan algunos atributos positivos y
deseables para la perspectiva biomédica, atribuyen los fracasos a los grupos migrantes

justificando su intervencion.

Se interpela a las mujeres, focalizando particularmente el seguimiento de
patologias gineco-obstétricas, el control de la natalidad, la anticoncepcion ligada al
cuerpo de las mujeres y su rol de madres ligada con el cuidado de sus hijos/hijas. En
este caso, la interpretacidn generizada que realizan los equipos de salud sobre el cuerpo
de las mujeres se encuentra atravesada por un sistema de valores y categorias que
determina una estructura representacional, por parte de los y las profesionales, y
organizacional, a nivel de politica pablica. Es asi que el riesgo ligado al (no) cuidado de
las mujeres migrantes se presenta permeado por una lectura etnicizada detras de la
categoria de adscripcion nacional, en tanto subyace una concepcion de “la cultura de las
mujeres” apacible de ser modificada. Esto se imbrica con una concepcion acerca del
modo de ser madres, hipervisibilizando a las mujeres en “edad reproductiva”, asi como
se encuentra atravesado por la pertenencia de clase social, en tanto algunos
profesionales realizan comparaciones con otras mujeres con las que trabajan en el sector

privado, realizando distinciones de riesgo segun condiciones socioeconémicas.
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Como afirma Grimson (2011) las identificaciones nacionales son el resultado de
procesos historicos y politicos contingentes y sedimentados que configuran dispositivos
culturales. La presencia de migrantes en los espacios publicos interpela el “orden
nacional” (Sayad, 2008), donde “lo boliviano” —no nacional y un “nosotros” —
argentino, nacional—, como se expuso en el apartado introductorio, van conformando a
través de las “formaciones de alteridad” criterios de clasificacion, donde el Estado-
nacion extiende su soberania. En algunos discursos, las mujeres aparecen como quienes
usufrutuan los beneficios de programas de asistencia social en contraste con el escaso

interes por el control médico de embarazos, deseables para efectores de salud.

Lo nacional se presenta etnicizado en tanto se fundamentan diferencias
culturales y en algunos casos bioldgicas sobre las mujeres migrantes provenientes de
Bolivia. Siguiendo a Briones (2002, 2005), la raza y la etnicidad se presentan como
categorias de analisis que nos permiten dar cuenta de formas diferenciales de marcacion
social de la alteridad que se sustentan en la demarcacion/invisibilizacién y producen
categorias de identificacion, clasificacion y pertenencia, administrando jerarquias y
regulando condiciones de existencia. En palabras de Julio, la bolivianidad parece no
estar dada por el lugar de nacimiento sino por la pertenencia al grupo, donde el orden
nacional no se trastoca en el caso de personas que aunque nacen en Argentina seguirian
siendo bolivianos. En este sentido, lo boliviano se define por una serie de caracteristicas
principalmente ligadas a la cultura.

En el didlogo con efectores de salud, se evidencia lo que Esteban (2006)
denomina una “naturalizacion social de las mujeres”: existe una percepcion esencialista
y biologicista, binaria y heterosexual del cuerpo humano atravesado particularmente por
discursos sobre la reproduccion y la maternidad. La ciencia medica ha construido
histéricamente una tendencia hacia el determinismo bioldgico, construyendo a las
mujeres en términos de un papel materno esencial (Hawkesworth, 1997). Asi, el género,
como categoria de andlisis relacional y constitutivo de relaciones de poder que
interpretan y explican diferencias biologicas construyendo espacios de lo masculino y lo
femenino (Esteban, 2006), para el caso en estudio, atravesado por un sistema de valores
definido por la medicina y la politica publica, es necesario que sea entendido en el

conjunto de opresiones que se entrelazan y son co-constitutivas (Lugones, 2005, 2008).
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Por otro lado, existen algunas percepciones por parte de efectores de salud sobre
la cultura de las migrantes vinculadas al “machismo” y las relaciones de opresion que
tienden a construir a las mujeres como victimas. En este sentido, se evidencia una
perspectiva tutelar sobre las migrantes, quienes deben ser acompafiadas o
“empoderadas” para poder “avanzar”. Estos discursos instruidos en algunas
perspectivas de género, que como veremos se repiten en este trabajo y tienen correlatos
en el vinculo con las mujeres, remiten a un mandato civilizatorio donde se construye un
ideal de mujer empoderada en contraposicion al atraso de “su cultura”, que se presenta
como algo arcaico. Podrian articularse estos discursos de la modernidad, civilizatorios
del género, en los debates feministas sobre las construccion de la mujer como universal
(Barrios de Chungara, 1977; De Lauretis, 1989; Butler, 2007), donde se instala una
agenda de proyecto politico que no es sensible a las identidades diversas que no se
inscriben en el modelo de mujer blanca, de clase media, entre otras particularidades que

instalan una hegemonia de representacion.

La clase social se presenta como una categoria que define el lugar de las
migrantes para efectores de salud, segun capital cultural, simbolico y econémico
(Bourdieu, 1994), cuando realizan distinciones vinculadas al nivel de instruccion
educativo y comparaciones con otro tipo de pacientes del sector privado. Asimismo, el
riesgo estd ligado siempre, como veremos, a las condiciones materiales de vivienda.
Como expone Rubén, médico referente de la politica sanitaria en la ciudad: “La
migracion es un problema. Principalmente esto traen aparejados problemas sanitarios,
por las condiciones en las que viven”, reconociendo que existe una “mala organizacion
de politicas habitacionales” (Charla con Rubén, 2017). De este modo, la clase social y
las condiciones materiales de las viviendas en la ciudad, ligadas principalmente a la
migracion se presentan como una de las formas que constituyen la perspectiva sobre

“las bolivianas” por parte de efectores y efectoras de salud.

Cuando se habla de “las bolivianas” en este contexto se hace referencia a una
categoria en la que se intersectan diferentes variables que construyen a estas mujeres
desde un espacio definido por lo nacional, la salud publica y una forma particular de
construir alteridades. Aqui se evidencian el modo en que se configuran identidades que,
al decir de Hall (2003), se presentan como efectos de poder en el marco de contextos,

relaciones sociales y formaciones discursivas especificas, donde se intersectan
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diferentes formas de desigualdad. Asi, como evidenciamos en otros trabajos (Baeza,
Aizenberg y Barria Oyarzo, 2019), en este contexto predomina una vision culturalista y
esencialista que caracteriza la mirada estereotipada de los equipos sanitarios en torno a
las mujeres migrantes, la cual invisibiliza las condiciones estructurales de desigualdad
social. En su trabajo en la ciudad de Potosi, Ramirez Hita (2010), da cuenta del modo en
que efectores de salud desde una perspectiva biomédica enfatizan los aspectos culturales
como los que provocan “los riesgos” sobre la salud. Asi para el personal sanitario el
fracaso de los programas culpabilizando a la cultura de las personas, por “son sus

creencias” (Ramirez Hita, 2010).

Como se expuso, en este caso la perspectiva de efectores de salud depende de su
formacion, la generacion, la clase social de pertenencia, asi como del vinculo que
construyen con los distintos grupos migrantes. Podria pensarse que las trabajadoras
comunitarias y enfermeras comparten algunos espacios de cotidianidad con las
migrantes, en los que construyen, en general, una perspectiva que tiende a complejizar
la mirada homogeneizante y sustancializada, sosteniendo en algunos casos otra lectura
de la problemética definida. Sin embargo, existe un discurso hegemonico sobre “el
problema de las migrantes”. En este sentido, la nocién de configuraciones culturales®
(Grimson, 2011) nos permite comprender el modo en que efectores de salud construyen
sus identificaciones y a sus alteridades en un espacio de tramas simbélicas compartidas,
relaciones de poder y una historicidad, que, como iremos desentrafiando en este trabajo,

adquiere caracteristicas particulares en la configuracion de la politica sanitaria.

1.4 El cuidado, una categoria nativa y analitica

® La nocidn de “configuraciones culturales”, acufiada por Grimson (2011), recupera aportes clasicos de
Norbert Elias (1982), donde la idea de “configuracion” refiere a un entramado de acciones de un grupo de
individuos interdependientes. Esta nocion permite pensar a la cultura en términos del “intersubjetivismo
configuracional”, que emerge como posicion que da cuenta del caracter “ontologicamente subjetivo y
epistemologicamente objetivo” de las practicas sociales. Asi, se propone comprender las categorias
identitarias construidas socialmente con consecuencias concretas en la vida de las personas desacopladas
ya de “la cultura”, entendida en términos homogéneos, planteando una nocion de cultura constituida por
tramas simbolicas, elementos vinculados a las relaciones de poder, la heterogeneidad, la historicidad y
una contextualidad radical (Grimson, 2011). Estas posiciones se nutren principalmente de los aportes de
lecturas gramscianas, los estudios culturales britanicos, del colonialismo y la antropologia
latinoamericana.
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Como venimos describiendo, existe un discurso sobre el “no cuidado” de las
mujeres migrantes vinculado particularmente con la falta de controles médicos gineco-
obstétricos, pediatricos y sobre la no utilizacion de métodos anticonceptivos que se
entronca con la concepcion culturizada de estas. En estas problematicas, las trabajadoras
comunitarias cumplirian en los equipos de salud un rol importante como mediadoras a
través de las cuales se podrian lograr las practicas de cuidado esperables para las
mujeres. En este sentido, se hace necesario comprender el cuidado como una categoria a
través de la que se articulan diferentes discursos y practicas que conciben a la migracién
y, particularmente, a las mujeres provenientes de Bolivia como un problema para

diferentes efectores del sistema de salud.

Entiendo a los procesos de cuidado como un complejo en el que intervienen
saberes expertos y legos, redes sociales, tecnologias, politicas, sistemas de atencion,
instituciones, tradiciones, tareas, acciones y cuerpos, y que se encuentra orientado tanto
a promover y/o mantener el bienestar y la salud como a aliviar el dolor y el sufrimiento
(Epele, 2012). En palabras de Esquivel, Jelin y Faur (2012), el cuidado de las personas
es el nudo central del bienestar humano y sus logicas responden a patrones sociales y
culturales de relaciones entre géneros y entre clases sociales. Estas categorias analiticas
amplias nos permitiran ir desentrafiando las particularidades que adquiere el cuidado de
la salud en este contexto, tanto para la gestion de la politica publica como para las
mujeres migrantes en sus trayectorias, dando cuenta de como se definen los cuidados,

sus criterios y estandares.

En palabras de Fisher y Tronto, el cuidado es una “actividad genérica que
comprende todo lo que hacemos para mantener, perpetuar, reparar nuestro ‘mundo’ de
manera que podamos vivir en €l lo mejor posible” (1990: 40), explicando que este
mundo es el propio cuerpo, nosotros mismos, nuestro entorno y los elementos que

buscamos enlazar en una red compleja de “apoyo a la vida”.

Las tareas de cuidado son siempre particulares, socialmente construidas, por lo
cual hay una gran diversidad en las formas de cuidar y de distribuir el trabajo de
cuidados. En este sentido, diferentes perspectivas han dado cuenta de la distribucién
social del cuidado, que tiende a responsabilizar a las mujeres sobre este en el &mbito
familiar, vinculadas particularmente con su naturaleza, sus dimensiones morales y

afectivas (Comas d’Argemir, 2014). Particularmente, la asociacion entre la biologia con
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la capacidad de cuidar se fundamenta en la idea de que el papel de las mujeres en la
reproduccion de la vida y en las primeras etapas de la crianza les dota de un instinto y
capacidad especial para ocuparse de los cuidados (Ortner y Whitehead, 1981; Comas
d’Argemir, 2014).

En este contexto, las perspectivas sobre el cuidado se imbrican con las formas
simbdlicas que adquiere la figura de la madre en la historia de nuestra region, en
relacion con una ideologia familista de impronta judeocristiana que, junto con la familia
nuclear como modelo cultural, exalta la virtud femenina como cuidadora (Flores
Angeles y Tena Guerrero, 2014), como veremos en el proximo capitulo, en vinculacion
con la letra de las politicas publicas en salud. Asi, como expone Jelin (2010), se
configuran estrategias familiares de cuidado, en las que la consanguinidad y el
parentesco se asumen como criterios fundamentales para la responsabilidad y la

obligacion hacia otras personas.

En las sociedades occidentales, el cuidado ha tendido a vincularse a las mujeres,
en contraposicion a la produccion de mercancia como una actividad masculina. Esto ha
sido producto de una determinada division del trabajo que se consagra con el desarrollo
del capitalismo y la separacion entre familia y trabajo (Comas d’Argemir, 2014). A
partir de las criticas feministas al pensamiento econdmico en la década de los afios <70
comenzd a discutirse la distribucion social del cuidado, visibilizando el trabajo
doméstico y la relacién entre los procesos sociales de produccién y reproduccién
(Esquivel, Jelin y Faur, 2012).

El cuidado, como categoria de efectores de salud, se encuentra ligado con la
concepciéon de riesgo, que en palabras de Lorenzetti (2012) se constituye en la
distincion de comportamientos inadecuados que tienen como fin modificar “estilos de
vida” seglin determinadas normas y valores sociales de referencia. Menéndez (1998)
expone que el riesgo siempre se encuentra bajo responsabilidad del sujeto, de quien
dependen sus condiciones de existencia, intentando asi dirigir la conducta de las
personas a modos prefijados. Asi, el riesgo establece conexiones de causalidad entre
eventos, comportamientos y sus posibles efectos indeseables, planteando prioridades en

el disefio de las politicas sociales (Renn, 1992; Lurbe | Puerto, 2010).
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En su trabajo etnografico Pozzio (2011) da cuenta del modo particular en que las
politicas publicas en salud delimitan problemas y definen “poblacion-objetivo”,
clasificando y ordenando el mundo. A pesar de ello, la autora afirma que es a traves de
la labor cotidiano, que agentes estatales actualizan, disputan y reinterpretan sentidos que
hacen inteligibles sus préacticas, conformando asi los rasgos que efectivamente adquiere
la implementacion de las politicas publicas. En este caso, los multiples sistemas de
desigualdad estructuran un discurso que ubica a las mujeres migrantes en un espacio de
alteridad a través del cual los y las profesionales se explican las dificultades en la
interaccion con ellas y sus problemas en relacion a la salud, justificando la intervencién
y el seguimiento sobre estas y sus pautas de cuidado. Asi, como expone Comas
d’Argemir (2014), el lenguaje técnico-politico refuerza y recrea las construcciones
culturales acerca del reparto de cuidados. En este contexto, habrd que distinguir el
cuidado en tanto categoria de los propios actores intervinientes, los efectos de esta en
sus précticas, asi como el cuidado en tanto categoria analitica y el modo en que se

produce en las interacciones en el sistema de salud.

1.5 Un problema sanitario

En su investigacion sobre migrantes sudamericanos en el sistema de salud
chileno, Liberona Concha (2012) expone que la construccion de un “grupo de riesgo”
justifica un trato diferencial, donde la percepcion del otro, como un mal paciente, como
victima o propagador de enfermedades contagiosas, se vincula directamente con su
etnicizacion. En el caso presentado, estas apreciaciones se vinculan con una serie de
comportamientos indeseados segun las pautas de cuidados de referencia. En esta linea,
Aizenberg y Maure (2017) —en su estudio sobre proveedores de salud en la provincia
de Mendoza, Argentina— sugieren la existencia de supuestos sobre los que se construye
el “riesgo” epidemioldgico que tiene como foco a mujeres migrantes, lo cual implica
practicas de disciplinamiento y control orientadas a encauzar a estas mujeres en un
determinado tipo de paciente y de mujer desde un triple sesgo de género, étnico-racial y

de clase.
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En este contexto, se conforma una problematica sanitaria que podria
comprenderse como una economia moral sobre las formas de cuidado de la salud,
particularmente de migrantes. Fassin (2009, 2015) entiende a la “economia moral”
como la produccion, circulacion y apropiacion de normas y obligaciones, valores y
afectos relativos a la construccién de un problema especifico en un tiempo y espacio

determinados.

En dialogo con diferentes efectores son tematizadas las formas de cuidados de la
salud de mujeres migrantes sobre si mismas y sus hijos. Las caracteristicas del no
cuidado y el riesgo dependen de la estructura social, en la que se ponen de relieve las
distancias con los valores del grupo de referencia. Asi, la construccion de las migrantes
provenientes de Bolivia y sus formas de cuidado como un problema sanitario se
encuentra atravesada por una perspectiva que tiende a culturizar la diferencia y velar
una lectura en la que se intersectan concepciones sobre el género, la clase social, la raza,
la etnicidad, la nacionalidad y la generacion. En consecuencia, se identifica una
configuracién cultural en la que participan efectores de salud donde, si bien existen
diferencias, predomina una problematica que debe ser interpretada y abordada.

En la préctica cotidiana de los y las agentes del sistema de salud se da una
hipervisibilizacion de las mujeres migrantes provenientes de Bolivia, quienes no se
adscriben a las pautas esperables de cuidado de si y de otros, en tanto mujeres y madres.
Esto coexiste con logicas restrictivas de derechos para migrantes que, COmo se expuso,
estan vinculadas con discursos en medios de comunicacién y circulos de decision de
politica publica. De este modo, en los proximos capitulos caracterizaremos la politica
sanitaria, el sistema publico de salud en la ciudad de Comodoro Rivadavia y los efectos
que la economia moral sobre las formas de cuidado de la salud de mujeres migrantes

tiene en la gestion de la politica pablica.
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CAPITULO Il

Politicas sanitarias y sistema publico de salud. “Aca

hay mas caciques que indios”

Cuando conoci a Julio, médico coordinador del Centro de Salud San Cayetano,
intentd hacerme conocer la organizacion del sistema publico de salud a través de un
dicho popular: “aca hay mas caciques que indios”. Seguido a ello, pasé a contarme
como se conformaba el organigrama institucional del cual depende el centro de salud. A
través de esta frase, por analogia, hacia referencia a la extrema jerarquizacion de la
gestion de la politica sanitaria en la provincia, donde habria muchas personas al mando
y pocas que hacen el trabajo. Al mismo tiempo, esta frase me motivo a reflexionar sobre
su metafora que remite, en una lectura de desplazamiento de sentido, a una perspectiva
colonial de lo “indio” y su organizacion “arcaica” para describir el sistema de salud,
enunciada por un médico pronto a retirarse que migré hace pocos afios a la ciudad desde
una provincia del norte de Argentina. Estas nociones de lo “atrasado” en términos de
organizacion politico-administrativa son una constante en la conformacién de la politica
sanitaria y del Estado-nacién en Comodoro Rivadavia y sus organizaciones juridico-
administrativas. En este capitulo busco dar cuenta de la tematizacién de la salud como
bien publico en perspectiva historica a nivel nacional y local, en la conformacion de un
sistema de alta complejidad que da forma a la intervencién, en diferentes niveles, de
efectores de salud y la relacion con mujeres migrantes en la ciudad de Comodoro

Rivadavia.

Caracterizo el sistema publico de salud, donde se sittan los discursos y practicas
de efectores con quienes me vinculo en este trabajo y que dan forma a la gestion de
politica publica. Se describen las particularidades que adquiere la politica sanitaria, a
través de la Atencién Primaria de Salud y sus programas en la provincia de Chubut y la
ciudad de Comodoro Rivadavia. Se discute una perspectiva atenta a los procesos

historicos de construccion de ciudadania e identidad nacional, donde las instituciones
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publicas de salud han tenido un lugar central en los procesos de hegemonizacion del
modelo biomédico y con un foco particular en la “maternidad”. Asi, se propone un

analisis de la politica sanitaria, vinculada a la gestion cotidiana de la politica pablica.

2.1 Una aproximacion histérica a la construccién de la salud
como bien publico del Estado-nacion

En este apartado se presenta una breve historizacion contextual que nos permite
comprender el sistema puablico de salud en Argentina, en la provincia de Chubut y
Comodoro Rivadavia. Para ello recupero algunos aportes de la historiografia, archivos
de la prensa local, de las gestiones de gobierno y perspectivas de la antropologia de la
salud, dando cuenta del modo particular en que se tematiza la salud, se conforma como
politica de Estado y se configura el denominado sistema publico de salud. Si bien existe
escasa produccion historiografica sobre las politicas locales de salud, se reconstruye a
través de diferentes fuentes los sentidos predominantes y principales acciones de la
politica en salud durante el siglo XX marcando algunos hitos en su conformacion sin

una pretension exhaustiva.

El “espacio politico de la salud” en su acepcién vinculada al cuerpo politico en
tanto regulacién, vigilancia y control de los cuerpos individuales y colectivos, ligada a
la gestion colectiva de la salud como bien publico (Lock y Scheper-Hughes, 1990;
Fassin, 1996, 2003) se define por la formulacion de las politicas publicas y la
conformacién del sistema de salud. En palabras de Tobar (2012), las politicas de salud
podrian definirse como un esfuerzo sistematico para resolver los problemas de salud,
donde el Estado asume un rol activo y explicito. Asi, el sistema de salud engloba la
totalidad de acciones que se desarrollan de modo organizado por parte del Estado y la

sociedad en este ambito.

En términos organizacionales, actualmente Argentina sostiene un modelo de
salud estructurado en subsistemas, distribuidos entre el sector publico, las obras sociales
y el sector privado. El subsector publico depende de la administracion publica, se

financia a través del sistema impositivo y provee servicios a través de la red de efectores
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de salud; el subsector de obras sociales que presta servicios para los trabajadores
formalizados segun la rama de actividad; y el subsector privado esta conformado por un
conjunto empresas que prestan servicios de salud a través de profesionales, centros de
diagnostico, clinicas y sanatorios, de cobertura restringida y financiamiento ejecutado
por los prepagos privados (Cendali y Pozo, 2008). En palabras de Arce (2012),
Argentina presenta un sistema de salud federal, donde las provincias detentan
autonomia, y pluralista, en cuanto a sus componentes, en el que coexisten los sectores

publicos, privados y de obras sociales.

Las politicas de salud, tal como las conocemos en la actualidad, son una
construccion de los Estados modernos. La hegemonizacion de la medicina profesional y
descalificacion de otros saberes fueron producto de procesos histéricos a través de los
cuales se produjo una progresiva intervencion de los profesionales médicos en diversas
areas de la vida social gue anteriormente no eran objeto de intervencion (Menéndez,
2005). Particularmente, en la conformacion de los Estados-nacionales modernos, los
saberes medicos funcionaron como decisores en las politicas publicas, practica que se
ha sostenido desde el siglo XVIII, conformando una red de medicalizacion cada vez

mas densa y amplia (Foucault, 1977).

Diferentes autores han dado cuenta de las caracteristicas de la biomedicina
(Mishler, 1981; Hahn y Kleinman, 1983) que Menéndez (1978) conjugé en el
denominado “modelo médico hegemonico” como constructo tedrico de raigambre
gramsciana para dar cuenta del sistema asistencial organizado por la medicina
profesional. Las caracteristicas estructurales de este modelo son su biologismo,
individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo y eficacia pragmatica que se
presenta en tension con la subalternidad, tendiendo a negar, ignorar o marginar saberes
y formas no biomédicas del cuidado de la salud. Estos procesos de hegemonizacion de
la medicina profesional y descalificacion de otros saberes fueron producto de procesos
histéricos a través de los cuales se produjo una progresiva intervencion de los
profesionales médicos en diversas areas de la vida social que anteriormente no eran
objeto de intervencion (Menéndez, 1985; Rosen, 1985; Haro Encinas, 2000).
Particularmente, en Argentina las politicas sanitarias se han ido modificando segun los
proyectos politicos de organizacion social y las concepciones de lo sanitario con

influencias de las perspectivas internacionales, principalmente europeas, sobre el tema.
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Como explica Nari (2004) desde mediados del siglo XIX, la medicina como
ciencia y préctica se reorganizé de manera paralela y sostenida por la organizacion del
modelo de estado-nacional. Particularmente, en Argentina y América Latina este
proceso se dio en concomitancia con la construccion de los Estados. Asi el sistema de
salud fue uno de las instituciones centrales, como veremos, para la conformacién de lo
nacional, en términos de homogenizacion poblacional y asimilacion en la configuracion

del estado-nacion-territorio.

En lo que respecta a Argentina, varios autores coinciden en identificar diferentes
modelos de politica pablica en salud desde la década de 1940, con la conformacion del
Servicio Nacional de Salud y la posterior conformacion del Ministerio Nacional de
Salud (Belmartino y Bloch, 1984; Tobar, 2012; Pagnamento, 2017). Asi, Belmartino y
Bloch (1984) proponen tres modelos de politicas de salud que se vinculan a estrategias
de desarrollo avaladas por proyectos politicos que implicaron distintos “modelos de
sociedad”. Entre ellos identifican un “proyecto populista” de la década del 1940, el
"modelo desarrollista" de las décadas del 1950 y 1960 y el “modelo autoritario” de la
década del 1970. En cada momento historico, su perspectiva y modelo de organizacion
sobre el sistema de salud subyacen algunas concepciones sobre el modelo de sociedad,

la salud y la ciudadania.

2.1.1 Los inicios de la salud como tema de Estado. El higienismo y la

nacion creciente

Por su parte, Tobar (2012) propone una periodizacion con un inicio previo a la
década de 1940, en la que identifica la primera etapa de las politicas de salud en el siglo
XIX caracterizadas por el control de enfermedades transmisibles en el denominado
modelo de “policia medica” (Foucault, 1977). Este periodo se caracteriza por el
discurso médico alienista e higienista con base en las concepciones positivistas de la
ciencia médica europea, que tenian como objetivo principal el control de la salud fisica
y moral. El higienismo implico la generalizacién del poder-saber médico al espacio
urbano abierto, donde el profesional de la medicina adquiere un rol activo y modelador
de comportamientos y habitos publicos (Murillo, 2000; Dovio, 2012). Asi, se configura
un primer rol del Estado con relacién a la salud, donde cumplia funciones de policia y
en el que “se buscaba transformar a los pobres en mas aptos para el trabajo y menos

peligrosos para los ricos” (Tobar, 2012: 5). En este sentido, la accion del Estado se
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limitaba al control de vectores en enfermedades transmisibles y los servicios de

atencion médica eran prestados como forma de caridad por sociedades de beneficencia.

Se puede trazar hacia fines del siglo XIX la tematizacion de la salud como
problema colectivo, en vinculacién con los brotes epidemiolégicos y la necesidad de
medidas de prevencién y profilaxis. Estas concepciones iniciaron una disputa entre la
creciente profesién médica en el pais, que defendian sus derechos corporativos, y la de
aquellos que iniciaron medidas de sanitarismo (Alvarez y Carbonetti, 2008; Abrutzky et
al., 2019). La creacion del Departamento Nacional de Higiene en 1880, al asumir la
Presidencia Julio Argentino Roca, introduce uno de los primeros antecedentes de
regulacion sanitaria nacional. Este organismo dependia del Ministerio del Interior y la
Comisién Asesora de Asilos y Hospitales Regionales, ocupandose de los aspectos
relacionados con la higiene pulblica, epidemias y sanidad de fronteras. También
presentaba una vinculacion con las Sociedades de Beneficencia y los hospitales
confesionales (Arce, 2013). Asi, hacia principios del siglo XX, como explica Arce
(2013), la atencion de la salud quedaba relegada a las responsabilidades individuales y
cuando esto excedia las posibilidades del trabajador o el grupo familiar, quienes no
disponian de recursos eran atendidos por entidades caritativas o la asistencia publica
que se ocupaba de urgencias, donde las intervenciones del Estado se limitaban a la
higiene publica. De este modo, se extendieron medidas de salubridad, vacunacion
contra la viruela y el intento del control de otras epidemias y endemias como la peste
bubodnica, la malaria y el tifus, a los conjuntos sociales pasibles de formar parte de la

nueva ciudadania nacional (Di Liscia, 2017).

El hacinamiento de personas y las condiciones insalubres de vivienda y trabajo,
principalmente en la creciente Buenos Aires, receptora de poblacién migrante, se
constituia en una amenaza sanitaria ligada al riesgo de transmision de diversas
enfermedades. Sumado a esto, los higienistas de la época vinculaban a estas condiciones
de vida con un problema moral en relacion con “los vicios” y “malos habitos” de los
pobres, como el alcoholismo, la prostitucion o las peligrosas ideas anarquistas (Yedlin
et al., 2012). Particularmente Scarzanella (2003) demuestra como a fines del siglo XIX,

a través de la influencia de la antropologia criminal de Lombroso y Ferri'® en Argentina

19 Teorfa segun la cual la “raza latina” presentaba estadisticamente predisposicion al homicidio con los
estigmas del atavismo y degeneracion hereditarios de la criminalidad (Scarzanella, 2003).
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y América Latina, los italianos y espafioles, mayoritarios en Argentina, se convirtieron
en el blanco de las acusaciones, sefialindose que “junto al caracter emprendedor de los

italianos viene el residuo de criminalidad en la sangre” (Scarzanella, 2003; Santi, 2006).

Cabe destacar que este periodo de desarrollo del higienismo con fuerte control
de “fronteras sanitarias”, corresponde con la presidencia de Roca, cuyo lema de
gobierno fue “paz y administracion”. Bajo esta perspectiva y con una orientacion
politica liberal y positivista busco afianzar el poder del Estado en la ampliacion y
consolidacién del territorio nacional. Asi, hacia fines del siglo XIX se produce la
afirmacion de una matriz Estado-nacion-territorio vinculada a un discurso civilizatorio
que se materializa, como explica Pérez (2011), sobre el genocidio de pueblos indigenas.
Al decir de Scarzanella (2003: 11), se buscaba “marginar algunos grupos humanos que
no tenian nada que brindar a la nueva nacion y que, por el contrario, con sus taras
hereditarias, constituian un obstaculo para el desarrollo del pais”. En este sentido, y
siguiendo a Nari (2004), las politicas higienistas se encuentran cerca de los ideales
eugenésicos de la época. La salud como politica de Estado estuvo entonces vinculada
particularmente al control de las epidemias y control de enfermedades
infectocontagiosas que ponia en peligro a la sociedad y su progreso, segun el ideario
nacional, reservandose las instituciones hospitalarias a las emergencias y el aislamiento
de personas, lo cual se sostuvo hasta los primeros afios del siglo XX. Asi, la
consolidacién del Estado nacional, en el territorio en expansion, se produce bajo los
parametros del ideario de la colonialidad, desde su perspectiva eurocéntrica del poder y
del saber (Walsh, 2008; Mignolo, 2014), desconociendo otros saberes en la
construccion de una identidad nacional, con una vision racialista, en este caso a través

de las acciones en salud.

Segun las observaciones de Di Liscia (2017) a principios del siglo XX existia
una escisién en el nuevo territorio nacional: por un lado el de las modernas ciudades del
Litoral, que requerian transformaciones y mejoras pero con hospitales, profesionales y
una activa accion higiénica, orgullo de la élite gobernante; y por otro lado, de acuerdo a
€s0S mismos grupos, las regiones que persistian ancladas en el pasado colonial o sumido
en las supersticiones, donde la poblacién carecia de las minimas ventajas de la higiene y
la salubridad. La autora a través del trabajo de archivo con los informes publicados en

los Anales del Departamento Nacional de Higiene, da cuenta del modo en que se ponia
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bajo sospecha la nocidn de la civilizacion moderna, toda vez que quienes viajaban a
vacunar o quienes vivian en esas alejadas latitudes no urbanas, testimoniaban sobre las
desesperantes enfermedades y condiciones higiénicas. Asi, las zonas patagdnicas,
recientemente anexadas al territorio nacional, y regiones del actual noroeste y noreste
argentino aparecian asociadas a las “viviendas miseras”, a una “dieta alejada de las
minimas condiciones nutricionales”, a la escasez de remedios, de médicos, de educacion
higiénica y a la “persistencia del curanderismo” opuesto a la modernidad (Di Liscia,
2017). Esta discursiva suele repetirse en archivos de la época que versan sobre la salud
de las poblaciones del sur en las primeras décadas del siglo. En un archivo de 1951
publicado por el aniversario de Comodoro Rivadavia en el Diario El Rivadavia puede
leerse: “Esta dificultad, por no decir imposibilidad de conseguir asistencia médica,
contribuyd maés que la ignorancia en la prosperidad y popularidad del curandero en las
tierras del sur” (El Rivadavia, 1951: 161). De esta manera, se presentan los
conocimientos médicos y de la ciencia en contraposicion con la “ignorancia” y practicas

populares para el sostenimiento de la salud, “la popularidad del curandero™.

Los hospitales en las grandes ciudades eran gestionados desde una logica de
“beneficencia y contencion”, debido a que las clases acomodadas, de mayores ingresos
y las instituciones religiosas proporcionaban ayuda a los “desamparados”. En algunos
casos, como explicita Arce (2012), el Estado delegaba recursos publicos, hospitales,
hogares, alimentos, en estas organizaciones para su administracion. Asimismo, durante
este periodo se propulsaron las “sociedades de socorros mutuos” como otro componente
de la contencion social, a través de la asociacion voluntaria entre migrantes europeos en
grandes ciudades de Argentina (Pérgola, 2010; Arce, 2012). Para el afio 1875 se
registraban 74 organizaciones mutuales y 659 para el afio 1910, en provincia de Buenos
Aires, Capital Federal, Santa Fe, Entre Rios, Cordoba y Tucuman. Estas organizaciones
sin fines de lucro e influenciadas por el mutualismo europeo eran constituidas
principalmente por italianos, espafioles, portugueses y franceses (Pérgola, 2010).
Quienes no eran europeos asociados con las respectivas mutuales de asistencia o tenian
los recursos econdémicos para acceder a consultas médicas, quedaban por fuera de la
atencion sanitaria. Particularmente para el caso de Comodoro Rivadavia, en el afio 1910
se conforma la Asociacion Espafiola de Socorros Mutuos, que para el afio 1959
inauguraria su establecimiento de atencion medica (Crespo, 2016).
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Las diferentes jurisdicciones y naturalezas juridicas, sin una regulacion
destacada ni un primeras décadas del siglo XX, se caracterizan por la existencia de
servicios pertenecientes plan de inversiones significativas por parte del Estado (Arce,
2012). Asi, existian hospitales o centros de salud publicos, administrados por el Estado
0 por sociedades benéficas, establecimientos privados con y sin fines de lucro y
entidades mutuales administradas por comunidades migrantes, por grupos confesionales
0 por sectores laborales. Pese a la injerencia publica de figuras de la medicina como
Domingo Cabred o Pedro Coni en las acciones higienistas, no prevalece una concepcion
del Estado como planificador y regulador de servicios de salud (Arce, 2012). En
palabras de Di Liscia, durante este periodo predomina “un desorden administrativo del
aparato estatal nacional, con una administracion laberintica al servicio de un Estado
minimo y multiplicidad de agencias con funciones de control, sin eficiencia en el uso de
los recursos disponibles” (Di Liscia, 2017: 163). Por su parte, Novick (2018) explica
que el periodo de las primeras décadas del siglo XX se caracteriza por las escasas
prestaciones de atencion médica, sin esfuerzos para conformar un verdadero sistema de
atencion médica desde el Estado, donde se consolida el sector privado, al cual acudian

los grupos sociales de mayores recursos con capacidad de pago directo.

Para 1913 se inauguraron centros que representaban al Departamento Nacional
de Higiene en siete capitales provinciales: Posadas, Resistencia, Formosa, Neuquén,
Santa Rosa, Viedma, Rio Gallegos y en la ciudad de Trelew (Chubut). Como explica Di
Liscia (2009, 2017), estos centros tenian como funcion llevar a cabo la vacunacion y el
relevamiento periddico, sanitario y edilicio de las nuevas urbanizaciones ante la
amenaza de epidemias. Estas acciones fueron acompariadas de una retdrica del progreso
y la higiene, donde funcionarios nacionales, autoridades locales y médicos a cargo de
las asistencias “destacaban que se trataba de una nueva “conquista del desierto’, esta vez
por la salud” (Di Liscia, 2009: 265). Para la creciente ciudad de Trelew y zonas
aledafias este centro de salud represento el inicio de una asistencia publica nacional en
la region, cuyos pobladores denominaron como “sala de primeros auxilios y asistencia

publica”, constituida en Hospital Pablico en 1923,

! Nota periodistica del Diario Jornada en conmemoracién de los 100 afios de la intuicion hospitalaria.
Disponible en: http://www.hospitaltrelew.chubut.gov.ar/wp-content/uploads/2016/09/Suplemento-
Historia-del-Hospital.pdf
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Las concepciones de la Patagonia como “desierto”, sin “progreso” que perduran
en el tiempo y se visibilizan en la ampliacion de la politica sanitaria de la época
desconocen toda cualidad humana de quienes habitaban estas tierras. Como explica
Bartolomé (2003) en las pretensiones de “suprimir a los indios” y “poblar el desierto”
desde fines del siglo XIX, “los indios estaban y no estaban alli, el desierto era desierto a
pesar de la presencia humana, pero esta presencia no era blanca, ni siquiera mestiza y

por lo tanto carente de humanidad reconocible” (Bartolomé, 2003: 165).

Por su parte, Comodoro Rivadavia creciente desde su inauguracion en 1901 y
propulsada por la expansion de la industria extractiva del petroleo, contaba para 1906
con 562 habitantes, de los cuales el 94 por ciento era de nacionalidad extranjera. Segun
los registros municipales en 1904 se establece en la ciudad el primer médico, que al
tiempo decidio trasladarse, por la falta de consultas, hacia la ciudad de Trelew. A partir
de 1909 se radica definitivamente otro medico, Julio Lavodcat, contando para 1916 con
tres médicos y algunos puestos sanitarios, enfermerias, que dependian de la
administracion petrolera. En 1927 se inaugura el primer hospital, Hospital Alvear, en
cercanias de la administracién petrolera en el km 3 para trabajadores de la industria y
sus familias*®. En 1935 se conforma una Junta Vecinal de Previsién Social y Salud
Publica que contaba con el aval del Consejo Municipal para la conformacion del
Hospital Vecinal. Esta junta vecinal estaba constituida por asociaciones migrantes,
voluntarias y de beneficencia, asi como por médicos y personalidades de la elite
comodorense (Crespo, 2007). Este hospital, que posteriormente se constituiria en el
actual Hospital Regional, se inaugura en 1937 con dos pabellones, 20 camas en la sala
de hombres y 20 en la sala de mujeres, ademas de un sector pediatrico. En la crénica del
anuario, publicado en el periddico local El Rivadavia, por el 50 aniversario de la ciudad
se puede leer:

Creada en 1901, Comodoro Rivadavia conocia ya treinta afios de vida progresista y

siempre en ascenso, sin contar con la asistencia médica gratuita indispensable en todo

centro de poblacion [...]. Es cierto que habia en la ciudad de Comodoro Rivadavia

algunos profesionales médicos, pero nada podia autorizar la pretension de que los
mismos prestaran servicios gratuitamente a la poblacién (El Rivadavia, 1951: 162).

12 Los primeros acontecimientos y eventos en la vida de la ciudad. Disponible en:

http://www.comodoro.gov.ar/nodo.php?seccion=6&nodo=100#:~:text=E1%20primer%20m%C3%A9dico
%20se%?20estableci%C3%B3,fue%20e1%20doctor%20Carlos%20Canvesio.&text=Se%20trata%20de
1%20doctor%20Julio,despu®C3%A95%20e1%20doctor%20Pastor%20Scheneider.
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En esta publicacion de 1951, se destaca el “abandono” de los pueblos del sur en
términos sanitarios y la urgencia de una atencion a los “desfavorecidos” ante la
imposibilidad de costear atencién médica privada.
El hospital es el resultado de la comprension de los vecinos, de que la salud pablica
debe ser cuidada. El gobierno no lo hace, y entonces la poblacion toma la obra por su
cuenta. Solo se averigua si el que llega en demanda de la ayuda médica, es pobre en

realidad. Comprobando esto, las puertas del hospital se franquean y la cama espera al
cuerpo enfermo que llega en busca de la salud (El Rivadavia, 1951: 163).

En la cronica del archivo sobre la salud publica y el nuevo hospital de la ciudad
se vislumbra un sentido de proeza solidaria por parte de quienes llevaron adelante la
construccion de la institucion, presentandose como un caso ejemplar, “el ejemplo de la
ciudad de Comodoro Rivadavia”. Asimismo, queda en evidencia el espiritu de
asistencia para quienes menos posibilidades econdmicas tienen, debiendo comprobarse
su falta de recursos monetarios para el acceso a la atencién, de lo contrario se debia

pagar por ella.

2.1.2 La institucionalizacién de la salud en Argentina y la gobernacién

militar de Comodoro Rivadavia (1943-1955)

Para la década de 1940, Belmartino (2005) afirma que a nivel nacional se
produce un proyecto transformador que busca institucionalizar el sistema de salud a
partir de la regulacién por parte del Estado. Esto es fruto de la coyuntura critica de los
afios previos en los que se visibiliza una fragmentacion y heterogeneidad de modos de
dar respuestas a los problemas de salud. En este sentido, las concepciones del Estado
liberal dan paso a un proyecto de Estado de bienestar con el peronismo en la basqueda
de centralizar y coordinar los servicios de sanidad y atencion médica (Belmartino y
Bloch, 1984). En este contexto se crea en 1943 la Direccién Nacional de Salud Publica
y Asistencia Social, dependiente del Ministerio del Interior, fundamentada en propulsar
el bienestar social. Este organismo relne a las instituciones de beneficencia, hospitales,
asilos, sanidad e higiene. Con estas acciones se da el primer paso hacia el
reconocimiento de la salud como problema de interés especifico del Estado, que hasta el

momento estaba en manos de sociedades filantropicas (Yedlin et al., 2012).

En la region patagdnica, a partir de 1944 se conforma una particular jurisdiccion
politica-administrativa denominada Gobernacion Militar de Comodoro Rivadavia, que
funciona hasta el afio 1955. Esta nueva Zona Militar modifico los limites de los
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denominados Territorios Nacionales de Chubut y Santa Cruz para crear un nuevo
espacio que tenia como objetivo la defensa de los recursos petroliferos de la cuenca del
golfo San Jorge por parte de las Fuerzas Armadas (Carrizo, 2009). Como explica
Carrizo (2009), la militarizacion del espacio en torno a la ciudad de Comodoro
Rivadavia respondio a las caracteristicas particulares del movimiento obrero, que en la
perspectiva de la gobernacion ponian en peligro la produccién petrolera, recurso de
importancia para los intereses de la nacidn, antes que la extension de derechos politicos.
Esta militarizacion del espacio fue parte de las medidas del gobierno de facto de 1943 y
sostenida durante el gobierno de Juan Domingo Perdn, siendo administrada por personal
superior del ejercito designado por el poder ejecutivo nacional (Barros y Carrizo, 2012).
En esta época se crea la Secretaria de Salud Pdblica de la zona, dependencia del
Ministerio de Salud Publica nacional. La cronica periodistica de El Rivadavia explica:
“Apenas formada la Gobernacion Militar de Comodoro Rivadavia, su gobierno crea un
servicio sanitario que posteriormente se convierte en la Secretaria de Salud Publica”
(1951: 164).

Es en mayo de 1946 con el gobierno de Juan Domingo Per6n que se crea la
Secretaria de Salud Publica y posteriormente, en 1949, el Ministerio de Salud y
Asistencia Social. A cargo de esta dependencia estaba el médico neurocirujano Ramon
Carrillo, reconocida figura médica en el sanitarismo argentino. Carrillo propuso una
serie de objetivos en funcion de las siguientes definiciones: “1. Todos los hombres
tienen igual derecho a la vida y a la sanidad. 2. No puede haber politica sanitaria sin
politica social. 3. De nada sirven las conquistas de la técnica médica si ésta no puede
Ilegar al pueblo por medio de dispositivos adecuados™ (Yedlin et al., 2012: 195). Asi
quedan sentadas las bases de una clara politica sanitaria del derecho a la sanidad y en
vinculacion directa con politicas integrales del bienestar social. Junto a ello Carrillo
atribuye una impronta central a la prevencion y a la educacion en salud: “La medicina
no sélo debe curar enfermos sino ensefiar al pueblo a vivir, a vivir en salud y tratar que
la vida se prolongue y sea digna de ser vivida” (Yedlin et al., 2012: 204). Se pueden
observar en las publicaciones del Ministerio de Salud los sentidos que se le atribuye a la
salud para el “progreso” de la sociedad con una preponderancia del espiritu

nacionalista:
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La medicina, como arte de preservar, conservar y restaurar la salud de la comunidad,
configura un nuevo aspecto de la civilizacion contemporanea, y su evolucion y su
historia traduce el grado de cultura de un pueblo, porque conforme el pueblo avanza en
su progreso, el hombre, el estado y la colectividad saben luchar mejor contra las
enfermedades y cada vez con mayor éxito. La medicina no es solo un oficio, es una
ciencia social, una ciencia politica y una ciencia econdmica, y, finalmente, es también
una forma de la cultura y la expresion mas concreta del grado de adelanto de una nacién
(Almanaqgue de la salud, 1948).

Este periodo es central en la institucionalizacion de un sistema integral de
atencion sanitaria en el pais, donde se construyeron hospitales y centros sanitarios de
atencion gratuitos para la poblacion en todo el territorio nacional. En este sentido se
propulsa la capacidad inversora del Estado Nacional mediante gran cantidad de
construcciones en infraestructura asistencial. También cumple un papel importante la
Fundacién Eva Perén, que como entidad no gubernamental estaba intimamente
vinculada al poder politico (Arce, 2010). Como afirma de Kohl (2018), la salud ademas
de presentarse como un fin en si misma era concebida como un medio que permitia a
cada persona estar en condiciones de respaldar el proyecto en curso, vinculado con la
planificacion de la produccion, la industrializacion y la creacion de mercados de

consumo.

En palabras de Ramacciotti (2004) una de las inquietudes que guio la politica
sanitaria peronista fue la de revertir la declinacion de la tasa de natalidad de la época.
En este sentido, la planificacidn sanitaria apunt6 a proteger a aquellas personas que eran
importantes en tanto y en cuanto su potencial productivo y reproductor. Asi los ideales
del progreso nacional estuvieron vinculados a sostener la salud de trabajadores y
mujeres en su rol reproductivo. Asimismo, la autora explicita que dentro de las
propuestas sanitarias se intentd constituir el "hombre argentino ideal" y para ello se
constituyd un Departamento de Eugenesia que tendria la funciéon de “conocer los
agentes que pueden ser sometidos a un contralor social, y que son capaces de mejorar o
empobrecer la calidad social, fisica y mental de las generaciones por venir” (Secretaria
de Salud Publica de la Nacién, Plan Analitico, en Ramacciotti, 2004: 93). Luego esta
dependencia sanitaria paso a denominarse Instituto del Hombre Argentino, cuya tarea
prioritaria seria estudiar el: "biotipo ideal, somatico, visceral y psiquico al que tenemos
que aproximarnos para poder decir algun dia, con orgullo, que tenemos un pueblo sano
y fuerte” (Carrillo, en Ramacciotti, 2004: 93). Estas perspectivas eugenésicas se

inscriben en la tendencia mundial de entreguerras de la ciencia médica y las influencias
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de Galton, en la que se busca el perfeccionamiento de la especie humana, que en
Argentina se articularian con una ideologia nacionalista (Nari, 2004). Como explica
Novick (2018), la perspectiva eugenesica en Argentina, vigente desde décadas previas,
se adopto bajo la conviccion de que los factores ambientales influian en la ontogenia,
por lo cual se prioriza en esta época la prevencién en salud, la educacion y la atencion
durante el embarazo y el primer tiempo de vida, bajo las premisas de igualdad y justicia

social.

Para la ciudad de Comodoro Rivadavia y su Gobernacion Militar, la Secretaria
de Salud Publica, dependiente del nuevo Ministerio de Salud, gestiona los Centros
Materno-infantiles creados en las localidades de Comodoro, Lago Buenos Aires, Rio
Mayo y Las Heras. En 1951 el diario local, en su cronica, explicita la labor que
desarrollan los Centros Maternos-Infantiles: “Tienen la mision de solucionar los
problemas higiénicos, profilacticos, asistenciales, sociales y culturales que plantean la
lucha contra la morbimortalidad materno-infantil para el mejoramiento biol6gico de la
poblacion, adoptando y conjurando todas las medidas conocidas y previsibles en
salvaguardia de las generaciones de hoy y futuras” (El Rivadavia, 1951: 166).

Esto forma parte de los ideales que plantea Ramacciotti (2004) sobre el
peronismo Yy la salud, su perspectiva pronatalista y eugenésica. En uno de los textos de
1950, se puede observar la imagen de una madre con un nifio y el mapa del territorio
argentino con la geolocalizacion de cada centro Materno Infantil. Estas imagenes estan
acompariadas de la siguiente leyenda: “Otro de los ideales que persigue el Estado es
formar una raza fuerte y sana en la que se pueda confiar para conducir a la patria hacia
sus grandes destinos. Para ello, l6gicamente, se debe empezar por cuidar la simiente que
la ha de producir”. Y continta explicando la funcion de los centros materno-infantiles.
“Asesoran a la futura madre durante la gestacion, la asisten durante el parto y luego le
dan normas para la crianza del nifio” (La nacion Argentina justa libre y soberana,
Presidencia de la Nacién, 1950: 328).

Estas publicaciones forman parte de la propaganda a través de la cual el
gobierno peronista exhibia preliminarmente los logros sociales y econémicos del Primer

Plan Quinquenal®. En ellas se pueden observar la construccién de un ideal de mujer-

3 El Plan Quinquenal fue un programa de gobierno establecido por la presidencia de Juan Domingo
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madre que se atiene a las pautas de cuidado deseadas para la construccién de la raza, la
descendencia optima para liderar el desarrollo de la nacion. Esto forma parte de lo que
Nari (2004) denomina la “maternalizacion de las mujeres”, que comienza a definirse
hacia fines del siglo XVIII en el mundo occidental y tiene pregnancia en diferentes
planos de la vida social, précticas politicas y cientificas. A partir de la naturalizacion de
la funcion materna en la vida de las mujeres y la medicalizacién de esta y las practicas
reproductivas, el Estado toma un rol activo desde el discurso médico para promover la
natalidad, fortalecer la nacion y la “raza”. Como explica el ya mencionado autor, desde
principios de siglo los médicos buscar influir sobre las formas de vivir y pensar la
maternidad, presentando a las mujeres-madres como “incompetentes, ignorantes y

negligentes” y necesitadas de consejos.

llustracion 3 — Fotografia de afiches publicitarios de los Centros de Higiene Materno-Infantil de
1950, Presidencia de la Nacion (Yedlin et al., 2012: 208)

En una zona de produccion petrolera, baluarte para el Estado-nacién, con zonas
rurales y pueblos “no civilizados”, que significaban el “atraso” en el proyecto de
industrializacion, y con la amenaza de organizacion del movimiento obrero, definido
como “la huelga y el comunismo” (Carrizo, 2016), estas fueron algunas de las medidas
gue acompafaron el modelo de desarrollo para la Gobernacion de Comodoro Rivadavia.
Como afirma Carrizo (2009), la presencia tutelar del ejército estaba acompafiada de una

politica nacionalista en vinculacion con la familia nacional y catdlica.

Peron para los afios 1947-1951. En este se preveia una planificacion estatal de cinco afios de obras y de
inversiones en diferentes ambitos. Entre los mas importantes se encontraba la planificacion necesaria para
asegurar el suministro de materia prima para el desarrollo de la industria y la agricultura del pais.
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En una de las resoluciones municipales de 1943 puede observarse la
problemaética existente en la gestion municipal del hospital sobre la atencion a mujeres
extranjeras durante el parto: “La asistencia se convierte en regional, por cuanto llegan
de todos los territorios nacionales y paises vecinos, lo que tacticamente implica una
carga de orden social que gravita sobre el presupuesto asignado por el rubro de
beneficencia”. En este sentido, la administracion municipal resuelve que: ‘“Resulta
necesario bajar todo punto de vista dar intervencion a los respectivos consulados de esta
localidad cuando las parturientas no sean de localidad argentina” (Resolucion Municipal
N° 247 del 30 de agosto de 1943, en Crdnica, 2001: 296). La normativa da cuenta del
fendmeno migratorio creciente en la época, particularmente de poblacidn proveniente de
Chile, lo cual se considera una carga para el hospital municipal, ante una poblacién que

recurre inevitablemente a la asistencia publica.

En el anuario dedicado al cincuentenario de la ciudad (1951), también se le
otorga un apartado a la institucion privada “Clinica de Mujeres” del mismo médico que
estaria a cargo del Centro Materno-Infantil: el Dr. Andino Cayelli. En esta cronica
periodistica se reconoce a la institucion como ‘el primer establecimiento de esta
naturaleza en la Patagonia” y como “un aporte privado al progreso de la asistencia
social”. Esta se presenta como una clinica especializada en ginecologia y obstetricia
para las “futuras mamas”, que estaria “a la altura de los principales establecimientos de
la Capital Federal”. Asi, se distinguen dos tipos de atencion médica disponibles en la
zona, dedicadas a la asistencia gineco-obstétrica que contaban con el mismo personal
médico. Sin embargo, en la nota periodistica, a diferencia de los Centros materno-
infantiles, se destaca a la clinica privada por su moderno instrumental y su
amueblamiento “con sencillez y buen gusto” para favorecer una grata estadia. En
palabras de Bellé y Becerril-Montekio (2011), es a partir de 1943 que se multiplica la
oferta publica universal y gratuita de servicios de salud y se amplia la seguridad social,
pero institucionalmente se reflejé en el desarrollo de un sistema fragmentado con tres
subsectores el publico, el privado y el de organizaciones sindicales, que tendra su origen

en las organizaciones solidarias de empleados agrupados en ramas de actividad.

Para 1951, en la Gobernacion Militar de Comodoro Rivadavia se informa la
construccién de hospitales en Caleta Olivia, Los Antiguos, el nuevo hospital de

Comodoro Rivadavia y la nacionalizacion de los centro de atencion de salud existentes
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con el fin de unificar su gestion. Ademas de los centros Materno-Infantiles y los
hospitales, la Direccion Federal del Ministerio de Salud en la Gobernacién Militar
gestionaba un Centro de Medicina Preventiva, 0 como se enuncia entre paréntesis en la
cronica del diario: “Medicina del trabajo”. Esta institucion se encargaba de la revision
meédica periodica a todo el personal en funciones laborales. Esta revision médica
obligatoria constaba de examenes radioldgicos, seroldgicos, clinicos, oftalmolégicos y
odontoldgicos, que se detallaban en una libreta sanitaria personal. Para 1951, la cronica
informa la realizacion de controles a todo el personal de reparticiones publicas de YPF,
de Ferrocarriles de Petroleo, Compariia Astra, Diadema Argentina, Banco de la Nacion,
Jefatura de Policia, Correos y Telecomunicaciones, Personal Civil del Ministerio de
Guerra, Prefectura Marina y Obras Publicas (El Rivadavia, 1951).

Ilustracion 4 — Fotografia de afiche publicitario de los Centros de Medicina Preventiva. Del
libro “La nacion Argentina justa libre y soberana” (Presidencia de la Nacion, 1950: 344).

En el libro publicado en 1950 por la Presidencia de la Nacion pueden
observarse, en una de sus paginas, imagenes alusivas a los controles médicos
preventivos, acompafiado de la frase “Curar en salud... meta ideal de la medicina

preventiva. EI Ministerio de Salud Publica de la Nacién ha inaugurado 5 centros de
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medicina preventiva”. A continuacion, en la grafica, se enumeran los examenes médicos
realizados hasta la fecha por cada centro de medicina preventiva inaugurado: Tucuman
(28.890), Mendoza (6423), Comodoro Rivadavia (6223) y Corrientes (645). Esta fue
una politica nacional tendiente a la proteccion de la salud de trabajadores en tanto su

potencial productivo.

Uno de los grandes hitos de la gestion sanitaria durante la Gobernacion Militar
fue la construccion del monumental Hospital Regional, que constituye el traslado y la
ampliacion del antiguo Hospital vecinal de Comodoro Rivadavia. Las obras de este
nuevo edificio comienzan en 1944 y serd inaugurado en 1968 (Dal B0, 2008),
manteniéndose en funcionamiento hasta la actualidad. Como afirma Oviedo (2020), la
Gobernacion Militar marco la urbanizacion de la capital, con grandes obras publicas, a

la que le dio una fisonomia que perdura adn hoy.

llustracion 5 — Fotografia de la construccion del Hospital Regional. En la parte superior y
central se ubica letrero con la leyenda “Per6n cumple”, Comodoro Rivadavia, 1951
aproximadamente. Imagen tomada por el fotografo de la Gobernacién Militar, José Gonzélez,
del Archivo del fotégrafo Teodoro Nirnberg (Oviedo, 2020).

El hospital vecinal o “municipal”, como era conocido, funciona en la ciudad
hasta el 1 de agosto de 1968, viendo retrasada su nueva construccion por el periodo
dictatorial denominado “Revolucion libertadora”, entre los afios 1955 y 1958 (Cronica,
2001). La construccion del nuevo hospital para la ciudad formo parte de una politica de
creacion de hospitales de “segunda generacion” iniciada en 1925 y propulsada en la
década del ‘40 y ’50, que brindarian atencion médica compleja, dentro del espectro de

recursos diagnostico-terapéuticos con que se contaba hasta el momento. Asi, se propone
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la asistencia en forma gratuita a toda la poblacion que concurriera espontaneamente por
motivos de enfermedad, donde las funciones de prevencion estaban orientadas hacia los
centros de salud (Arce, 2010). Los hospitales de “primera generacion” preveian
instituciones destinadas a aislar a enfermos, a cargo de la beneficencia y disefiados
arquitectonicamente en pabellones separados. Los hospitales de segunda generacion, en
cambio, se conformaban de edificios “monobloque” con salas destinadas a cada
especialidad, incluyendo atencion ambulatoria, laboratorios, archivos de historias

clinicas y otras profesiones no médicas (Dal Bo, 2008; Arce, 2010).

El primer mandato de Perdén y la Gobernacion Militar de Comodoro Rivadavia,
desde 1944 a 1955, estuvo marcado por una impronta institucionalizadora de lo
sanitario reconocida como un “modelo de planificacion estatal centralizada” (Arce,
2010). Estos desarrollos estuvieron en dialogo con la creacion de la Organizacion
Mundial de la Salud en el marco de las Naciones Unidas en 1948, lo que posibilité que
el enfoque sanitario adquiera estatus de disciplina, en su abordaje de lo social, con una
visién superadora de lo médico-clinico (Arce, 2010). En este contexto, se le otorga
importancia a la organizacion de un sistema de salud publico bajo el ideario de la
justicia social y al progreso de la nacion, con particular importancia a la funcion
productiva y reproductiva de la poblacion. En este periodo, se desarrollan a nivel
nacional la medicina preventiva, la atencion obstétrica y las campafias de vacunacion,
con una particular atencién en la zona productiva/petrolera de Comodoro Rivadavia.
Este modelo de atencién médica y sanitaria sera fundante en el pais y la regién, con la

figura de Ramon Carrillo como pionero del sanitarismo.

2.1.3 Provincializacion y descentralizaciéon de lo sanitario. Un hospital de

tercera generacién para Comodoro Rivadavia (1955 - 1990)

A partir de 1955, a nivel nacional se produce una tendencia a la
desconcentracién de los centros de planificacidn de los servicios de salud, por lo que se
delegan progresivamente competencias desde el Estado nacional hacia los Estados
provinciales. Sumado a ello se produce un crecimiento de entidades no estatales,
afianzandose una modalidad pluralista de la oferta y demanda de servicios. En este
sentido, Arce (2010: 219) identifica un “modelo pluralista de regulacién
descentralizada”, cuyo periodo de formacion se produce entre 1955 y 1970, se
institucionaliza entre 1970 y 1977 y sufre una “crisis distributiva” entre 1977 y 1989.
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Este nuevo periodo inicia con el proceso de provincializacién de Chubut y el
derrocamiento de Peron en 1955. Mediante la Ley Nacional N° 14.408, se modifica el
estatus juridico y politico de los, hasta entonces, Territorios Nacionales
transformandolos en provincias. En el caso de Chubut y Santa Cruz, se les restituyeron
los limites geograficos previos al 1944, disolviendo la Gobernacion Militar de
Comodoro Rivadavia (Gatica y Pérez Alvarez, 2012). En este periodo, la intervencion
federal organizé el subsector de salud publica, provincializando los servicios que hasta
el momento eran dependientes del Ministerio Nacional de Salud Publica o de

organizaciones municipales (Suarez, 2014).

Es en 1957 que se conforma, por elecciones en la provincia de Chubut, la
convencién constituyente que redactaria la constitucion para el nuevo territorio
provincial, durante un gobierno nacional de facto y en proscripcion del peronismo. La
consolidacién de la nueva provincia se produce sobre una serie de discusiones
vinculadas a la radicacion de la ciudad capital que ponen sobre relieve las disputas entre
el norte y el sur —la ex Gobernacion Militar— de la provincia (Barros y Raffaele,
2017). En lo que respecta a la salud, queda plasmado en la constitucion provincial de

este afo el derecho a la salud y la asistencia social:

Art. 52°.- La Provincia asegura a todos sus habitantes el derecho de ser protegidos en su
salud. La Legislatura debera promover, organizar, fiscalizar y coordinar la defensa de la
salud individual y colectiva y la asistencia social. Todos los habitantes tienen el deber
de cuidar su salud y de asistirse en caso de enfermedad.

Art. 53°.- La ley debera establecer con caréacter obligatorio la medicina preventiva en

todo el territorio de la Provincia coordinandola con los servicios analogos de orden

nacional (Constitucion de la Provincia de Chubut, 1957).

En mayo de 1958 asume el primer gobierno democréatico y constitucional de la
provincia. Como explica Suarez (2014) en su discurso de asuncién, el gobernador
ratifica el derecho a la salud, la asistencia médica preventiva y asistencial, explicitando
“estaremos atentos para que los médicos penetren en todos los ambitos de la provincia
velando por la salud de los pobladores™*. Asimismo, el gobernador electo afirma un
estado “pavoroso” de la salud de pobladores y a esto lo vincula con la problemética de
poblacion migrante, particularmente proveniente de Chile: Corriente inmigratoria
clandestina con serios problemas sanitarios que hace indispensable un mayor control en

las fronteras con nuestra hermana de Chile, problemas que repercuten en los Hospitales

¥ provincia de Chubut Diario de Sesiones. 1 de mayo de 1958. Recuperado de Suarez (2014: 184)
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de Esquel y Comodoro Rivadavia saturados de pacientes (Provincia de Chubut, Diario
de Sesiones. 1 de mayo de 1958. Recuperado de Suarez, 2014: 184). En consecuencia,
la migracion chilena aparece nuevamente como problematica asociada a la gestion de

recursos publicos y en este caso asociada a la proteccion de la salud publica nacional.

En el mismo afio se crea la Direccion de Salud Publica y Seguridad Social de la
provincia que centraliza los servicios del sector publico de salud y regula el sistema
provincial a través de la Ley de Asistencia a Hospitales y Organizacion de la Asistencia
Social. Asi se produce, en palabras de Suarez (2014), la materializacion del subsector
publico de salud, con la democratizacion y el gobierno de Arturo Frondizi a nivel

nacional.

La etapa iniciada por el gobierno de Frondizi es caracterizada por el desarrollo
del capitalismo industrial, etapa en la que Comodoro Rivadavia tuvo un gran impulso
por la produccién petrolera y la llegada de compafiias internacionales. Esta expansion
econdmica es conocida como “el primer boom petrolero”, periodo en el que crecio la
superficie de exploracion y explotacion petrolera en la zona, mediante concesiones de
los pozos ya localizados por YPF a capitales privados, que vendian la produccién a la
empresa estatal (Barrionuevo, 2019). Este fendmeno también trajo aparejado el
crecimiento poblacional, a partir de la migracion particularmente proveniente de Chile,

como detallamos en el capitulo cuatro.

Por su parte, el discurso “modernizante” y “eficientista” del gobierno ponia el
acento en la distribucion racional de recursos (Tobar, 2012). Asi, a traves del Ministerio
de Asistencia Social y Salud Publica™ se disefia una politica publica basada en la
planificacion estratégica, en la administracion, la capacitacion, perfeccionamiento y
formacion del personal médico, técnico y administrativo. En este sentido, se ejecutan
programas de medicina preventiva, asistencial y social adecuados a las regiones. Se crea
el Instituto de Servicio Social, que tuvo como funcidn la formacién de profesionales —
Trabajadores Sociales— que cumplirian un “rol-bisagra” entre los sectores vulnerables

de la sociedad y los organismos del Estado y entidades privadas dedicadas a la

' Tras la renuncia del Dr. Ramén Carrillo (julio de 1954), una ley de organizacién de ministerios (Ley
14.303; Dec. Regl. 13.378/54) habia anexado la competencia de la Direccion Nacional de Asistencia
Social y con la nueva denominacion de Ministerio de Asistencia Social y Salud Publica de la Nacion
incorpord los establecimientos asistenciales, de menores y asistencia a la tercera edad que otrora estuvo
bajo la égida de la Sociedad de Beneficencia (Gomez Paz, 2008: 32).
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asistencia publica (Gomez Paz, 2008). El nuevo proyecto de politica sanitaria no
concebia a la salud como un ambito privativo de la medicina, sino que incluia su
caracter social. A nivel nacional, se trabajo para erradicar el paludismo, la lepra y la
tuberculosis, asi como se pusieron esfuerzos en reducir la mortalidad infantil. Esto
estuvo acompafiado por la organizacion de campafas orientadas a la “educacion

sanitaria de las madres” (Yedlin et al., 2012).

Uno de los hitos fundacionales para la atencion primaria de la salud se produce
en esta época por la labor del médico Carlos Alvarado, especialista en medicina tropical
e higiene, y su Programa de Salud Rural desarrollado en la provincia de Jujuy.

Los paisanos eran entrenados por el mismo Alvarado para identificar a personas

enfermas de tuberculosis; controlar el desarrollo de los nifios y de las mujeres

embarazadas, aplicar vacunas y desarrollar medidas de saneamiento ambiental. Las

rondas sanitarias duraban tres meses, al término de las cuales se evaluaba lo realizado y

Sse programaban nuevas acciones.

El considerable descenso de las enfermedades infecciosas; el aumento de las consultas

al sistema de atencion y de los partos institucionalizados, asi como la significativa

disminucidn de la mortalidad infantil luego de una década de desarrollo del plan, fueron

algunos de los contundentes indicadores de la eficacia de la estrategia de Alvarado para
atender la salud de las comunidades rurales de su provincia (Yedlin et al., 2012: 231).

Alvarado habia trabajado en 1931 para el Departamento Nacional de Higiene en
la erradicacion del paludismo en el norte Argentino y a partir de 1955 se desempefio
como asesor de la Oficina Sanitaria Panamericana. En 1959 fue designado Jefe de la
Seccion Erradicacion de la Malaria de la Organizacion Mundial de la Salud, con sede en
Ginebra (Suiza), donde trabajé hasta 1964. En 1966, Alvarado volvié a Jujuy, donde
como ministro de Salud present6 el Plan de Salud Rural, que cre6 la figura del “agente
sanitario” (Bertolotto et al., 2012). Este modelo se encontraba inspirado en la figura de
“visitadoras sociales”, que posteriormente fue reproducido en otras provincias
(Veronelli et al., 2004; Arce, 2010).

Para la ciudad de Comodoro Rivadavia en 1968 serd inaugurado el Hospital
Regional, que la prensa califica como el “elefante blanco”, por su costo de inversion y
monumental construccion inutilizada. “La obra, que se suspende con la caida del
gobierno peronista, avanzard lentamente mas por la exigencia de los vecinos y
autoridades municipales que por un plan del gobierno nacional” (Crénica, 2001: 451).
Su concrecion e inauguracion se inscribe en una politica de “reforma del sistema

hospitalario nacional” en la que se proponia la autarquia administrativo-financiera, la
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extension de sus horarios de atencion y la oferta de servicios a afiliados de obras
sociales y particulares que abonaran los servicios (Yedlin et al., 2012). Como explica
Dal B6 (2008), estas medidas se concretan en el gobierno militar de 1966 a través de la
Ley Nacional 17.102 que permitia la creacion de hospitales descentralizados, con
capacidad para facturar las prestaciones, contando con un Consejo de Administracion
integrado por la propia comunidad. Estos se denominan Servicios de Atencién Médica
Integral para la comunidad (SAMIC) y manejan su propio presupuesto, tanto el que
proviene de la provincia como el que ingresa por facturacion de servicios. El consejo
que dirigia el hospital estuvo integrado hasta 1974 por un representante de uniones
vecinales, sindicatos, camara de comercio, miembros del poder ejecutivo municipal,

provincial y nacional.

llustracién 6 - Fotografia mural del Hospital Regional ubicada actualmente en el Hall central del
edificio. Aproximadamente de 1968™.

Desde la gestion sanitaria en 1968 se convoco a profesionales médicos en todo el
pais a concursos para cubrir los puestos del nuevo hospital de Comodoro Rivadavia,
donde los médicos debian cumplir dedicacién exclusiva en las especialidades de clinica
médica, traumatologia, ginecologia, anestesiologia y odontologia. Asimismo, se
establece el sistema de residencias de formacion, por lo que llegan médicos de
diferentes provincias del norte argentino (Crénica, 2001). Por otro lado, se organizan los
“centros periféricos”, consultorios médicos, en los barrios de la ciudad con el foco
puesto en la prevencion de enfermedades. Uno de los enfermeros, que trabajo en el

hospital desde su inauguracion afirma: “Vinieron delegaciones de Canada para ver

6 Recuperada de: https://www.adnsur.com.ar/chubut/sociedad/una-empleada-del-hospital-regional-se-
propuso-restaurar-un-mural-del-nosocomio-y-un-fotografo-solidario-lo-hizo-
posible_a5f24aa20f56a3367cacb2021
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como se trabajaba acd porque los indices fabulosos de control de enfermedades
infecciosas eran realmente extraordinarios, el control materno-infantil y el plan de
vacunacion termino con la tuberculosis y se logro el mejor nivel del pais en la medicina

preventiva” (Gustavo Fernandez, Licenciado en Enfermeria, Cronica, 2001: 454).

Estas actividades de los profesionales por fuera del hospital son parte del
“proyecto extramuros” de la atencion vinculada con la prevencion y promocion de la
salud en la denominada “tercera generaciéon de hospitales” (Dal Bo, 2008). Esta
generacion de hospitales prevé una institucion integrada a un sistema, en un area
programatica determinada y organizada por “cuidados progresivos” dependiendo de las
necesidades de consultantes (Dal B6, 2008). Esto formaba parte de un objetivo operativo
para la organizacion del sistema de salud que se consolidaria en la declaracion de Alma Ata
(1978) y que se proponia “atencion médica accesible, oportuna, integrada e integral, donde
la entrada por cualquier punto del sistema, permitiera acceder a todos los niveles y servicios
disponibles, segun las necesidades de cada caso” (Ministros SP, 1968 en Arce, 2010: 220).
En esta definicion, como afirma el autor, se admitia que podian existir modalidades

alternativas a la del servicio estatal.

Con el retorno de la democracia en el pais, a partir de 1973, el Hospital Regional
pasa a ser administrado por la provincia de Chubut. A través de un decreto provincial, el
gobierno desafecta el establecimiento al régimen de la Ley 17.102, que establecia el
funcionamiento de los Servicios de Atencién Meédica Integral para la comunidad
(SAMIC). Asi, quienes transitaron este periodo destacan el deterioro de las condiciones
laborales y desinversién en el hospital, donde se designa personal sin previo concurso y
se reducen los salarios. Esto provoco a partir de 1975 un lento deterioro con la renuncia
en masa de profesionales altamente calificados que se desempefiaban como docentes en
la institucion y deciden migrar a otras provincias o al sector privado (Cronica, 2001,
Dal B0, 2008).

En la provincia de Chubut, fragmentada regionalmente desde su fundacion
(Barros, 2019), se destaca el “mal manejo de fondos”. “Si habia que quitar algo de
presupuesto era a éste [hospital regional], las vacantes que se producian las derivaron a
Madryn, Rawson, Trelew... y fueron quedando los agujeros”, explica un enfermero del
hospital (Gustavo Fernandez, Licenciado en Enfermeria, Cronica, 2001). Asi, se

visibiliza la fragmentacion entre una zona en la que se radica la gestion administrativa

89



del gobierno, ubicada en “el valle™*’

, Y la zona sur, Comodoro Rivadavia, al momento
la ciudad mas grande de la provincia, cuya historia habia sido marcada por la

Gobernacion militar y el crecimiento de la industria petrolera.

En lo que respecta a las obras sociales, estas tuvieron un lugar de preponderancia
y crecimiento en este periodo, en el que las instituciones de ayuda mutua fueron
replicadas mas tarde por las organizadas por diferentes gremios. Este modo de
organizacion es institucionalizado en 1970 con una ley que generaliza la cobertura de
las obras sociales a la totalidad de la poblacion en relacion de dependencia (Belmartino,
2005). El sistema ha cambiado significativamente con la extension de la cobertura de
salud a toda la poblacion en relacién de dependencia. Ese afio, la ley 18.610 hizo
obligatoria la afiliacion de cada trabajador a la obra social correspondiente a su rama de

actividad (Cetrangolo y Devoto, 2002).

Particularmente a nivel nacional, la Gltima dictadura militar a partir de 1976
instaura un modelo de Estado burocréatico autoritario que buscé erradicar las bases del
Estado de compromiso con un fuerte rol en la distribucion del ingreso. Tobar (2012)
explicita que las fuerzas armadas instauran el discurso del liberalismo econdmico,
donde se instala una perspectiva de los servicios de salud como mercancia. En este
sentido, la perspectiva sobre la salud como bien tutelar que requiere una activa
participacion del Estado entra en discusion desde esta perspectiva. Esta disputa sobre
los modos de concebir al rol del Estado y la salud irdn conformando el sistema de salud

en Argentina, donde veremos que se sostiene un modelo pluralista.

2.1.4 Modelo pluralista de competencia regulada. Organismos
internacionales y programas sanitarios (1990 - actualidad)

A partir de la década de 1990 en lo que respecta a la organizacion politica de la
salud, esta se caracteriza por un modelo pluralista de competencia regulada, donde el
Estado regula el sistema de salud y sus diferentes subsectores: medicina prepaga, obras
sociales y el sistema publico. En este caso, Arce (2010) distingue una etapa de
formacion, hasta la crisis de fines de 2001, y otra de institucionalizacion desde
principios de 2002 en adelante. En la década de los noventa se produce un desarrollo

" Modo en que se nomina al noreste de la provincia de Chubut, por su caracteristica geografica, que
identifica a las ciudades de Rawson, Trelew y Puerto Madryn, donde se radican desde la constitucion
provincial las sedes administrativas del poder ejecutivo y legislativo.
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sostenido del capitalismo, donde los organismos internacionales de crédito y los paises
industrializados, buscaron establecer las pautas econdmicas que orientaran las
decisiones gubernamentales de los paises de América Latina y el Caribe (Arce, 2010).
Para el caso de Argentina la década inicia con una marcada influencia de los
organismos internacionales de crédito, en los que el Consenso de Washington'® actué
como documento de referencia hasta la crisis politica economica del 2001.

En palabras de Tobar (2012), durante la década de 1990 se ahondo el proceso de
descentralizacion de la salud, se fortalecio el sector privado, que habia crecido desde la
ultima dictadura de 1976, y se produjeron politicas publicas focalizadas. Estas reformas
fueron producto de un programa de reestructuracién neoliberal del Estado, de
estabilidad monetaria y desregulacion de la economia en un contexto de recesion
econdémica que produjo una situacion critica del sistema de servicios de salud
(Belmartino, 2005). Algunas de las medidas del gobierno de Carlos Menem fueron la
transferencia de establecimientos hospitalarios nacionales a las jurisdicciones
provinciales y la promocion de los Hospitales Publicos de Autogestion (HPA). Esta
ultima iniciativa fue puesta en marcha bajo un Proyecto de Reforma del Sector Salud
ejecutado por el Gobierno Nacional con el apoyo del Banco Mundial que tenia como
propdsito transformar hospitales en instituciones “eficientes”, capaces de obtener
recursos a través del arancelamiento de los servicios a personas con capacidad de pago
y prestadores de salud (Yedlin et al., 2012; Belmartino, 2005). En este sentido, la
atencion gratuita en los hospitales quedaba restringida a los sectores de mas bajos
ingresos que demostraran no tener cobertura de salud, obra social o seguro privado. En
lo que respecta al Hospital Regional de Comodoro Rivadavia, este seguiria funcionando
bajo Orbita del poder ejecutivo de la provincia de Chubut. Segun datos censales, para el
afio 1991 en el pais el 57,6 % de la poblacién contaba con cobertura de salud por obra
social, el 4,6 % con cobertura de planes de medicina prepaga y el 36,4 % no contaba
con estas coberturas (INDEC, 1991; Cetrangolo y Devoto, 2002).

18 Se conoce por Consenso de Washington al manifiesto desarrollado por el economista John Williamson
en 1989, quien recomendaba una receta de desarrollo neoliberal para los paises en crisis econdmica, a la
que adscriben los organismos crediticios multilaterales estableciendo pautas para las condiciones de
elegibilidad de la asistencia financiera a los paises. Entre ellos se encontraban: ajuste del déficit fiscal,
apertura de la Economia, estabilidad monetaria, mayor eficiencia del gasto fiscal y social, y reformas pro-
competitivas (Arce, 2010).
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La reforma del sistema de salud de la década de 1990 se inscribe en las llamadas
reformas de “segunda generacion” impulsadas por el Banco Mundial (1993) y el Banco
Interamericano de Desarrollo (1994), que luego de las reformas macroeconémicas en
muchos de los paises de América Latina buscaban “modificar cuestiones tales como los
servicios de salud, la flexibilizacion del mercado laboral, el mejoramiento del transporte
y de la gestion publica, asi como a fortalecer y mejorar la capacidad institucional del
Gobierno” (Acufia y Chudnovsky, 2002: 29). Para el gobierno, la salud era un gasto del
Estado que debia reducirse, lo que permitia ajustarse a los requerimientos de los
organismos internacionales, reforzados por la condicionalidad de los préstamos, la
presion de los grupos poderosos econdmicos y una ideologia neoliberal (Acufia y
Chudnovsky, 2002).

En este contexto, se desarrollaron programas con el apoyo y financiamiento de
los organismos financieros internacionales, del BID (Banco Interamericano de
Desarrollo), el BIRF (Banco Internacional de Reconstruccion y Fomento), asi como del
Banco Mundial, que tenian como lineas fundamentales el derecho a la salud con
criterios de “equidad, solidaridad, eficacia y calidad” dispuestos por organismos
internacionales de salud. En este marco, se han desarrollado una serie de programas:
Programa Materno-Infantil (ProMIN), el Proyecto de Reforma del Sector Salud
(PReSSal), el Programa de Reconversion de las Obras Sociales (PROS), el Programa de
Rehabilitacion de Infraestructura, el Programa de Lucha contra el SIDA y las ETS
(Guerrero Espinel et al., 1997).

Particularmente, el Programa Materno-Infantil y de Nutricion (PRoMIN) tenia
como finalidad disminuir la tasa de morbilidad materno-infantil, previendo “promover
el desarrollo psicosocial de los nifios entre 2 y 5 afios mejorando su dieta y su proceso
de maduracion y apoyando el desarrollo de comedores escolares” (Guerrero Espinel et
al.,, 1997: 26). Este programa tenia como poblacion objetivo los “hogares con
necesidades basicas insatisfechas (NBI)” descentralizando las funciones, generando
capacitaciones, comunicacion social y previendo cobertura de atencion obstétrica y
pediatrica (Potenza Dal Masetto, 2012).

En palabras de Cetrangolo y Devoto (2002), la salud publica, al seguir un
modelo basado casi exclusivamente en la actividad hospitalaria, destinaba casi todos sus

recursos al nivel secundario —patologias mas serias que requieren cuidados especiales
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0 internacion—, al terciario —alta complejidad— y a las emergencias. Esto conllevo un
detrimento del desarrollo de programas de atencion primaria de salud. Asimismo, el
proceso de descentralizacion fiscal tuvo como contrapartida una multiplicidad de
respuestas locales, en lo referido a las politicas de salud publica locales. La reforma del
sector salud a partir de la década de 1990 ha implicado el desarrollo de diferentes
normativas orientadas a la organizacion, regulacion, fiscalizacion y control del sector en
sus tres subsectores (Guerrero Espinel et al., 1997). En este periodo, el sector publico
consolida su funcion en cuatro tipos de intervenciones: prestacion de servicios y
realizacién de programas, financiacion, regulacion y hacedor/articulador de politicas
publicas en los &mbitos de la politica nacional, provincial y municipal (Abuelafia et al.,
2002).

En 1996 se crea la Superintendencia de los Servicios de Salud como organismo
descentralizado dependiente del Ministerio de Salud, con el objeto de supervisar,
fiscalizar y controlar a los agentes que integran el Sistema Nacional del Seguro de
Salud. Asimismo, se estableci6 el Programa Médico Obligatorio (PMO) como el
conjunto de prestaciones para los beneficiarios que se ve obligado a ofrecer todo agente
asegurador. Este programa tiene antecedentes en un conjunto de leyes y decretos y en
las resoluciones del Ministerio de Salud 247/96 y 939/00. Tras la crisis sociopolitica de
principios del siglo XXI en Argentina, es declarada la Emergencia Sanitaria Nacional a
comienzos de 2002. En ese momento, el PMO fue reemplazado por un nuevo paquete
de prestaciones denominado Programa Médico Obligatorio de Emergencia (PMOE
201/2002) (Zeballos, 2003).

En este contexto, en el afio 2004 el Consejo Federal de Salud (CoFeSa) suscribe
el Plan Federal de Salud, que luego fue avalado por la Presidencia de la Nacion, por el
que se establecieron metas escalonadas para todas las areas de la Salud Publica, durante
el periodo 2004-2007. Fundamentadas en este instrumento de consenso politico, se
adoptaron la mayor parte de las decisiones nacionales en materia de Salud a partir de
ese momento. ElI Consejo Federal de Salud (CoFeSa) relne a las autoridades sanitarias
de las provincias y el Estado nacional argentino, como un espacio en el que se
determinan las lineas de accion del sistema de salud, institucionalizado por ley a partir
de 1981 (Arce, 2010). En palabras de Zeballos (2003), las autoridades del Ministerio de

Salud, con el apoyo del CoFeSa impulsan el fortalecimiento de la Atencion Primaria de
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la Salud (APS) y la dotacion gratuita de medicamentos esenciales mediante el programa
Remediar™, disefiado para resolver en el primer nivel de atencién por lo menos 80 % de
las patologias mas frecuentes. En este Plan Federal se reconocen los problemas de
eficiencia y equidad como parte del desarrollo histérico del sistema de salud,
explicitdndose las condiciones de fragmentacion y heterogeneidad que lo caracterizan y
la desigual cobertura que recibe la poblacion (Belmartino, 2005).

El Ministerio de Salud, ante la situacion de emergencia sociosanitaria, fortalece
una serie de programas, algunos de los cuales ya estaban en marcha desde afios
anteriores, entre los que se encuentran: Programa Nacional de Salud Materno infantil;
Programa Materno infantil y Nutricibn (PROMIN); Programa Nacional de
Inmunizaciones; Atencién Geriatrica; Programa de Asistencia a Situaciones de Crisis
Sociosanitaria; Programa Nacional de Control de Vectores; Comision Nacional de
Prevencién y Control del Colera y Enfermedades Diarreicas; Programa Nacional de
Lucha contra el VIH/SIDA y las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS);
Programa de Apoyo Nacional de Acciones Humanitarias para las Poblaciones Indigenas
(ANAH]I); Programa Federal de Salud (PROFE), y Programa de Donaciones para la
Emergencia Sanitaria (REDES).

Como explican Freidin et al. (2020), a partir del afio 2003 al 2015 desde las
politicas nacionales sanitarias se desarrollaron planes con la prioridad de garantizar el
acceso de los grupos mas vulnerables a servicios y medicamentos. Esto se dio a través
de la Ley de Prescripcion de Medicamentos por Nombre genérico; el Programa
Remediar; el Plan Nacer/Programa Sumar; el Programa de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, y el Programa Médicos Comunitarios, buscando garantizar una cobertura
basica de determinados servicios a la poblacién de todo el pais. Particularmente, el Plan
Nacer fue creado en agosto de 2004, reconociendo como antecedentes otras iniciativas
puestas en marcha para disminuir la mortalidad materna infantil?®. Este programa se
plantea como objetivos disminuir el componente sanitario de la morbi-mortalidad

materno infantil y fortalecer la red publica de servicios de salud (Potenza Dal Masetto,

19 . . . . . .
Es un programa vigente que garantiza el acceso a medicamentos esenciales a través de la distribucién
directa a los Centros de Salud.

2| . . . . .
% Se entiende por mortalidad materna e infantil a la tasa de muertes de mujeres durante los procesos de
embarazo, parto y posparto, asi como la tasa de muertes de nifios y nifias menores de un afio.
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2012). Este tipo de acciones se inscriben en los compromisos que el pais asume como
parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (CNCPS-PNUD, 2009). Asi, se
reconoce la necesidad de inversion y decision sanitaria sobre los servicios de salud

publica con el objetivo de fortalecer particularmente la salud materna e infantil.

En lo que respecta a las migraciones, en el afio 2003 se promulga la ley nacional
de migraciones N° 25.871, que introduce un cambio de paradigma en materia de politica
publica, modificando la perspectiva punitivista, represiva y restrictiva de derechos para
la poblacion migrante instaurada en la dltima dictadura militar (Domenech, 2012;
Canelo et al., 2018). Como venimos observando, la condicién migratoria se presenta en
muchos casos como condicionante en la vulneracion de derechos, asociando
discursivamente la criminalidad con la migracion y culpabilizando a esta poblacion de
la inseguridad el desempleo, los bajos salarios y el colapso del sistema sanitario (Canelo
et al., 2018). A partir de esta nueva normativa, reglamentada en el afio 2010, se
establece la garantia de derechos para el acceso a la salud, la asistencia social y atencion

sanitaria sin distincion de situacion migratoria.

En este marco de politicas publicas desde la fundacion del Hospital Regional en
Comodoro Rivadavia, el sistema puablico de salud en la ciudad se fue complejizando en
la ampliacion a través de Centros de Atencién Primaria de Salud en diferentes barrios,
previendo una cobertura en diferentes niveles de atencién. Esta breve historizacion del
sistema publico de salud, la forma de tematizarla y las acciones llevadas adelante por la
gestion estatal en Argentina y la provincia constituyen la conformacion del actual
sistema publico de salud. Como veremos en los proximos apartados, la actual
conformacién del sistema puablico de salud se produce en una serie de lineamientos y
acuerdos de agencias internacionales, estatales y particularmente en la gestion local de
la politica sanitaria.

2.2 Organizacion del sistema publico de salud. Mas caciques
que indios

La actual organizacion del sistema pablico de salud es parte de una larga historia

de los diferentes modos en que el Estado nacional argentino ha tematizado la salud
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como un campo de gestion e intervencién. Al presente, el sistema de salud pablica en
Argentina esta integrado por estructuras administrativas ministeriales a nivel nacional y
provincial, subsecretarias de salud municipal, asi como se encuentra compuesto por la
red de hospitales y centros de salud publicos que prestan atencidn gratuita a toda
persona que lo demande, financiado con recursos fiscales (Bell6 y Becerril-Montekio,
2011). A cada ministerio de salud provincial le corresponde la gerencia y la gestion
politica y técnica de las unidades o establecimientos del sistema, para el cumplimiento
de los programas y actividades de salud en la respectiva jurisdiccion politica (Guerrero
Espinel et al., 1997).

Cabe destacar que entre los afios 2018 y 2019, durante el gobierno de Mauricio
Macri, el Ministerio Nacional de Salud fue eliminado como tal y degradado a rango de
Secretarfa dentro del Ministerio de Desarrollo Social por decreto del poder ejecutivo?.
Esta medida tenia como objetivo lograr una disminucion en el gasto pubico, en
consonancia con el modelo de Estado neoliberal propulsado por representantes del
poder ejecutivo del momento. Asi se produjo un desfinanciamiento del subsector
publico de salud, reduciendo la distribucién de insumos, discontinuando entrega de

medicamentos, vacunas y dando de baja programas de salud (FSS, 2018).

En lo que respecta al Ministerio de Salud de la provincia de Chubut —
conformado a partir de la primera Direccién de Salud Pablica y Seguridad Social en la
provincializacion de 1958, como ya vimos—, se organiza en cuatro subsecretarias —
Programas de Salud, Recursos Humanos y Capacitacion, Gestion Institucional; y
Gestion Economica—, entre las que se dividen responsabilidades institucionales y de
gobierno. En lo que refiere a la organizacion jurisdiccional del sistema, este se divide en
cuatro areas programaticas, en las que se agrupan geograficamente los departamentos
provinciales, denominadas Norte, Esquel, Trelew y Comodoro Rivadavia. Esta Ultima
coordina el trabajo de cuatro hospitales rurales (nivel I11) y el Hospital Regional (nivel
VIIIl) ubicado en la ciudad de Comodoro Rivadavia (ver cuadro Niveles de
complejidad). Este hospital atiende la demanda espontanea y programada de la ciudad y
localidades aledafias.

2L Boletin Oficial, Decreto 95/2018.
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llustracion 7 — Mapa de las areas programaticas de la provincia. Ministerio de Salud. Fuente:
Ministerio de salud de Chubut. Anuario estadistico de salud (2015).

La ciudad de Comodoro Rivadavia, del departamento Escalante, cuenta con
veintinueve centros de salud de baja complejidad (nivel 1I), ubicados en diferentes
barrios, de los cuales dieciséis son Centros de Atencién Primaria de Salud (CAPS) de
dependencia provincial y trece son Centros de Promocion Barrial de dependencia
municipal. Cada CAPS depende organizacionalmente del Departamento de Area

Externa, division de la Direccion del Hospital Regional de Comodoro Rivadavia.
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Categorias de los establecimientos sanitarios. Niveles de complejidad
NIVEL 1 Atencion ambulatoria. Visita programada de médico general. Enfermeria
permanente.
NIVEL Il Atencion ambulatoria médica general. Dispone de imagenes y laboratorio.
NIVEL Il Internacion simple. Hospitales rurales.
NIVEL IV Internacion con Clinica médica - Cirugia - Pediatria y Toco ginecologia
NIVEL V Atencion ambulatoria diferenciada: Clinica médica - Pediatria - Toco
ginecologia. Cuenta con laboratorio y Radiologia.
NIVEL VI Internacion con Clinica médica - Cirugia - Pediatria y Toco ginecologia. Se
Agregan servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento.
NIVEL VII Atencion ambulatoria, pero realiza practicas quirurgicas.
NIVEL VIII Internacion de complejidad.
NIVEL IX Internacién de complejidad, docencia universitaria.

llustracién 8 — Cuadro de categorias de establecimientos sanitarios. Fuente: Ministerio de salud
Nacional. Registro federal de establecimientos de salud (2009)

Como expusimos anteriormente, el Hospital Regional inaugurado en agosto de
1968, reemplaza el funcionamiento del pequefio hospital de gestion vecinal. El nuevo
edificio contaba con una amplia infraestructura, que hasta la actualidad es una de las
mas grandes de la region (Dal B6, 2008). Por su parte, los CAPS fueron consoliddndose
como pequefias salas de primeros auxilios en algunos barrios de la ciudad desde la
inauguracion del hospital, creciendo en numero y complejidad con el retorno de la

democracia, acompariando el crecimiento poblacional y urbano.

2.2.1 Centros de Atencién Primaria de Salud

Como comentamos previamente, Julio refiere a la acentuada jerarquizacion en la
gestion del sistema publico de salud a través de la metafora de los indios y los caciques.
En una de mis primeras visitas al Centro de Salud San Cayetano, que él coordina, me
explicd el funcionamiento de los diferentes rangos al interior del Ministerio de Salud
provincial que iria comprendiendo a lo largo de este trabajo. Cada centro de salud
cuenta con un medico coordinador general; es decir, estos CAPS dependen del
Departamento de Area Externa del Hospital Regional, que cuenta con un médico
coordinador general. Asimismo, el Hospital Regional cuenta con una direccion
administrativa que depende del Area Programatica Sur de la Provincia al interior del
Ministerio provincial de Salud. Esta estructura de organizacion del trabajo en el sistema

publico de salud no es evidente, en algunos casos ni siquiera para quienes trabajan aqui.
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Sumado a esto, como veremos, cada especialidad dentro de esta organizacion se ajusta a
otras jerarquias que le son propias.

Ministerio de salud de

la provincia de
Chubut

Area programatica
Comodoro Rivadavia

Direccién del Hospital
Regional Comodoro
Rivadavia

Departamento de
Area Externa

CAPS 30 de Octubre CAPS San Cayetano

[lustracién 9 - Organigrama de jerarquias institucionales de los CAPS al interior del Ministerio
de salud de Chubut. Elaboracién propia.

Los CAPS cuentan con equipos de trabajo compuestos por medica/o
coordinador/a —de especialidad clinica o ginecolégica—, trabajadoras administrativas,
trabajadoras de mantenimiento, enfermeras/os, medica/o pediatra o de otras
especialidades, en algunos casos odont6loga/o, psicologa/o, kinesidloga/o y trabajadoras

comunitarias de salud en terreno.

Los CAPS San Cayetano y 30 de Octubre, en los cuales desarrollo el trabajo de
campo, se ubican en la zona sur de la ciudad, en barrios periurbanos en los que vive la
mayor cantidad de migrantes provenientes de Bolivia. Como veremos en el capitulo
cuatro, esta poblacion, en general, al no encontrar respuestas por parte del Estado y del
mercado formal constructor e inmobiliario, apelan a la toma de tierras y a la
autopromocion de la vivienda como un medio de satisfacer sus necesidades
habitacionales (Bachiller et al, 2015).
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IR 4 e AN

[lustracion 10 - Imagen satelital de la zona sur de la ciudad de Comodoro Rivadavia tomada de
Google Earth (Escala 1:1.000m). Georreferencia de Hospital Regional, CAPS San Cayetano y
CAPS 30 de Octubre. Elaboracion propia (2019).

El CAPS 30 de Octubre se encuentra situado en el barrio homénimo que le da
nombre a esta institucion. Este CAPS cuenta con un area programatica extensa,
recibiendo poblacion de distintos barrios aledafios. Entre ellos se encuentra el Barrio 30
de Octubre, conocido también como “Las 1008 viviendas”, Barrio “Las Américas” 0
Extension del 30 de Octubre, Barrio Abel Amaya, Barrio Juan XXIII, Barrio Isidro
Quiroga, Barrio Fraccion 14 y Cordon Forestal. El equipo de trabajo estd compuesto por
Miguel, médico coordinador, el equipo de cuatro trabajadoras comunitarias de salud en
terreno, una médica generalista, cuatro enfermeras, una odontéloga, dos trabajadoras
administrativas y una trabajadora de maestranza, quienes cumplen funciones de lunes a
viernes en la institucion. Asimismo, el CAPS cuenta con una médica pediatra y una

licenciada en psicologia que rotan algunos dias por la institucion.

El CAPS San Cayetano se ubica en el barrio que Ileva su mismo nombre en el
extremo suroeste de la ciudad. Su area programatica estd compuesta por el propio barrio
y la Extension del San Cayetano. Este CAPS cuenta con Julio, el médico coordinador, el
equipo de cinco trabajadoras comunitarias de salud en Terreno, dos enfermeras, una
médica generalista, una médica pediatra, dos trabajadoras administrativas y una
trabajadora de maestranza, quienes cumplen labores de lunes a viernes en la institucion.
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Por otro lado, también cuenta con un kinesi6logo, un terapista ocupacional y un médico

traumatdlogo que rotan algunos dias a la semana por el CAPS.

Estos Centros de Salud tienen la particularidad de ser dos de los mas grandes de
la ciudad, compuesto por un amplio equipo de profesionales, en comparacion a otros
CAPS, por su demanda progresiva, particularmente en los ultimos afios de crecimiento
poblacional. Ademas, estos equipos de trabajo tienden a modificarse debido a la
rotacion de profesionales entre diferentes CAPS o el Hospital Regional segin demanda
y disponibilidad. Estos equipos de salud trabajan en la atencion espontanea y
programada de lunes a viernes de 8:00 a 14:00, con una organizacion interna que
también responde a las jerarquias ministeriales, contando, en el caso de enfermeros, con
una persona responsable de la supervisora en la institucion, otra en la supervision del
area programatica sur y otra supervision a nivel provincial. Esta estructura se replica

como veremos en el proximo capitulo con las trabajadoras comunitarias.

Los y las profesionales con los que tengo contacto, en su mayoria, son migrantes
internos provenientes de otras provincias de Argentina, algo que se incentiva desde la
administracion estatal dada la escasez de recurso humano capacitado en especialidades
médicas en la ciudad. Por otro lado, las trabajadoras comunitarias son todas mujeres,
nacidas en la ciudad o en otras localidades de la provincia que, como veremos en el
siguiente capitulo, realizan un curso anual de capacitacion para ingresar al sistema de

salud y/o la Tecnicatura superior en salud comunitaria impartida en la ciudad.

Los edificios de ambos CAPS disponen de una infraestructura tipica de los
edificios publicos contemporaneos en la provincia, de mamposteria y techo a dos aguas,
rodeado por rejas que los separan de las veredas. Se ubican en terrenos que disponen de
un pequefio estacionamiento para autos, utilizado por quienes trabajan alli, y para el
ingreso de ambulancias. Ambos edificios en su interior tienen idénticas proporciones y
disposicion de espacios, contando con siete salas de consulta médica, la sala de salud
comunitaria, enfermeria, administracion, un salon de usos mudltiples con pequefia
cocina, bafios y un amplio hall y sala de espera. Esta Ultima tiene una forma rectangular
de aproximadamente 6 por 20 metros, desde la que se tiene acceso a todas las puertas de
consultorios, salas y bafios. En las paredes se pueden observar carteles que hacen

referencia a los horarios de administracion, turnos, publicidad de actividades en el
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barrio y dependiendo del momento del afio carteleras con informacion sobre la labor de

trabajadoras comunitarias, como veremos en el capitulo proximo.

llustracién 11 - Fotografia del Centro de Atencion Primaria de Salud San Cayetano (2016).

La tarea cotidiana en ambos CAPS se inicia a las 8:00 de la mafiana, cuando la
trabajadora administrativa, encargada de la llave del establecimiento, abre sus puertas.
Es comun ver personas haciendo fila fuera de estos edificios previamente al horario de
apertura, para poder conseguir un turno médico a tiempo, antes de que se agoten los que
se dispensan diariamente. En una de las charlas con Modnica, empleada administrativa
del CAPS San Cayetano, me comenta que ella decidié comenzar a abrir a las 7:30 para
dar turnos y que la gente no tenga que esperar tanto tiempo. Me explica que tomo esta
decision porque sobre todo en invierno hace mucho frio y hay gente que va a hacer fila
con nifios, por lo cual hablé con el coordinador para que la autorice a ingresar mas

temprano.

En la primera hora de la mafiana, una vez que se encuentra abierto el edificio,
van ingresando trabajadores y trabajadoras del CAPS. La sala de espera ya esta llena de
gente. En general, aguardan a ser atendidas unas cincuenta personas, de las cuales la
mayoria son mujeres con nifios en brazos, en carros y otros que deambulan por la sala.
Algunas personas estan sentadas en bancos, dispuestos en el centro de la sala y mirando
hacia la sala de enfermeria y el consultorio ginecolégico. Otras personas se encuentran
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en bancos dispuestos contra algunas paredes y algunas estan paradas. Muchas aguardan
en silencio, algunas mujeres hablan entre ellas y, generalmente, hay nifios jugando. A
medida que transcurre la mafiana, la sala se va vaciando, a medida que las personas son

atendidas y se retiran.

Las trabajadoras comunitarias, salen a realizar las visitas domiciliarias cotidianas
entre las 9:00 y las 10:00 de la mafiana, si no deben realizar ninguna otra tarea
administrativa en el CAPS. Ellas regresan al edificio cerca del mediodia, cuando la sala
de espera esta ya con pocas personas 0 vacia. En sala de enfermeria siempre hay algun
médico o médica tomando mates, charlando o gestionando la aplicacion o entrega de
alguna medicacion para consultantes. La sala de trabajadoras comunitarias también se
constituye en un lugar de encuentro entre trabajadores. Una vez que regresan de las
visitas domiciliarias, acomodan papeles en sus carpetas y a veces gestionan con otros
profesionales o administrativas problematicas de algin caso de las familias visitadas.
Cerca de las 13:00 se organiza el almuerzo entre quienes estan en el edificio. Por lo
general, cocina o prepara la comida alguna de las enfermeras, trabajadoras comunitarias
o la trabajadora de mantenimiento. Otras veces, cada una lleva su vianda para el
almuerzo o piden comida en alguna rotiseria del barrio. Esta es una de las Gltimas
actividades que realizan en el centro de salud, quedando siempre una persona en

administracion y enfermeria en caso de que no se cierre la puerta de ingreso con llave.

2.2.2 Atencién Primaria de la Salud y Programas

El trabajo de los Centros de Atencion Primaria de Salud se da bajo los
lineamientos nacionales y provinciales basados en el modelo de Atencién Primaria de la
Salud (APS), que fue ganando injerencia desde la década del setenta en la politica
publica. Esta estrategia, definida por tratados internacionales, promueve la asistencia
sanitaria accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de la
promocion, prevencion y curacion que modifica el peso de la practica médico-
asistencial (OMS, 1978). Este modelo implica una vision integral que incluye la
conformacién de redes de atencion en centros del primer nivel articulados con centros
de segundo y tercer nivel de complejidad (Alse y Burijovich, 2009). Como explicita la
Organizacion Panamericana de la Salud, las redes de atencion son una expresion
operativa de la APS, en tanto garantizan “[...] la cobertura y el acceso universal, los

primeros contactos con los servicios de salud; la atencién integral, integrada y continua;
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el cuidado apropiado; la organizacion y gestion optima; la orientacion familiar y

comunitaria, y la accidn intersectorial, entre otros” (OPS, 2010: 11).

Si bien se reconoce la institucionalizacion del modelo de APS a partir de la
declaracion de Alma-Ata en 1978, como explica Feo (2012), existian experiencias
previas que trabajaban desde sus lineamientos. Se destacan algunos elementos
fundamentales de la APS que entran en conflicto con las visiones hegemdnicas del
pensamiento médico:

La salud como derecho fundamental del ser humano, sefialando la responsabilidad del

Estado para garantizarla; la universalidad y la integralidad como elementos claves de la

organizacion del cuidado a la salud, reconociendo y exigiendo accion intersectorial; la

organizacion y participacion de la comunidad como componente central de la

construccion social de la salud; ademas, plantea el tema de la necesidad de recursos
humanos apropiados para su desarrollo (Feo, 2012: 353).

Para este modelo de APS, cobrd relevancia en Argentina la instalacion de redes
de servicio que ampliaran la cobertura en salud y priorizaran el contacto con las
comunidades incorporando “agentes sanitarios” en zonas rurales y periurbanas (Hirsch
y Lorenzetti, 2016). Particularmente en la provincia de Chubut, desde el afio 2006 se
profesionaliza la figura de “agentes sanitarios” tras una iniciativa del Ministerio de
Salud Provincial y el Ministerio de Educacion, creando en 2009 la tecnicatura superior
en salud comunitaria y la figura de trabajadores comunitarias de salud en terreno que
desarrollan sus tareas en CAPS y puestos sanitarios rurales. Como veremos en el
capitulo tres, la formacion de trabajadoras comunitarias y su inclusion en los equipos de
salud tuvo como objetivo profundizar el modelo de APS y reducir las inequidades en
salud que tuvieron como corolario las reformas econémicas neoliberales de la década de
los *90 en la region (Coicaud, 2013).

En enero de 2017, tras solicitar acceso a los informes de censos periodicos que
se realizan en ambos CAPS, las supervisoras de trabajadoras comunitarias, Sonia y
Natalia, me recomiendan que hable con Rubén, jefe de Area Externa, para pedir estos
informes, que él archiva y eleva periddicamente al Ministerio de Salud provincial.
Rubén es el jefe del Area Externa del Hospital Regional, de quien depende la
coordinacion de todos los CAPS de la ciudad. Luego de algunas indicaciones de las
trabajadoras comunitarias, me dirijo al despacho de Ruben. Tiene su lugar de trabajo en
el edificio central del hospital y es médico generalista proveniente de la provincia de
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Cordoba. Tras presentarme y comentarle el motivo de mi visita y las referencias a los
centros de salud me hace pasar a su oficina, donde hablamos unos minutos, comentando
que justo estan en “cierre de rondas”. Tiene un aspecto serio, es de tés triguefia y ronda
los 40 afios. Se muestra interesado por mi trabajo y en seguida comienza a hablarme

sobre su rol.

Rubén estd a cargo de los dieciséis CAPS provinciales de Comodoro, de los
cuales dos son compartidos con el municipio y uno es especializado en adolescencia.
Comenta que a partir de los informes trimestrales, donde se recaba informacion de las
visitas que realizan las trabajadoras comunitarias a familias con determinados
indicadores de riesgo en salud o “necesidades basicas insatisfechas”, ellos disefian
estrategias de salud para disminuir algunas probleméticas que sean relevantes. Me
explica que las supervisoras de trabajadoras comunitarias presentan el informe F2 y F3,
y que él debe elevar el informe F4 que contiene todos los datos del area programatica de

Comodoro Rivadavia.

El comenta que realizo la residencia en clinica médica en Cordoba y que lleg6 a
Comodoro por el programa de médicos comunitarios, por medio del cual estuvo un
tiempo en el CAPS 30 de Octubre. Alli, en dos afios desarrollaron un proyecto de
intervencion para mejorar la calidad de la atencion a mujeres embarazadas, comentando
que habia muy bajo numero de controles de embarazos, puerperios y pediatricos.
Cuando le consulto por problemaéticas que considere relevantes en los centros de salud,
Rubén identifica a las migraciones en si mismas como un problema, que sumado a “la
mala organizacién de politicas habitacionales traen aparejado problemas sanitarios —
[...] por las condiciones en las que viven. Diarrea en verano y respiratorias en el
invierno”. Rubén también identifica al desempleo, principalmente en la industria
petrolera, como un factor que trae aparejado el aumento de la demanda en el sector
publico. Expone: “personas que antes se atendian por obras sociales o prepagas ahora
acuden al sistema publico”. Un tercer problema que identifica Rubén es el “déficit de
profesionales”. Por un lado, la falta de profesionales en la provincia y la preferencia de
muchos médicos y médicas por trabajar en el sector privado que es mas redituable
econdémicamente. Un problema que remarca es la tardanza en la designacién de los

profesionales. Me explica que hace tiempo el hospital perdié autonomia para designar
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profesionales y que actualmente ellos realizan la postulacion, pasa por el Area
programatica sur y de ahi al Ministerio provincial de Salud.

Ante las probleméticas identificadas, Rubén hace referencia a la necesidad de
fortalecer la atencion primaria de salud, a partir de la tarea en los equipos de los CAPS,
de las trabajadoras comunitarias de salud en terreno y de los programas de salud. El
trabajo de los CAPS se enmarca en una serie de programas provinciales y nacionales.
En palabras de Naranjo (2006), los programas consisten en una serie de actividades
organizadas e integradas, destinadas a alcanzar unos objetivos concretos y definidos de
manera previa para mejorar el estado de salud de una poblacion. Entre los programas de
salud méas importantes a través de los cuales realizan su labor los equipos de ambos
CAPS se encuentra el Programa Sumar, el Programa de Salud Sexual y Procreacion

responsable y el Programa Médicos Comunitarios.

El Programa Médicos Comunitarios (actual Programa de Equipos Comunitarios)
tiene como objetivo principal fortalecer la estrategia de APS, como politica de Estado,
en los sistemas locales de salud. Este programa brinda becas de apoyo y capacitacion a
médicos, enfermeros, odont6logos, trabajadores sociales, psicologos y agentes
sanitarios (Freidin et al., 2020). A partir de este programa, ingresaron algunos médicos
al sistema de salud en la ciudad, como el actual coordinador del CAPS 30 de Octubre y

algunas trabajadoras comunitarias de salud en terreno.

Por su parte, el Programa nacional Sumar funciona desde el afio 2012,
ampliando la cobertura del anterior Plan Nacer iniciado en el afio 2004. Este Programa
brinda cobertura a la poblacion materno-infantil, nifios/as y adolescentes de 6 a 19 afios
y a las mujeres y hombres hasta los 64 afios, teniendo como objetivos principales
disminuir la mortalidad materno-infantil, mejorar el cuidado de la salud de los nifios/as
y adolescentes, el cuidado de la mujer, buscando principalmente reducir el cancer de
utero y mama Yy el cuidado del hombre buscando reducir el cancer colorrectal. Este
programa tiene como meta cubrir a toda la poblacion que no dispone de obra social. Asi,
esta estrategia prevé que por cada persona “bajo programa” y por cada consulta y
control que se realice, el CAPS reciba recursos para fortalecer al equipo mejoras de los

servicios (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019).
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En julio del 2015 se puso en funcionamiento el Programa Qunita, “Programa
nacional de acompafamiento de la madre y del recién nacido al que se hizo referencia
en el capitulo uno. A partir de este se entregaba a las mujeres beneficiarias un Kit que
contenia una cuna de madera, un colchén, un juego de sabana, un libro “Guia de
cuidados”, indumentaria para el recién nacido y las mujeres. Estos elementos se
entregaban a las mujeres cuando recibian el alta médica luego del parto en el Hospital
Regional. EI programa tenia como finalidad fomentar los nacimientos en servicios de
salud, mejorar la calidad y el nimero de controles prenatales e incentivar la consejeria a
madres. Este programa fue desarticulado en enero de 2016 por el gobierno de Mauricio
Macri, mediante una causa judicial que apelaba a la “inseguridad de las cunas para

.y . 22
recién nacidos”““.

Otro de los programas de relevancia en la tarea cotidiana de los CAPS es el
Programa Nacional de Salud Sexual, creado por ley en el afio 2002 y reglamentada en el
afio 2003, y el Procreacion Responsables en conjunto con el Programa Provincial de
Salud Sexual y Reproductiva, creada por ley en el afio 1999 y reglamentado en el afio
2000. El Programa nacional tiene como objetivos:

Alcanzar para la poblacion el nivel més elevado de salud sexual y procreacion
responsable, con el fin de que pueda adoptar decisiones libres de discriminacion,
coacciones o violencia; disminuir la morbimortalidad materno-infantil; prevenir
embarazos no deseados; promover la salud sexual de los adolescentes; contribuir a la
prevencion y deteccion precoz de enfermedades de transmision sexual, de VIH/Sida y
patologias genitales y mamarias; garantizar a toda la poblacion el acceso a la
informacidn, orientacion, métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual
y procreacion responsable; potenciar la participacion femenina en la toma de decisiones
relativas a su salud sexual y procreacion responsable (Ley Nacional N° 25673).

Por su parte, el Programa provincial plantea como objetivos principales:

Promocionar la salud individual y familiar, garantizando el derecho que asiste a las
personas de poder decidir libre y responsablemente sus pautas sexuales y reproductivas,
ofreciendo los medios para posibilitar ese derecho; Contribuir al mejoramiento de la
salud de la madre, el nifio y la familia, propendiendo a reducir la morbimortalidad
materno-infantil; Brindar asesoramiento preventivo sobre posibles enfermedades de
transmision sexual y cancer génito-mamario (Ley Provincial N° 4.545).

Estos programas se caracterizan por ser politicas focalizadas a través de las
cuales se definen prioridades y establecen grupos beneficiarios de programas. En enero

del 2017, Rubén me comenta que los recursos materiales que reciben los CAPS son

22 «Salud dio de baja el Plan Qunita por su ‘peligrosidad™. Agencia Telam, 14 de abril de 2016.
https://www.telam.com.ar/notas/201604/143316-ministerio-de-salud-plan-qunita.php
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principalmente a partir del Programa Sumar. Cada CAPS cobra por mes el nimero de
ordenes que haya facturado y ellos desde la jefatura realizan una redistribucion
dependiendo de las necesidades del momento. Asimismo, me comenta que el programa
Remediar dejo de existir con la asuncion del nuevo gobierno nacional, ya que cayeron
todas las licitaciones previas. El programa Qunita también dejo de existir: “solo durd
muy poco tiempo”. De igual modo, hubo un cese en el envio de material y
anticonceptivos del Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, pero para ellos

no fue un problema, ya que tenian guardados muchos materiales.

Ademas de la desinversion en politica sanitaria a nivel nacional, en Chubut
desde agosto del afio 2019 trabajadores y trabajadoras en funciones publicas viven una
situacion de emergencia por la crisis econdmica financiera de la provincia. En este
contexto, el gobierno de Mariano Arcioni ha decidido pagar salarios de modo
escalonado y con retrasos, lo cual ha llevado a trabajadores y trabajadoras de diferentes
ramas del servicio publico a tomar medidas de fuerza sindicales, en algunos casos
restringiendo la atencion sanitaria. En el caso de los CAPS San Cayetano y 30 de

. . , ., .. 2
Octubre, los equipos de salud realizan algunos dias “retencion de servicios”?®

, pero solo
en ocasiones especiales, considerando que su actividad es esencial para la comunidad a

pesar de estar a favor de los reclamos y medidas de fuerza propuestas por el gremio.

2.3 Gestion de la politica publica en el sistema publico de
salud

Como venimos observando, el sistema publico de salud se ha ido constituyendo
a lo largo del siglo XX a partir de lo que se ha definido como parte de la salud, las
incumbencias y acciones del Estado nacional y provincial. Este proceso se ha
consolidado a partir de la hegemonizacion del modelo biomédico y el control
poblacional con un foco particular en la maternidad, que ain puede observarse en los
programas de salud. La consolidacion del Estado-nacién-territorio en Argentina se
produce en concomitancia con el proceso de tematizacion de la salud como bien

publico. Como explica Foucault (1977), las disciplinas del cuerpo y las regulaciones de

2 Modo en que se denomina al cese de actividades laborales por medida de fuerza gremial.
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la poblacion constituyen los dos polos alrededor de los cuales se desarrollé la
organizacion del poder sobre la vida. Asi se constituye lo que el autor denomina
“umbral de modernidad biologica”, en el que se sitia el momento en que “la especie
entra como apuesta del juego en sus propias estrategias politicas” (1977: 85). Este
proceso se inscribe en lo que Foucault (2006: 137) denomina la “gubernamentalizacion
del Estado”, donde la organizacion politico administrativa y territorial fue gestionando
tacticas y definiendo lo publico y lo privado, particularmente a través del dominio de la
medicina moderna. Asimismo, estos modos de organizacion y gestion hacen parte de
I6gicas de poder moderno-colonial, en los que el Estado-nacion argentino se instituye
desde una racionalidad que busco6 suplantar el atraso que representaban otras practicas
de cuidado de la salud. En palabras de Martinez-Andrade (2008), el “Estado de
naturaleza” debia ser trascendido por un “Estado politico” por medio de aparatos o
instituciones geopoliticamente determinadas. Este proceso historico se produce, como
vimos previamente, con el mito motor de la identidad nacional argentina a través del
cual se generan clasificaciones étnico-raciales y se producen “otros internos” (Briones,
2005; Segato, 2007).

Aqui nos interesa destacar la importancia de una perspectiva sobre la gestion
cotidiana de la politica sanitaria en el sistema publico de salud, a partir de la cual se
puede observar el modo en que efectores de salud interpretan la politica sanitaria, le dan
forma a través de sus acciones y marcos interpretativos, construyen una serie de
relaciones a través de su tarea y los efectos que estas acciones tienen en las personas
destinatarias. Mas alla de las disposiciones y programas, la tarea en los CAPS se
produce en una serie de relaciones, en las que es posible observar otras l6gicas de poder.
En palabras de Grinberg (2007), se hace necesario acercarse a una perspectiva sobre las
“gubernamentalidades”, poniendo el foco sobre la complejidad de las vidas cotidianas,
las contradicciones y luchas emergentes, los procesos de subjetivacion desde el punto de
vista de los sujetos, asi como las luchas y resistencias cotidianas, sus complejidades y

contradicciones.

En contraposicion a los modelos simplificadores de la politica publica, que la
entienden como racionales, lineales y sin referencia a sus contextos socioculturales
(Wedel et al., 2005), afirmamos que estas pueden ser interpretadas en cuanto a sus

efectos, las relaciones que crean y los sistemas de pensamiento mas amplios en las que
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estan inmersas. Shore (2010) expone que estas reflejan un modo de pensar sobre el
mundo, siendo herramientas de intervencion para administrar, regular, cambiar la
sociedad, presentandose como técnicas racionales y soluciones “naturales”. De este
modo, las politicas publicas son fendmenos politicos, y tal naturaleza se oculta
generalmente en el lenguaje racional (Wedel et al., 2005; Shore, 2010), particularmente
para el campo de estudio de este trabajo, de la ciencia biomédica. Por este motivo, se
hace necesario conocer el modo en que efectores de salud interpretan las politicas
publicas, que exceden este espacio, y codifican Idgicas de la salud pablica en contextos

de desigualdad.

En lo que respecta a los procesos migratorios, la construccion de ciudadania, en
tanto posibilidad de acceso a los servicios de salud, ha estado vinculada con las
identidades nacionales. En este sentido y a partir de la historizacion, ha quedado en
evidencia el modo en que se ha utilizado a la salud publica como un dispositivo de
construccién de la identidad nacional argentina. Asimismo, se ha dado cuenta de la
problematizacion de las migraciones, sobre todo cuando son provenientes de sectores

subalternizados.

Desde las politicas higienistas cercanas a ideales eugenésicos de fines del siglo
XIX y primeros afios del siglo XX, hasta la busqueda por restringir o arancelar el
sistema publico de salud para migrantes, dan cuenta de un tematizacién de la migracion
como problema. A partir de la nueva ley de migraciones del afio 2003, que deroga la
“Ley Videla® de la Gltima dictadura militar, en Argentina se establece el libre acceso
al derecho a la salud, la asistencia social y atencion sanitaria a todos los extranjeros, sin
importar su situacion migratoria. Sin embargo, esto coexiste con logicas restrictivas de
derechos para migrantes, dandose discusiones sobre proyectos de arancelamiento del
sistema de salud publica a nivel local, desde el afio 2016%, y a nivel nacional, en 2018%°

en medios de comunicacién y en altos circulos de decisién de politica publica.

? Ley sancionada en 1981 “Ley General de Migraciones y Fomento de la Inmigracion N° 22.439”. Esta
normativa, conocida como "Ley Videla", fue elaborada bajo la doctrina de la seguridad nacional dirigida
a identificar enemigos internos y externos vinculados a la “ilegalidad”, entre los cuales estaban incluidos
tanto los subversivos como los “ilegales o clandestinos". La criminalizacion de los inmigrantes obligaba a
maestros, médicos, entre otros, a denunciar ante la autoridad migratoria a los inmigrantes que se
encontraran en situacion irregular (Canelo et al, 2018).

25 “Se analiza el posible cobro a pacientes extranjeros que se atienden en el Regional”. Diario El
Patagonico, 21 mayo 2016. Disponible en: https://www.elpatagonico.com/se-analiza-el-posible-cobro-
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Por su parte, en los programas actuales del sistema publico de salud se observa
una preponderancia en la atencion de la salud materno-infantil, en tanto poblacién que
requiere atencion para disminuir la mortalidad y enfermedades prevalentes en la primera
infancia y en los procesos de embarazo, parto y puerperio. Asimismo, se observa una
preeminencia sobre la prevencion de enfermedades de transmision sexual, los métodos
anticonceptivos, particularmente sobre el cuerpo de mujeres desde una perspectiva que
pone en el centro a la familia y la “procreacioén responsable”, en tanto planificacion y
cuidado en los procesos reproductivos. Podriamos afirmar que a partir del inicio del
nuevo siglo, con la creacion de los programas sobre “salud sexual y reproductiva”, la
temaética adquiere relevancia nacional, ampliando la garantia de derechos con una serie
de leyes que fueron promulgadas desde el afio 2002 a la actualidad®’. A pesar de esto, se
reconoce que existe una predominancia en los “derechos reproductivos”, haciendo
énfasis en el rol de las mujeres en la reproduccion y las enfermedades de transmision
sexual, donde los cuerpos se presentan vinculados a peligros a prevenir mas que a la
capacidad de disfrute. Asi, como explica Brown (2015), el enfoque médico se basa en
las ideas de riesgo, prevencion y cuidado, penetrando en el discurso de los derechos
(no) reproductivos y sexuales, enfatizando el derecho a la informacion y al
conocimiento de la anticoncepcion a fin de prevenir embarazos no buscados y la
transmision de infecciones de transmision sexual. Asi, persiste un discurso heterosexual
reproductivo vinculado con la salud y la procreacion, en vinculacién con una idea del
sujeto liberal de la ciudadania, individualista, racional y heterosexista reproductivo
enfocado en el riesgo y la prevencion (Brown, 2015: 338).

En el marco del complejo organizacional del sistema publico de salud, sus
programas, las funciones y jerarquias de los CAPS y el Hospital Regional se producen

pacientes-extranjeros-que-se-atienden-el-regional-n1487833

%8°E| oficialismo impulsa un proyecto para cobrarles a los extranjeros por la salud y la educacion”. Diario
Clarin, 27 febrero 2018. Disponible en: https://www.clarin.com/politica/diputados-oficialistas-impulsan-
proyecto-arancelamiento-salud-educacion-residentes-permanentes_0_rJG2kNXuf.html

%7 Algunas de las legislaciones nacionales vinculadas con la tematica son: Ley Nacional Nro. 25.929,
Parto humanizado, Buenos Aires, 17 de septiembre de 2004; Ley Nacional Nro. 26.150, Programa
Nacional de Educacion Sexual Integral, Buenos Aires, 23 de octubre de 2006; Ley Nacional Nro. 23.179,
Apruébese la Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacién contra la Mujer, 27
de mayo de 1985; Ley Nacional Nro. 26.130, Contracepcion Quirlrgica, 28 de agosto de 2006; Ley
Nacional Nro. 26.485 para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres, 1 de abril del
2009; Ley Nacional Nro. 26.618 de Matrimonio Igualitario, 21 de julio de 2010; Ley Nacional Nro.
26.743 de lIdentidad de género, 23 de mayo de 2012; Ley Nacional Nro. 26.862 de Reproduccion
medicamente asistida, 25 de junio de 2013.

111



los discursos y practicas de trabajadores y trabajadoras de salud. Como mostramos en el
capitulo previo, existe una hipervisibilizacion de las mujeres migrantes provenientes de
Bolivia, quienes no se adscriben a las pautas esperables de cuidado de si y de otros, en
tanto mujeres y madres. Asi, iremos viendo en los siguientes capitulos de qué modo se
construye la politica sanitaria en el quehacer cotidiano sobre estas premisas. A partir de
la labor de trabajadoras comunitarias y la relacion con mujeres migrantes, se va
delimitando el modo particular que toma la politica sanitaria en dos barrios de la ciudad

de Comodoro Rivadavia.

Como se expuso en el apartado introductorio, la bibliografia ha tendido a
tematizar el acceso a los servicios de sanidad como un determinante de los procesos de
salud. Si bien esta perspectiva nos permite comprender una serie de factores
relacionales, su punto de vista radica en la segmentacion entre sistema de salud y
usuarias/os que puede resultar Estadocéntrica, en tanto indaga la posibilidad de acceder
a los beneficios que puede proveer el sistema publico de salud, en general sin cuestionar
su “oferta”. La perspectiva sobre la accesibilidad tiende a naturalizar las acciones de los
servicios de salud a la cual deberian adaptarse usuarios y usuarias o, en todo caso,
readaptar los servicios para lograr los objetivos propuestos, que no se ponen en
discusion. En este sentido, proponemos un analisis de la politica sanitaria, méas alla de
las perspectivas de accesibilidad, vinculada a la gestion cotidiana de la politica pablica.
Para ello, ademas de conocer los discursos de efectores y efectoras de salud, se hace
necesario comprender el quehacer cotidiano y la relacién con mujeres migrantes en el
marco de estas instituciones, disposiciones y programas que dan forma a la politica

sanitaria en este contexto, comprendiendo los efectos y relaciones que construyen.
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CAPITULO Il

Ser trabajadoras comunitarias de salud en terreno

Las trabajadoras comunitarias de salud en terreno (en adelante, trabajadoras
comunitarias) se presentan en el sistema publico de salud como quienes salvan aquellas
dificultades identificadas en el vinculo entre la poblacién y los equipos de salud. Se
identifican como una figura mediadora entre la comunidad y los centros de salud, y
buscan trabajar en la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, con un
perfil profesional particular en la provincia de Chubut. Particularmente, como venimos
observando en el capitulo uno, cumplen un rol fundamental en el trabajo con las
mujeres migrantes provenientes de Bolivia, definida como poblacion con riesgos

sociosanitarios.

En este capitulo, busco historizar el nacimiento de esta formacion profesional y
caracterizar las trayectorias de las trabajadoras en la conformacion de los equipos del
Centro de salud San Cayetano y 30 de Octubre, dando cuenta de una tensién en la
practicas cotidianas entre 10s modelos de “asistencialismo” y “salud comunitaria” como
paradigmas en la gestion de politica sanitaria. El asistencialismo estaria asociado a una
perspectiva exclusivamente biomédica, basada en la atencion de la enfermedad y la
identificacion precoz de “factores de riesgo”. Por otro lado, la salud comunitaria se
identifica como una perspectiva atenta a los determinantes sociales, historicos,
econdmicos, culturales y biolégicos del proceso salud-enfermedad-cuidados. Esta
perspectiva estéd en vinculacion con la formacion de trabajadoras comunitarias y con los

postulados centrales de la Atencién Primaria de la Salud.

En los vinculos con trabajadoras comunitarias, fui conociendo su labor altamente
feminizado y dando cuenta de la reivindicacion de su rol en la atencion primaria de
salud y en los equipos de trabajo. Esta es una figura protagénica en los centros de salud,
sin embargo, en muchos casos deben justificar su rol, viéndose tensionadas por las

exigencias del sistema sanitario y los principios de su formacion en salud comunitaria
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desde una perspectiva de la Atencién Primaria de la Salud. A partir de la interaccién
con efectoras de salud, charlas, entrevistas con referentes del area y bibliografia
producida por las mismas, caracterizo la conformacién del rol, el area de Salud
Comunitaria y la conformacion de ambos equipos de salud comunitaria. Asi se presenta
el relevamiento periddico, estadistico, por georreferencias y el vinculo con las “familias
a cargo” a través de la identificacion de factores de riesgo. También se describen las
“actividades comunitarias”, tarea a través de las cuales buscan la promocién de la salud
y prevencion de enfermedades. Estas actividades, propias de su labor en los equipos de
salud, por momentos se presentan en tension por las exigencias dentro de los equipos de

trabajo, las motivaciones y el “compromiso” con el trabajo.

3.1 De agentes sanitarias a trabajadoras comunitarias

Sara es una referente, reconocida por las propias trabajadoras comunitarias, en el
proceso de profesionalizacion de su tarea, con la creacién del curso de formacién y la
Tecnicatura en trabajo comunitario de salud en terreno. Es médica clinica y actualmente
cumple funciones como directora de la divisién de Epidemiologia y Enfermedades
Prevalentes, que depende del area programatica sur de la provincia. Me contacté con
ella en julio de 2018 a partir de la mediacion de Carolina, trabajadora comunitaria del
CAPS 30 de Octubre. Me encuentro con Sara en su oficina ubicada en el hospital
regional. Desde las comunicaciones previas se muestra atenta y predispuesta a charlar
sobre el trabajo de salud comunitaria, algo que posteriormente me cuenta que fue
central en su labor dentro del sistema sanitario, en el que trabaja desde el afio 1991. Es
una mujer de 63 afios, nacida en la ciudad, que ha trabajado en diferentes equipos de

APS en la ciudad y como jefa de Area externa del Hospital Regional.

En nuestro primer encuentro, Sara, enterada del trabajo que vengo haciendo en
ambos CAPS y el acompafiamiento a las trabajadoras comunitarias, me regala dos libros
sobre la Tecnicatura en salud comunitaria. Esto me sorprende gratamente y da cuenta de
que este es un tema que la estimula y del cual habla con mucho entusiasmo. Me explica
que estos libros son producidos en colaboracion con gente de la universidad y la

tecnicatura. Ambos son recopilaciones breves de articulos en cooperacion con
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Secretaria de Extension de la Universidad Nacional de la Patagonia San Juan Bosco.
Uno de ellos, Salud comunitaria. La construccion de un campo interdisciplinar.
Aproximaciones de la formacion de técnicos en salud (2013), prologado por Mario
Rovere, médico sanitarista, referente nacional. Rovere realiza alli una breve
historizacion de la figura de agentes sanitarios en Argentina, a quienes define por su
doble pertenencia, a la comunidad con la que trabajan y a los equipos de salud,
valorizando su profesionalizacion, ya que con frecuencia son el Gnico personal que
trabaja con perspectiva de prevencion y promocion de la salud. En sus 135 paginas, el
libro presenta en diferentes capitulos, escritos por profesionales del equipo técnico-
pedagOgico de la carrera, la experiencia de conformacién de la tecnicatura, la
perspectiva de salud integral, una perspectiva sobre la comunicacién y el registro en
salud. El otro libro, Salud comunitaria. Territorio de relatos en Patagonia (2014), es
una produccion en conjunto con el Grupo de Investigacion Geografia Accion y
Territorio (GIGAT) y sus 81 paginas estan compuestas por cinco relatos de pasantias en
areas rurales de la zona sur de la provincia de Chubut de egresadas de la Tecnicatura en
salud comunitaria. Sara me comenta que este libro es el resultado de un proyecto
financiado® que les permitio el “intercambio entre zonas rurales y urbanas”, estancias

de trabajo en diferentes centros de salud.

Estos libros son de las pocas producciones bibliograficas sobre la tecnicatura
superior en salud comunitaria, campo al que me acerqué a través del quehacer cotidiano
de trabajadoras comunitarias. Tras mi presentacion como parte de la universidad y
explicandole el trabajo de observacion que estoy realizando en dos CAPS, algo que le
habia adelantado brevemente por teléfono, Sara me dice que por ahi estos libros me van
a dar una idea general e inmediatamente comienza a comentarme sobre la historia de
agentes sanitarios que suele escucharse en el sector sanitario cuando uno consulta por el
rol de trabajadoras comunitarias. Sara ubica como un hito de la tarea de agentes
sanitarios al Programa de Salud Rural en Jujuy del Dr. Alvarado.

S.: —Esto surge cuando se empiezan a implementar los primeros programas, sobre todo

en zonas rurales, ¢no? Para poder llegar a la poblacion rural y demas, en Jujuy con el

Doctor Alvarado y todos los programas... Viste que buscaban hacer llegar, incluso
mucho antes de que se empezara a hablar de atencién primaria de la salud a nivel

%8 Proyecto financiado por el Programa de Voluntariado Universitario de la Nacion, Ministerio de
Educacion de la Nacion. Convocatoria 2014.
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global, que eso se discutié y se acordd como estrategia en 1978 en una reunion
historica...

E.: —La de Alma-Ata, ;no?

S.: —Que es la de Alma-Ata, claro. Antes de eso en los ‘60, digamos, habia muchas de
estas experiencias asi inconexas en distintos lugares del mundo y en Argentina.

Como expusimos en el capitulo previo, en el Plan de Salud Rural de la provincia
de Jujuy en 1966, el médico Carlos Alvarado impulsa la idea de que el personal de salud
trabaje fuera de los hospitales.

A nivel local en 1966, por iniciativa del doctor Carlos Alvarado, se implementa el Plan

de Salud Rural, que inicia con el reclutamiento y entrenamiento de agentes sanitarios o

trabajadores comunitarios que acuden casa por casa (rondas sanitarias) para realizar

acciones de inmunizacion, control de crecimiento y desarrollo de nifios, deteccion y

control de la malaria, la tuberculosis, el paludismo, la hanseniasis (lepra) y otras

enfermedades endémicas. Los resultados se obtuvieron en corto plazo, y uno de los

primeros logros fue la mejora del saneamiento urbano y sobre todo rural (Argafaraz,
2017: 295).

Varios autores coinciden en establecer al Plan de Salud Rural como un
antecedente importante a lo que posteriormente, desde la Conferencia de Alma-Ata de
la Organizacion Mundial de la Salud, se le dara el nombre de Atencion Primaria de la
Salud en 1978. Desde perspectivas higienistas y de monitoreo epidemiologico,
Alvarado desarrolla una estrategia efectiva en la disminucion de casos de paludismo, lo
cual tuvo repercusion a nivel regional, nacional e internacional (Garcia Diaz, 1986;
Martin Zurro y Jodar Sola, 2011).

Segun lo relata el médico Dal B6 (2008) en su libro de cronicas Hospitales de
reforma, desde la inauguracion del Hospital Regional “Dr. Victor Manuel Sanguinetti”
de la ciudad de Comodoro Rivadavia, en 1968, se contaba con agentes sanitarios
capacitados en la misma institucion. Estos agentes dependian del Area Programatica y
estaban a cargo de una enfermera, capacitados para detectar enfermedades, “signos de
alarma o situaciones de riesgo” a través de visitas periddicas, una labor “erroneamente
Ilamada ‘enfermeria de terreno’” (Dal BO, 2008: 87). Podemos trazar en esta esta

instancia un antecedente importante de la actual &rea de salud comunitaria en la ciudad.

Sara comenta que en los ‘80 con el retorno de la democracia se vuelve a
fortalecer la estructura de agentes sanitarios. Alli se empezaron a hacer algunas
capacitaciones aisladas y entre 1995 y 1996 se organiza a través del Ministerio de Salud

de la provincia, una capacitacion con la Universidad Nacional de la Patagonia. Se
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capacitd al personal de la provincia que seguian siendo agentes sanitarios en parte de
ese territorio, “el &rea programatica de la zona sur y la zona del valle, de Trelew, la
meseta, toda la meseta central”. Para la zona cordillerana de la provincia, en el area
programatica de Esquel, en el mismo periodo se habia iniciado una capacitacion para
que los agentes sanitarios pasaran a ser “enfermeros en terreno”, cumpliendo otras

funciones en las visitas domiciliarias.

En el afio 2004, Sara realiz6 una especializacion en epidemiologia en Buenos
Aires, en el Ministerio de Salud de la Nacion. Relata que el primer afio era en Buenos
Aires y el segundo afio tenia que volver a la provincia para poder hacer el trabajo final.
En ese afio Elsa Marzoa, médica pediatra, quien habia sido jefa de Area Externa del
Area Programatica Esquel, acababa de hacerse cargo de la nueva Direccion provincial
de Promocion y Prevenciéon de la Salud del Ministerio de salud. Alli, Elsa le propone a
Sara trabajar en una propuesta de profesionalizacion de los agentes sanitarios en toda la
provincia. Durante 2005 Sara se instala en la ciudad de Trelew trabajando en esta
propuesta con Elsa y un equipo conformado para tal fin, integrado por especialistas,
entre ellas psicopedagogas y referentes de la residencia interdisciplinaria de educacion

para la salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Durante el afio 2005 y el 2006 se conforma la propuesta de profesionalizacién de
agentes sanitarios que constaba de tres etapas®. La primera etapa consté de un curso de
siete meses para los agentes sanitarios de toda la provincia, que buscaba jerarquizar la
tarea, ya que segun lo comenta Sara, esta era una figura menospreciada en los equipos
de salud y que en general costaba que se comprendiera su tarea. Particularmente en
Comodoro Rivadavia eran pocos los agentes sanitarios, “porque migraron a otras areas,
muchos hicieron la carrera de Enfermeria, otros se quedaron como administrativos,
muchos renunciaron” explica Sara, comentando que para el afio 2006 en Comodoro

Rivadavia habian entre cinco y siete agentes.

Este primer curso de siete meses dependia del Ministerio de Salud provincial y
es a partir de su aprobacion que se reconoce la figura de trabajador comunitario de salud

en terreno. Explica Sara que era necesario darle una denominacion diferente, por lo cual

2 Resolucion N° 203 /2005 de la Secretaria de Salud de la provincia de Chubut aprobando la “Propuesta
de organizacion del trabajo en terreno” y de la “Propuesta de profesionalizacion de trabajadores
comunitarios en salud en terreno”.

117



buscaron un nombre “estratégico”, en el que quedara fija la idea de salud comunitaria,
ademas de insistir con la idea del terreno para dar cuenta de la especificidad de su tarea,

“para que no los vayan a dejar en el centro de salud”.

La segunda etapa en la profesionalizacion de agentes sanitarios fue una
capacitacion para supervisoras de trabajadoras comunitarias. Sara dice que esta es una
estructura que Elsa traia del &rea programatica de Esquel, donde habia un supervisor por
cada centro de salud, de quien dependian los agentes sanitarios. Asimismo, se prevé alli
la existencia de una supervisora de trabajadoras comunitarias por area programatica y
una supervisora provincial, en una estructura de “supervisiones progresivas” que se

sostiene hasta la actualidad.

La tercera etapa propuesta por el equipo de Direccién de Promocion y
Prevencion de Salud fue la formacion terciaria, la Tecnicatura en salud comunitaria de
salud en terreno. En articulacion con el Ministerio de Educacion de la provincia, desde
el afio 2009 se constituye la tecnicatura como oferta académica y como opcional para
las trabajadoras que ya cumplian funciones en el sistema de salud. Sara comenta que
esta fue la ultima propuesta para consolidar el rol de trabajadoras comunitarias y
jerarquizar su tarea, desde el punto de vista salarial, dandoles la posibilidad de acceder a
otro escalafon con un titulo técnico. Esta es una historia en mayor o menor medida
conocida por todas las trabajadoras comunitarias. Forma parte de una memoria que da

sentido y fundamenta su labor en los equipos de salud.

En el disefio de la propuesta curricular de la tecnicatura se explicita que las
trabajadoras comunitarias participan de modo activo de la promocidn de practicas
saludables a través de “la busqueda participativa y colectiva de la equidad en las
condiciones de vida y de salud de las personas a partir de tecnologias sanitarias que
posibilitan el desarrollo de nuevas capacidades construidas en las diferentes
poblaciones”. El espiritu de la formacién busca promover el “intercambio de
conocimientos entre la comunidad y el sistema de salud” como algo necesario para
transformar y favorecer el desarrollo del autocuidado y la autogestién por parte de los
sectores comunitarios.

El conocimiento de como se reproduce el proceso salud-enfermedad en los grupos

sociales, qué le sucede a los individuos de una poblacion, cudndo, donde y cuéles son
los factores de proteccion con los que cuenta la comunidad, asi como los factores de
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riesgo a los que estd expuesta constituyen algunos de los pilares sobre los cuales se
organiza el trabajo en terreno que estos y estas trabajadores realiza (Ministerio de
Educacion y Secretaria de Salud, Chubut, 2009).

Estos lineamientos generales son parte de acuerdos nacionales e internacionales
como el de la Atencion Primaria de Salud, donde la figura de trabajadoras comunitarias
tendria un rol esencial. Estas trabajadoras son responsables de la atencidn de un nimero
de familias estableciendo vinculos y “jugando un rol fundamental para salvar barreras
en la implementacion de los programas propios del sector salud y en la realizacion de
las acciones esenciales de la APS” (Ministerio de Educacion y Secretaria de Salud,
Chubut, 2009). Como explica Elsa Marzoa, esta figura “cumple un rol fundamental en
el desarrollo de una epidemiologia y un sistema de informacion que pueda dar cuenta de
las necesidades de la poblacion y sus problemas de salud para la toma de decisiones”

(Dakessian y Skoumal, 2013: 16).

Como manifiesta Sara, en la formacion de trabajadoras comunitarias se prevé
dotar a las efectoras de una perspectiva integral en salud, de salud colectiva desde un
enfoque de derechos. En uno de los libros, retomando autores del campo de la salud
comunitaria (Rovere, 1999; Granda, 2004), plantea a la “integralidad del proceso salud-
enfermedad-cuidad” en tanto proceso determinado por condiciones sociales, historicas,
econdmicas, culturales y bioldgicas, como un eje transversal de la formacion (Mufioz,
2013: 38). En nuestra charla, Sara hace hincapié en esta idea de integralidad, como el
“nticleo duro” de la formacion, en relacion con la importancia del vinculo que las

trabajadoras comunitarias deben generar con las familias.

S.: —Hay cuestiones como el ndcleo duro que en realidad de alguna manera nosotros se
lo tradujimos a nuestros alumnos y demas en esto de “hay cosas que no las va a hacer
nadie mas que vos”.

E.. —Claro.

S.: —Esto de... de ir y de evaluar si se estan haciendo los controles y qué idea tienen de
un control de Salud y que no es lo mismo que la enfermedad y trabajar y ver con la
familia como esta creciendo ese bebé y como se alimenta y como... esas cosas... ES0S
topicos no los aborda practicamente nadie y seguro nadie en el propio &mbito en el que
vive la familia. En la casa sentada con las personas de la familia, escuchandolos, y la
capacidad de escucha y la posibilidad de entender cémo... cémo las distintas
construcciones que hace esa familia, no la tienen muchos otros.

3.2 Las trabajadoras comunitarias
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En enero de 2017 mientras realizaba trabajo de campo con los equipos de salud
comunitaria, Julio, el coordinador del CAPS San Cayetano, me recomend6 hablar con
Viviana, supervisora de trabajadoras comunitarias del area programatica sur, para
notificarle sobre mi tarea. Si bien contaba con su permiso para trabajar en el centro de
salud, me parecié que Julio no queria pasar por sobre la autoridad de Viviana, lo cual
me volvia a confrontar con las maltiples jerarquias en el sistema de salud. De todos
modos, me parecia una oportunidad para conocer a Viviana, de quien ya me habian

hablado las trabajadoras.

La supervision de salud comunitaria funciona en oficinas ubicadas en el edificio
de direccion del Area programatica Comodoro Rivadavia, en el mismo terreno en que se
emplaza el Hospital Regional. Me presento en la puerta de supervision y me atiende
Viviana, quien me recibe amablemente y me invita a tomar asiento en su oficina. Le
comento brevemente sobre mi trabajo de investigacion y que estaba acompafiando a las
trabajadoras del 30 de octubre y del San Cayetano. Ella se muestra interesada,
diciéndome que algo le habian informado las supervisoras de los CAPS. Comenta que
su funcién es coordinar, supervisar y acompafar la tarea de las trabajadoras y que en
Comodoro hay 28 trabajadoras ademas de aquellas que cumplen funciones en puestos

sanitarios de zonas rurales.

Viviana esta a unos afos de jubilarse, es una de las trabajadoras comunitarias
mas antiguas en el sistema de salud y la primera formada como tal en ocupar el rol de
supervisién zonal. Ingresé como agente sanitario en el afio 1989 a través de una beca
nacional del programa “médicos comunitarios”, dependiendo en primer momento del
area de enfermeria y posteriormente en dependencia directa del Area Externa del
Hospital. Me comenta que como agentes sanitarios no tenian una funcién especifica y
que fue a partir de la creacién del curso en el afio 2006 y la posterior tecnicatura que

comienza a delimitarse el rol de las trabajadoras comunitarias.

Las trabajadoras comunitarias del CAPS San Cayetano y del 30 de Octubre son
mujeres, nacidas en la ciudad o en otras localidades de la provincia que realizaron el
curso anual de capacitacién para ingresar al sistema o la tecnicatura superior en salud
comunitaria. Ambos equipos de salud comunitaria cuentan con una sala en cada CAPS
y una supervisora interna. Los equipos de salud comunitaria cumplen funciones 6 horas

diarias, de 8 a 14hs. A partir del acompafiamiento en su tarea en diferentes periodos
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desde el afio 2016, en sala de salud comunitaria, en las “salidas a terreno” 0 actividades
organizadas por ellas, pude comenzar a conocer las particularidades de su tarea y el rol
en la gestion de la politica sanitaria. Mi presencia en ambos espacios fue consensuada
por los médicos coordinadores de cada CAPS y las supervisoras de cada equipo de
salud comunitaria. Ingreso a través de mis “credenciales académicas”, como psicélogo,
miembro de la universidad haciendo un trabajo de investigacion. ElI hecho de ser
psicologo, disciplina asociada con el campo de la salud, sumado a que estos espacios
habitualmente reciben residentes y practicantes de diferentes carreras, hace que mi

presencia no sea extrafia en estos lugares.

Las salas de salud comunitaria son espacios de unos cuatro metros por cinco,
contiguos al hall principal de sala de espera, identificados con un cartel en la puerta que
dice “Salud comunitaria”. Este es el lugar habitual en el que se encuentran las
trabajadoras comunitarias cuando estan en el CAPS. Ambos espacios cuentan con
mesas en el centro, rodeadas de sillas, una computadora de escritorio y algunos
muebles, en los que guardan, papeles de trabajo y alimentos. Aqui siempre hay masica o
una radio de fondo, mates, té y comida durante la mafiana. En las paredes hay mapas de
las zonas del barrio que visitan y pequefas pizarras de corcho en el que pegan papeles

con recordatorios y almanaques.

Como comentamos previamente, en ambos CAPS, la sala de salud comunitaria
suele ser un espacio de socializacion entre trabajadoras comunitarias y a veces con otros
trabajadores del centro, que cuando tienen algun tiempo libre pasan a charlar, a tomar
mates o a gestionar algin pedido. Asimismo, en algunos casos acuden a la sala personas
que ellas visitan que, a diferencia de los trabajadores del CAPS, son las Unicas que
golpean la puerta. Mientras las trabajadoras realizan alguna tarea administrativa suelen
hablar sobre trabajos pendientes, temas de la vida laboral o personal, dindmica a la que
me habitué rapidamente, tomando el rol de “cebador” de mates. Con el transcurso del
tiempo mi presencia en estos espacios comenzo a tornarse familiar, lo que me permitié
adentrarme en la cotidianidad de la vida institucional y construir vinculos de confianza
con algunas trabajadoras comunitarias. Ellas estdn vestidas siempre con casacas

“ambos”, caracteristicas de personal de salud y, en general, calzado deportivo.
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3.2.1 El equipo de salud comunitaria en el 30 de Octubre

El equipo de salud comunitaria del CAPS 30 de Octubre estd compuesto por
cuatro trabajadoras: Carolina, Eva, Juana y la supervisora, Sonia. En uno de los
primeros encuentros en la sala de salud comunitaria, cuando les pregunto en qué
consiste su trabajo Eva define al rol de trabajadoras comunitarias como el nexo entre los
centros de salud y la poblacion. Hace referencia a que cada una tiene “familias a cargo”
a quienes van haciendo seguimiento de indicadores de salud. Carolina también refiere a
las “actividades comunitarias” como parte importante de su tarea. Estas son actividades
que en general hacen en articulacion con diferentes instituciones del barrio, como el
Centro de Promocion Barrial Municipal, la union vecinal, la policia comunitaria, la
iglesia y algunas escuelas. Suelen festejarse algunas fechas especiales como el dia del
nifio, de la mujer, de la sanidad, entre otras actividades destinadas a trabajar
determinadas problematicas en particular, como prevencion de algunas enfermedades
promocion de la salud o salud ambiental. Una de las particularidades de este equipo es
que producen un programa semanal de radio sobre salud en una radio comunitaria del
barrio, lo cual comentan con orgullo. Una experiencia que comenz6 con una columna,

un blogue de 15 minutos, y en 2016 se convirtié en un programa de una hora semanal.

Eva tiene 38 afos, es de la ciudad de Rawson y migré a Comodoro para estudiar
trabajo social, carrera que dejo de cursar quedandole solo algunas materias por los
trabajos que tomd. Ademas del CAPS, trabaja en “Fundacién Nuevo Comodoro”, como
promotora de salud con “jévenes en conflicto con la ley”. En el afio 2018 concurso el

cargo para supervisora de un equipo de trabajadoras comunitarias.

Carolina es una persona extrovertida y apasionada por lo que hace. Es nacida en
la ciudad, tiene 41 afios, es de contextura delgada y tez blanca. Siempre esta vestida con
ambos y ropa de diferentes colores estilo “hippie” y la caracteriza una cabellera castafia,
corta y enrulada. Siempre estd de buen humor y con energia. En general, lidera las
actividades comunitarias, grupales y la caracteriza su compromiso con la gente con la

que trabaja. Desde el afio 2017 estudia Licenciatura en trabajo social.

Juana es trabajadora comunitaria del CAPS 30 de Octubre. Es nacida en la

ciudad, tiene 42 afos, es alta y de contextura robusta. Ingres6 al sistema de salud a
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través del curso anual de trabajadoras comunitarias por motivacion de su madre,

enfermera retirada. Juana tiene una relacion de amistad con Carolina y Eva.

Sonia es la supervisora del equipo del CAPS 30 de Octubre. Tiene
aproximadamente 40 afios. Es delgada, de estatura baja, tez triguefia y pelo largo. Su
actitud es tranquila y la caracteriza una forma pausada de hablar. Solo en algunas
ocasiones acompana a las trabajadoras comunitarias a las visitas domiciliarias. Su rol es
de control y seguimiento de la tarea de las efectoras de salud, en relacion directa con

Viviana.

3.2.2 El equipo de salud comunitaria en el San Cayetano

El equipo de salud comunitaria del CAPS San Cayetano estd compuesto por
cinco trabajadoras comunitarias, Diana, Susana, Graciela, Danila y Natalia, la
supervisora. En el primer encuentro en la sala de salud comunitaria con Diana, Susana y
Graciela, esta Gltima define su rol por las salidas a terreno. Explica:

Nosotras salimos a la calle y detectamos familias que sean vulnerables, que tengan

algun factor de riesgo. Entonces lo que hacemos es llenar una planillita con los datos, de

las personas que viven, de donde son, la fecha de nacimiento. Méas que nada nos fijamos
en los nenes que son menores de cinco afios, que tengan los controles sanos al dia y las
vacunas completas. Después esta el tema del agua, de la vivienda, si tiene alguna

adiccion, si tienen alguna enfermedad prevalente como hipertension o diabetes y el tema
de salud sexual y reproductiva... (Entrevista con equipo de salud comunitaria, 2016).

Diana agrega que su rol es ser el nexo, “tratando de detectar a las familias mas
vulnerables, que tienen menos recursos, que vemos que tienen estos factores”. Me
muestran un carpeta estilo bibliorato llena de planillas, explicandome que todas esas son
familias a las que han “detectado” y que tienen “a cargo”. También hacen referencia a
talleres con la comunidad, donde se trabajan diferentes teméticas sobre promocion de la

salud: “vamos puerta por puerta invitando”, agrega Diana.

Diana se muestra amable y siempre con una sonrisa. Su lenguaje es afectivo, de
cercania para con la gente (“mamita”, “gordito”), mostrandose involucrada con su
trabajo. Tiene aproximadamente 35 afios, es de contextura robusta y estatura media/alta.
Es de tez triguefia, cabello negro, largo, siempre atado en rodete. En una de las
caminatas al barrio con Diana hablando sobre la profesién, me comenta que ella
estudiaba para ser maestra de primaria, pero que nunca le gusté del todo, por lo que

cuando qued6 embarazada dejo la carrera, faltandole un afio. Luego de esto hizo el
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curso de trabajador comunitario en 2006 y posteriormente la tecnicatura. Me comenta
que siempre que se hacia los tests vocacionales le decian que debia estudiar trabajo
social, pero a ella no le gustaba. Dice que siempre le gusto “lo humanitario”, pero veia a
la figura de trabajador social como alejada de la gente, por lo cual se vio llamada por el

trabajo comunitario.

Graciela tiene 30 afios, se muestra efusiva, abierta y extrovertida. Es nacida en
Comodoro y luego de terminar la escuela secundaria una tia que trabajaba en el hospital
le coment6 acerca del curso anual para ser trabajadora comunitaria. Alli, ingreso a
trabajar a través de una beca de formacion, durante el cual hizo el curso. Casi siempre
estd cebando mates en la sala de trabajadoras comunitarias, es de tez blanca, cabello
castafio y estatura media. Tiene buena relacion con las mujeres, aunque generalmente su

tarea se limita a recoger informacion a traves de preguntas para completar las planillas.

Susana es una de las mas grandes del grupo de trabajadoras comunitarias. Tiene
aproximadamente 50 afios. Se muestra seria y reservada, es de estatura baja
(aproximadamente 1,55 m), tez morena, usa el cabello corto (carré) y tefiido con mechas
claras. Siempre usa lentes posados en la mitad de la nariz, lo que le da un aspecto de
mayor edad.

Danila tiene 34 afios y es nacida en Rawson. Antes de hacer el curso, habia
ingresado a la escuela de suboficiales, pero comenta que fue algo que no le gust6. Como
estaba buscando trabajo, una tia le coment6 sobre el curso de trabajadora comunitaria y
que este poseia posibilidades de trabajo. Alli fue que hizo el curso, comenzé a trabajar y

se mudaron con su marido, policia, a Comodoro Rivadavia.

Natalia es la supervisora del equipo de salud comunitaria del CAPS San
Cayetano. Al igual que Sonia, su rol es de control y seguimiento de la tarea de las
efectoras de salud, en relacién con Viviana. Tiene aproximadamente 40 afios, es nacida

en la ciudad, de tez triguefia y pelo negro largo.

3.3 Caminar el territorio, salvar las distancias

124



Como venimos observando, las trabajadoras comunitarias se presentan como
aquellas que “salvan las distancias” o “las barreras” entre el sistema publico de salud y
la poblacion, identificando particularmente “poblacion vulnerable” para trabajar con
ella. Para esto destacan particularmente la importancia de “salir a terreno” y “trabajar
con la comunidad”. Asi, su tarea se desarrolla principalmente a través del relevamiento
periddico, estadistico, por georreferencias y el vinculo con las “familias a cargo”. Otra
de las tareas centrales son las “actividades comunitarias™ a través de las cuales, como

veremos, buscan la promocién de la salud y prevencion de enfermedades.

En una de las caminatas en el barrio San Cayetano, en la que acompafio a Diana
y Susana, me preguntan sobre como me estaba yendo con el otro grupo de trabajadoras
comunitarias. Les comento que bien, que ayer fuimos a dos de las extensiones barriales.
A lo que Susana responde algo descontenta y en tono de sarcasmo: “pero van en
auto...”. Le digo que si, que a veces van en auto a la extension por una cuestion de
seguridad, segun me dijeron. Susana se muestra descontenta. Me dice que ella cuando
estaba en ese CAPS caminaba y no las dejaban usar auto. Me comenta que incluso
luego de haber sufrido un robo seguian yendo a la extensién caminado. Siento que lo
dice con orgullo y algo de enojo por las trabajadoras que se mueven en automovil hasta
la extension. Percibiendo esto, le pregunto si ella es de las que defiende que hay que ir
caminado. Me dice “si, ese es nuestro trabajo. Hay que caminar el territorio”. A partir
de estos relatos, iria comprendiendo la centralidad que adquiere para este grupo de
trabajadoras “el territorio”, “salir a la calle”, como un espacio en el que deben trabajar,
en el que habita la poblacion vulnerable y que ellas deben conocer.

3.3.1 Planillas y mapas

Ingreso a la sala de salud comunitaria, Carolina y Juana estaban concentradas en
los biblioratos. Me explican que estan “a full con cierre de ronda” y que Sonia se fue al
hospital, esta de reunidn con Viviana, la supervisora general. “Parece que vamos a tener
control”, dice Juana mientras se rie. Se las ve apuradas. Me ofrezco a renovar el mate
que se veia estacionado en el medio de la mesa. Pasan a una hoja los nombres de sus
familias a cargo con los cddigos de las categorias de riesgo. Esto lo hacen para su
organizacion y facil identificacion cuando otra persona evalla o pide datos de su
trabajo. Ademas, cambian en el mapa las geolocalizaciones —alfileres con pequefios

papeles— de las familias a cargo, donde también escriben en letra chica el nimero de
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categorias de riesgos que identifiquen en cada familia (Nota de campo, 6 de julio de
2017).

El cierre de rondas es en general una semana de trabajo administrativo al interior de
cada equipo de salud comunitaria, en el que producen un informe estadistico individual
por cada trabajadora y otro del equipo. Aqui se extraen cada tres meses los datos de
cada una de las “planillas de familia” de las personas que visitan las trabajadoras y se
actualizan los mapas en los que geolocalizan las familias visitadas. El informe unificado
de cada equipo de salud comunitaria es entregado a la supervisora de area programatica

quien los eleva a la supervisora provincial y al jefe del Area Externa.

Las planillas de familia son fichas a través de las cuales las trabajadoras
comunitarias registran los indicadores de salud, llevando una planilla por cada vivienda.
Alli, recopilan a través de las visitas datos sociodemograficos y el de una serie de
categorias que evaluan el riesgo. Estas estan vinculadas con las vacunaciones; el control
de nifios de 0 a 5 afios; el control de embarazos, partos, Papanicolaou al dia (hecho al
menos dentro de los Ultimos dos afios); “procreacion responsable” (seguimiento acerca
de la utilizacibn de métodos anticonceptivos); salud ambiental; tuberculosis,
hipertensién y diabetes; lesiones violentas; consumo de sustancias, y discapacidades. El
hecho de considerar a un grupo familiar en “riesgo socio-sanitario” implica que no
cumpla con tres 0 mas de estos indicadores esperables o que sea considerado con

“necesidades basicas insatisfechas™,

%0 Segiin INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos) el concepto de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI) permite la delimitacion de grupos de pobreza estructural segin indicadores
materiales.
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llustracion 12 - Fotografia de planilla de familia de trabajadoras comunitarias de salud en
terreno - Anverso (2017).

llustracion 13 - Fotograffa de planilla de familia de trabajadoras comunitarias de salud en
terreno - Reverso (2017).

En uno de los programas de radio “Frecuencia saludable” del equipo de salud 30

de Octubre en el que tuve la oportunidad de acompafiar a Carolina, Juana y Sonia, ellas
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dedican un bloque del programa a explicar su funcién a través de las visitas
domiciliarias, haciendo referencia a que estuvieron haciendo un cierre de ronda. Le
hablan a la comunidad y buscan informar sobre las visitas domiciliaras y por qué
recopilan la informacion que piden a cada grupo familiar. Sonia explica en relacion con
el cierre de ronda: “Es todo un trabajo, ver planilla por planilla, sacar los datos... Pero
esto tiene todo un por qué, eso nos permite hacer un analisis. Por ejemplo, si tenemos
tantos chicos sin controles, por qué y pensar estrategias. Eso después lo compartimos
con el resto del equipo de salud y vemos como podemos mejorar €sos nimeros”. Juana
agrega: “Se buscan estrategias para ver qué podemos hacer para mejorar esos nUmeros.
Nosotros siempre hablamos con las familias que nosotros hacemos un acompafiamiento,
no los vamos a vigilar, no los vamos a obligar... lo que nosotros queremos es que pasen
una vida saludable y acompafiarlos desde nuestro trabaja y desde el centro de salud”.
“Por eso es importante abrirse con confianza, que no pasa nada, que es informacion que

nos sirve para trabajar a futuro”, comenta Carolina.
Juana continda:

Las actividades que hacemos en el centro de salud parten muchas veces de nuestras
planillas y las necesidades que vemos. En este caso, en el cierre anterior de ronda
nosotros veiamos que teniamos muy bajo alcance en mujeres cubiertas por el PAP.
Entonces bueno desde ahi surgi6 que podiamos hacer actividades para que estas mujeres
se acerguen al centro y actualicen sus examenes de PAP. Hicimos tres jornadas de PAP.
Y ahi hemos aumentado un 12 por ciento el nimero de mujeres con PAPs hechos.

Carolina agrega: “No es solamente que se vengan a hacer el PAP es tener una
vida saludable, prevenir. Y en estos talleres no solo hablamos del PAP, buscamos que se
genere un espacio de sensibilizacién es construir juntas conocimientos y poder llevar
una mejor informacioén”. “Exactamente”, dice Juana, “esto del cuidado del cuerpo, de
las enfermedades y de nuestra sexualidad. Como vivimos nuestras sexualidades,
¢verdad? Hacemos actividades en la que participan quienes estan en sala de espera,
donde podemos charlar acerca de nuestra sexualidad y como la vivimos”. Comentan que
una de las barreras que identificaron fue el hecho de que el médico ginecologo sea un
varon, lo cual generaba pudor en muchas mujeres y el tema de los horarios y turnos, ya
que muchas no pueden acercarse a sacar turnos, por lo que realizaron estas actividades y
generaron un sistema de “turnos protegidos”, que son turnos de PAP reservados para
determinadas mujeres que las trabajadoras visitan. Carolina cierra el blogue hablandole

a una oyente imaginaria: “Asi que bueno, oportunidades hay varias. Y esto es gracias a
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toda la informacion que vos nos brindas cuando nos abris las puertas de tu casa. ¢ Viste

que bueno que esta el trabajo comunitario, la tarea en comtn?” (julio de 2018).

En una de las visitas en el CAPS San Cayetano, me encuentro con Susana, que
estaba sola en la sala de salud comunitaria, debido a que Natalia, la supervisora, esta en
una reunion, Danila entra mas tarde y el resto esta de licencia. Entre mates, Susana me
dice, algo molesta, que tiene que volver a visitar algunas familias, ya que Natalia le
corrigio algunas planillas, donde faltan datos. Me cuenta que no se lleva muy bien con
ella y que le molesta que le marque todo, todo el tiempo. Me dice que Natalia se olvida
que fue trabajadora y compafiera de ellas, y que cuando ella era trabajadora habia cosas
que no las hacia. Me comenta que ella ya hace mucho que es trabajadora comunitaria y
no necesita que estén encima de ella “como a los chicos” (Nota de campo, febrero de
2017). Estos controles aleatorios sobre las planillas por parte de supervisoras buscan
constatar que las fichas se encuentren completas en todos sus campos, que cumplan con
los codigos de referencia estandarizados con los que deben completar cada casilla y que
las letras sean legibles. Esto muchas veces genera conflictos en las relaciones laborales
por el control estricto a veces acentuando malestares previos en los vinculos de trabajo,

como en este caso.

Los datos de cierre de rondas suelen verse reflejados también en carteleras que
hacen las trabajadoras comunitarias y se disponen en las salas de espera. En enero de
2018, en el CAPS San Cayetano pude observar sobre una de las paredes, hacia la que
miran casi todos los bancos de la sala, un mural hecho de afiches de colores, donde se
distingue la imagen (caricatura) de una nifia (de un metro y medio de alto mas o menos)
blanca, de pelo marrén, con zapatillas rosadas que sostiene un cartel que le tapa desde el
cuello a los tobillos. En este cartel se lee “Cierre de ronda - TCST”. La nifia sostiene
unos 7 globos de colores (también de afiches). Cada uno de estos tiene un titulo como
“Poblacion visitada”, “Vacunacion”, “Embarazadas” y dentro de cada uno de estos hay

detalles numéricos de cada categoria.
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llustracion 14 - Fotografia de mapas | con georreferencias de viviendas visitadas por
trabajadoras comunitarias de salud en terreno (CAPS 30 de Octubre, 2017).

Las viviendas que visitan las trabajadoras comunitarias también estan
referenciadas en mapas que se encuentran ubicados en las paredes de las salas de salud
comunitaria. Por un lado, hay algunos confeccionados por el area de catastro municipal,
en los que se ubican las viviendas reconocidas legalmente por la administracion. Por
otro, hay mapas elaborados por las propias trabajadoras comunitarias, ya que son zonas
de “toma de tierras” —cuyas dinamicas detallaremos en el proximo capitulo— que no
son mapeados por la gestion municipal donde vive mucha de la poblacién de riesgo.
Carolina dice que estos son “mapas a 0jo”, ya que ni si quiera en Google Maps se

referencian estas zonas.

En estos mapas, las trabajadoras identifican con alfileres el lugar donde se
ubican las viviendas visitadas con el nimero de referencia y los codigos de riesgos
asignados a cada una, lo cual va siendo modificado cada trimestre. Asimismo, se
identifica cada alfiler con un color que referencia a cada trabajadora que tiene a cargo el

grupo familiar.

La practica de georreferenciacion y el seguimiento de indicadores provienen de

la tarea de agentes sanitarios. En sus créonicas del afio 1968 en Comodoro Rivadavia, el
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médico Alberto Dal B6 comenta: “cada agente sanitario habia confeccionado un
catastro del &rea asignada, identificando cada vivienda y sus habitantes, a quienes
visitaban periodicamente” (Dal B0, 2008: 87).

llustracion 15 - Fotografia de mapas 11 con georreferencias de viviendas visitadas por
trabajadoras comunitarias de salud en terreno (CAPS San Cayetano, 2017).

Como afirma Sara (2018), siempre se trabajo con algun tipo de planilla, que se
ha ido modificando con el tiempo y con la profesionalizacion de rol se organizo6 la
recoleccion de esta informacion y la posterior sistematizacion cada tres meses.
Argafiaraz (2017), en su trabajo con agentes sanitarios de Jujuy, explica que a través de
estas practicas se desarrolla un mecanismo conocido como la biometria, que data del
siglo XIX, vinculada con la construccién de formularios con el fin de identificar y
clasificar a cada uno de los sujetos, con lo que se conoce como “grilla sanitaria”. La
autora explica que este poder estatal, a través de la biomedicina, se ha ido naturalizando
y ha ido interviniendo en las viviendas, regulando los modos del comer, del dormir, del
uso del tiempo libre, del trabajo, la vida sexual y hasta el modo de morir.

A través de las planillas y los mapas, los equipos de salud comunitaria buscan

relevar periédicamente, en términos estadisticos y de georreferencia, aquellas familias

131



gue se consideran de riesgo sociosanitario. En este sentido, se conjugan en estas tareas
lo que Foucault (1977) ha denominado como las disciplinas del cuerpo y las
regulaciones de la poblacion a través de estrategias fundadas en el saber de la medicina
moderna. Como veremos en el siguiente capitulo, esto toma modalidades particulares en
este contexto, donde se llevan adelante dispositivos de seguimiento y control, sobre
aquello considerado de riesgo.

3.3.2 Actividades comunitarias

En una de las primeras visitas al CAPS 30 de Octubre, durante julio de 2016, el
equipo de trabajadoras comunitarias me invita a participar de una ‘“actividad
comunitaria”, un taller en el barrio Las Ameéricas, actividad que venian preparando hace
varias semanas y con la que estaban muy entusiasmadas. En ella colaboran la policia
comunitaria, una pequefia compafiia de teatro y una iglesia pentecostal del barrio que
dispuso el espacio para la jornada. La policia comunitaria® en general acompafia a las
trabajadoras en este tipo de actividades, ya que como veremos en el capitulo siguiente
se presenta como un espacio urbano estigmatizado por la “inseguridad”. Este evento
tenia como objetivo trabajar sobre la salud ambiental, “para generar conciencia sobre el
cuidado del medio ambiente” me explica Carolina. Esta actividad estd dirigida
particularmente a nifios y nifias, y surge teniendo en cuenta la problematica del barrio
que identifican las trabajadoras para el tratamiento de residuos. Me explican que al no
haber servicio de recoleccion de residuos, en general las familias queman la basura o la

tiran en algun descampado.

Previamente al evento, las trabajadoras comunitarias habian realizado las
invitaciones para los nifios y nifias de las familias que visitan. En este evento participan
dos enfermeras del CAPS, con quienes colaboramos inflando globos y cargando
materiales hasta la pequefia iglesia. Cuando llegamos al espacio Carolina y Eva salen a
avisar a algunas viviendas vecinas que va a comenzar el taller, mientras Juana y las
enfermeras preparan en colaboracion con uno de los policias una olla de unos 10 litros

de leche chocolatada. Las trabajadoras comunitarias colocan en el alambrado-porton de

3! La policia comunitaria es una division dentro de las fuerzas policiales de la provincia de Chubut, cuya
funcién segun reglamentaciones es la de prevencion de conflictos y delitos. Trabaja particularmente en
articulacion con redes barriales, centros vecinales, escuelas e iglesias. Es la “encargada mediar en
conflictos mediante la escucha, el didlogo y la atencion y asi llegar con mayor proximidad a los
problemas de la comunidad” (Ley Provincial XIX — N° 5).

132



la iglesia una bandera que ellas confeccionaron y que utilizan para estas ocasiones. Al
espacio se acercan unos 20 nifios y nifias y algunas mujeres que acomparian. El taller
comienza a media mafana con Carolina explicando su pertenencia institucional y la
finalidad de este encuentro, “pensar en el cuidado del medio ambiente”. Seguido a ello
la compafiia de teatro y recreacion, compuesta por tres mujeres jovenes, comienza con
la presentacion de un breve cuento que una de ellas lee y las otras escenifican
interpretando el personaje de una bruja y un hada. En la interpretacion queda en claro el
lugar de la contaminacion ambiental a través de la basura que se desecha
indiscriminadamente y la importancia de reciclar. Seguido a esto, la narradora invita a
nifios y nifias a participar de una actividad ludica para luego invitarnos a confeccionar

bonetes y gorros con papel de diario.

llustracién 16 - Fotografias de encuentro de “actividad comunitaria” en barrio Las Américas.
Equipo de trabajadoras comunitarias (julio de 2016).

Los nifios y nifias se muestran atentos y predispuestos al juego, mientras que
algunas madres que acomparian permanecen sentadas en silencio y en algunos casos con
bebés en brazos. Luego de la actividad algunas mujeres se acercan a las trabajadoras
comunitarias para solicitar turnos o consultar por la atencion en el CAPS. La presencia
de los dos policias personalmente me impacta, aunque parece ser habitual en este tipo
de actividades. Se muestran amables y atentos a colaborar. Posteriormente Carolina me

explica que ellos son “diferentes a los policias comunes” y que en general colaboran en
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las actividades. El encuentro se cierra con el desayuno que Juana y las enfermeras

habian estado preparando. Repartimos galletas y vasos de chocolatada.

Como se expuso, las actividades comunitarias son parte de la tarea de las
trabajadoras. Estas pueden ser charlas, talleres, actividades Iudicas o jornadas en las
salas de espera o en otros espacios publicos del barrio. En estos eventos, en general
teniendo como referencia una efeméride, se trabaja sobre la prevencion y promocion de
la salud de algin tema en particular, como puede ser el cuidado del medio ambiente,
alimentacion saludable, salud gineco-obstétrica, salud bucal, entre otros temas

vinculados con la salud.

Durante marzo de 2017 en ambos CAPS se trabaja en una camparia para palear
el escaso nimero de controles ginecoldgicos y “Papanicolaou al dia” por parte de las
mujeres que visitan. Segun el informe de cierre de ronda del ultimo trimestre de 2016,
en el barrio San Cayetano, de un total de 299 mujeres de entre 25 a 64 afios visitadas, 90
tienen el PAP realizado dentro de los ultimos dos afios, solo un 30 %. Es por esto que
deciden hacer jornadas de realizacion de PAP, en el que las mujeres pueden acceder sin
turnos previos. Particularmente en el CAPS 30 de Octubre esta accion se acompafia de

una jornada con diferentes actividades, el “dia rosa”.

Mamd. tenés tared!

V5 teres entre 15a e s de adid hacate unpapricoly

Ei centro de salud Sah Cayetano te invita

e

£S5 GRATIS

¥ )_;awg(j@ scthierie S O,

[lustracion 17 — Fotografia de folleto | de promocion de actividad “dia de la mujer” (CAPS de
San Cayetano, marzo de 2017).

Las trabajadoras comunitarias realizan folletos al estilo invitaciones para
publicitar las actividades que realizan y dias previos al evento reparten en los domicilios
de quienes visitan. Estos folletos son realizados en computadora con programas

sencillos de edicién y fotocopiados para su difusion. Luego de la impresién, las
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efectoras resaltan con fibras de color algunas frases en todas las copias. En el folleto
realizado por el equipo del CAPS San Cayetano se puede observar una frase a modo de
titulo y en letra grande que dice “Mama... tenés tarea!!” y la imagen de unos dedos que
sostienen un lapiz arriba de una hoja con renglones, sobre la que se encuentra el texto
del folleto. Se puede pensar que esta invitacion esta dirigida a mujeres madres, que son
interpeladas a través de una metéafora escolar, el “tener tarea” y la imagen que también
remite al ambito escolar. De este modo, habria un sentido de obligatoriedad sobre lo que
el folleto propone. El tono de obligatoriedad se refuerza y queda claro en la primera
frase, a la que se le da énfasis con el resaltado de color verde. Esta frase manifiesta de
modo imperativo la realizacién del Papanicolaou a las madres del rango etario que se
detalla. En lo que sigue del texto, aparece el centro de salud como sujeto que invita a la
receptora del mensaje, especificando dias y horarios, que también estan resaltados con
fibra. Finalmente, en la parte inferior se puede leer “Es gratis” y debajo, en letras
mindscula y pequefia, “y puede salvarte la vida...”; alli se puede ver una
intencionalidad de jerarquizar la idea de que este procedimiento, al que se invita, es
gratuito y a modo de posdata un texto que fundamenta la importancia de su realizacion,
poniendo como argumento la posibilidad de perder la vida. Estas invitaciones se
entregan pactando un dia y horario, entre los cuales se realiza la actividad, en el que las
mujeres se comprometen a hacerse el PAP. Las trabajadoras comunitarias agregan con

lapicera al reverso del papel el dia pautado como recordatorio.

En el folleto producido por el equipo del 30 de octubre se puede observar un
texto con diferentes tipografias acompafiado de una figura, en el extremo superior
derecho, de la caricatura de dos corazones y en el extremo inferior izquierdo la
caricatura de una mujer de cuerpo pequefio, delgado, con cabello largo, cabeza y ojos
grandes, que con una de sus manos en alto presenta el texto. En este folleto utilizan
fibra de color rosado para colorear los corazones y una frase. El encabezado, “Querida
mujer”’, da cuenta del destinatario de este e intenta generar un vinculo de cercania con
quien lo lee. A esto le sigue la invitacion, enunciada desde la primera persona del plural,
a “un dia diferente”, el “dia rosa”, jerarquizado con letra mayuscula, signos de
exclamacion y resaltado con color rosado. La eleccion de este color para resaltar,

colorear y como nombre para el evento, podria pensarse, no es casual y esta ligado a la
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division sexual de los colores, en la que el rosado estaria ligado a lo femenino y el

celeste a lo masculino.

Querida Mujer i |

Te invitamos a pasar un dia diferente...
iDIA ROSA!

e Charla sobre “Autoestima”, “Examen
mamario”, “Violencia de género” etc.

e Actividad “Alimentacion saludable

e Realizacion de PAP.

o Actividad fisica Zumbw y ritmoy

Dia 13 de Marzo en el Centro de salud
30 de Octubre a las 9 hs.

" iTE ESPERAMOS!

llustracion 18 — Fotografia de folleto Il de promocién de actividad “Dia de la mujer” (CAPS 30
de octubre, marzo de 2017).

Debajo del encabezado se enumeran las actividades a realizarse en este “dia
rosa”. Por un lado, una serie de charlas sobre “autoestima”, “violencia de género”,
“examen mamario” y “alimentacion saludable”. Por otro, la realizacion del PAP y una
actividad fisica grupal, que el equipo de salud pens6 como importante para esta jornada,

algo gue podria interesarles particularmente a las mujeres del barrio.

Estas actividades son parte de la tarea de trabajadoras comunitarias en el marco
de la promocion de la salud y el trabajo con la comunidad, a través de las que buscan un
lugar protagonico de la poblacion. Sin embargo, muchas veces las trabajadoras
manifiestan su malestar por el escaso reconocimiento por parte del equipo de salud o las
propias supervisoras y personal superior en sistema de salud. Eva me explica que se

supone que todo el equipo del CAPS tiene que participar de las actividades
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comunitarias, pero que no hay compromiso por su parte, ni se les exige que se sumen en
estas tareas. En otro encuentro con Susana, mientras caminamos al barrio desde el
CAPS San Cayetano, me comenta que ella hace algunos afios trabajo en otro CAPS,
donde habia “un lindo equipo de trabajo”, en el que las médicas y enfermeras salian a
terreno con ellas y se sumaban a las actividades comunitarias. En cambio, me explica
que en este CAPS es diferente, ya que “no se prenden mucho a las actividades”. El
médico pediatra que trabaja con ellas le dijo una vez, mientras organizaban una charla,
que hablarle a la gente en la sala de espera no tenia sentido, porque “la gente no
entiende, no le entra”; Susana me cuenta esto un tanto indignada. Le digo que eso va
totalmente en contra de la idea de APS, lo que Susana responde con una expresion de

resignacion: “y bueno...”.

3.4 Tensiones entre perspectivas de salud comunitariay las
exigencias estadistico-administrativas

En su estudio, junto a agentes sanitarios del noreste de Salta, Argentina,
Lorenzetti (2016) ha dado cuenta del caracter abnegado de la figura del agente sanitario,
quien debe guiar, aconsejar 'y conocer las necesidades de cada
familia para “ayudarlas a mejorar su vida” con una idea de mision, “proeza y salvataje”.
Esto suele replicarse en este contexto con las ideas sobre caminar el territorio, el tener
vocacion y compromiso para ayudar a la gente, aunque las trabajadoras comunitarias
suelen distanciarse de la figura de agentes sanitarios, a quienes identifican como
asistencialistas. En una charla con Carolina y Eva, me cuentan que para “estar en
terreno” es necesario tener vocacion, que es una eleccion estar en el lugar en que ellas
estan. Dicen que cobran igual que una administrativa, para referir a un trabajo poco
reconocido monetariamente, pero que es algo que eligen. Estar en terreno implica salir
de manera cotidiana y realizar visitas domiciliarias, construyendo vinculos con las
familiar a cargo en barrios perifericos de la ciudad, como veremos en el siguiente

capitulo.

La trayectoria de cada una de las trabajadoras comunitarias es diferente en

cuanto a su formacion y compromiso con la tarea. Todas son mujeres nacidas en la
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provincia, provenientes de sectores de clase media y sectores populares que viven en
diferentes barrios de la ciudad, en algunos casos con sus parejas, hijos, hijas, padres y
madres. Algunas de las trabajadoras han realizado el curso de formacién anual y otras,
ademas, han realizado la tecnicatura superior en salud comunitaria. Esta labor, al
interior del sistema publico de salud, se presenta como una “profesion feminizada”, en
tanto se compone en su totalidad de personas identificadas como mujeres y asociadas a
valores considerados femeninos, vinculados historicamente a las tareas de cuidado y
“ayuda social” (Lorente Molina, 2004). En algunos casos, las trabajadoras dan cuenta de
una eleccion para el trabajo en el sector, lo cual identifican como el “trabajo con la
comunidad”, “el trabajo en terreno” o “lo humanitario”. Asimismo, algunas dan cuenta
de trayectorias diversas, en las que el trabajo comunitario aparece como una salida
laboral luego de alguna otra apuesta laboral o de estudio trunca, donde el ingreso al
sector publico de salud es visto como un ascenso econémico y la posibilidad de una
estabilidad laboral. Sin embargo, reconocen el escaso reconocimiento econémico en
comparacion con otras personas que trabajan en salud. A pesar de esto, todas reconocen
la importancia del trabajo con la comunidad y manifiestan su malestar por las

exigencias burocréticas al interior de la estructura organizacional.

Por momentos, las trabajadoras sienten que trabajan con diferentes concepciones
de salud desde la jefatura y desde su rol. Desde la supervision se les exige a las
trabajadoras comunitarias tener a cargo 120 familias y relevar periédicamente sus
indicadores estadisticos, lo que para ellas es un niamero elevado que va en desmedro de
las actividades comunitarias o espacios de encuentro y “mayor calidad” en las visitas, lo
cual implica més que completar formularios para llegar al objetivo de casas visitadas
(enero 2017, 30 de Octubre). Asi, se contrapone un trabajo “comprometido con la
comunidad” a las exigencias estadistico-administrativas o un trabajo que califican como
asistencialista. En términos ideales y siguiendo su formacién en salud colectiva, las
trabajadoras comunitarias, si bien reconocen la figura de “agentes sanitarios” como un
antecedente importante, tienden a distanciarse de esta figura, a quien reconocen como
“asistencialista”, como alguien que acudiria solo por la demanda y no estarian avocadas

a construir salud desde una perspectiva comunitaria.

En palabras de Mufioz (2013), la salud comunitaria/colectiva tiene como nucleo

central la comprension del proceso salud-enfermedad-cuidado en relacion a sus
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determinantes sociales, historicos, econdmicos, culturales, ademas de los bioldgicos.
Esta perspectiva se contrapone al modelo asistencialista, definido por su perspectiva
biomédica y paternalista, basado en la atencion de la enfermedad y la identificacion
precoz de factores de riesgo (Mufioz, 2013). La salud colectiva como propuesta teorica
parte de diferentes corrientes de pensamiento latinoamericana sobre la salud publica y la
medicina social desde la década de 1970, que propone ampliar la perspectiva sobre los
procesos de salud-enfermedad-cuidado, en su realidad historica, matrices contextuales,
concibiendo la salud no solo como ausencia de la enfermedad (Granda, 2004). De este
modo, se presenta como un campo interdisciplinario que propone comprender el
proceso salud-enfermedad en tanto social. Almeida Filho y Paim (1999) afirman que la
salud colectiva como campo de conocimientos se presenta como un nuevo paradigma en
salud que busca comprender las formas con que la sociedad identifica sus necesidades y
problemas de salud, busca su explicaciéon y se organiza para enfrentarlos. Para ello se
basa en la epidemiologia, la planificacion/administracion de salud y las ciencias sociales

en salud.

Sara contrapone el trabajo en salud colectiva, en equipo y centrado en las
necesidades de la comunidad a “la politica de las efemérides”, haciendo referencia a las
actividades o carteleras que se hacen solo por la fecha en que se conmemora o visibiliza
determinada problematica. Sara explica: “;Viste esta cosa del primero de diciembre,
salimos todos con el lacito rojo? Esta buenisimo, pero si venis trabajando todo el afio si,
te lo admito. Pero si es lo Unico que vas a hacer en todo el afio, no”. En este sentido,

critica el trabajo aislado y descontextualizado de las necesidades de la poblacion.

Las exigencias de resultados numéricos las obliga a realizar muchas visitas en
poco tiempo, lo que repercute en la “calidad del trabajo” por “cumplir con los
nameros”. ESto se contrapone, segun las propias trabajadoras, a su formacién como
técnicas en salud comunitaria, vinculada a la promocion de la salud con base
comunitaria, un enfoque integral del proceso salud-enfermedad-cuidado, de
epidemiologia comunitaria y en oposicion a préacticas asistencialistas. Como explica
Sara, este tipo de problemas desgasta a las trabajadoras ““a partir de que se pone tanto la
mirada y la cuestion mas normativa de las planillitas y los numeritos”. Algunas
trabajadoras comunitarias que iniciaron su trabajo luego de la formacién como técnicas

renunciaron, alegando a las presiones sobre los nimeros de visitas a realizar. “Las
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presiones no tenian que ver con la calidad de su trabajo, sino solo con la cantidad de
visitas y de papelitos” comenta Sara, algo que va en desmedro del trabajo de calidad y

el vinculo que se puede construir con las familias.

Las tareas propias de las trabajadoras comunitarias vinculadas, por un lado, con
las actividades comunitarias, la prevencion y la promocion de la salud y, por otro lado,
con el relevamiento estadistico y periodico de indicadores de salud se presenta en
tension. Como observamos, las exigencias hacia las trabajadoras comunitarias por parte
de personal superior en el sistema de salud, sobre el nimero de familias a cargo y
numero de visitas a realizarse por rondas, presentan en varios casos disputas en las

relaciones laborales, asi como malestar en algunas trabajadoras.

Las trabajadoras comunitarias identifican diferentes problematicas para el
desarrollo de su labor como promotoras de salud comunitaria, en relacién con las
exigencias de rendimiento por parte de superiores y la falta de compromiso y trabajo en
equipo por parte del personal de los CAPS. En este sentido, iremos viendo que la tarea
de las trabajadoras oscila entre perspectivas de la salud en términos asistenciales y otras
vinculadas con la salud colectiva, lo que también dependerd de las motivaciones
personales de cada una con su tarea. Asi, en los proximos capitulos se da cuenta de las
particularidades que adquiere el quehacer de las trabajadoras comunitarias en sus
espacios cotidianos, donde toma forma el seguimiento y control sobre los modos de

cuidado de la salud de las mujeres migrantes provenientes de Bolivia.
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CAPITULO IV

“Salir a terreno”. Las extensiones barriales y los

procesos migratorios

En este capitulo describo la tarea cotidiana de trabajadoras comunitarias de salud
en terreno en las denominadas extensiones barriales, donde habita la poblacién migrante
que visitan. A partir de las “salidas a terreno” las trabajadoras comunitarias Visitan
periddicamente diferentes viviendas en las denominadas extensiones barriales, a través
de las cuales relevan una serie de indicadores sociodemograficos y de salud que buscan
ser mejorados. Asi, caracterizo la problematica habitacional en la ciudad y las
particularidades que adquieren las “tomas de tierras” en dos sectores de Comodoro
Rivadavia. Seguido a ello, presento una contextualizacién de los procesos migratorios
en la ciudad y las caracteristicas territoriales que adquieren particularmente algunos
grupos migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia, sobre quienes recaen las

categorias de riesgo del sistema publico de salud.

Desde una perspectiva transnacional de las migraciones y aportes que permiten
pensar los procesos de territorializacion migrante, se propone una descripcion del modo
en que estos grupos construyen espacios en las denominadas tomas de tierra. Asi, me
propongo responder a las siguientes preguntas: (A quiénes visitan las trabajadoras
comunitarias? ;Quiénes son “las bolivianas”? ;Qué caracteristicas adquiere la
construccion de territorios en este contexto? Precisamente, el grupo de mujeres a
quienes se identifica por su adscripcion nacional como aquellas que “no se cuidan”
adquiere caracteristicas particulares, vinculadas con su procedencia rural y con la
construccién de vinculos en la ciudad y translocales de grupos quechua hablantes. Estos
grupos se caracterizan por la construccion de una red migratoria y vinculos de paisanaje
que se materializan a través de la cohabitacion en un espacio que permite sostener en

algunos casos practicas que rememoran y resignifican aquellas de origen.
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4.1 Salir aterreno

La tarea de las trabajadoras comunitarias se constituye fundamentalmente por las
“salidas a terreno”, caminata hacia las zonas del barrio donde realizan las visitas a cada
“familia a cargo”, generalmente a las extensiones barriales donde vive la poblacion
considerada de riesgo, en su mayoria poblacién migrante. En estas visitas establecen
vinculo generalmente con las mujeres, ya que son las que estan en la vivienda durante el
dia, a quienes se busca como referentes de los grupos familiares y sobre quienes recae la
responsabilidad de los cuidados en salud.

Las trabajadoras comunitarias pueden tomar familias a cargo a través de censos
espontaneos, el sefialamiento de algun otro profesional que conoce algun grupo familiar
con factores de riesgo o a través del libro de partos del hospital, a través del que buscan
captar familias con nifios/nifias o recién nacidos/as. En una de las salidas a terreno con
Susana a la extensién del San Cayetano, mientras caminamos hacia la zona desde el
CAPS, me explica: “Nosotras vemos un bebé y ahi nos vamos, tratamos de captarlos”
(2017), haciendo referencia a la necesidad de tomar a cargo a grupos familiares con
niflos y nifias. El tener a cargo implica para las trabajadoras comunitarias visitar
periddicamente a un grupo familiar realizando el seguimiento de los indicadores de

salud.

Cada trabajadora comunitaria tiene a cargo aproximadamente 120 familias, las
que pueden “darse de baja”, dejar de visitarlas, por ser consideradas fuera de riesgo o
por traslado del grupo familiar a otro barrio o fuera de la ciudad. En cada casa visitada,
ellas realizan el control de libretas sanitarias y a través de algunas preguntas recogen
esta informacion, relevamiento sociodemograficos, datos sobre algunas enfermedades,
vacunaciones, salud sexual y reproductiva. Asimismo, en cada caso, segun crea
pertinente la trabajadora comunitaria se brinda informacion sobre prevencion de algunas

enfermedades y cuidados.

Las salidas cotidianas a terreno se inician alrededor de las 9:00 o 10:00 de la
mafiana y caminamos hasta la zona en la que las trabajadoras comunitarias deben visitar
familias. En general, cada trabajadora se encarga de un sector del barrio para facilitar su

tarea y no tener que desplazarse por grandes distancias. Las viviendas visitadas se
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encuentran alejadas de los edificios de ambos CAPS. Caminamos a paso lento entre 10
y 20 minutos para llegar a las “extensiones barriales”. En el caso del CAPS San
Cayetano atravesamos el barrio, ya que la extension del San Cayetano, a donde vamos,
estd en el limite con otro barrio vecino, Moure. Pasamos por la avenida principal, la
zona de planes de vivienda y nos adentramos en un espacio menos urbanizado y con
calles de tierra. A medida que nos adentramos en la zona, comenzamos a ver casas de
chapas, portones de alambrado y basura en las calles. Los perros son una compafiia
cotidiana para las trabajadoras comunitarias. En una de las caminatas, Diana comenta
que a ella le encantan los perros, pero aca hay que cuidarse porque hay algunos que son
buenos, pero otros “te quieren comer”. A esta hora es comun ver mujeres que van o

vienen con ninos.

llustracion 19 - Fotografia sobre una de las calles de la Extension del barrio San Cayetano
(2017).

El CAPS 30 de Octubre, como observamos previamente, cubre una gran area de
la zona sur de la ciudad, compuesta por diferentes barrios. Sin embargo, la mayoria de
las familias que visitan las trabajadoras comunitarias se encuentran en el barrio Las
Américas, también conocido como extension del 30 de Octubre, y la extension del Abel
Amaya. Estos barrios se ubican en la ladera de un pequefio cerro que se encuentra
contiguo a la urbanizacion del barrio 30 de Octubre, que debemos atravesar a pie para

llegar a la zona. Una vez que llegamos al lugar donde cada trabajadora debe realizar sus
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visitas, el grupo se separa. En algunos casos, las trabajadoras se acompafian a visitar
familias, yendo de a dos a cada vivienda. Como veremos en el siguiente capitulo, las
visitas pueden variar segun el tipo de vinculo que se haya construido con la mujer

visitada y el tiempo que se disponga. En general, luego de visitar entre 4 y 8 viviendas

regresamos cerca del mediodia al edificio del CAPS.

lustracién 20 - Fotografia sobre una de las calles del Barrio Las Américas (2017).

Segun datos de informes sociodemogréaficos elaborados por las trabajadoras
comunitarias, en base a toda la poblacion visitada durante el afio 2016, en el area
programatica del CAPS San Cayetano, de un total de 370 viviendas visitadas (1642
personas), el 30 % vive en situacion de hacinamiento (3 0 méas personas por habitacion),
el 28 % no cuenta con ventilacién adecuada, solo el 20 % utiliza gas natural para
calefaccién y solo un 25,9 % cuenta con red cloacal. En el area programatica del CAPS
30 de Octubre, de un total de 357 viviendas (1558 personas), el 14,6 % vive en situacion
de hacinamiento, el 22 % no cuenta con ventilacién adecuada, solo el 23,8 % utiliza gas
natural para calefaccion y solo un 27 % cuenta con red cloacal (Informe anual
sociodemogréafico, Ministerio de Salud de Chubut, 2017).

Particularmente, las “extensiones barriales”, conocidas localmente de ese modo

por las ampliaciones de barrios establecidos, son zonas de viviendas constituidas a
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través de “tomas de tierra”. Como se expuso, las trabajadoras comunitarias identifican
estos espacios como lugares de mayor riesgo sociosanitario por las condiciones en las
que viven las personas. Estas zonas de la ciudad se identifican facilmente por el
contraste con la urbanizacion de Comodoro Rivadavia. Las calles son de tierra, sin
cordon cuneta, predominan las construcciones de chapa y en algunos casos de ladrillos a
la vista. La provision de luz y agua se realiza por conexiones autogestionadas y muchas

viviendas se calefaccionan con garrafas de gas o lefia.

Diferentes investigadoras locales han trabajado la problematica habitacional de
la ciudad. En su estudio, vinculado a las extensiones barriales, Chanampa (2014)
expone que estos son espacios urbanos caracterizados por la instalacién organizada de
personas que siguen y buscan una légica de orden con respecto a barrios linderos y las
conexiones “clandestinas” a redes de servicios publicos, con el fin de solucionar el
desabastecimiento de agua potable y electricidad. La nocion de “extension barrial”
connota la idea de un espacio urbano que se extiende de otro, manteniendo cierta
asociacion y relacién, principalmente, desde su dependencia en el suministro informal
de servicios publicos (Chanampa, 2014). Al no encontrar respuestas por parte del
Estado y del mercado formal constructor e inmobiliario, las personas apelan a la toma
de tierras y a la autopromocién de la vivienda como un medio de satisfacer sus
necesidades habitacionales, donde la politica publica indiferente a esta problematica
constituye a estos barrios como periféricos (Bachiller et al., 2015).

Para comprender estas dinamicas de urbanizacion, es necesario dar cuenta del
contexto de produccién petrolera que ha marcado histéricamente el ritmo del
crecimiento poblacional y urbano. Algunos investigadores comprenden a las tomas de
tierras como sintoma de un modelo de desarrollo, generador de desigualdades, que tiene
a la extraccion de petroleo como criterio monopdlico, donde la administracion
municipal y escasos esfuerzos de planificacion urbana se ven desbordados (Bachiller et
al., 2015). Usach y Freddo (2016) exponen que el crecimiento de la ciudad se expreso a
partir de la conformacion de nuevos asentamientos no reconocidos legalmente en
espacios periurbanos inhabitados o en espacios donde el suelo carece de condiciones
adecuadas de habitabilidad —Ilas laderas de los cerros en la zona suroeste o espacios

préximos al basural municipal—.
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Particularmente, desde la administracion estatal, a través de la normativa vigente
de entrega de tierras, se brinda prioridad a los “nacidos en la ciudad” ante los
“extranjeros” (Ordenanza Municipal N° 10.417/12; Baeza, 2014). Esto, sumado a las
situaciones de informalidad y precariedad laboral de muchos migrantes, ha llevado a
estos grupos a la toma de tierras para la construccion de viviendas, colocandolos en una
situacion de exclusion en la ciudad, que se proyecta en una marginalidad de tipo
espacial, mediante la ocupacion de terrenos y la invisibilizacion de estos barrios, que se
encuentran “en los bordes” de la ciudad (Baeza, 2008). Como explica Vazquez (2020),
las politicas terminan configurando sujetos de derecho, expulsando a gran parte de la
poblacion, esto se combina con la desregulacion del mercado y con el impacto de la
actividad petrolera, configurando una ciudad excluyente, en la que las formas de

exclusion son variadas, a lo que debe sumarse la estigmatizacion territorial.

En ambos CAPS, las trabajadoras comunitarias comentan que en las primeras
visitas que realizaban a la zona, en las que debian “captar familias”, generalmente las
mujeres se mostraban desconfiadas o no querian brindar informacion que ellas
necesitaban para realizar el censo, ya que creian que les iban a cobrar por las
prestaciones de salud. En una de las caminatas en el barrio charlando con Susana, ella
explica que quizas las mujeres creian que pertenecian a alguna entidad que iba a
reclamar por los “terrenos usurpados”. A través de la explicacion de su trabajo y el
reconocimiento por parte de otras vecinas o familiares, a quienes también visitaban, es

que lograron generar vinculos con algunas mujeres.

Si bien estos CAPS se ubican en barrios en los que habita mucha poblacion
migrante, en las salidas a terreno acompafiando a las trabajadoras comunitarias fui
dando cuenta de que predominaban visitas particularmente a mujeres migrantes
provenientes de zonas rurales de Bolivia. El grupo de mujeres a quienes se identifica en
las instituciones sanitarias por su adscripcion nacional, aquellas que “no se cuidan”,
adquieren caracteristicas particulares relacionadas con su procedencia rural y con la

construccion de vinculos en la ciudad y translocales de grupos quechuahablantes.

Las trabajadoras comunitarias siempre usan ambo tipico de personal sanitario y
zapatillas deportivas comodas para caminar. De este modo, las mujeres las reconocen
como parte del hospital o el centro de salud, como ellas se presentan. Yo acompafio a

las trabajadoras comunitarias sin uniforme. Ellas me presentan como psicélogo, parte de
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la universidad o en algunos casos les explican que estoy haciendo un trabajo de
investigacion. En estos encuentros, cuando las trabajadoras comunitarias disponian de
tiempo, a partir de mi interés por conocer las experiencias de las mujeres, inicidbamos
algunos dialogos. Es asi que comenzaron a cobrar relevancia, para mi y las trabajadoras
comunitarias, las zonas de procedencia dentro de Bolivia de las familias, en las que las
caracteristicas regionales o el modo de hablar quechua tienen sus particularidades. De
este modo, fui comprendiendo que el significante de “lo boliviano” en este contexto se
complejiza y diluye en tanto solo es valido ante algunos actores sociales, como lo eran
las efectoras del centro de salud, ante quienes se identifican como bolivianas a los fines
de la recoleccion de informacion administrativa. Asimismo, a partir de las sucesivas
visitas domiciliarias en estas zonas de los barrios, acompafiando a las efectoras, pude
dar cuenta que la distribucion espacial de las viviendas: en la mayoria de los casos, se
da siguiendo un patrén que tiene que ver con las regiones de proveniencia dentro de
Bolivia, a través del cual se agrupan familias migrantes como veremos en los siguientes

apartados.

4.2 Procesos migratorios en Comodoro Rivadavia

La ciudad de Comodoro Rivadavia, se ha constituido desde su fundacion como
receptora de grupos migrantes por la actividad de explotacion petrolera, lo cual ha
configurado histéricamente su matriz social. Entre los afios 2004 y 2014 se desarrolla el
ultimo gran crecimiento de la industria petrolera, que produjo una mayor llegada de
migrantes provenientes de Bolivia. Los datos del Censo Nacional de Poblacion del afio
2010 arrojaron un total de 180.000 habitantes en la ciudad, de los cuales 14.544 son
migrantes de paises limitrofes, 10.682 son migrantes chilenos, seguidos por los
migrantes bolivianos con un total de 2421, de los cuales 1303 son varones y 1118 son

mujeres (Direccion General de Estadisticas y Censos, 2015; Baeza, 2013).

Si bien el nimero de migrantes de Bolivia en la ciudad no es elevado en
comparacion con otros grupos migrantes u otras zonas del pais, su presencia adquiere
marcada visibilidad por ser una migracion reciente y por la presencia, sobre todo, de

mujeres, quienes circulan en los espacios publicos o se insertan en el comercio
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formalizado e informalizado, donde cobra relevancia su modo de vestir y rasgos
fenotipicos indigenas. En este sentido, Baeza (2013) denota que, en la ciudad,
predomina la hostilidad y escasa aceptacion hacia estos migrantes que han optado por

residir en la ciudad en los ultimos afos.

La migracion chilena en la ciudad se registra desde los inicios de su
poblamiento, proveniente de diversas regiones del sur de Chile, acrecentandose
particularmente con la instalacion de la gobernacion militar (1944-1955) que otorgd a la
ciudad el estatus de capital, con la que se generd una ampliacion de la demanda laboral.
El otro periodo de crecimiento de la migracion chilena corresponde al denominado
primer Boom Petrolero (1958-1963), con la aprobacién de la ley de Hidrocarburos y un
nuevo Estatuto Orgénico de Yacimientos Petroliferos Fiscales (YPF) que favorecia la
instalacién de empresas extranjeras. Durante esta etapa, se expandio la contratacion de
trabajadores chilenos por su caracter de “ilegales”, porque de esta forma las empresas

abarataban los costos en mano de obra (Baeza et al., 2016).

La migracion chilena desde las décadas de 1960 y 1970 era identificada para los
sectores medios como “grupos sociales andmicos, molestos y al margen de la ley”,
asentados en tomas de tierras en las periferias de la ciudad (Baeza et al., 2016). Budifio
(1971) caracterizaba a los migrantes chilenos como un “grupo-problema” asociado con
la criminalidad, la marginalidad, la desorganizacién familiar, con valores tradicionales
que no les permiten vislumbrar las posibilidades de cambio social. Como expone Baeza
(2016), la situacion de conflictividad social que provocaba la insercion de los distintos
grupos de migrantes chilenos en la sociedad comodorense se asemeja en algunos
aspectos a la situacion en torno a la llegada de los grupos de “nuevos migrantes”. Ser
“recién llegado” y no pertenecer a los grupos de inmigrantes, sobre todo, de origen
europeo que conforman el grupo fundacional de la ciudad, ubica a los migrantes
limitrofes y particularmente aquellos provenientes de Bolivia como outsiders. En este
sentido, Williams (2010) y Latorre (2010) dan cuenta de la construccién hegemonica
del significado de “inmigrante” en la ciudad, correspondiente al estereotipo del
inmigrante europeo de los primeros afios, el “pionero”, al que se le debe agradecimiento
por poblar la regién y engrandecer la patria, excluyendo asi al migrante interno y al

proveniente de paises limitrofes.
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Argentina es uno de los principales paises receptores de migrantes que provienen
de Bolivia, flujo migratorio que se concentrd histéricamente en las grandes ciudades del
pais y zonas de frontera. Esta corriente migratoria ha sido tradicionalmente de caracter
laboral, impulsado por las crisis sociales, politicas y econémicas que sufrié Bolivia a lo
largo de su historia (Magliano, 2009). Durante la primera mitad del siglo XX, la mayor
parte de la migracion boliviana se trasladaba de manera temporal o permanente a las
provincias limitrofes del noroeste argentino por la demanda en actividades
agropecuarias. A partir de la década del ‘70, estos grupos comenzaron a dirigirse hacia
las grandes ciudades del centro argentino, como Buenos Aires, Cordoba y Rosario. Es
asi que el asentamiento permanente de los migrantes bolivianos comenz6 a crecer en la
década del ‘80, hacia la primera década del siglo XXI, diversificAndose hacia otras

zonas geograficas (Pizarro, 2009; Cassanello, 2014).

Particularmente, a partir del afio 2004, se produjo una mayor llegada de
migrantes bolivianos a la ciudad de Comodoro Rivadavia por el crecimiento de la
explotacion petrolera en el denominado segundo Boom Petrolero (Baeza, 2014;
Barrionuevo, 2019). Esto trae aparejado una demanda en las actividades laborales de la
industria petrolera y otras labores asociadas. Estos desplazamientos se realizan
generalmente desde zonas rurales de Bolivia o desde otras ciudades de Argentina, que
se constituyen como ciudades de paso. Segun nuestras observaciones, la mayoria de los
migrantes en la ciudad provienen del departamento de Cochabamba, particularmente de
Punata y Cuchupunata, quechuahablantes, que en muchos casos han migrado hacia
zonas urbanas dentro de Bolivia y luego se han desplazado hacia ciudades argentinas.
En algunos procesos migratorios mas recientes hacia la ciudad, se identifica una
movilidad directa del campo a la ciudad de Comodoro Rivadavia, facilitado por

vinculos familiares.

Esta migracion, que se caracteriza por ser de tipo “rural-urbana”, se ha
desarrollado de manera creciente desde la consolidacion de los estados nacionales en
Latinoamérica, ligada a la urbanizacion de la poblacién como parte del proyecto de
modernizacion. De este manera, la expansion industrial, la demanda de mano de obra en
las ciudades y la expulsion de poblacion campesino-indigena empobrecida incrementd
estos procesos de movilidad (Calderén, 2000; Maidana, 2013). La Patagonia v,

particularmente, Comodoro Rivadavia se presentan asi como un espacio con mayores
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posibilidades econdmicas y de menor conflicto, menor friccion (Tsing, 2005), como la

que se puede presentar en las grandes ciudades con mayores heterogeneidades.
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llustracion 21 - Imagen satelital del territorio del Estado Plurinacional de Bolivia y sus
departamentos. Departamento de Cochabamba, ciudad de Cochabamba y Punata. Iméagenes
tomadas de Google Earth (De izquierda a derecha: Escala 1:500 km y 1:100 km). Elaboracion
propia (2021).

4.3 Procesos de territorializaciéon migrante: “Aca somos
todos de Bolivia”

En ambos barrios existen procesos de territorializacion de los grupos migrantes
en las extensiones barriales, a través de los cuales construyen espacios en la
consolidacién de redes de familiaridad que se refuerzan o construyen en los procesos
migratorios. La mayoria de los nucleos familiares que visitan las trabajadoras
comunitarias en estos barrios estan constituidos por parejas heterosexuales, de entre 20
y 50 afios de edad, con hijos/hijas. Los varones, en general, se insertan en el mercado de
trabajo de la construccion y, en menor medida, en servicios petroleros y pesqueras. Las
mujeres se dedican al trabajo doméstico, al comercio ambulante y en algunos casos se
emplean en pequefios comercios y en empresas pesqueras. Las trabajadoras visitan a las

familias durante la mafiana, cuando generalmente las mujeres se encuentran en sus
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viviendas y los varones en las jornadas de trabajo. Esto parece marcar el ritmo de estos
lugares, pudiendo encontrar mas espacios de sociabilidad “entre mujeres”, con
trabajadoras comunitarias y conmigo, durante la mafiana y la tarde, reservandose a los

espacios domésticos luego de las 17:00 con el retorno de los varones.

4.3.1 El Zanjon y la Extension del San Cayetano

En una de las primeras salidas a terreno con Diana a la extension del barrio San
Cayetano, sobre un agrupamiento de viviendas extenso, en comparacion a las otras
manzanas que siguen la continuidad de las calles del barrio en cuadricula, me comenta:
“En esta manzana [sobre calle codigo 787] viven todos bolivianos y los tengo a todos
yo” mientras se rie, haciendo referencia a que son familias que ella visita. Las
trabajadoras denominan a esta zona del barrio como “zona de cdodigos”, por las calles
numeradas en codigos por la gestion municipal para su identificacién de terrenos no

mensurados en las “tomas de tierras”.

La “zona de codigos” en la extension del barrio San Cayetano estd compuesta
por varias manzanas, donde viven migrantes provenientes de diferentes regiones de
Bolivia. Una de las referentes de la organizacién de la zona es Maria, proveniente de
Santa Cruz de la Sierra, quien vive aqui desde el 2008. Maria tiene 42 arfios, es de
contextura robusta y estatura media. Es de tez triguefia, pelo negro tefiido con mechas
rubias que usa siempre atado. Ella se encarga de la gestién para el acceso a servicios y
regularizacion de la situacion de los terrenos ante la municipalidad y el presidente de la
comision de la unién vecinal del barrio vecino, San Cayetano. Ademas de ser referente
en la organizacion administrativa de la “zona de codigos”, se dedica a la venta callejera
de productos de limpieza en el mercado local: “la saladita”. Vive con su pareja, quien
trabaja en la construccion, y con sus dos hijos de 10 y 12 afios. En el terreno contiguo al

suyo vive su hijo mayor con su pareja e hijos.

A Maria la conoci en una de las visitas en las que acompafiaba a Susana. En este
encuentro, ella le pide a la trabajadora comunitaria el nimero telefonico del presidente
de la union vecinal del barrio San Cayetano por un problema que tienen por la
recoleccion de basura. Luego, Susana me cuenta que ella habia ayudado en la gestion de
las bateas de basura, ya que a la “zona de codigos” no llega el servicio urbano de

recoleccion de residuos. Me comenta que la relacion con la union vecinal no es buena,
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ya que no los consideran parte del barrio, no se les destina recursos y tampoco se aboga
por la urbanizacion de la zona. Maria es una de las pocas mujeres que habla espafiol sin
dificultad, en comparacion con otras mujeres migrantes quechua hablantes del barrio.
La lengua en la que ha sido socializado es el castellano, por lo cual es de referencia para
las gestiones en lo que respecta a la organizacion del espacio en la interaccion con
referentes municipales y de otras organizaciones. En este sentido, su procedencia y su
modo de hablar la tornan mas proclive a efectivizar las mediaciones necesarias para la
organizacion del barrio. En otro encuentro, ella comenta que aca hay muchos “paisanos

cochalas”, término con el cual se refiere a los oriundos de Cochabamba.

La toma de tierras en la “zona de codigos” se dio entre los afios 2008 y 2010, por
iniciativa de un grupo de migrantes que “lotearon” un terreno baldio, dandole
continuidad a las calles del barrio San Cayetano. En una visita a Maria (2017), nos
cuenta: “Cuando yo llegué, ya hacia dos dias que se habia medido, a 0jo no mas,
trazando la misma calle [...]. Esto era un basural donde venian los camiones a tirar
basura, era un basural feisimo, feisimo... Todo esto era oscurisimo”. De este modo, la
organizacion del espacio y los servicios se fueron gestionando a través de redes
comunitarias y familiares, apropiandose de la denominacién que se ha dado a esta zona

desde la administracion municipal para identificar las calles de terrenos no mensurados.

La mayor llegada de migrantes provenientes de Bolivia a la zona se vio
facilitada por el vinculo preexistente, en muchos casos, entre los ya asentados y otros
que vivian en diferentes barrios de la ciudad. Basilia, proveniente de Punata,
Cochabamba, que vive aqui junto su pareja y tres hijos, y a quien conoci en una de las
visitas que realizaba junto a Diana, nos cuenta que ella alquilaba en el barrio de al lado
y unos parientes le avisaron que habia un lote vacio, por lo que decidieron instalarse alli
(julio de 2017). Asi, la instalacion en la zona se vio facilitada por la relacion entre los
que ya vivian en la ciudad y los que deciden migrar desde otras ciudades. A través de
estos lazos, se comparten recursos en relacion con la insercién laboral, la educacién de
nifios, la salud y la vivienda. El poder llegar a la casa de familiares, donde vivir por un
tiempo hasta conseguir armar una casa y traer a la familia que quedd en Punata, en este

caso, facilita la construccion y fortalece vinculos de mutua ayuda.
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La construccion de viviendas en la zona de codigos se fue dando segun algunas
pautas urbanas, como nos comentaba Marfa. Sin embargo, en la zona de “el zanjon™*
(calle codigo 787), denominado asi por quienes viven en el barrio y efectoras de salud,
adquirio otras caracteristicas con la llegada de punatefios que fueron construyendo en
cercania de “paisanos” de la zona. Es asi que “el zanjon” es un conglomerado de
viviendas que toma la forma de una manzana alargada e irregular. La vista desde la calle
es de un gran paredon uniforme, de retazos de chapas y portones de metal. Tiene un

pasaje sin salida y varios pasajes angostos por donde solo se puede pasar caminando de

un lado al otro de esta gran extension de uno 150 metros.

~"

llustracion 22 - Fotografia de uno de los pasajes de la Extension del San Cayetano “zona de
codigos” (2017).

En el Zanjén las referencias espaciales, usualmente, estan intimamente ligadas a
las relaciones sociales. Lidia, de 39 afios, quien vive aqui hace 10 afios junto a su pareja
y 6 hijos, nos dice “en esta cuadra todos, todos somos de Punata, hasta donde vive
Miguel”. Cuando le preguntamos donde esta la casa de Miguel, nos comenta: “ahisito,
aqui. Después de dona Flora, la Juana, mi tia Sabina, Jos¢, Fausto, la Gloria, dofia Olga”
(marzo de 2017). En este sentido, podria afirmarse que las relaciones sociales inciden en

el ordenamiento material y simbdlico del espacio, haciendo de este un territorio a través

32 Zona del barrio denominada asi por las caracteristicas topograficas del lugar, lindero a un cauce de
agua que forma un pozo en el terreno.
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de la copresencia de un grupo. Tal como afirma Tarrius (2000), la construccion de un
territorio esta ligada a una suma de personas que pueda emplear un “nosotros” que los
identifica en la marcacién espacial. A Lidia la visita asiduamente Diana, con quien tiene
un vinculo de confianza y a quien llama “Doctora Diana” o “doctorcita”. Su lengua es el
quechua, por lo que habla espafol con dificultad. Es de contextura robusta, de baja
estatura, de tés morena, ojos rasgados y pomulos prominentes. En su sonrisa se pueden
ver dos dientes dorados, lo que presumo es oro. A partir de la relacion con ella y otras
mujeres, mas alla del encuentro con las trabajadoras comunitarias, pude comenzar a

conocer otras dimensiones de la vida en la extension.

llustracion 23 - Imagen satelital de Google Earth (Escala 1:500 m). Georreferencia del CAPS
San Cayetano, Barrio San Cayetano, Extension del San Cayetano y El Zanjon. Elaboracion
propia (2019).

Muchas de las casas del zanjon se caracterizan por tener patios amplios semi-
techados, importantes para realizar reuniones o celebraciones de festividades, como

casamientos, bautizos o quince afios. En estos eventos, la comunidad cobra relevancia
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especial mediante relaciones de reciprocidad y colaboracién con la familia agasajada.
En muchos casos se movilizan recursos y familiares desde otras localidades de
Patagonia, como Caleta Olivia, Puerto Madryn, o de lugares aun mas alejados como
Cordoba o Buenos Aires, asi como de Punata o Cochabamba. En estos eventos es
importante contar con la presencia de familiares que quedaron en la zona de
procedencia o que se asentaron en otra localidad. Asimismo, en muchos casos se viaja 0
se mandan a buscar telas o vestidos para estos eventos, que no se consiguen en la

ciudad, o se contratan grupos musicales que viajan exclusivamente para el evento.

Las fiestas en este contexto adquieren caracteristicas especiales y diferentes a las
realizadas en Punata. Lidia nos comenta esto en un encuentro en el patio de su casa,
refiriendo que en Punata no se festejaba de esta manera, “no se festejaba asi porque no
habia tanta plata, se ha puesto de moda aca” (enero de 2017). El nuevo territorio y sus
condiciones materiales facilitan la concrecion de estos eventos que refuerzan valores
sociales de reciprocidad, lazos comunitarios translocales y transnacionales, que
permiten la identificacion con el lugar que se dejo. De este modo, se refuerzan practicas
caracteristicas en un contexto en el que adquiere contraste notable con la sociedad

comodorense.

Algunas familias los fines de semana abren los portones de su casa y venden
comidas que las mujeres cocinan, como sopa de mani, picante de pollo, pan
“cochabambino” relleno de queso, empanadas y cerveza. Este se constituye como un
espacio de encuentro y distencién luego de la jornada laboral de los varones, donde
generalmente se puede escuchar cumbia estilo saya/caporal. Asimismo, es comun ver en
los patios o la vereda, durante los dias de semana, mujeres charlando mientras
nifias/nifilos juegan. En este espacio siempre se escucha hablar quechua. En un
encuentro con dos vecinas jovenes de “el zanjon”, nos cuentan que al espafiol lo
aprenden en la escuela, pero en la familia siempre se habla quechua y nos dicen: “Si
ustedes no estuvieran aqui, hablariamos quechua” (enero de 2017). Asi, el hablar
quechua se presenta como un clivaje diferencial que delimita un “nosotros” al interior

del grupo.

Los espacios amplios en las casas también permiten a cochabambinos, en
algunos casos, sostener practicas ligadas con la vida rural, que tienen que ver con la cria

de animales y la horticultura. En algunas viviendas se crian cerdos, cabras, conejos,
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gallinas, patos y sobre todo cuys (cobayos), animales que son faenados en los espacios
domésticos para su consumo o venta a “paisanos”. Asimismo, en algunas viviendas se
cultivan algunas frutas y verduras que se utilizan para la alimentacién o hierbas, que no
se consiguen en el mercado local, para condimentar alimentos o realizar infusiones que
se comparten o venden entre miembros de la comunidad. En muchos casos, se traen

especies vegetales que aqui no se encuentran, especialmente desde Cochabamba.

Mercedes, a quien visita Diana, tiene 44 afios, vive con su marido, trabajador de
la construccidn, en uno de los terrenos que tiene ingreso por dos calles en el Zanjén, una
de ellas pasaje, y tiene 3 hijos adultos. En uno de los encuentros, a partir de nuestro
interés por conocer su historia de vida, por fuera del encuentro con Diana, Mercedes
relata que llego al cddigo hace unos nueve afios. Comenta que en los primeros tiempos
extrafiaba mucho Punata, su lugar de origen. Cuando hablamos sobre el asentamiento en
el barrio nos dice: “De a poquito fui cercando, sembrando, me compre las chivitas, poco
a poco... Después me olvidé de llorar” (marzo de 2017). Este olvido al que hace
referencia Mercedes esta ligado a la recuperacion de una memoria que se materializa en
el espacio, acortando las distancias temporales y espaciales que la alejaban del espacio
imaginado, Punata. En la huerta también se pueden ver algunas vasijas traidas del
campo, asi como guirnaldas que cuelgan de uno de los arboles, rastros de una
celebracion reciente. Esto, ligado a la recuperacion de vinculos con sus hijos y
familiares que posteriormente fueron migrando a la zona, hizo que la afioranza de
Mercedes quede en el olvido. Como afirma Sayad (1996), la conciencia de los vinculos
entre el lugar y el entorno, lo proximo y lo lejano, el pasado y el presente, determinan el
grado de inquietud y melancolia propia de la nostalgia, donde se representa la busqueda
de la imposible ubicuidad de estar aqui y alld&. Mercedes es hablante quechua, de
estatura baja, morena y de contextura delgada a quien Diana recuerda siempre por sus

cabras, algo atipico en la ciudad de Comodoro.

Mercedes hace alusion al “desacostumbramiento del cuerpo” en su proceso
migratorio, relatando que desde que vive en “el zanjon” solo una vez regres6 a Punata,
pero toda la comida de alla le provocé malestar estomacal que no ceso hasta cruzar
nuevamente la frontera por Villazén. Los alimentos y condimentos que se pueden
conseguir y cosechar en el zanjén no son los mismos que se consiguen en la zona rural,

aunque se realicen las mismas preparaciones, lo cual generd desacostumbramiento con
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respecto a los alimentos y preparaciones de Punata. En un encuentro con otro grupo de
mujeres del zanjon surge el tema de la alimentacion, ya que una de ellas, Gloria de 28
afnos, esta preocupada por bajar de peso. Comentan que aqui consumen mas carne, grasa
y aceite en comparacion al campo, donde se come api*, maiz y mote®, lo que “da
fuerzas para trabajar”. Al mismo tiempo, resaltan que alla no se engorda, debido a que
se trabaja todo el dia en el campo. Una de las mujeres mas grandes, Rosa de 64 afios,
comenta en quechua que ahora ya no siembran en Punata: “vamos a levantar, no mas”,
dice mientras todas se rien de esto que luego nos traducen (marzo de 2018). Mercedes
también recuerda el esfuerzo fisico que requiere la vida en el campo, el cargar bultos
pesados y caminatas diarias de varias horas de duracién, algo que tampoco pudo volver
a realizar luego de varios afios viviendo en Comodoro aludiendo que aqui camina poco
ya que todo estd mas cerca. ’Si me voy a ir, no sé como voy a trabajar alla...”, se
lamenta mientras nos comenta los dolores que tuvo luego de volver a realizar algunas
tareas de fuerza (marzo de 2017). De este modo, en el contexto migratorio se generan
otras disposiciones y condicionamientos del cuerpo en relacion con el trabajo y la
alimentacion, que por lo menos para Mercedes hacen incierto un posible retorno a vivir

en Punata.

El “desacostumbramiento” al que hace referencia Mercedes y otras mujeres nos
lleva a pensar en la nocion de “habitus desgarrados” (Bourdieu, 1999: 89-210), que da
cuenta de estas socializaciones contradictorias y heterogéneas. Es a través de las
experiencias corporizadas que emergen los relatos que dan cuenta de la construccion del
espacio en tension con un “alla”. En el estudio del desarraigo de los campesinos
argelinos, Bourdieu y Sayad (1965) dan cuenta de la ruptura de la dialéctica habitat-
habitus de estos “campesinos descampesinados”, donde aparecen ambigiiedades y
contradicciones en las experiencias que coexisten. En este caso podemos pensar en la
idea del “(des)acostumbramiento” como un doble proceso, central en la experiencia
migratoria, particularmente, de territorializacion de practicas que generan comunidad en
el nuevo espacio. Las modificaciones del cuerpo y su actividad, que refieren en estos
casos, rememoran experiencias ligadas siempre con el territorio, lo cual es vivenciado

con nostalgia o sufrimiento por lo que ya no esta o alegria por las nuevas condiciones.

%% El api es una bebida que se elabora con granos de maiz molidos (en Cochabamba con maiz negro).
4 ‘y ; .
3 Preparacion con grano de maiz seco y hervido en agua.
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4.3.2 Las Américas y la Extension del Abel Amaya

En lo que respecta a la extension del Abel Amaya y el barrio Las Américas que
visitan trabajadoras comunitarias del CAPS 30 de Octubre, estos barrios presentan
caracteristicas mas heterogéneas que la extension del San Cayetano en cuanto a quienes
las habitan. Aqui viven familias provenientes de Bolivia, oriundas de Comodoro, de

otras provincias de Argentina, de Paraguay y en menor medida de Perd y Chile.

El barrio 30 de Octubre, también conocido como “las 1008 viviendas”, es un
complejo habitacional de edificios de 3 pisos, creado en la década de 1980 por el
Instituto Provincial de la Vivienda (IPV). La denominada extension del 30 de Octubre o
barrio Las Ameéricas se ubica en la ladera del cerro aledafio al complejo de viviendas
que da nombre al barrio. Por su parte, la extension del Abel Amaya se compone de dos
sectores. Por un lado, constituido en la zona sur, lindero a Las Américas, sobre una
ladera y el otro sector limita con el denominado Corddn Forestal de la ciudad, en la

Zona suroeste.

Estas extensiones barriales se constituyen como asentamientos a partir de
radicacion en cercania a barrios constituidos por planes de viviendas estatales como lo
es el barrio Abel Amaya y el 30 de Octubre. Como afirma Vazquez (2020) en su trabajo
sobre politicas urbanas y asentamientos informales en la ciudad, en el afio 2006
comenzaron a ubicarse algunas viviendas en tierras fiscales detras del barrio 30 de
Octubre, donde no se identifica una planificacion de la toma de tierras, sino que se tratd
de una “toma por goteo”, donde el asentamiento fue creciendo lentamente por vinculos

entre quienes alli se radicaban.

Las Américas es un nombre que le han dado los propios habitantes del barrio. En
una charla con Sonia, coordinadora de trabajadoras comunitarias del 30 de Octubre, en
2016 explica: “Es todo un problema el lugar al que pertenecen”, ya que hace un tiempo
la municipalidad asign6 esa extension al barrio Abel Amaya, por lo que ingreso el
vecinalista de ese barrio. “La gente de la extension quiere ser reconocida como un
barrio —Las Americas—, pero la municipalidad dice que no cuentan con la cantidad de
viviendas suficientes para serlo”, comenta. El barrio Las Américas tiene su propia

organizacion y un referente barrial.
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llustracion 24 - Imagen satelital de Google Earth (Escala 1:400 m). Georreferencia del CAPS 30
de Octubre, Barrio 30 de Octubre, Las Américas, Abel Amaya y Extension del Abel Amaya.
Elaboracion propia (2019).

En algunas de las visitas a Las Américas, las trabajadoras comunitarias se
movilizan desde el CAPS en el automdvil de alguna de ellas, lo cual justifican por la
distancia y por cuestiones de seguridad. Para llegar a esta zona del barrio, las
trabajadoras deben atravesar las “1008 viviendas”, una zona caracterizada localmente
por su conflictividad social vinculada a robos y otros delitos, discurso que los medios de
comunicacién tienden a reproducir®®. Las efectoras de salud comentan algunas
situaciones de robos de celulares que vivieron en la zona, lo que hace varios afios hizo
que dejaran de visitar la zona y tomaran la decision de ir siempre en grupo. Sonia

comenta que a las 1008 no van mas “por problemas de seguridad”. Recuerda que hace

% https://elcomodorense.net/la-policia-hallo-un-bunker-de-delincuentes-en-las-1008-viviendas/
https://www.elpatagonico.com/complejos-habitacionales-que-no-trajeron-la-solucion-que-proyectaban-
n667706
https://www.infobae.com/sociedad/2017/04/01/con-el-agua-a-la-cintura-saquearon-comercios-en-
comodoro-rivadavia-en-medio-de-las-inundaciones/
https://www.elpatagonico.com/los-sospechosos-asaltar-una-familia-aseguran-que-fueron-comprar-droga-
n1563503
https://www.elpatagonico.com/secuestran-tumberas-y-chalecos-policiales-las-1008-viviendas-n1545298
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https://www.elpatagonico.com/complejos-habitacionales-que-no-trajeron-la-solucion-que-proyectaban-n667706
https://www.infobae.com/sociedad/2017/04/01/con-el-agua-a-la-cintura-saquearon-comercios-en-comodoro-rivadavia-en-medio-de-las-inundaciones/
https://www.infobae.com/sociedad/2017/04/01/con-el-agua-a-la-cintura-saquearon-comercios-en-comodoro-rivadavia-en-medio-de-las-inundaciones/
https://www.elpatagonico.com/los-sospechosos-asaltar-una-familia-aseguran-que-fueron-comprar-droga-n1563503
https://www.elpatagonico.com/los-sospechosos-asaltar-una-familia-aseguran-que-fueron-comprar-droga-n1563503
https://www.elpatagonico.com/secuestran-tumberas-y-chalecos-policiales-las-1008-viviendas-n1545298

unos afios también habian dejado de ir a la extension del 30 de Octubre, pero que
cuando ingresaron nuevas trabajadoras comunitarias tomaron la decision de retomar esa
zona, pero yendo siempre en grupo, a diferencia de otros sectores, donde cada una tiene

delimitado su barrio y puede ir sola.

Las trabajadoras comunitarias estacionan el automovil en el almacén de
Rodriguez y desde alli salen a hacer las visitas en Las Américas. Rodriguez es nacido en
la ciudad, tiene aproximadamente 60 afios, atiende un pequefio almacén de alimentos,
en su casa de ladrillos a la vista, y es el referente de la organizacion vecinal de la toma
de tierras. Antes de salir a realizar las visitas, las trabajadoras pasan por el almacén a
avisarle a Rodriguez que dejan el auto afuera y a veces hablan sobre las novedades del
barrio, sobre algunas familias en particular y en general sobre los avances de la gestion
de los servicios urbanos o las obras a realizarse en el barrio. Las trabajadoras,
particularmente Carolina, tienen una relacion de confianza con Rodriguez, quien se
muestra comprometido con la labor por la urbanizacion del barrio. En una de las visitas
a la zona en marzo de 2018, nos cuenta que estan sin agua por los cortes y que la otra
semana tiene una reunién con gente de la municipalidad por el tema de las bateas que se
las sacaron. “Ahora la gente tiene que llevar la basura hasta las 1008, ya que el camion
de basura no sube hasta aca”, comenta lamentandose. Estas problematicas suelen
reiterarse en estos barrios en los que los servicios urbanos de recoleccion de residuos,

provision de luz, gas y obras cloacales no se encuentran disponibles.

En otro de los encuentros con Rodriguez, nos comenta que ahora estan haciendo
los tramites para poder mensurar, ya que la municipalidad les pide eso para hacer las
cloacas y colocar agua. Me cuenta gue van a contratar a alguien que haga las mensuras
y que cada vecino se haga cargo de ese costo, porque si esperan a que lo haga la
municipalidad va a tardar mucho. En paralelo, Carolina le dice que tiene “mucha
mugre” atras en el patio. “Ya hablamos de eso...”, dice Carolina en tono de advertencia.
Rodriguez mientras se rie le explica que estuvo limpiando y la invita a ver adentro del
negocio. Ella ingresa detras del mostrador y mira, comentando: “Mmm... esta bien”.
Luego Carolina me comenta que habian hablado previamente sobre las condiciones de
higiene para el negocio y la limpieza de “chatarras” que tiene en el patio, lo cual es
necesario para evitar la propagacion de mosquitos. Carolina le dice a Rodriguez: “Nos

vamos a dar una vuelta al barrio”. Luego de esto y despidiéndonos, él le pregunta si hay
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algin caso problematico en el barrio. Carolina duda y le dice que depende a qué le
llame problematico, mientras nos reimos. Le dice: “Acd la mayoria son casos

complicados”.

Lorena es una vecina que trabaja con Rodriguez por las gestiones de servicios
por el barrio. En uno de los encuentros en el local de él, comenta en relacion con la
urbanizacion del barrio, un tanto resignada: “Ya hace afios que estoy asi, esperar unos
afios mas para mi no es problema”. Ella explica que hace varios afios vienen haciendo
notas a la municipalidad, pero no hay respuestas. Comentan que en el barrio hay
vecinos de Paraguay, Bolivia y algunos peruanos. Es nacida en la ciudad y desde hace
un afio trabaja en un supermercado local. Previamente, trabajé dando apoyo escolar en

la biblioteca del barrio, que se establecié como un espacio comunitario.

Esta toma de tierras adquiere caracteristicas diferentes a las de El Zanjon. Si
bien existe una red migratoria y vinculos de “paisanaje”, la construccion de las
viviendas de las familias migrantes se presentan dispersas, en diferentes manzanas del
barrio. En un encuentro con Julia en marzo de 2017, a quien conoci en las visitas que
realiza Carolina, comenta que vive en Las Américas desde el afio 2007. Julia tiene 38
afios, es de Potosi y quechua hablante por lo que habla espafiol con dificultad. Es de
estatura baja y tez morena. Julia recuerda que al comienzo tuvo su casa de chapa “de
chapita no mas” y hace un tiempo logro, junto a su marido y sus hijos, construir la casa
“de material”, mamposteria. Dice que fueron de a poco contrayendo de material —
ladrillo y cemento—. El hecho de pasar de una casa de chapa a una casa de material es

visto como un logro ligado al ascenso econémico.

Julia comenta que cuando se enteraron que en Comodoro, donde vivian unos tios
de ella, habia trabajo decidieron migrar de la zona del campo de Potosi a Comodoro.
Vive junto a sus seis hijos y marido que trabaja en la construccion. Julia identifica en el
barrio a familiares y paisanos de Potosi, con quienes se retnen los domingos. Explica
que se vinieron todos los familiares de ella y de su marido. Frente a su casa vive Emilia,
una prima que hace poco trajo a su madre, Juana, una sefiora que habia quedado sola en
el campo. Comenta que Juana, su tia, solo habla quechua y se aburre aca. Emilia vino a

Comodoro hace 4 afios, ya que previamente vivié con su familia en Buenos Aires.
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La hija mayor de Julia de 19 afios vive en Las Heras, donde tiene una verduleria
con su marido. También cuenta que en Buenos Aires tiene algunos familiares. Julia
comenta que ella ahora solo esta trabajando por horas, en limpieza de casas, cuando
salen sus hijos méas grandes de la escuela y pueden cuidar a su hija de 2 afios. Recuerda
el trabajo forzado en el campo, donde debian despertarse muy temprano y trabajar todo
el dia con los animales. Ahora dice que solo planté una parra, que nos muestra en el

patio de su casa.

Julia nos cuenta que forma parte de un grupo de “zapateo potosino”, con el que
bailan salay®®. Junto a sus paisanos hace tres afios formaron el grupo denominado
Calchefios. Ensayan en el patio de su casa y bailan en carnavales y fiestas de la Virgen.
Mientras nos muestra una fotografia de su grupo de baile, comenta que en 2016 viajaron
a Bolivia para bailar en carnavales, donde se presentaron junto a otros grupos. Explica
que viajaron en auto hasta Potosi con varios integrantes del grupo. En Bolivia también
encargaron sus trajes, que en Comodoro no se consiguen. Nos muestra con orgullo su

traje traido de Potosi.

% Salay es un tipo de baile considerado folclérico, tipico de Bolivia. La palabra Salay no tiene significado
en el vocabulario Quechua ni en el Aimara, y se traduciria como un “piropo”. Los grupos que se definen a
si mismos como “Salay” realizan un zapateo que recopila los bailes de las fiestas de ciertas comunidades
de los valles de Bolivia, como los de Potosi, Chuquisaca y Cochabamba (Mallimaci Barral, 2016).
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llustracion 25 - Fotografia. Grupo de baile de salay en la fiesta de la Virgen de Copacabana.
Zona sur de Comodoro Rivadavia (Septiembre de 2019).

En la zona sur de Comodoro Rivadavia, en una de las canchas de futbol ubicadas
en el barrio, Abel Amaya se realizan en agosto y septiembre las celebraciones de la
Virgen de Copacabana y la Virgen de Urkupifia. En estos eventos que fueron creciendo
en participacion de personas en los ultimos afios, se presentan las diferentes
agrupaciones de baile, “fraternidades”, de la ciudad y otras visitantes de diferentes
ciudades de Argentina. Estas agrupaciones también se presentan en los carnavales de
febrero, viajan a otras ciudades o también se presentan en el evento organizado por la
municipalidad de Comodoro Rivadavia. En estos eventos son distintivas las
adscripciones identitarias al interior de Bolivia. Como ha estudiado Gavazzo (2019),
estas practicas vinculadas con la musica y la danza se presentan como ‘“marcas
diferenciales” en relacion con modos de identificacion en el proceso migratorio con

sentidos que pueden ser diversos.

Si bien estas préacticas artisticas-culturales se presentan como unificadoras para
la identificacion con lo nacional-boliviano en el espacio publico, también se hacen
visibles los diferentes tipos de adscripciones segun tipo de danza, vestimenta y lugares
de origen. Como nos explica Julia, el modo de hablar quechua varia segun las regiones
de proveniencia. Comenta que para ella los cochabambinos hablan muy rapido y

pronuncian diferente algunas palabras, aunque puede entenderse y dialogar con ellos.

4.4 Espacios en disputa

Al recorrer la extension del San Cayetano ingresando por una de las calles, que
en general presenta barro y es de dificil transitabilidad cuando llueve, se puede observar
en un paredén de ladrillos la caricatura de un corazon, pintada en aerosol, que en su
interior dice “Bolivia y Argentina”. Por otra calle, que también nos dirige la zona, en el
porton de un vecino, hecho de chapa reciclada de barril de petréleo, se observa una
leyenda escrita con aerosol: “Bolivianos negros de mierda”. Estos signos dan cuenta de
que estamos ingresando a un espacio en disputa que, al menos desde lo visual, nos alerta

de una relacion ambivalente entre dos grupos: “lo boliviano” —como “no nacional”—y
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“lo argentino”, donde la migracion y la apropiacion de espacios interpelan el “orden
nacional” (Sayad, 2008) y lo boliviano, en algunos casos es acompafiado de adjetivos

peyorativos y racistas.

En el campo simbolico, la presencia de migrantes provenientes de Bolivia en
ambos barrios se torna conflictiva. El acceso a las viviendas, los servicios urbanos, la
educacién, la salud y el trabajo se presentan cuestionados en el discurso publico. En una
de las salidas a terreno en marzo de 2017 junto a Carolina, visitamos a Mirel, una joven
de 27 afios nacida en la ciudad que vive en Las Américas, en una pequefia casa junto a
su hermana, su pareja y tres hijos. Carolina le dice que tiene que realizar el control
pediatrico a su hijo de 6 afios. Ella nos comenta que su hermana habia ido al Centro de
salud a sacar un turno para “control sano” y no pudo, porque estaba lleno de gente. “No
es por discriminar, pero esta lleno de extranjeros... Parece que le dan prioridad a los
bolivianos”, comenta ironicamente. Carolina tiene una relacion de confianza con Mirel,
a quien conoce hace mas de un afio. La joven dice que ellas nacieron y vivieron aca
siempre y no puede ser que no tengan lugar. También refiere que no esta pudiendo
inscribir a su hijo méas chico en la escuela. Dice que sus hijos mayores van a la escuela
165, donde quiso inscribir a su hijo, pero le dijeron que no habia lugar. Explica que los
extranjeros ocupan todos los lugares. “A esa escuela van puros bolivianos”, agrega de
modo despectivo. Mirel dice que los extranjeros vienen a sacar todo, sobre todo el
trabajo, “se regalan por dos mangos y le quitan el trabajo a los argentinos... Me dan una
bronca... Y0 los odio... los quemaria a todos...”. Ella continta diciendo con seguridad
y un tanto enojada que “el presidente Macri dijo que los iba a sacar a todos, pero no
hizo nada”. Siento que en su relato busca nuestra complicidad. Me dejan atonito sus
comentarios, ante los cuales no puedo emitir palabra. Carolina, intentando calmarla, le
dice que un poco es responsabilidad de todos, porque los argentinos también “nos
aprovechamos de su trabajo”, y apela a la importancia de reconocer que también tienen

derechos como todos.

Este tipo de discursos de odio se inscriben y toman forma a través de discursos
mediaticos y de funcionarios publicos, donde “lo extranjero” se presenta como una
competencia, como un grupo que no seria merecedor de derechos. Particularmente, para
Mirel la poblacion migrante se presenta disputando el acceso a derechos en sectores

subalternizados de la ciudad, donde se observan diferentes formas de desigualdad
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econdémica. Como explica Grimson (2006), este tipo de relatos se vinculan con la
busqueda de un “chivo expiatorio” de la crisis social y econdmica, particularmente
desde la década de los ‘90. Ante la escasez de recursos por parte del Estado, la
poblacién migrante se presenta visibilizada como culpable de la falta turnos en el
sistema de salud, la falta de cupos en la escuela y la falta de trabajo. Estos discursos
ponen en discusion la condicion de ciudadania de migrantes en Argentina y estan
vinculados con un ideario securitario sobre las migraciones que impera en el pais desde
la asuncion de la Alianza Cambiemos a fines del afio 2015%” (Canelo et al., 2018;
Penchaszadeh y Garcia, 2018).

En lo que respecta a las celebraciones en El Zanjon, algunas de ellas se
modifican en el proceso migratorio. La celebracion de carnavales se reconfigura con
relacién a la visibilidad en el espacio publico. Mercedes nos cuenta que en Punata su
suegro todos los afios hace ofrendas a la Pachamama para tener el don de curar, “mata a
un animal, se da alimento y bebida a la Pachamama”. Aqui esta practica se sostiene,
pero en espacios privados, donde cada ndcleo familiar realiza las ofrendas (enero de
2017). Estos regimenes de visibilidad/invisibilidad, de lo publico/privado se establecen
en la relacion con “los otros” en la ciudad que van configurando lo que puede ser
mostrado y dénde. Este aprendizaje en el espacio y la interpretacion de las personas que
le dan sentido en la interaccion, actian como reguladores de estas dialécticas (Valera,
1999).

El modo de vestir de las mujeres también adquiere particularidades en lo que
respecta a la visibilidad en el espacio publico de la ciudad. Lidia comenta que dejo de

“vestirse de cholita®®”

con polleras y comenzd a usar pantalon, lo que explica por “la
mirada de los argentinos”. Julia también dejo de usar polleras cuando migro de Potosi a
Comodoro. “Aca usamos pantalon —explica— por el viento”. Asi se va delimitando un
nuevo modo de vestir, diferente al de la ruralidad, justificado por la necesidad de no

[lamar la atencién en el espacio urbano, por las condiciones climéaticas del nuevo

% Particularmente, el Decreto Nacional de Necesidad y Urgencia (DNU 70/2017) modifico aspectos
sustanciales de la Ley Nacional de Migraciones N° 25.871 y de la Ley de Nacionalidad y Ciudadania N°
346, restringiendo derechos a migrantes, facilitando la expulsion del pais (Canelo et al., 2018).

% Chola es el modo en que se reconoce en Bolivia a una mujer mestiza que utiliza ropa espatiola del siglo
XVIII, pollera, trenzas y un sombrero borsalino y por tanto se diferencia de la mujer mestiza y criolla que
utiliza ropa occidental. Al mismo tiempo chola suele ser utilizado de modo despectivo (Soruco Sologuren,
2017).
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entorno y en algunos casos ante exigencias de la propia familia, que ven en este tipo de
vestimentas como un atraso. El pasaje de la ruralidad a la urbanidad impone un modo de
desidentificacion con aquellos modos de vestir que se presentan distintivos y puede ser
producto de estigmatizaciones en una ciudad industrializada. Estos procesos son
reconocidos en la cultura popular de Bolivia, donde a través de la nominacion
despectiva de “birlocha” se identifica a la “exchola”, como la mujer que habiendo sido
“de pollera” se pone vestido ¢ intenta borrar el estigma indigena asociado con la
vestimenta de la chola (Soruco Sologuren, 2006). En el contexto migratorio se hace
notable el cambio de vestimenta, donde las mujeres incorporan pantalones de jogging,
calzas, remeras y, en el caso de las mas jovenes, pantalones de jean. No obstante,
podemos observar la utilizacion de elementos, como awayos y gorros de lana, por parte
de las mujeres mayores y de mediana edad. Siguiendo a Bourdieu y Sayad (1965),
podriamos decir que estos elementos forman parte de précticas en la ruptura de la
dialéctica habitat-habitus, donde persisten practicas en un contexto que las desalienta o

las torna conflictiva.

Por su parte, el uso del awayo se ve desalentado fuera del espacio doméstico por
parte de miembros de la familia. Lidia nos explica que a su hermano no le gusta que lo
use en la calle, ya que “estamos en Argentina”. En una de las visitas al CAPS, pudimos
observar una mujer que, en la esquina de la institucion, baja al nifio que llevaba cargado
en el awayo, guarda la prenda en una bolsa, carga al nifio en brazos e ingresa al centro
de salud (marzo de 2018). Esta situacion también puede inscribirse en estas ldgicas de
lo que puede o no ser mostrado, en este caso en CAPS, donde el acceso visual, asi como
la exposicion a lo visual, se encuentra regulado a través del espacio construido. De este
modo, a través de las experiencias en los espacios, asi como por el entorno familiar que
desalienta 0 promueve ciertas practicas se van configurando modos de habitar los

espacios.

Por otro lado, las situaciones de robo en El Zanjon rememoran en algunos
“paisanos” las practicas de la comunidad de procedencia que tienen que ver con la
aplicacion de castigos llevados adelante por la propia comunidad. En este sentido,
recuerdan que existe el linchamiento publico a las personas que roban o incumplen
algunas normas con la finalidad de “hacer experiencia”, en algunos casos con la muerte

de la persona que delinque. Maria comenta en relacion con esta practica: “Alla se
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aplican la ley del silencio, lo queman al chorro y nadie dijo ese fue, nadie vio™. Lidia
nos dice: “Eso queriamos hacer, pero no, por ahi iba a ser mas venganza”. De este
modo, la comunidad punatefia se organiza armando una red de cuidado ante el posible
ingreso de “chorros” a las viviendas mediante la colaboracion de vecinos que miran la

casa de quien sale del barrio.

En la “zona de codigos”, ante los sucesivos robos que sufrian, se instalé un
sistema de alarmas comunitarias que suenan cuando efectivamente ingresan a robar en
alguna vivienda de la zona. La alarma que maneja Maria desde su casa, también sirve
para avisar sobre reuniones donde se organizan acerca del acceso a servicios, como la
luz y el agua. Maria nos dice “para que haya una organizacion, como quien dice
clandestina, de nosotros no mas”. De este modo, los vecinos identifican dos tipos de
sonidos de la alarma, por un lado una repetitiva y constante que avisa sobre robos y otra
serena para las reuniones en un punto de encuentro acordado. Esta modalidad tiene que
ver no solo con la defensa y la comunicacion, sino que resignifica la presencia y el

entrelazamiento que poseen al interior del grupo como veremos en el capitulo seis.

Tal como afirma De Certeau (1996), la espacialidad organiza las fronteras en la
“operacion de deslinde” a través de la que se fundan y articulan espacios en las acciones
y los discursos. Es asi que a través de sus experiencias en la ciudad, este grupo de
migrantes, y particularmente las mujeres, van adquiriendo modos de interaccion y
formas de habitar, que van demarcando lo que puede ser mostrado en cada espacio
segun categorias de nacionalidad, de género y/o étnicas. Asimismo, fueron
conformando algunos modos de organizacion y cuidado comunal ante hechos delictivos.
Estas disputas son centrales en las formas particulares que este grupo de
quechuahablantes dan sentido a su espacio y las practicas en este, dando cuenta de
limites fisicos y simbdlicos que constituyen el proceso de territorializacion.

En estos espacios cobra relevancia la recuperacion de una memoria individual y
colectiva, que segun Trigo (2011) se construye a traves de la experiencia, la vida
cotidiana y las practicas intersubjetivas. De este modo, la subjetividad de los migrantes
“se constituye en la interseccion del tiempo y el espacio, no en tanto categorias
abstractas, sino como materializacion de la praxis social aqui-ahora y el ejercicio de la

memoria sobre el entonces-alla” (Trigo, 2011: 26). Es asi que la memoria se materializa
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en el espacio vivido con otros y al mismo tiempo se reactualiza, reconfigurando nuevos

modos de ser y estar, produciendo territorialidad (Linddn, 2006).

4.5 Del CAPS a las extensiones: ¢quiénes son las bolivianas?

La tarea de las trabajadoras comunitarias en ambos barrios se focaliza a través de
las visitas domiciliarias sobre aquellas familias consideradas de riesgo socio-sanitario,
particularizando una perspectiva que concibe a la poblacion migrante como aquella con
mayores problemas por las condiciones habitacionales en las extensiones barriales. En
este sentido, se constituyen en un lugar privilegiado para su labor en una ciudad
caracterizada por las inequidades en el acceso formalizado a tierras. Asi, los “nuevos
migrantes” provenientes de Bolivia ocupan espacios subalternizados en la sociedad
comodorense. Particularmente, el grupo de mujeres a quienes se identifica por su
adscripcion nacional como aquellas que “no se cuidan” adquiere caracteristicas
particulares, vinculadas con su procedencia rural y a la construccion de vinculos en la

ciudad y translocales de grupos quechuahablantes.

En las extensiones barriales, los grupos migrantes quechua hablantes
provenientes de Bolivia se caracterizan por la construccion de una red migratoria y
vinculos de paisanaje que se materializan a través de la cohabitacion en un espacio que
permite sostener en algunos casos practicas que rememoran Yy resignifican las practicas
de origen. En este contexto, la memoria social se construye como modo de experimentar
el entorno que a través de la delimitacion de un “nosotros” y la marcacion espacial
construyen territorio. La cria de animales, la cosecha, las celebraciones de eventos
sociales y de aquellos ligados al mundo andino fortalecen vinculos en un territorio que
siempre esta en relacion con la tierra que se dejo. Asimismo, la cercania espacial en
algunos casos permite crear estrategias de cuidado y mutua ayuda en un contexto que
por momentos se presenta hostil. En el capitulo 6 recuperamos algunas particularidades

sobre los modos de construir comunidad y cuidados en este contexto.

Lo transnacional, como campo social construido mas alld de las fronteras

geograficas (Glick Schiller et al., 1992), se constituye en este espacio a través de la
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relacién con el lugar que se dejé y con el cual estos grupos migrantes presentan
diferentes modos de vincularse. En algunos casos a través de la memoria, la nostalgia,
pero también del intercambio, viajes y redes de paisanazgo y parentesco que mantienen
a estas personas en relacion al campo en Punata o Potosi. Asi se constituyen modos de
territorializar del espacio, en tanto formas de darle sentido y habitarlo (Lind6n, 2006)
caracteristicos de estos grupos, que van conformédndose a través del vinculo entre

diferentes grupos sociales que hacen parte de las extensiones barriales.

Siguiendo los aportes clasicos de Gluckman (1956) podemos decir que dada la
situacion social en la que se encuentran los sujetos y con qué actores sostengan
intercambios, el modo en que se identifican y las adscripciones a determinados grupos
puede variar. De este modo, podemos observar el modo en que se identifican algunas
mujeres, ante trabajadoras comunitarias, como bolivianas. Pero al interior de “lo
boliviano”, pueden observarse las particularidades que adquiere la procedencia rural y
las regiones, donde los modos de hablar quechua y el tipo de vinculos con el grupo
social varian. Asi, observamos un modo organizacional de grupos migrantes en el
proceso migratorio con una identidad contrastante, en la afirmacion de un “nosotros”
punatefio o potosino, como fronteras distinguibles entre grupos étnicos (Barth, 1976).
Al decir de Grimson (2011), estas categorias identitarias son construidas socialmente en
tramas simbdlicas y relaciones de poder que son historicas y situadas con consecuencias
concretas en la vida de las personas.

Las migrantes relatan algunas diferencias con la comunidad de origen y algunos
conflictos que presentan su visibilidad y practicas en el espacio publico. De este modo,
se potencian algunas practicas y vinculos por las posibilidades que ofrece el nuevo
contexto y otras se modifican a través de la interaccion con otros y otras. En este
sentido, recuperar la nocion de “(des)acostumbramiento” nos permite pensar el doble
proceso, gque tiene que ver con el adquirir habitos en el nuevo espacio y dejar, perder o
resignificar otros, lo cual es relatado por las mujeres a través de la interpretacion de sus
experiencias, donde el territorio se hace presente a través del cuerpo en el tiempo, donde
emerge la memoria individual y colectiva. Asimismo, las particularidades que adquieren
las relaciones con diferentes objetos no-humanos dan cuenta de la modalidad particular

gue adquiere la memoria de la vida rural en el nuevo contexto.
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Por momentos, la espacialidad se presenta disputada en las interacciones, entre
varones, mujeres de la comunidad y “argentin0s”, a través de las cuales se definen
modos de habitar. Es asi que en el espacio vivido con otros se reconfiguran nuevos
modos de ser y estar, produciendo territorio. En este contexto, son particularmente las
mujeres quienes en este proceso van negociando las practicas que configuran el lugar,

tendiendo puentes y comparaciones con la vida rural.

De este modo, se observa un proceso de translocalizacion de relaciones de un
grupo étnico a través de la migracion y la reconfiguracion de vinculos con otros y con el
espacio. Las personas que habitan estos territorios se encuentran tensionadas de manera
constante por diversas espacialidades materiales y simbolicas que lindan entre un aqui y
un allg, el campo y la ciudad, la lengua quechua y espafiola, la legalidad y la
clandestinidad. La emocionalidad ligada al espacio, la nostalgia, la construccion de un
nosotros y la materialidad de un espacio determinan ciertas practicas que van

contrayendo territorio en el proceso migratorio.
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CAPITULO V

“Mama, tenés tarea”. Politicas focalizadas,

seguimiento, intervencion y control

En este capitulo propongo la existencia de politicas focalizadas no explicitadas
sobre las mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia. A partir de la
identificacion de los factores de riesgo ligados al no cuidado en los equipos de salud, se
instrumentan logicas de control, seguimiento e intervencion sobre las practicas
consideradas de riesgo. Asi, describo una serie de relaciones y encuentros entre mujeres
migrantes y trabajadoras comunitarias que se dan a través de las visitas periodicas
domiciliarias, donde se evidencian algunas tensiones sobre las practicas de salud. Las
interpretaciones acerca del riesgo sobre las practicas de mujeres migrantes velan una
lectura generizada, de clase social, etnicizada y generacional, donde se tiende a apelar a
la cultura de las migrantes, particularmente mujeres en “edad reproductiva” y madres,

sobre quienes recaen las responsabilidades de cuidado.

La politica sanitaria toma forma a través de la codificacion, por parte de
efectoras de salud, de logicas de la salud pablica que exceden este espacio en un
contexto atravesado por diferentes formas de desigualdad. En algunos casos, las
concepciones de riesgo emergen como una categoria dadora de derechos, en la que se
evalUan prioridades para el acceso a la atencion sanitaria segun interpretacion del riesgo
que realizan efectoras de salud. De este modo, se analizan las estrategias de trabajadoras
comunitarias en estos encuentros y en sus relaciones laborales, donde deben responder
con resultados evidenciables estadisticamente. El hecho de “tener a cargo” a una familia
implica para las trabajadoras comunitarias una responsabilidad con el personal superior
en la jerarquia del sistema de salud y con las mujeres a quienes visitan. En este sentido
existen diferentes modos en que las trabajadoras comunitarias y las mujeres migrantes

agencian modos de construir salud desde sus posiciones en contextos de precaridad.
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5.1 Visitas domiciliarias. Seguimiento, intervencion y control

El tipo de visita domiciliaria que realizan las trabajadoras comunitarias varia
siempre, dependiendo del vinculo que hayan establecido las trabajadoras comunitarias
con miembros de las familias, el estilo personal de trabajo y las caracteristicas de
quienes las reciban. Generalmente, son mujeres quienes sostienen el vinculo con las
trabajadoras, ya que son las que estan en las viviendas durante el dia y a quienes buscan
como referentes del grupo familiar, sobre quienes recae la responsabilidad de los
cuidados en salud. Cada encuentro puede darse en el espacio publico, un patio o dentro
de una casa, asi como puede variar entre una visita mas administrativa, donde la
trabajadora pide libretas sanitarias y recoge datos en su planilla a través de preguntas
concretas o0 puede darse a través de un dialogo mas distendido, donde hablan de
diferentes temas. En todos los casos, cobran fundamental relevancia los seguimientos y
la insistencia, hacia las mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia,
sobre los controles ginecoldgicos, controles de embarazos, nifios, nifias y la utilizacién
de métodos anticonceptivos. Estas practicas, como se expuso en capitulos anteriores, se
fundamentan desde una perspectiva de efectores y efectoras de salud sobre el “no
cuidado” de estas mujeres, que se construyen en el seno de programas de la politica
sanitaria a nivel nacional y local, que toman forma en la interacciéon cotidiana entre
mujeres migrantes y trabajadoras comunitarias. Es a través de las visitas domiciliarias a
las “familias a cargo” que se instrumentan seguimientos, controles e intervenciones

sobre aquellas pautas consideradas de riesgo.

5.1.1 Cuidados gineco-obstétricos

En una de las salidas a terreno con Susana, en la extensién del San Cayetano, al
llegar al Zanjén, ella aplaude en un portdn de chapa y grita el nombre de Eladia. Esta se
asoma al porton de su casa y nos saluda. La trabajadora le pregunta como anda y
rapidamente le consulta si se habia hecho el PAP (examen citolégico de cuello uterino).
Ella mirando hacia abajo dice que no con la cabeza. La trabajadora le dice
enfaticamente que tiene que ir, que es importante que se haga el PAP. Eladia asienta con
la cabeza y Susana le pregunta qué dia puede acercarse al CAPS, acordando una visita
para la semana proxima. Eladia tiene 44 afios y es quechua hablante, por lo que habla
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espafiol con dificultad. Cuando nos retiramos, para continuar con las visitas, Susana me
comenta en el camino que Eladia no tiene el PAP al dia desde el afio pasado. Para las
trabajadoras “estar cubiertas por el PAP” implica haberse realizado el examen al menos
en los ultimos dos afios (julio de 2016). La actitud avergonzada de Eladia, ante la
exigencia de la efectora de salud, da cuenta de una relacion asimétrica. En algunos
casos, las trabajadoras se detienen a explicar a las mujeres en qué consiste el PAP y
como es el procedimiento, pero en otros dan por sentado el conocimiento de estas
técnicas médicas. Esta situacion suele ser reiterada en las visitas domiciliarias, en
relacion a los controles ginecoldgicos y la realizacion del PAP. En las “planillas de
familias” descritas en el capitulo 3 cada trabajadora comunitaria debe consignar el
seguimiento de embarazos, partos, procreacién responsable y Papanicolau, con el mes y

el afo de realizacion.
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llustracion 26 - Fotografia del sector Salud Sexual y Reproductiva de la Planilla de familia
(2017).

En otra de las salidas a terreno con Carolina en Las Américas, podemos observar
otro tipo de vinculos con las mujeres. Sin embargo, existe una preeminencia sobre el
control ginecoldgico. Visitamos la casa de Florentina de 42 afios. Carolina grita su
nombre frente a un porton de chapa y se acerca un nifio de 13 afios. Ella le dice que esta
buscando a Florentina. El nifio vuelve a la casa por ella, quien nos abre el porton y nos
hace pasar al patio de tierra, donde jugaban dos nifios. Manda a uno de ellos a buscar
unas sillas para que nos sentemos. Carolina parece conocerla. Le pregunta cbmo andan
y como habian pasado las fiestas, a lo que Florentina responde que bien, en la casa.
Luego de presentarme y sentarnos, Carolina le pide la libreta de los nifios. Florentina
busca las libretas en su casa y se las entrega. Mientras Carolina revisa la
documentacion, Florentina me comenta que tiene tres hijos, de 18 afios, 13 afios y 9
afios. Le pregunto hace cuanto viven en Comodoro, a lo que comenta haciendo memoria
“hace unos 10 afios mas o menos”, agregando que son de Cochabamba. Carolina

termina de completar su planilla con datos de las libretas, le dice que estdn muy bien,
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pero que ya le toca el PAP. Le pregunta si se acuerda como es, “que te introducen un
especulo... ;te acordas?”. Florentina asienta y Carolina le pregunta cuando podria ir al
centro de salud, afirmando que es importante que le diga cuando podria, asi ella le
arregla un turno. Florentina le dice que esta semana no, porque esta cuidando un bebé,
pero la semana que viene seguro que si. “Barbaro, entonces paso nuevamente la semana

que viene para acordar un dia”, dice Carolina.

Como se expuso en el primer capitulo, en ambos CAPS efectores y efectoras de
salud identifican particularmente la falta de cuidado de las mujeres migrantes vinculada
a la escasez de controles médicos gineco-obstétricos y realizacion de Papanicolaou.
Ante esto, las trabajadoras comunitarias disefian algunas estrategias para motivar las
consultas ginecolodgicas con “actividades comunitarias”, como el “dia rosa” referido en
el capitulo tres. Particularmente, a través de las visitas domiciliarias realizan un
seguimiento personalizado sobre los controles ginecologicos de las mujeres migrantes
incitandolas a concurrir al centro de salud. En algunos casos, surgen tensiones por otras
précticas vinculadas al cuidado de la salud que no son consideradas o proscritas por las
efectoras de salud.

En una de las rondas en el Zanjon, acompafiando a Danila en febrero de 2017,
visitamos a Elva de 23 afios, quien vive con su pareja y la familia de su hermana. Ellos
Ilegaron hace unos meses a la ciudad, por lo cual Danila realiza todas las preguntas para
el primer “censo sociodemografico” completando una de las planillas (ver ilustracion
12) para “tomarla a cargo”. Elva se muestra predispuesta al intercambio con Danila,
quien le explica brevemente su funcion a través de las visitas en el barrio y el centro de
salud. Nos encontramos afuera de la casa de chapa donde viven, hablando a través del
alambrado que separa el terreno de la calle. Elva habla espariol con dificultad, ya que su
lengua es el quechua, por lo que Danila modula claramente cada frase. La trabajadora de
salud le hace varias preguntas sobre la casa y sus caracteristicas, consignando que tiene
piso de cemento, sin ventanas, provision de gas envasado, con bafio afuera y quema de
residuo. Ante la pregunta acerca de la utilizacion de métodos anticonceptivos, Elva
comenta que no usa, porque habian estado buscando un bebé, pero no puede quedar
embarazada. Enseguida nos cuenta que anda con mucho dolor en la panza y que le
pusieron una venda, mostrandonos una venda de gasa ancha que le cubre la parte

inferior del vientre, porque le dijeron que tenia “la matriz lastimada”. Intervengo y le
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pregunto, interesado por su afeccién, si habia ido al centro de salud de aca. Elva
responde que no, “a lo de una paisana [...] que también cura el susto”. Danila
rapidamente y con un volumen elevado de voz y en tono de advertencia le dice que es
importante que vaya a hacerse el PAP, que vea a un ginecologo, para saber si tiene
alguna infeccion y para descartar cualquier enfermedad, dandole las indicaciones para
sacar un turno en el centro de salud. Asegurandose previamente de que Elva sepa leer,
Danila también le entrega el folleto de la semana del dia de la mujer, con la invitacion a
realizarse el PAP sin turno previo. Aquella invitacion interpela a una mujer en tanto

madre, con la consigna “mama tenés tarea”.

La realizacion del Papanicolau como una de las preocupaciones por parte de las
trabajadoras comunitarias se inscribe en los lineamientos del Programa de Salud Sexual
y Reproductiva y el Programa Sumar que toma forma a través de los equipos del CAPS
y particularmente en la tarea de los equipos de salud comunitaria. Uno de los principales
objetivos de estos programas nacionales y provinciales es reducir el cancer de Utero,

buscando detectar precozmente su presencia a través de estas técnicas biomédicas.

5.1.2 Métodos anticonceptivos y control de embarazos

Otra de las preocupaciones de efectoras de salud es la utilizacion de métodos
anticonceptivos por parte de las mujeres migrantes. A traves de las visitas domiciliarias,
las trabajadoras promueven la utilizacion de pastillas anticonceptivas, DIU (dispositivos
intrauterinos), inyectables anticonceptivos y en algunos casos “ligadura de trompas”®.
Estos son dispositivos hormonales y quirtrgicos que en el cuerpo de las mujeres buscan
evitar embarazos no planificados. En un encuentro con Danila y Diana, en la sala de
trabajadoras, ellas hacen referencia a que su utilizacion depende mucho de la
proveniencia de las mujeres. Comentan que generalmente las que vienen de la ciudad
hablan espafiol y han ido a la escuela conocen los métodos anticonceptivos. En cambio,
las mujeres de proveniencia rural “no se cuidan”, la mayoria no conoce los métodos
anticonceptivos. En la planilla de familia cada trabajadora debe consignar en el apartado
de “procreacion responsable” si las mujeres solicitan o no informacién sobre métodos

anticonceptivos y si se les brinda o no informacion sobre ellos. También, en los casos

que correspondan, deben dejar registro del tipo de método que utilizan.

% También conocida como “esterilizacion tubarica”, es un anticonceptivo permanente y quirargico, donde
las trompas de Falopio se cortan, ligan o bloquean para evitar embarazos.
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Danila y Diana recuerdan el caso de Rosa, una mujer boliviana de treinta afios
que visitaba Danila, de la cual se enteraron por una vecina de ésta que habia tenido un
hijo y se lo estaba escondiendo. Entre risas y asombro por lo sucedido, la efectora de
salud comenta: “Me dice ‘no te dije porque sabia que me ibas a retar’, por el tema de la
anticoncepcion que yo le hablaba siempre, viste... Y0 le digo ‘pero yo estoy para
ayudarte...””. Danila cierra la anécdota con una actitud de resignacion, explicando que
las bolivianas no se cuidan (2016). Las visitas domiciliarias en algunos casos se
convierten en un mecanismo de control, persecutorio para Rosa, que la lleva a tomar
una decision para evitar el reto que supondria no comportarse como es esperado por las
efectoras de salud. Asi, las trabajadoras toman un posicionamiento activo en la
promocion de la utilizacion de anticonceptivos, por momentos desconociendo el deseo u

otras motivaciones de las mujeres.

En una de las salidas acompafiando a Carolina en Las Américas, visitamos a
Anabela. Golpeamos las manos afuera de su casa, de material con dos ventanas grandes
que dan a un patio. Se acerca al porton de alambre y le dice a Carolina que hace mucho
que no la viene a visitar y que el otro dia dijo que iba a pasar y no pasé. Carolina se rie
y me dice: “;Viste como me tiene si no la paso ver?”. Carolina le dice que nos abra el
porton. Nos hace pasar al patio y ella me presenta, le dice que soy psicologo y que estoy
haciendo un trabajo de investigacion con la gente del barrio. “Para mi que estoy loca”,
dice Anabela. Nos reimos. Le pregunto de donde es. Me cuenta que es de Cochabamba,
que a los 13 afios se mudd a Buenos Aires con los papas y que no volvio méas. Ahi
conocio a su pareja y hace 7 afios viven en Comodoro. Dice que supuestamente venian
por un tiempo y se terminaron quedando a vivir. Le pregunto si le gusta. Me da un si
dudoso, “uno se acostumbra” comenta. Me cuenta que cuando se fue de Bolivia los
padres también le dijeron que volveria, “y aqui estoy”, dice mientras se rie. Carolina le
pregunta como anda. Ella le dice que bien y la trabajadora enseguida le pregunta si se
esta cuidando. Anabela dice que se puso el inyectable, pero que ahora no habia mas en
“la salita”. Carolina le comenta que en el CAPS ya hay inyectables, que se puede
acercar cuanto antes, porque ya esta sin cobertura. Luego, me comenta que a veces hay
faltantes y no llegan los inyectables. Carolina también le pregunta a Anabela por su hija
mas grande, de 12 afios, consultando si estaba menstruando. Anabela explica que ya le

vino pero que hace unos dias esta con dolores de la panza, aunque todavia no le tiene
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gue venir. Ante esto, Carolina comenta que si sigue asi por varios dias que le avise y

acuerdan turno con ginecologia para un control.

En lo que respecta a los controles obstétricos, las trabajadoras comunitarias
visitan periddicamente a mujeres en situacion de riesgo, particularmente en procesos de
embarazos, lo cual se fundamenta en los escasos controles y las tensiones que se dan en
la interaccion con efectores de salud. A pesar de esta percepcion por parte de efectores
de salud, las experiencias de mujeres durante los embarazos y partos son diversas, en

muchos casos dependiendo de su edad, proveniencia y relacion con agentes de salud.

Durante julio de 2016 conoci a Yeni, una joven proveniente de Cochabamba de
23 afos que vive hace 5 afios en Comodoro con su pareja y dos hijos. A ella la visita
Danila, con quien tiene buena relacion, de confianza. Danila sabia que Yeni habia
tenido un hijo, por lo cual pasamos por su casa, ya que debia realizar el seguimiento del
nifio y ademas queria conocerlo. Nos recibe desde el portén y la trabajadora le pide
pasar para conocer al bebé. Vive en una habitacion de material, conectada a un bafio, en
la que hay una cama de dos plazas, un ropero, una heladera y un horno; ella estaba
haciendo comida en una olla. EI bebé estaba en la cama y circulando en la casa estaba
su otro hijo de 3 afios. Danila alza al bebé y Yeni nos cuenta que el nifio tiene un
“chinchon” en la cabeza, pero que la doctora le dijo que ya se le iba a ir, que fue por el
parto. A Danila le parece raro, por lo que le pregunta nuevamente si sabe qué le paso.
Yeni nos cuenta entre risas y algo avergonzada que lo tuvo en el bafio del hospital
porque no queria que los médicos la toquen. Dice que los médicos le iban a querer hacer
cesarea y ella no queria. Le pregunto por qué no queria la operacién y comenta: “Por el
dolor... Porque es mas complicado... Después la tienen que estar cuidando a una”.
Danila la escucha con asombro, diciéndole que los médicos estan para ayudarla, que no
tenia que tener miedo. Entre risas nos cuenta que la ayudd su amiga, una vecina del
barrio, que le tenia el suero cuando fue al bafio. Dice que queria hacer pis y de pronto
salio. Ella cerrd las piernas, pero lo tuvo en la puerta del bafio. Comenta que peso 4,200
kilos y que se desgarré al tenerlo. En consecuencia, dice que los médicos la retaron
cuando la vieron y posteriormente le hicieron firmar unos papeles, por haber tenido al
bebé en el bafio. Con Danila intuimos que fue un consentimiento informado para

librarse de cualquier complicacién producto del parto. Este tipo de practicas —como
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veremos en el siguiente capitulo— son parte de las tensiones en el sistema publico de

salud, particularmente vinculadas con el parto.

Estas son algunas estrategias de las mujeres ante la medicalizacion de algunos
procesos reproductivos o las formas de cuidado de la salud que, como ya veremos, son
saberes y practicas que entran en disputa en los procesos migratorios. Yeni busca evitar
la intervencion médica del parto, ante una operacion que considera complicada y la
posicionaria en dependencia de cuidado de otras personas. Ante esto, la trabajadora
comunitaria intenta explicarle la motivacion de los médicos, que buscan lo mejor para

ella, sin profundizar en el cuestionamiento y los intereses de Yeni en este caso.

Durante marzo de 2017, visitamos la casa de Camila, en el barrio Las Ameéricas.
Ella tiene 32 afios, es de tez morena, delgada y contextura pequefia. Vive con su pareja
y 4 hijos, con quienes migré desde Colomi, Cochabamba, hace un afio, a Comodoro.
Carolina me dice que tiene que pasar a controlar el tema del embarazo. Grita el nombre
de Camila desde el porton y ella sale de su casa con dos nifios. Se acerca al porton y nos
saluda. Tiene un sombrero grande que la protege del sol. Carolina le dice que nos abra
el porton asi nos saludamos. Camila tiene una risa automética cuando uno le habla. Se
acerca a una punta del portén ancho de alambrado y lo abre. Nos saludamos con un beso
en la mejilla. Carolina le pregunta si estaban comiendo. Ella dice que si, le estaba dando
de comer a los chicos. Carolina le pregunta si fue a control del embarazo. Dice que no
pudo ir porque tenia que cocinar a su marido. Carolina le dice en tono de advertencia
que es importante que se realice los controles. Le pregunta si tiene el carnet de

embarazo. Camila va hasta su casa, lo trae y se lo entrega.

El Carnet Perinatal es una planilla donde se consigna la “historial clinico
perinatal”. Es un documento que llevan las mujeres embarazadas a cada control médico,
donde efectores de salud completan con informacion biomédica sobre el progreso del
embarazo, antecedentes de eventos obstétricos y enfermedades, asi como informacién
del parto o aborto, recién nacido, hasta el egreso hospitalario. Como explica un
documento de la Organizacion Panamericana de la salud (CLAP/SMR 2011: 6), este es
un instrumento “disefiado para ayudar en las decisiones relacionadas con el manejo
clinico individual de la mujer embarazada durante el control prenatal, el parto y el
puerperio y del neonato y/o en el ingreso por aborto, incluyendo el periodo pos-aborto

hasta el alta”. Este carnet es parte del Sistema Informatico Perinatal (SIP) constituido
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por un grupo de instrumentos disefiados para uso en los servicios de gineco-obstetricia y
de neonatologia. Este sistema permite la construccion de una base de datos por parte del
personal del hospital de referencia. Este carnet tiene una serie de categorias en color
amarillo con la aclaracion: “Este color significa ALERTA (no indica necesariamente
riesgo ni practicas inadecuadas)”. Las categorias consideradas como signos de “alerta”
son: no haberse realizado ningun estudio en el embarazo, vivir sola o tener estado civil
soltera, no saber leer ni escribir, tener enfermedades preexistentes, entre otras variables
ante las cuales se hace necesario un seguimiento particularizado. Luego, Carolina me
explica que cuando hay muchos casilleros marcados en amarillo ellas tratan de
contactarse con el médico o la médica que esté haciendo el seguimiento y acompafar a

la mujer para tener los controles al dia.

Carnet Perinatal

[lustracion 27 — Carnet Perinatal del Sistema Informatico Perinatal (2017).

Mientras Carolina mira el carnet perinatal, le pregunto a Camila nuevamente por
qué no pudo ir al control, “;Tu marido se iba al trabajo?””. Me dice que se quedd sin gas

y tuvo que ir a llenar la garrafa. Le preguntamos como va a buscarla. “Caminando”, nos
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dice. Le pregunto si ella carga la garrafa de gas. Me dice que si: “la pongo en el awayo
y la llevo”. Le pregunto como es la garrafa, si es grande haciéndole sefias con la mano.
“Es asi me dice ella”, con la mano a medio metro del suelo. “Es la mediana —dice
Carolina—, la de 10 litros™. Le digo que es grande. Le pregunto hasta donde va con la
garrafa; me dice que a “Sur gas”, por la ruta y sefiala la ruta 3. No puedo disimular mi
asombro. Desde su casa hacia la ruta hay un camino largo y empinado. Carolina le
pregunta si no tiene a nadie que la ayude o la posibilidad de buscarla en auto. Ella
piensa unos segundos y dice que no. Carolina le dice que no puede hacer tanta fuerza
con la panza. Le pregunto si no puede ir su marido. Camila me dice que él trabaja desde
la mafiana hasta la noche, que entra a las 8:00 y vuelve a eso de las 20:00 o 21:00.
Carolina le pregunta cuando tiene turno para la ecografia y ella le dice que el 24. Le
decimos que es pasado mafana. Carolina le dice que no se vaya a olvidar. Le pregunto
en qué va hasta el hospital y me dice que en colectivo. Carolina le pregunta si se va con
alguno de los nenes. Ella dice que no, se quedan. “;Los cuida ella?”, dice Carolina,
sefialando a la nifia mayor, de 7 afios, que se habia acercado a la puerta, a lo que Camila

asienta.

Carolina le dice que no se vaya a olvidar el turno, mientras saca una lapicera de
su carpeta y se lo anota en un papel. Camila refiere que le duelen los dientes también,
que por la noche le duelen mucho, al igual que sus piernas por las varices. Carolina le
dice que seria bueno que vea a un dentista, que el viernes después de hacerse la
ecografia pase por el centro de salud y la busque a ella para ver si pueden hacer un turno
con la especialista. Le da el papel escrito en imprenta mayuscula y le dice: “a ver si
entendés mi letra”, y le hace leer la nota. Camila lee lento, en voz baja y con ayuda de
Carolina: “Turno para ecografia Hospital Regional 24 de febrero 8:30 h. Después pasar
por el centro de salud del barrio — Odontologia”. Carolina mira al nifio menor que tiene
en la cara un sarpullido. Le pregunta a Camila qué es lo que tiene. Ella dice: “Le
picaron unos mosquitos, parece”. Carolina le pregunta si tiene bichos en las camas,
explicandole que por ahi hay bichitos que se meten en los colchones. Le dice que es
importante limpiarlos y ventilarlos. Le dice que se fije y si hay bichos que le avise, que
por ahi se puede fumigar. Camila asienta y Carolina le dice que vamos a seguir camino.
Le vuelve a decir que no se olvide el turno y después pase por el centro de salud y
pregunte por ella.
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Con Carolina nos vamos hablando sobre la situacion de alta vulnerabilidad en la
que se encuentra Camila. Tener que cargar en su espalda una garrafa enorme,
atravesando el barrio, con el dolor que refiere en sus piernas, su boca, un embarazo en
curso y 5 nifios pequefios que la esperan en su casa. No conocemos como es la relacion
con su marido. Seguin nos cuenta, trabaja desde la mafiana a la noche. Carolina me dice
que es complicado trabajar con ella, porque tiene muchas dificultades y estd sola. En
este caso, ademas del control sobre las consultas médicas de seguimiento de embarazo,
Carolina se preocupa y comprende las situaciones que atraviesa Camila, intentando

algunas estrategias para el acercamiento al sistema de salud.

Cada vez que nos vemos, Carolina me va comentando sobre la situacion de
Camila y los “logros” que van teniendo sobre el cuidado de su salud. Me comenta que
tuvo a su hijo en el hospital, logré que se vacunaran todos los nifios y gestiond lugar
para ellos en un espacio de apoyo escolar en el Centro de Promocion Barrial del 30 de
Octubre, ya que uno de los nifios tenia problemas en la escuela. En una de las visitas al
CAPS, durante marzo de 2018, Carolina me pide que la acomparie a trasladar una
donacién que habia conseguido para Camila. Como ella sabia que los nifios dormian
todos en una sola cama, consiguié una cama y un placar de otra vecina del barrio Abel
Amaya. En esta ocasion, nos acompafia la odontologa, a quien Carolina le habia pedido
ayuda para poder trasladar los muebles en su camioneta. Camila estaba con su madre,
una sefiora mayor quechuahablante, que habia venido a visitarlos en verano. Se muestra
agradecida y contenta por los muebles, que Carolina le habia anticipado que llevaria. La
trabajadora aprovecha a realizar el seguimiento de controles con su planilla de familia.
Controla las libretas y vacunaciones de los nifios y le consulta por el anticonceptivo
inyectable que debia aplicarse. Camila comenta que la Gltima vez que fue al CAPS le
colocaron la inyeccion, pero que no recuerda cuando se la tiene que colocar de nuevo.
Carolina le dice que se acerque al centro de salud, porque seguro esta sin cobertura y

puede quedar embarazada.

5.1.3 Controles pediatricos y vacunaciones

Como venimos observando en las visitas domiciliarias, ademas del seguimiento
sobre los controles gineco-obstétricos y la utilizacién de métodos anticonceptivos sobre
las mujeres migrantes, también existe un control sobre las vacunaciones y cuidados

pediatricos. Como comentaba Susana, cada vez que ven nifios tratan de captarlos y
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“tener a cargo” a la familia. En cada visita domiciliaria es habitual el control de libretas
sanitarias, donde se consignan las vacunaciones, controles pediatricos de “nifio sano” y

eventualmente patologias.

Los controles de “nifios sanos” son consultas médicas periddicas donde se
realiza un seguimiento del crecimiento de nifios y nifias. En estas consultas se mide y se
pesa a los nifios, para evaluar el adecuado desarrollo fisico, posibles enfermedades y
acompafiar a madres y padres en el cuidado y la alimentacion. Asimismo, en estas
instancias se realizan las vacunaciones correspondientes por calendario del Ministerio
Nacional de Salud*’, contando con 17 vacunas para el primer afio de vida y 13 vacunas
desde el afio a los 11 afios. Los controles de “nifio sano” deben realizarse en nifios
recién nacidos hasta los 12 meses, de manera mensual; de 1 a 2 afios, cada 3 meses; de 2
a 3 afios, cada 6 meses, y de 3 afios hasta los 14 afios, una vez por afio. A pesar de que
esta es la normativa, Carolina me comenta que en las planillas, se lleva el registro
exclusivo de nifios de hasta 5 afios, que son quienes se priorizan para los controles
pediatricos. Alli deben consignar la existencia o no del control sano (CS)
correspondiente, de lactancia materna (LM), asi como el estado nutricional (EN) segln
corresponda y sea constatado en el control sano, pudiendo ser: normal (N), riesgo de
bajo peso (RBP), bajo peso (BP), sobrepeso (S) u obesidad (O). También debe
completarse si el desarrollo es normal (N) segtn lo considere el pediatra en la libreta
sanitaria consideracion de los parametro de la edad.

“Calendario nacional de vacunacion. Disponible en:
http://www.msal.gob.ar/images/stories/ryc/graficos/0000001013¢cnt-2017-01-01 calendario-
vacunacion.pdf
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llustracién 28 - Fotografia del sector “control de nifio sano” de la Planilla de familia (2017).

Durante marzo de 2017, con Diana visitamos a Patricia. Golpeamos las manos.
Un portdn de alambre nos separa de un patio de tierra de unos 7 metros por 4 y al fondo
una casa chica de madera. Patricia se acerca hasta el porton y nos saluda. Diana se
presenta, le dice que es del centro de salud y que ya se habian visto antes. Patricia
asienta. Diana le pregunta como anda y si llevo al nifio a control sano. Se hace muy
dificil comunicarse. Evidentemente Patricia entiende y habla poco espafiol. Diana le
pide la libreta sanitaria. Patricia le pregunta sin entender: “;La libreta?”, y Diana le
vuelve a repetir, hace sefias como si hojeara un libro, le dice: “Donde estan las vacunas
y los controles”. Patricia comprende el pedido y va a su casa a buscarla. Cuando vuelve
sale el nifio de 5 afios llorando detréds de ella. Ella le dice algo en quechua y el nifio
llora. Diana le pregunta qué le pasa y ella nos explica que piensa que le van a poner
vacunas. Diana es referente del centro de salud y su uniforme probablemente remite al
personal de enfermeria que coloca las vacunas. Lo llamamos para que no tenga miedo,
pero esta paralizado y no para de llorar. Diana revisa la libreta y le dice a Patricia que lo
tiene que llevar a hacerse un control sano antes de que entre al jardin. Le habla fuerte y

modulando cada palabra. Patricia asienta con la cabeza. Diana le pegunta cuando va a ir,
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que trate de ir estos dias, que vaya al centro de salud y pida turno para control de nifio
sano. Patricia dice que lo va a llevar. Nos despedimos y Diana le dice que va a pasar a
visitarla mas adelante para el control. Cuando nos retiramos, la trabajadora me cuenta
que hay una vecina que habla quechua, que a veces la ayuda a comunicarse con ella, ya
que es muy dificil porque habla poco espafiol. Patricia tiene 35 afios, proviene de una
region campesina de Cochabamba y vive hace un afio en Comodoro, junto a su pareja y

su hijo.

Durante febrero de 2018, en una de las visitas al CAPS 30 de Octubre, me
encuentro con Carolina, Eva y Sonia en la sala de Salud Comunitaria. Llego a la sala
cerca de las 9:00 y ellas llenan unas planillas con cierta premura. Me cuentan que hoy
va una auditoria de provincia por un programa, el IRAB (Programa de Infecciones
Respiratorias Agudas Bajas). Van a controlar las fichas del programa e historias
clinicas. Les pregunto cémo funciona y Sonia, la supervisora, me cuenta que es un
programa que surgid de las trabajadoras comunitarias, a partir de un brote de
enfermedades respiratorias que hubo hace unos afios en la ciudad. Tiene como objetivo
realizar un seguimiento mensual de indicadores de riesgo y de proteccion de familias
que ellas visitan. Me comenta que se los sigue a los nifios hasta el afio, si no tienen
complicaciones, y hasta los dos afios si tienen alguna problema respiratorio. Le pido una
ficha del programa a Eva para verlo. Es una tarjeta que en su dorso tiene cuadro a
completar por las trabajadoras, donde se consigna mes a mes la lactancia, los controles
pediatricos, vacunacion, la situacion de hacinamiento, ventilacién, calefaccion y

fumadores en la vivienda.

Lactancia | Controles | Hacinamiento | Vacunas | Ventilacién | Calefaccion | Fumadores

materna de salud al dia
Enero Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No
Febrero Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No Si/No

llustracién 29 - Cuadro del Programa de Infecciones Respiratorias Agudas Bajas. Elaboracion
propia.

Esta tarjeta de seguimiento por cada nifio también tiene un espacio para
observaciones, donde se puede completar si la madre fumé durante el embarazo, si
recibio informacion sobre enfermedades respiratorias y si tuvo alguna otra enfermedad.

Sonia me cuenta que cada tanto van al hospital y consultan el libro de partos para ver
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qué nifios nuevos y mujeres puérperas hay en el barrio y captarlos —captar puérperas y
recién nacidos—. Mientras preparo mates, ellas Illenan planillas atrasadas con historias
clinicas y planillas de visitas. Me dicen que “se colgaron”* desde el afio pasado en
llenar las planillas de IRAB, mientras se rien. Estas fichas son completadas sobre la
base de la informacion que consignan en sus planillas en cada visita domiciliaria, asi
como a través del conocimiento que tienen de cada familia. Este programa asi como los
controles de nifios sanos y vacunaciones son relavados estadisticamente de modo
periddico, como expusimos previamente, donde se elaboran informes trimestrales desde
los diferentes equipos de salud comunitaria, e informes anuales desde el Ministerio
provincial de salud. Estos datos numéricos buscan ser mejorados a través de la tarea de

los equipos de salud y particularmente de trabajadoras comunitarias.

CNS  |Norte Trelew Esquel  Rivadavia | TOTAL
0-1 283 g2 376 230 1711
52,27 94,30 a7.00 77,18 B9, 77
L-2 246 755 43 31 755
o 75 85,6 a4 (6 86,63 B, 03
2-5 742 1251 1261 798 4052
i B, 73 54,949 76,494 56,40 62,91

[lustracién 30 — Cuadro “Control de Nifios Sanos de 0 a 5 afios”. Anuario estadistico de salud
del Ministerio de salud de la provincia de Chubut del afio 2015.

En los diferentes encuentros entre trabajadoras comunitarias y mujeres migrantes
se visibilizan diferentes dificultades vinculadas con la comunicacion, la comprension de
los requerimientos de parte de las trabajadoras de salud, asi como indicios de otros
modos de concebir los cuidados de la salud, que no son tenidos en cuenta por parte del
personal sanitario. Asimismo, existen situaciones de vulnerabilidad en las que se
encuentran mujeres migrantes, ya que la escasez de recursos econémicos Yy la falta de
redes de apoyo dificultan el cuidado de la salud, esperable para el sistema sanitario, asi
como situaciones de padecimiento que refieren las propias migrantes. Como veremos en
el capitulo proximo, existen redes de sostenimiento de la vida y reconstruccion de
memorias que posibilitan formas diferenciales de cuidado que muchas veces entran en

tension con el sistema de salud.

41 a1 « g .
“Colgar” puede ser utilizado como sinénimo de olvidar, retrasar, demorar.
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5.2 Turnos especiales. La evaluacion del riesgo y la garantia
de derechos

La concepcion sobre el no cuidado por parte de las mujeres migrantes,
particularmente provenientes de zonas rurales de Bolivia, funciona como un “dador de
derechos”, en tanto garantiza el acceso a turnos de controles gineco-obstétricos y
pediatricos en un sistema de salud que por momentos se presenta restrictivo o con
dificultades para satisfacer la demanda poblacional. Las categorias de riesgo
sociosanitario justifican un seguimiento personalizado hacia las mujeres migrantes por
el cuidado de su salud y la de sus hijos, generando estrategias para el acceso a
dispositivos, a practicas médicas y la “toma de conciencia” de las mujeres sobre estas

formas de cuidar la salud.

La escasez de turnos medicos en los centros de salud es habitual dada la
demanda poblacional, lo cual genera algunos conflictos, particularmente con migrantes
como por ejemplo observamos en el relato de Mirel en el capitulo previo. En una de las
visitas durante marzo de 2018 al CAPS 30 de Octubre, Carolina me comenta que el dia
previo hubo una situacion en la sala de espera “entre argentinas y bolivianas”. Me relata
que ese dia solo daban 18 turnos para control de nifios sanos. Habia una cola larga y
comenzaban a dar turnos a las 10:00 de la mafiana. Y en uno de los primeros puestos de
la fila habia una mujer boliviana, que al parecer le guardaba lugar a varias mujeres que
Ilegaron posteriormente, por lo cual se produjo el conflicto. Algunas decian que se
habian colado y que estaban guardando lugar. Varias mujeres argentinas que estaban en
la cola comenzaron a exigir hablar con el coordinador del CAPS. Una de las mujeres
decia que hagan una cola para bolivianos y otra para argentinos. Eva me dice que
cuando las argentinas, las del Abel Amaya, hacen lo mismo nadie dice nada, se quedan
todos callados por miedo. Me dicen que hay como una idea de que los bolivianos sacan
todos los turnos. Carolina comenta descontenta que Miguel, el coordinador, sali6 del
consultorio y les dijo que es un tema en el que ellos no se pueden meter, que debian

solucionarlo entre los usuarios del sistema.

Cuando nos preparamos para salir a terreno, pasamos por enfermeria, donde

estaba el medico coordinador, Miguel. Me saluda y me comenta nuevamente lo

186



sucedido: “A vos te va interesar... ¢ Te contaron las chicas lo que paséd ayer?”, dice
mientras sonrie. “Si —le digo—, ¢qué te dijeron las que fueron a hablar con vos?”.
Explica que fueron a decirle que se habian colado y que deberian hacer una cola para
bolivianos y otra para argentinos, mientras se rie. Comenta que les dijo que no se podian
hacer responsables de ese problema y que eso deberian solucionarlo entre ellas como
usuarias. Carolina le pregunta si el jefe del area externa, que habia estado visitando el
CAPS, se enter0 o le conto la situacion. Miguel dice que no, que le va a decir, aunque es
algo que ya lo saben y que la situacién es asi y no va a cambiar. Carolina le dice que por
ahi pueden poner méas pediatras. Miguel le contesta que por més personal que pongan la
demanda va a seguir siendo superadora. Una de las enfermeras dice que en el Quirno
Costa, otro barrio, tienen dos pediatras y residentes. Miguel dice que le interesa pensar
el tema de los turnos, para que no suceda nuevamente lo del otro dia. Expresa que lo va
a plantear en la reunion de equipo. Una de las enfermeras dice que hay que volver a dar
los turnos a las 8:00, como se daban antes. Miguel dice que la gente siempre viene antes
de la hora estipulada y que eso es un problema, ya que si abren a las 8, la gente hacia
cola desde las 5 0 6 de la mafiana en la puerta con nifios y el frio que hace a esa hora.
Por ese motivo, ahora dan los turnos a las 10:00, pero sigue sucediendo lo mismo, la
gente viene antes. Viviana, de maestranza, que estaba en la sala limpiando el piso, dice
que es como en el hospital: “tienen que esperar”, naturalizando la situacion. Eva expone
que otra opcidn es explicarle a la gente el nimero de turnos que se van a dar para el dia
o dejar un cartel, como para que la gente cuente el nimero de personas que hay y vea si
espera 0 no. Carolina dice, algo molesta, que es importante evitar esas situaciones de
tension e incertidumbre de hacer colas durante mucho tiempo y no saber si los van a
atender o no. Miguel explica que tampoco se puede estar moviendo los horarios, que
una vez que se pone uno la gente se tiene que acostumbrar. En ese momento, Carolina
se levanta y nos dice que vamos a ir yendo a terreno, porque ya se nos hace tarde.
Evidentemente, la escasez de turnos y el manejo de la logistica es un tema que produce

confrontaciones y Carolina muestra su descontento.

Este intercambio en el interior del grupo de trabajo da cuenta de un problema del
sistema de salud donde, si bien busca llegar a la mayor cantidad de personas posible, el
personal de salud es escaso para la demanda poblacional. En este contexto, las

trabajadoras comunitarias desarrollan algunas estrategias que buscan garantizar el
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acceso diferencial a las consultas por parte de la poblacién considerada de riesgo
sociosanitario. En este sentido existe la prevision de “turnos especiales” que
administran las trabajadoras comunitarias y, en algunos casos, la mediacion personal

con médicos especialistas.

Nos encontramos con Diana y Natalia en la sala de salud comunitaria del San
Cayetano, cuando golpean la puerta. Una mujer morena de mediana edad busca a Diana,
quien sale a hablar con ella. A los minutos vuelve y busca un test rapido de embarazo
(EvaTest) en uno de los armarios, comentando que una de las que tiene a cargo parece
que estd embarazada. Natalia le pregunta entre risas: “¢;No se estaba cuidando esa
mujer?”. Diana dice que estaba con los inyectables, mientras sale nuevamente. Al
regresar comenta que se hizo el test en el bafio y que le dio negativo, pero que va a darle
un turno para que se controle por las dudas. “Un turno de los mios”, dice Diana. Alli me
explican que tienen algunos “turnos protegidos” por mes para darles a sus familias.
Natalia comenta: “Vemos por ahi quien tiene més dificultades y se los entregamos”. En
ambos CAPS existen los denominados “turnos protegidos” o “especiales”, que son entre
5y 10 consultas médicas ginecoldgicas y pediatricas mensuales que cada trabajadora
comunitaria tiene a disposicién para entregar a las mujeres que visitan. Estos turnos, a
través de un acuerdo interno en los equipos de trabajo, deben ser entregados segun la
consideracién del riesgo o la necesidad de las mujeres. Son entregados en casos
especiales, cuando a una mujer se le dificulta acercarse al centro de salud a sacar turnos
0 necesita un turno con urgencia. En muchos casos estos turnos son entregados bajo la

condicion de asistencia al centro de salud, resaltando su costo e importancia.

En una salida a terreno con Carolina, pasamos a visitar a Francisca, una mujer de
30 afios proveniente de Bolivia, que debia realizar el control de sus dos hijos, de un afio
y tres afios. Carolina me comenta que la semana pasada tenia control y no fue. Cuando
Ilegamos a la casa, Francisca nos nos recibe en el portdon y comenta que estaba
preparando la comida para sus hijos. Habla espafiol con dificultad. Carolina enseguida
le pregunta por qué no fue al turno con el pediatra, a lo que ella responde mirando hacia
abajo, en voz baja y lentamente que habia perdido el papel del turno y se habia
olvidado. Carolina le dice que le va a dar otro turno, un “turno especial”, para que lleve
a los nenes, ya que les falta el control. Le dice enfaticamente que no falte, que la otra

vez la pediatra la estuvo esperando y ella no fue, acentuando lo importante que son los
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turnos y explicandole que hay gente que hace cola desde muy temprano para obtener
una consulta. Carolina le habla en volumen alto y modulando acentuadamente cada
palabra como si hiciera un esfuerzo para hacerse entender. Francisca asienta con la
cabeza, sonrie y recibe el papel que le da Carolina. Esta le hace leer el papel,
asegurandose que interprete el dia y hora del turno para la semana préxima. Le dice que
pegue el papel en la heladera o lo guarde bien, repitiéndole que es muy importante el

control: “Por la salud de tus hijitos”.

En algunos casos, las mujeres, conociendo el funcionamiento de los turnos
protegidos, los demandan apelando a la consideracion especial por parte de las
trabajadoras comunitarias. En una de las rondas en la extension del San Cayetano
acompafiando a Danila, nos dirigiamos de regreso al centro de salud cuando nos Ilama
desde la puerta de su casa Yeni, a quien habia conocido el afio pasado y recordaba por
haber tenido a su hijo en el bafio del hospital. Se acerca a la vereda con cara de dormida,
como quien se despereza. Diana se rie y le pregunta si estaba durmiendo. Le dice que si,
que los nenes todavia siguen en la cama. Detras de ella sale su hijo mayor. Yeni le dice
a Diana que queria un turno, porque lo tenia que llevar el mes pasado a control al mas
chico que ya cumpli¢ el afio. Diana le pregunta porque no fue al centro de salud. Ella le
explica: “Porque hay que ir muy temprano, y siempre se llena de gente”, riéndose y
sacando la lengua, con expresion de picardia. Diana exclama: “Ay Dios... esta mujer”
mientras se rie. Diana le pide las libretas de los nenes y le entrega uno de los turnos que
ella tiene reservados para el mes. Yeni sabe de los “turnos especiales” y se los pide a

Diana, con quien tiene una relacién de confianza.

En otras instancias, las trabajadoras comunitarias median con médicos
especialistas del sistema de salud para garantizar el acceso a la consulta de mujeres que
ellas visitan. Asi, dependiendo de los vinculos que las trabajadoras comunitarias
establezcan con diferentes efectores de salud pueden gestionar turnos para las mujeres
que tienen a cargo, evitando lo engorroso que puede resultar el hecho de conseguir un
turno para alguna especialidad médica por la administracion de los centros de salud o el
hospital. En una de las caminatas por el barrio, Carolina me comenta que con el equipo
de trabajadoras comunitarias apuestan al trabajo en red, por contactos con otros
profesionales del sector publico. Por ejemplo, tienen un contacto en laboratorio del

hospital y cuando hay personas que ellas saben que necesitan hacerse un analisis se
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contactan para agilizar el trdmite o para no hacer ir a las personas tantas veces hasta al
hospital. Asimismo, como se observa en el vinculo de Camila y Carolina, esta ultima
gestiona diferentes contactos, de vecinos, profesionales y otras instituciones, como el
Centro Municipal de Promocion Barrial, para ayudar a Camila y su familia en diferentes

dimensiones que no solo tienen que ver con la atencion biomedica.

El hecho de “tener a cargo” a una familia implica para las trabajadoras
comunitarias una responsabilidad con sus supervisoras en el sistema de salud y con las
mujeres a quienes visitan. Deben responder ante el sistema de salud con mejoras que se
visibilicen en los relevamientos estadisticos. EI objetivo de estas es mejorar los
indicadores de salud, y resulta esperable que luego de tres afios, como maximo, se deje
de realizar el seguimiento de una familia por considerarse fuera de riesgo sociosanitario.
De este modo, cada familia, y en particular cada mujer, es una “carga” de
responsabilidad para las efectoras, por las cuales deben responder y hacer todo lo
posible para lograr las pautas de cuidado esperables para ellas y sus hijos e hijas,
de quienes son responsables. Asimismo, las mujeres migrantes en algunos casos
demandan la atencion de las trabajadoras y negocian su posicion través de lo que estas

pueden ofrecerles.

Este contexto restrictivo para el acceso a los beneficios que puede proveer el
sistema de salud coexiste con la hipervisibilizacion de mujeres migrantes,
particularmente provenientes de zonas rurales de Bolivia, donde se pone en juego la
garantia de derechos. En un contexto donde predomina la escasez de recursos en el
sistema sanitario, que por momentos se presenta excluyente para las mujeres migrantes,
también podemos observar la visibilizacién de este grupo, que en su condicion de grupo
en riesgo socio-sanitario, es objeto de diferentes estrategias para lograr el cuidado de la
salud esperable para el sistema sanitario.

5.3 Politicas focalizadas

En este contexto, se evidencia una politica sanitaria focalizada y tutelar sobre las

mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia. Esta politica no es
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explicitada como tal, sino que se visibiliza en la practica cotidiana de trabajadoras
comunitarias segun evaluacion de riesgos sociosanitarios. Asi, se buscan encausar las
practicas de cuidado de la salud de estas mujeres al modelo biomédico, a partir de una
estructura sanitaria que se focaliza particularmente sobre los controles gineco-
obstétricos y pediatricos. En este sentido, las migrantes aparecen como aquellas con
quienes se debe trabajar, particularmente por su falta de cuidado. Alli las trabajadoras
comunitarias cumplen un rol fundamental en tanto realizan el seguimiento y control de

indicadores de salud y la intervencion sobre aquellas practicas que buscan promoverse.

En estas practicas, como se evidencio en el capitulo tres, vuelve a emerger la
tension entre perspectivas de salud comunitaria y aquellas vinculadas con lecturas
biomédicas o asistencialistas sobre los padecimientos o problemas sanitarios. Las
trabajadoras comunitarias en muchos casos se dirimen entre un trabajo atento a las
complejidades de los determinantes sociales de la salud y aquellas exigencias dentro del
sistema de salud. Las supervisiones de los equipos de salud comunitaria al interior de
cada CAPS, en el area programatica de Comodoro Rivadavia y en la provincia de
Chubut, exigen resultados que deben evidenciarse estadisticamente. Estas deben
sostener un namero de 120 familias a cargo, visitadas por lo menos una vez por mes y
demostrar mejoras estadisticas en cada cierre de ronda, en los informes elaborados cada
tres meses. En estos informes deben darse cuenta del nimero de mujeres visitadas con
PAP al dia, controles de “nifios sanos”, vacunaciones, controles de embarazos y mujeres

con métodos anticonceptivos.

Entendemos por politica focalizada no explicitada a aquella serie de acciones
sistematicas por parte de la organizacion estatal sobre un grupo social determinado o
una problematica que no se define de modo explicito. En contraposicion a la nocion
sobre politica pablica, segln la cual el Estado asume un rol activo y explicito (Tobar,
2012), en este contexto se observan una serie de acciones que toman forma a partir de
las interpretaciones de efectores y efectoras de salud que velan una lectura generizada,
de clase social, etnicizada y generacional. En este sentido, siguiendo a Shore (2010),
planteamos que las politicas publicas de salud toman forma a través de la codificacion
de légicas de la salud pablica que exceden este espacio en un contexto atravesado por
diferentes formas de desigualdad. En ese marco, se evidencia en la gestion cotidiana de

la labor de trabajadoras comunitarias una politica focalizada en lo que respecta a la
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salud de las mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia, en edad
reproductiva y madres, especialmente en aquellas consideradas con riesgos
sociosanitarios, interpelando sus préacticas de cuidado gineco-obstétricas y pediatricas,

para con sus hijas e hijos.

Recuperando aportes clasicos de Foucault (2003) sobre las técnicas
disciplinarias, el control de los cuerpos y su funcion coercitiva, podemos decir que estas
histéricamente han tenido como modelo por excelencia al ejército, la cércel, la escuela y
el hospital. En este caso observamos como la l6gica hospitalaria y de control biomédico
se expanden en un campo de acciones y ldgicas que se visibilizan en la tarea de
trabajadoras comunitarias en la relacion con mujeres migrantes. La vigilancia, el
seguimiento, la intervencion y el control sobre los cuerpos y los modos de cuidarlo, en
este caso se expanden en el territorio urbano, en las extensiones barriales e ingresa a los
espacios domésticos de las mujeres migrantes. A partir del vinculo con estas, las
trabajadoras buscan la “toma de conciencia”, la “responsabilizacion sobre el cuidado”,
que hace parte de un proceso de subjetivacion, en el que se busca comprometer a las

mujeres en su cuidado.

El no cuidado, como planteamos desde el primer capitulo, funciona como una
condicion para la intervencion de trabajadoras comunitarias. Estas interpretaciones
sobre el riesgo velan una lectura generizada, de clase social, etnicizada y generacional.
Se tiende a apelar a la cultura de las migrantes, particularmente mujeres en “edad
reproductiva” y madres, sobre quienes recaen las responsabilidades de cuidado. Estas
percepciones también se encuentran permeadas por la letra de programas de politicas
publicas en salud, como el programa Sumar y el de Salud Sexual y Procreacion
Responsable, que toman forma a través de los equipos de atencion primaria de salud y

salud comunitaria.

La nocidén de riesgo aplicada particularmente a “las bolivianas” justifica un rol
de tutela y de proteccion para con estas mujeres, que busca encausar sus practicas a un
modelo de cuidados prefijado, responsabilizando en muchos casos a las propias mujeres
de las causas de sus problemas de salud. Aqui se observa una interpretacién del riesgo
que tiene en consideracion las condiciones habitacionales, la falta de recursos
urbanisticos y de servicios basicos. Sin embargo, el accionar de la politica publica a

través de la tarea de trabajadoras comunitarias esta centrado particularmente en los
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cuidados gineco-obstétricos, la utilizacion de métodos anticonceptivos y el control de
nifios, nifias y su vacunacion, naturalizando en muchos casos las condiciones de

precarizacion de la vida.

El riesgo ligado al no cuidado —como observamos en el capitulo uno— se
establece en la distincién de comportamientos inadecuados buscando modificarlos,
segln normas Yy valores de comportamientos, en este caso esperables para la politica
sanitaria. Las condiciones socioeconémicas en las que habitan las mujeres migrantes
son parte de lo que constituye el riesgo en tanto “necesidades basicas insatisfechas”,

pero no hacen parte del objeto de la politica en salud.

El riesgo es una categoria propia de la epidemiologia, en este caso cuantificable
en términos poblacionales y observables en los casos individuales a través del
relevamiento por planillas de trabajadoras comunitarias. En palabras de Suarez et al.
(2006), el riesgo en salud publica permite determinar qué aspectos del ambiente o del
estilo de vida de los individuos o de un grupo deben ser transformados o controlados
para disminuir los riesgos presentes. Asi, el riesgo es comprendido como un factor que
aumenta la probabilidad de que ocurra un acontecimiento con un impacto negativo,
buscando evitar enfermedades. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2003:
59) establece al factor de riesgo como “caracteristica 0 circunstancia detectable en
individuos o grupos, asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un
dafio o efecto adverso a la salud. En general, un factor de riesgo es un atributo o
exposicion que incrementa la probabilidad de ocurrencia de una enfermedad u otro dafio

ala salud”.

Asi el riesgo se presenta como una propiedad de las personas que se encuentra
en asociacion causal con un dafio, efecto adverso o enfermedad. Para el caso en estudio,
focalizado particularmente en la falta de controles ginecoldgicos, obstétricos,
pediatricos y de uso de métodos anticonceptivos, buscando la responsabilizacién por
parte de las mujeres migrantes. Aqui otras condiciones de desigualdad, como la
socioecondmica, si bien son relevadas no son tenidas en cuenta. En consecuencia queda
en la sensibilidad y voluntad de cada trabajadora comunitaria el modo en que puede
gestionar recursos y medios para mejorar condiciones de vida en los parametros de las
propias mujeres. Esto también sucede con la escucha y el didlogo sobre otras formas de

cuidar la salud que, como vemos en algunos casos, son proscriptas o desatendidas.
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En su trabajo etnografico en la ciudad de Potosi, Ramirez Hita (2010) expone
que los saberes populares, para el sector biomédico, aparecen como “desconocimiento”
para conseguir una buena salud. En este sentido, las estrategias de prevencion y
resolucion de problemas que se proponen suelen estar centradas en el individuo y no en
el sujeto colectivo. Asi el “desconocimiento de los riesgos” se construye en el eje de la
préactica sanitaria, conducente a proponer acciones verticales de prevencion, donde el
problema queda planteado en términos de responsabilidad moral o de desconocimiento
de los actores. En este contexto se observa el modo en que las trabajadoras comunitarias
van gestionando recursos y estrategias para “ayudar a las mujeres a que se cuiden” y
que “tomen conciencia” de los modos “adecuados” de cuidado en un contexto

atravesado por multiples desigualdades.

Viafia (2009) ha acufiado la nocioén de “inclusion subordinada” para dar cuenta
del modo en que las politicas estatales, desde una perspectiva instrumental e
“intercultural”, incluyen a las diversidades étnicas bajo los parametros de los Estados y
organismo internacionales neoliberales, sin un cuestionamiento profundo y estructural
de sus principios. Otras autoras han trabajado para el contexto educativo y de las
migraciones esta nocién, que hace referencia a los modos en que se produce el mandato
de integracion a lo nacional-argentino, desconociendo trayectorias previas, saberes y
pertenencias (Novaro y Diez, 2011; Novaro et al., 2017). En este caso, extrapolando
esta nocion, podemos afirmar la existencia de un modo particular de inclusién de las
mujeres migrantes bajo los pardmetros del modelo biomédico en un contexto donde la
salud y sus programas son percibidos como un derecho de la ciudadania. En este
sentido, las mujeres que no se adscriben a las pautas de cuidado biomédicas aparecen en
algunos casos como quienes no se dejan ayudar o desconocen los modos correctos de
cuidarse. Asi, la inclusién subordinada en el campo de la salud se visibiliza a través de
la desautorizacion de las mujeres en sus procesos de cuidado, la proscripcion,
silenciamiento o desestimacién de practicas no biomédicas a condicién de ser parte de
la politica sanitaria. Podriamos afirmar que el Estado, como organizacion de gestion de
recursos publicos, se amplia en el territorio garantizando derechos y ampliando su

cobertura, pero bajo los parametros de la biomedicina.

Es necesario dar cuenta, como observamos en el capitulo previo, de las

condiciones de desigualdad socioeconomica en las que se encuentra la poblacion
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migrante que habita las extensiones barriales. Las condiciones habitacionales y la
escases de redes de apoyo y sostenimiento, posicionan a algunas mujeres como Camila,
en situaciones de precaridad, de las cuales dependen la posibilidad de sostener cuidados

biomédicos.

En palabras de Butler (2010), la vulnerabilidad marca nuestra dependencia
innegable y en todo momento respecto de los otros y de un mundo sustentable. Para la
autora la precariedad (en inglés precariousness) es inherente y condicion de la vida
humana, lo cual nos permite distinguirla de la nocion de precaridad (en inglés
precarity), desde una perspectiva relacional. Asi, Butler define a la precaridad como una
condicion politicamente inducida “en la que ciertas poblaciones adolecen de falta de
redes de apoyo sociales y econdémicas y estan diferencialmente mas expuestas a los
dafios, la violencia y la muerte” (Butler, 2010: 46). De este modo, se hace necesario
reconocer una serie de clivajes sociales y econdmicos que hacen a la condicion de

precaridad en el contexto migratorio.

Las posibilidades de acceso a bienes materiales, econémicos, el hecho de hablar
espafiol, saber leer, escribir y tener una red de vinculos en el contexto migratorio se
presentan como una condicion para poder sostener los cuidados esperados por el
sistema publico de salud. De este modo podemos afirmar, desde una perspectiva
interseccional (Viveros Vigoya, 2016), que las relaciones de poder y desigualdad que
toman forma a través del género, la clase social, la nacionalidad y lo étnico-racial
configuran un espacio en el que las mujeres migrantes van tomando posiciones y
construyendo sus modos particulares de cuidar la salud. En este marco, las mujeres
agencian de modo diferencial, en la relacidén con trabajadoras comunitarias y el acceso a
recursos que estas pueden ofrecerles, decisiones sobre su formas de cuidar la salud que

pueden estar, 0 no, en relacion con el modelo biomédico.

En este contexto las trabajadoras comunitarias desarrollan estrategias a través de
las cuales buscan el cuidado esperado por parte de las migrantes. Los turnos especiales
o las mediaciones con otros profesionales de salud se presentan como una modalidad de
gestion de los recursos, como observamos escasos, con los que se cuenta en el sistema
publico de salud. Teniendo en cuenta la problematica para acceder a las consultas
médicas, las trabajadoras disponen de turnos especiales para las mujeres en condicion

“de riesgo”. Asi, dependiendo de la sensibilidad de las trabajadoras comunitarias ante la
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precaridad de la vida se disponen de recursos y se toman decisiones sobre ellos, lo que
podriamos llamar siguiendo a Fassin (2003) “decisiones patéticas”. El autor estudia en
el contexto francés el modo en que efectores de politica publica toman decisiones sobre
regularizacion de migrantes por “razoén humanitaria”, donde el cuerpo, el sufrimiento o
la enfermedad sirven de recursos para reivindicar un derecho, dependiendo de “politicas
de piedad”, en las que se movilizan sentimientos para atribuir derechos (Fassin, 2003).
En nuestro contexto, el acceso a un derecho, una consulta médica, queda supeditado al
sufrimiento o el riesgo interpretado por las trabajadoras comunitarias. En algunos casos,
son las propias mujeres, como Yeni, quienes solicitan este recurso apelando a

dificultades personales.

Algunas trabajadoras comunitarias, como Carolina, toman una posicion sensible
ante algunas condiciones de vida y movilizan otros vinculos y recursos, que exceden la
labor que se les solicita explicitamente desde el sistema publico de salud. Asi, pueden
observarse otros modos de concebir la salud, en términos salud colectiva, buscando
facilitar medios a través de los cuales algunas mujeres y sus familias pueden mejorar
sus condiciones materiales o acceder a otros derechos, como a la educacion en la
ciudad. En agosto de 2019, Carolina me envia por WhatsApp una foto de Camila con
sus hijos e hijas en una actividad que habian realizado en el CAPS por el “dia del nifio”.
En la imagen se pueden observar a Camila sonriendo, a sus hijos e hijas con las caras
pintadas, a Carolina, también con la cara pintada, y a una persona disfraza de un dibujo
animado (Monster de Disney). Me comparte contenta la novedad de que habian asistido,
que habian aprovechado a vacunar a los nifios, que iban mejor en la escuela, y que a

Camila la ve mucho mejor.

La sensibilidad y la empatia, como aquellas afectaciones que movilizan a la
ayuda de otras personas ante situaciones de precaridad de la vida, aparecen como una
disposicion que forma parte de “habitus especificos” (Bourdieu, 1999) de trabajadoras
comunitarias “comprometidas” con su tarea. En su trabajo etnografico con bomberos
forestales en Estados Unidos, Desmond (2011) da cuenta del modo en que las
competencias y disposiciones adquiridas desde determinadas familias y origenes de
clase, precondicionan a los hombres en esta tarea. Como se expuso en el capitulo 3, las
trabajadoras comunitarias provienen de sectores populares, compartiendo en muchos

casos trayectorias de precaridad, en su propia historia, en sus barrios o en sus propias
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familias, en algunos casos como el de Carolina con historias de migracion en su familia.
En este sentido consideramos que en algunas trabajadoras comunitarias existe un
“habitus primario” vinculado a la sensibilidad empadtica, identificado como el “trabajo
con la comunidad”, “el trabajo en terreno” o “lo humanitario”, que estaria “mas alla de
las exigencias burocraticas”. Asi a pesar del escaso reconocimiento en términos
simbdlicos y monetarios que manifiestan algunas trabajadoras comunitarias, este tipo de

tareas comprometidas le dan sentido a su quehacer.

En este capitulo dimos cuenta de la existencia de una politica focalizada no
explicitada sobre las mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia. A
partir de la identificacion de los factores de riesgo ligados al no cuidado en los equipos
de salud, se instrumentan ldgicas de seguimiento, intervenciéon y control. En la
descripcion de los encuentros entre mujeres migrantes y trabajadoras comunitarias
fuimos mostrando las particularidades que adquieren estas interacciones, evidenciando
algunas tensiones sobre las practicas de salud en un contexto atravesado por multiples
formas de desigualdad. En algunas situaciones, las concepciones de riesgo emergen
como una categoria dadora de derechos, donde se evalGan prioridades para el acceso a
la atencion sanitaria segun interpretacion de las efectoras de salud. Asi, se analizaron las
estrategias de trabajadoras comunitarias en estos encuentros y en sus relaciones
laborales, donde deben responder con resultados evidenciables estadisticamente. En este
sentido, observamos diferentes modos en que las trabajadoras comunitarias y las
mujeres migrantes agencian modos de construir salud desde sus posiciones en contextos

de precaridad.
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CAPITULO VI

“Lo que no se cuenta a los médicos”. Resistencias y

coexistencias en practicas de cuidado

En este capitulo busco describir las experiencias de un grupo de mujeres
migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia que son objeto de las politicas
focalizadas que buscan encausar sus practicas a un modelo de cuidados deseado. Desde
una perspectiva decolonial, propongo caracterizar la posicionalidad de las mujeres en
este contexto y su capacidad de agencia. Asi se da cuenta del modo particular en que
algunas mujeres producen practicas de negociacion, resistencias y alteracion al control
sanitario, donde los silencios y los cuidados adquieren sentidos diversos. Se caracteriza
la recuperacion de memorias, reactualizacion de saberes y practicas vinculadas al
sostenimiento de la salud en relaciones familiares, comunitarias e intergeneracionales en

el contexto migratorio.

Como observamos en el capitulo cuatro, “las extensiones” en ambos barrios se
caracterizan por la construccion de una red migratoria, vinculos de paisanaje y
relacionalidad que se materializan a través de la cohabitacion en un espacio que permite
sostener practicas que rememoran Yy resignifican las practicas de origen. En este
contexto, se produce un modo particular de habitar los espacios que por momentos se
presentan disputados por diversos tipos de adscripciones e identificaciones signados por
diferentes modos de desigualdad. Es en la interaccion con las personas que habitan estos

espacios donde toma forma la politica sanitaria.

Me interesa dar cuenta de las experiencias de mujeres provenientes de zonas
rurales de Bolivia en las relaciones con efectoras de salud y los modos en que conciben
y construyen el cuidado de la salud. De esta manera, observamos las particularidades
que adquieren las relaciones con “doctorcitas” —efectoras de salud—, “paisanas” —

personas de la comunidad—, saberes no biomédicos sobre la salud, las celebraciones y
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la propia comunidad como modos en los que se producen cuidados en este contexto
donde coexisten diferentes racionalidades.

En los sucesivos encuentros con mujeres migrantes fui dando cuenta del modo
en que identifican a las trabajadoras comunitarias y algunas médicas, como
“doctorcitas”. Este es el diminutivo de “doctora”, grado académico por el cual suele
reconocerse al personal médico, incluso no habiendo obtenido este titulo académico de
posgrado. En este contexto, por extension, las mujeres identifican a todo el personal de
salud uniformado como doctores y doctoras. Por su parte, el diminutivo es de uso
comudn y caracteristico del castellano andino. Como explica Church (2019: 28), el
diminutivo suele utilizarse en sustantivos y adjetivos “para expresar carifio, modestia y
cortesia deferencial”. En este caso da cuenta del respeto que le expresan al personal
sanitario y la cercania con la que identifican a algunas trabajadoras comunitarias. Por
otro lado, las mujeres identifican como paisanas a aquellas que son del mismo lugar
origen, aplicandose la mayoria de las veces a quienes provienen de la misma region y

solo en algunos casos para connacionales de Bolivia.

6.1 Entre doctorcitas y paisanas. Teresay los cuidados

En una de las salidas con Diana durante 2017 a la extensién del San Cayetano,
comenta: “Ahora vamos a pasar a ver si esta Teresa. Ella tuvo un bebe hace poco”.
Llegamos a la mitad de la manzana del Zanjon y nos paramos fuera de un portén negro.
Me asombra la capacidad de ubicacion que tiene Diana. Le digo que para mi todos los
portones son muy parecidos, por lo que se rie. Me dice que es hasta que te ubicas, si no

vas preguntando.

Golpea el portdn con la mano y grita: “jTeresal”. Espia por un agujero entre el
porton y una chapa y vuelve a golpear. Se abre el porton corredizo, enorme y al parecer
pesado, por la cara de fuerza de Teresa. Diana la saluda con dos besos, uno en cada
mejilla, y me presenta: “Ando con compafiia”. Le dice que soy un comparfiero y que
estoy haciendo un trabajo de la universidad, por lo que voy a andar un tiempo por el

barrio con ella. Nos saludamos, también con dos besos. Diana le pregunta como esta y
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como esta su bebe recién nacida. Ella le dice que bien, con una sonrisa en la cara. Diana
le pregunta si la podemos conocer y Teresa contesta que Si y nos invita a pasar.
Ingresamos a un patio de tierra, semitechado con chapas, de aproximadamente 5 metros
por 4. En el medio del patio unas sogas con ropa tendida. Hay cuatro nifios, de entre 2 y
10 afos jugando, algunos nos observan. A un costado hay algunas jaulas de animales.
Identifico gallinas, pollitos, patos y varios perros sueltos. En el fondo del patio, a unos 4
metros del portdn, una construccion de material, ladrillos huecos a la vista. Diana le
comenta: “Pusiste rejas”, a lo que ella le contesta que si, por la bebé. Teresa sube los
dos escalones que la llevan a la puerta de su casa y nos dice que pasemos. La
trabajadora me dice por lo bajo, antes de entrar, que es la primera vez que entra a la

casa. Después me cuenta que siempre hablaba con ella en el patio o la vereda.

Ingresamos a un espacio de unos 4 metros por 4 aproximadamente, donde hay
una mesada, un horno y un lavarropas contra la pared donde esta la puerta por la que
ingresamos. En la pared de nuestra izquierda hay una heladera y una puerta a otra
habitacion. Sobre la pared de nuestra derecha hay una cama de una plaza y otra puerta.
Contra la pared que esta frente a la puerta de ingreso hay una cama de dos plazas, donde
se encuentra la beba envuelta en una manta rosada. Sobre esta pared hay un cartel de 1
metro por 1 metro aproximadamente, hecho de poliestireno expandido, pintado de color
azul, donde se puede leer “Johan, mi bautismo y corte de pelo”. Las paredes son de

revoque de cemento a la vista.

Teresa es una mujer de 38 arios, de contextura robusta y estatura baja. Es de tez
morena, 0jos rasgados, pémulos prominentes y cara alargada. Usa un gorro de lana y su
pelo lacio recogido en una trenza. En su sonrisa se pueden ver dos dientes dorados, lo
que presumo es oro. Tiene un buzo de hilo azul, un pantalén de algodén (jogging) y
ojotas. Usa dos aros dorados en sus orejas.

Diana levanta a la beba de la cama y la sostiene en brazos. Nos paramos al lado
de la cama y observamos a la beba, mientras Diana le pregunta a Teresa como anda.
Nos cuenta que la operaron del apéndice. Se nos dificulta entendernos. Evidentemente
su lengua materna no es el espafiol. Nos dice que la vio un médico, un mes después de

(3

la cesarea y le dijo “;como no lo vieron cuando te hicieron la cesarea?”. Diana le
pregunta como anda ahora. Teresa comenta que estd mejor, pero que estuvo medio mal.

Diana le dice que la ve palida y le pregunta qué estd comiendo, si esta comiendo bien.
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Teresa le explica que come caldos, con apio, cebolla, zanahoria, zapallo y a veces carne.
Diana le dice que tiene que comer todas las comidas, al levantarse, almuerzo, merienda
y cena. Diana deja a la beba nuevamente en la cama y le pide la libreta, para ver los
controles y vacunas de la recién nacida. Teresa va a la habitacion de al lado y trae una
bolsa transparente, de donde saca varios papeles y se los entrega. Nos cuenta que es
prematura, que nacié con ocho meses. Diana le pregunta si le esta dando la teta. Ella
dice que si, pero que el médico le dio otra leche. Va hasta la mesada y nos muestra una
lata de leche “fortificada para prematuros”. Nos dice que se le acabo y que no encontrd
de la misma. “Esta como 400 pesos el pote chico, por eso compré otra mas grande”,
mostrandonos otra lata de leche de marca Nido, que dice estaba 200 pesos. Diana le
explica que no es lo mismo, que trate de conseguirle la otra. Anota en su planilla datos
de los papeles que le dio Teresa y le dice que le va a dar un “turno especial” para
control pediatrico, para que lleve la beba, ya que le falta el control. Teresa asiente,
recibe el papel y vuelve a guardar los papeles en la bolsa. Dice que anda bien la nena,

que solo tiene susto ahora, algo que Diana deja pasar y en lo que quedo pensando®.

Habiendo terminado la tarea mas “administrativa”, Diana le pregunta por el
cartel que hay en la pared que dice “Johan, mi bautismo y corte de pelo”. Teresa nos
cuenta que es del bautismo del nene, que tiene 6 afios. Enseguida va a buscar un album
de fotos del evento que tiene sobre la heladera. Diana me comenta por lo bajo: “Viste
que ellos hacen sus fiestas diferentes...”. Nos muestra un album con fotografias en la
iglesia y en el patio donde se hizo la fiesta. Le pregunto por qué le cortan el pelo en el
bautismo y ella nos comenta que de esa forma le sacan el demonio, los cabellos
representan las serpientes del demonio. También nos cuenta que a veces los nifios nacen
con la espalda un poco roja 0 morada, ya que es un “golpe de dios, de Jesus, para que
nazcan” y que por eso es importante bautizarlos y cortarles el pelo. Todos los invitados
del bautismo pagan por un mechoén de pelo. Diana le pregunta por los padrinos, le dice

que ella sabia que era diferente a “nuestras fiestas”. Teresa nos cuenta que los padres

*2 Si bien esta tesis no se propone un acercamiento epidemiolégico ni busca dar cuenta de una
clasificacion diagnoéstica y de tratamientos de la “medicina tradicional”, es necesario reconocer algunas
particularidades de esta. En palabras de Ramirez Hita (2005) el susto es una patologia popular frecuente
en la zona andina. En la cosmovision quechua el individuo se compone de tres almas. Una de ellas es el
animo, que cuando se desprende del cuerpo provoca la enfermedad del susto y puede provocar diarrea,
imposibilidad de dormir, malestar general y hasta la muerte, particularmente en nifios.

*3 La practica del Ritual del “Bautismo y corte de pelo” data de la época prehispanica y tiene vigencia en
nuestros dias particularmente en los Andes, el norte argentino, Bolivia y Pert (Vargas, 2015).

201



elijen padrinos de la musica, de la bebida, de la decoracion y esos deben hacerse cargo
de esos bienes materiales. Con Diana nos mostramos interesados en lo que Teresa nos
comenta. La nifia comienza a llorar, yo estoy cerca de ella y le pregunto a Teresa si la
puedo levantar, a lo que Diana me responde: “Si, levantala”, y Teresa asienta con la

cabeza. La tomo y la hamaco hasta que deja de llorar.

Diana le dice a Teresa que aqui es diferente, que cuando uno hace una fiesta
debe pagar todo, mientras se rie. Le pregunto a Teresa qué pasa si uno no tiene plata
para los gastos. y me responde que generalmente no dicen que no, a no ser que no
quieran al nifio que se bautiza. Nos comenta que en los casamientos es igual. Va a otra
habitacion y trae dos portarretratos de dos fiestas de casamientos a la que asistieron. En
una de las fotos se ve a Teresa, su pareja y entre ellos dos una pareja joven, los casados.
Estan en un saldn de fiesta. Detras se deja ver el decorado con telas y algunas mesas. En
el pelo y los hombre tienen papel picado blanco y de la vestimenta de los recién casados
cuelgan muchos billetes de 100 pesos que los invitados van prendiendo con alfileres a
su ropa. Delante de ellos se ve un lavarropas, que fue el regalo que ellos le hicieron a
sus ahijados. En esa fiesta nos cuenta que fue la madrina de las flores y canastillas que
se pueden ver en la foto. Nos cuenta que esos canastos y arreglos florales son caros y
dice que le costaron unos cuatro mil pesos cada canasto. En la otra foto que nos
muestra, se ubican de la misma forma frente a la cdmara, con otra pareja de recién
casados. En esta foto también se muestran las tiras de billetes colgados de los trajes de
los novios. En esa fiesta ellos fueron los padrinos del “velo y saca velo”. Le
preguntamos qué es eso y nos cuenta que la madrina debe sacarle el velo a la novia y
envolverlo en un awayo como para colgarlo a la espalda. Saca un awayo que tiene
doblado entre mantas sobre la cama de una plaza y nos lo muestra. Alli los padrinos y
los invitados deben poner plata. Lo dobla en la posicion que corresponde para la
ceremonia y nos cuenta que ella ha puesto cuatro mil pesos y su esposo otros cuatro mil.
La novia luego se va con ese awayo colgado con el dinero dentro, lo cual representa la
fertilidad y la descendencia. Estos portarretratos son regalo de los casados a los
padrinos, en los cuales se agrega de manera digital el nombre de los casados, el nombre
de los padrinos y el regalo por el cual apadrinaron, en estos casos “flores y canastillas”

y “velo y saca velo” respectivamente.
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Diana hace chistes con relacién a que los argentinos perdemos plata. Dice que
esta bueno que te casas 0 hacés una fiesta, te regalan todo y te quedés con plata. Teresa
comenta que pueden llegar a juntar unos 100.000 o 200.000 pesos argentinos. Nos
asombramos por la cantidad de dinero. Diana le pregunta si eso es una costumbre de
donde vienen. Nos cuenta que ella es de Punata, que all& no se festejaba asi porque no
habia tanta plata. Se hacia la fiesta pero no tan grande. Le pregunto de que trabajaban
alli y me cuenta que en la cosecha, pero no les alcanzaba para hacer las fiestas que
hacen aqui. Nos comenta gue ella se va a casar a fin de afio y en febrero va a festejar el

bautismo de su otro hijo.

Retomo el tema del susto: “Recién dijiste que estaba con susto la bebe... ;qué le
pasa?”. “Ah... porque no puede dormir de noche y tiene como una bolita en la espalda”,
me dice. Comenta que es por esa bolita que cuando se la tocan llora mucho, eso es
porque tiene susto y, ademas, el otro dia sus otros hijos cerraron la puerta muy fuerte y
la bebé se asustd. Por esto a veces no puede dormir bien a la noche. Me dice que cuando
no puede dormir, ella la llama por el nombre “para que vuelva... Lucia Agustina, Lucia
Agustina” y hace sefias con la mano como si llamara a alguien. Recuerdo algo que habia
leido sobre el susto, por lo que le pregunto si es para que vuelva el alma, y me dice que
si, “para que vuelva el alma a su cuerpito, que si no se va con el diablo”. Le pregunto
sobre como se cura el susto. Me dice que lo lleva a lo de una paisana curandera, a lo de
dofia Mercedes, una mujer que también visita Diana. Dice que ella le hace algo en la
espalda y le cura el susto. Le pregunto si a los médicos le cuenta de esto. Se rie mirando

para abajo y dice que no, “ellos no saben curar eso. Lo llevo a la curandera”.

El awayo sigue sobre la cama. Diana le pregunta como se llama esta tela, a lo
que responde que es un awayo, con el que cargan los nifios a la espalda para que no se
cansen los brazos. Diana dice que eso es lo que méas llama la atencién, ya que aca la
gente no usa eso, que al principio era raro verlo en la calle, pero que ahora ya se ve mas.
Teresa nos cuenta que una vez las par6 la policia cuando andaba con su comadre y su
hijo en el awayo. Las pard y les dijo que por que llevan los chicos asi, que asi les hacen
mal. Ellas les responden que los llevan asi porque les cansan los brazos. Teresa nos
cuenta que los policias les dijeron que la proxima vez que las vean asi, les iban a sacar a
los nenes y que les iban a hacer una denuncia. Le pregunto sorprendido cuando fue esto

y me dice que hace mucho tiempo, cuando habian llegado, hace unos 10 afios. Diana
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naturaliza la situacion con una sonrisa y diciendo: “Claro, ese fue el primer tiempo que
no se veia tanto”. Dejo al bebé, que ya estd dormida nuevamente en la cama y la tapo.
Le pregunto si siguen llevando a los nifios en los awayos. Me dice que en la calle no,
porque ademas a su hermano no le gusta que lleve a los nifios asi. Les dice que eso es de
“boliviana de mierda” que “estamos en Argentina, acd no se hacen esas cosas”. Me
cuenta que, una vez, €l la vio en la calle llevando al nifio en el awayo y le pego un
“coscorrén” en la cabeza. Teresa se sonrie con naturalidad. Nos cuenta que a su
hermano le da vergienza que lleven a los nifios asi. Le pregunto por qué y me dice que
porque estamos en Argentina y aqui no se hacen esas cosas. Ella me cuenta que, a
veces, ¢l le dice “ahi estan tus bolivianos” de una manera despectiva, refiriéndose a
otros mujeres que llevan awayo. Me asombra mucho lo que me cuenta Teresa. Le
pregunto si su hermano es también de Punata y me dice que si, con una sonrisa. Me
cuenta que él es padrino de muchas parejas y también que los padrinos tienen que
intervenir cuando hay problemas en las parejas también. Me muestro interesado en lo
que cuenta y le pregunto en qué casos por ejemplo. Nos dice que por ahi cuando un
hombre le levanta la mano a una mujer tiene que intervenir el padrino. Le pregunto si se
da mucho eso y ella dice que mas o menos, que lo que pasa es que algunos toman y no

se controlan. La nifia comienza a llorar y Teresa la levanta.

Diana mira la hora y dice que se hizo re tarde. Silvia nos esperaba. Le comenta a
Teresa que vamos a seguir camino, que se cuide, coma bien y que lleve a la nena a
control, que la proxima visita le trae el otro turno. Teresa deja a la beba en la cama y
nos acompafa hasta el porton. Cuando salimos, veo nuevamente las gallinas y le
pregunto si son para la familia o las vende. Me dice que a algunas las comen y a otras
las venden a los vecinos. Le agradezco a Teresa y nos despedimos. Diana le dice: “Que
andes bien madre, cuidate”, y que la otra semana pasa. Teresa se queda en el porton
Ilamando a uno de sus perros que salié a la calle, mientras nos alejamos. Afuera hay
algo de humo y olor a basura quemada que viene de otra calle. Ya son las 12:15 del
mediodia. En el camino de regreso, Diana me cuenta que el marido de Teresa le ha
pegado a ella, pero que eso no lo cuenta. Me dice que hubo un tiempo en el que aparecia
golpeada y ella decia que habia sido un accidente doméstico. Le pregunto qué hacen en
es0s casos y me responde que tratan de hablarles, diciéndole que no esta bien que les

peguen, que pueden confiar en ellas, pero que lamentablemente si ella no hace la
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denuncia no pueden hacer nada. Me dice que hay muchos casos de violencia y que por

ahi los vecinos les cuentan.

Diana me dice que Teresa es bastante abierta y que a veces cuesta hacer vinculo
con ellas, ya que son muy “calladitas”, haciendo referencia a las mujeres provenientes
de Bolivia. Pienso en todo lo que implica el silencio en estos espacios y le digo que por
ahi no se sienten en confianza o prefieren callar saberes que no son bien vistos por los
meédicos, por ejemplo, intentando relativizar lo que me dice. Diana asiente y dice que
los médicos por ahi no les explican nada o las retan. Me comentan que antes realizaban
actividades comunitarias de prevencion y promocion, a veces en sala de espera, “pero
ya no tanto, porque no hay equipo de trabajo”, explica, lo cual se inscribe en las I6gicas
de tensidn entre un trabajo centrado en la salud comunitaria y la asistencia verticalista

como observamos en el capitulo tres.

A traveés de este tipo de encuentros puede comenzar a conocer otras dimensiones
de las experiencias de mujeres vinculadas con el cuidado de la salud. En muchos casos,
la relacion con efectoras de salud, con una apertura a relatos diferentes a los
biomédicos, facilitaron esta tarea en una escucha activa y vinculos respetuosos de la
diferencia. En este sentido, a través de la trayectoria de Teresa podemos identificar
algunos elementos que nos permiten pensar el modo en que construye sus practicas de
cuidado en el proceso migratorio, en la interaccién con el sistema de salud y una
comunidad de referencia, la punatefia. En el caso de Teresa, los cuidados aparecen en
vinculacion con una racionalidad no biomédica, que involucran la espiritualidad y
vinculos con miembros de la comunidad punatefia. Da cuenta de diagnosticos
diferenciales ante algunos padecimientos, quienes saben curar determinados malestares,
a quienes se puede contar y a quienes no. Asimismo, observamos algunos recuerdos

traumaticos sobre el parto, en la relacion con efectores y efectoras de salud.

La trayectoria de Teresa se encuentra atravesada por diferentes procesos
migratorios y necesidades familiares que la llevaron a trabajar desde pequefia para
ayudar a su madre y hermanos. En otros encuentros, me comenta que su madre sigue
trabajando en la cosecha y la venta ambulante de sus productos en Punata. Su padre
fallecio cuando ella era nifia, por lo cual, como hermana mayor de tres hijos, no pudo ir
a la escuela y tuvo que dedicarse a trabajar. A los trece afios Teresa se fue a vivir con

los tios a la ciudad de Trinidad, donde aprendié a hablar espafiol y vivian de la venta
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ambulante de bijouterie, regresando a los quince afos a vivir con su madre. En Punata
conoce a su marido, con quien se casa a los dieciocho afios y migran a la ciudad de
Cordoba, Argentina, cuando ella tiene veintidos afios. Alli tuvieron sus primero tres
hijos y luego migraron a Comodoro Rivadavia, hace aproximadamente 10 afios, donde

tuvieron sus otros tres hijos.

Las migraciones en su historia aparecen siempre como una posibilidad de mejora
econdmica, a través de redes que en muchos casos facilitan el acceso a trabajo, vivienda
y el asentamiento en el nuevo lugar. Teresa, como muchas otras migrantes, ha trabajado
en la pesquera de Comodoro, como fileteadora. Esta actividad altamente feminizada se
caracteriza por malas condiciones de seguridad laboral y vulneracion de derechos
laborales. A causa de los riesgos de accidentes en la empresa y la necesidad de estar en
la casa por el cuidado de sus hijos, Teresa manifiesta que su marido “no la dejo”
trabajar mas. Este tipo de actividades laborales traen aparejados algunos padecimientos
vinculados con el frio en camaras frigorificas, asi como aquellos vinculados a las
condiciones de escasa seguridad laboral y tipo de contrataciones. En otro encuentro con
Gabriela, una vecina de Teresa, cochabambina, que trabaja como fileteadora en una
empresa pesquera, me comenta que en la empresa mientras trabajaba se le cayeron unas
cajas de mercaderia en la espalda, por lo cual quedd con un dolor cronico y no pudo
volver a trabajar. Asimismo, la empresa no cumple con la asistencia necesaria para estos
casos. Asi, las condiciones de salud se ven afectadas por el tipo de trabajo que algunas
mujeres deben sostener en condiciones de precaridad. Otras investigaciones han dado
cuenta de los procesos de salud, enfermedad y cuidados de grupos migrantes en
contextos de “explotacion laboral” y vulnerabilidad (Goldberg, 2013b, 2014; Linardelli
y Goldberg, 2018), donde los modos de vivienda y trabajo estan asociados a la
incidencia de determinados padecimientos. Si bien este no es el objeto de esta tesis, se
hace necesario dar cuenta de estos procesos que hacen parte de las condiciones de vida
en la ciudad de Comodoro Rivadavia, donde la poblacion migrante, particularmente

boliviana, cumple labores en condiciones de precaridad.

A través de sus relatos, Teresa da cuenta de redes, vinculos familiares y de
“paisanaje” que constituyen una comunidad punatefia en la extension del San Cayetano.
Estos vinculos cobran relevancia en los festejos, situaciones de mutua ayuda y en la

atencion y cuidados de la salud. En este sentido, Teresa sostiene vinculo con algunas
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personas gque saben curar o paisanas con quienes comparten saberes o informacion sobre
el campo de la salud, a quiénes recurrir en cada situacion, a qué instituciones ir para

cada necesidad y a qué profesionales de salud.

En otro encuentro con Teresa, por fuera de las visitas de trabajadoras
comunitarias, me relata lo traumatico que fue su ultimo parto. El nacimiento se adelantd
un mes a la fecha estimada, lo que ella atribuye a un “antojo” que tuvo cuando vio a la
hija de una comadre comer cerezas. Su deseo de cerezas, que no pudo conseguir por
ningun lado, fue tan fuerte que produjo el adelanto del parto. Empez6 con pérdidas por
la tarde y en la noche, cerca de las 22:00 su marido la llevo al hospital. Alli, luego del
control por ecografia, un médico le dijo que su bebé estaba muerto y que le iban a hacer
una cesarea, por lo cual le hicieron firmar muchos papeles. Recuerda con tristeza ese
momento y el malestar que le produjo esa noticia. “Hasta a mi me dijo que podia
morir”, comenta. Luego de la operacion su hija de 12 afios le comunica que el bebé
estaba vivo. Recuerda una médica, “una doctorcita buenita”, que la calmaba y la llevo a
la sala donde estaba su hija para conocerla. Comenta que hasta que no vio a su hija bien
no se tranquiliz6. Teresa tuvo a sus hijos anteriores por partos no quirargicos asistidos
en hospitales. Me explica que recuerda cémo es el parto, pero en esta ocasion la
operaron. Recuerda que se hizo todos los controles en el centro de salud, que la
mandaba siempre “la doctorcita Diana”, trabajadora comunitaria, a hacerse las

ecografias.

Al mes de la cesarea, Teresa comenzé con dolores fuertes en el vientre bajo.
Comenta que la volvieron a operar y me muestra la cicatriz de una operacion al costado
de la cicatriz de la cesarea. Refiere un dolor insoportable en el vientre, por lo que tuvo

que pedirle a un vecino y paisano que la lleve de urgencia al hospital:

Ya no podia aguantar el dolor de la panza. Me doli6. El pecho me estd hinchando, le
dije. Casi dos horas me ha hecho esperar alla. Por la guardia entramos. Pero ahi ho mas
no me operaron. Me han hecho esperar, esperar, esperar. Nunca aparecio el doctor y ya
no podia aguantar y le digo, no puedo aguantar, le digo. Después recién vino el doctor y
me dijo, qué te pasa, aqui me duele [mostrando el vientre]. Qué cosa comiste. Nada no
le comi, le digo, lo que me ha recetado, la comida, eso comi, sopita no méas le comi.
Nada, ni frito, ni gaseosa. Agua mineral, agua mineral y eso. Por ahi mal te ha operado
los doctores, me dijo. No sé, no me acuerdo yo tampoco y por ahi malo me ha operado,
le digo (Entrevista con Teresa, 2017).
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Finalmente Teresa fue operada de apendicitis** en el hospital. Refiere una
comunicacion muy dificultada con los médicos, ya que no logra comprender lo que
ellos le dicen. Teresa intenta pronunciar palabras médicas de algunos diagndsticos sin
recordarlos o saber su significado. Si bien comenta que la operacion fue mas dolorosa
que la cesérea, explica que se recupero rapido porque estuvo comiendo mucha gelatina
y flan, lo que es bueno para las heridas y operaciones, algo que aprendié de “otras

doctorcitas en Bolivia”.

En relacion con el control de la natalidad Teresa no sabe si tiene hecha la
ligadura de trompas. Comenta que no quiere tener mas hijos, porque ya esta grande y
pasé mucho miedo con el ultimo embarazo. Lo habldé con uno de los médicos del
hospital antes de la Ultima ceséarea, donde ella confirmd, luego de hablarlo con su
marido, que queria realizarse la ligadura. Alli refiere que le hicieron firmar muchos
papeles, pero tiene la duda si realmente se realizé la intervencion. Previo al dltimo
embarazo utilizaba los anticonceptivos inyectables que se colocaba en el CAPS,
aconsejados por “la doctorcita Diana”. Dejé de inyectarse dos meses antes del
embarazo, ya que, segun explica, estas la estaban haciendo engordar. Comenta: “Por eso
le dejé, dos meses no mas, porque mucho hace engordar. Le digo, estoy engordando
muy feo y los pantalones ya no me entran”. Cuando Teresa comenzd a sospechar del
embarazo acudi6 a Diana en el centro de salud, quien la acompafié a realizarse un test

rapido de embarazo.

En las tareas de cuidado de su hija menor se destaca la labor de sus otros hijos,
especialmente de su hija mayor, quien cuida a su hermano cuando Teresa no esta en su
casa, lo alimenta, lo asea, lo viste y calma cuando llora. La familia nuclear también
cobra relevancia en otras tareas, debido a que los nifios adquieren progresiva
responsabilidad en sus tareas. Esto se evidencia en el relato sobre la construccién de la
casa donde viven actualmente. Comenta que su marido, que trabaja en la construccion
levanto la casa en tres dias con ayuda de la familia: “Nosotros pasamos la mezcla y mi
hijo le pasa el ladrillo y los otros més chiquititos ayudan. Llega del trabajo una pared la
termina, llega del trabajo una pared la termina y ya. Otro dia las chapas, y asi en tres

* Es una afeccion en la cual el apéndice se inflama. El apéndice es un pequefio saco que se encuentra
adherido al intestino grueso, en el lado inferior derecho del abdomen. A medida que la inflamacion
empeora, el dolor de apendicitis por lo general se incrementa y finalmente se hace intenso. El tratamiento
estandar es la extirpacion quirurgica del apéndice.
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dias™. Estas practicas de trabajo colaborativo nos remiten al “ayni” de las comunidades
quechuas y aymaras de los andes bolivianos, vinculado al intercambio comun entre los

intimos, basados en la reciprocidad y la ayuda mutua para el bien comdn (Seto, 2016).

En la historia de vida de Teresa, sus relatos y las relaciones con “doctorcitas” —
trabajadoras comunitarias y médicas— Yy “paisanas y paisanos” —familiares y
miembros de la comunidad punatefia— pueden observarse las particularidades que
adquieren los cuidados de la salud en este contexto. Teresa da cuenta de una
comunicacion dificultosa con el personal médico, habiendo atravesado una situacién
traumatica que recuerda con dolor en el nacimiento de su Ultima hija. Como iremos
viendo, a partir de estas relaciones y los saberes, que muchas veces entran en conflicto
en el contexto migratorio, se producen los cuidados, en tanto modo de dar respuesta a

los padecimientos y sostener la vida.

6.2 Lo quelos médicos no saben. Los cuidados y las
memorias migrantes

Teresa hace referencia a algunos padecimientos que los médicos no saben curar,
como el susto. En su relato, identifica a Mercedes como una paisana que sabe curar este
tipo de malestares. El padecimiento al que refiere parece ligar al mundo espiritual con el
cuerpo organico. La raiz del problema esta en un susto, algo repentino que sucedio y ha
dejado a la nifia asustada. Esto le trae aparejado problemas para dormir y un malestar
general. Para su tratamiento, Teresa acude a Mercedes, quien tiene un don para curar y
cuando por las noches no puede conciliar el suefio debe Ilamarla por su nombre. Esto
ultimo —segln comenta Teresa— trae el alma nuevamente a su cuerpo. Explica que
Mercedes le ensenio: “Hay que llamar, llamar. Con aceitito se dice tres palabritas, tienes

gue poner aqui un crucita [se sefiala la frente con el dedo pulgar] diciendo su nombre”.

Mercedes, de quien hablamos en el capitulo cuatro, es una mujer punatefia
guechuahablante de 44 afios, a quien también conoci a través de las visitas con Diana.
Tiene esa cadencia tipica en el hablar que ya puedo identificar en quienes son hablantes

quechua y han aprendido el castellano como segunda lengua. Luego de varias

209



referencias que nos hicieron mujeres del barrio sobre ella y con el interés que
compartimos con Diana por conocer sobre estas practicas decidimos visitarla. Entramos
por el pasaje sin salida del Zanjon, donde hay muchos perros que nos ladraban. Diana
me dice que el secreto es no mirarlos ni demostrarles miedo. Ella golpea una de las
ultimas puertas del pasaje, un portdn de chapa de tambor. Golpea con fuerza y tira
piedritas sobre la casa de chapa. Atiende enseguida Mercedes y nos hace pasar cuando
ve a Diana. En julio de 2017 yo habia conocido a Mercedes, en una visita muy corta.

Aquella vez Diana habia pasado a controlar el PAP que debia hacerse.

Al ingresar a la casa de Mercedes, me doy un golpe en la cabeza con el marco
superior de la puerta. Mercedes se rie y dice: “Aca no somos muy altos”. Entramos a un
patio, de 2 metros por 5, semicubierto con chapas en el techo y piso de cemento. Al
fondo del patio hay una mesa y tres sillas. Al lado de la mesa un arbol de unos dos
metros. Detras de la mesa se puede ver a través de algunas chapas una huerta. Nos
sentamos en unas sillas que nos alcanza Mercedes. Diana le pregunta por las chivas, ella
le dice que las tiene encerradas. Mercedes esta con una nifia de unos dos afios. Nos
cuenta que es su nieta, la hija de su hijo mayor, que vive con ella. Diana le pregunta por
el resto de su familia y nos cuenta que su marido esta trabajando y que su hijo menor, de
20 afos, va a ser padre, que se juntd con una chica, una paisana del Abel Amaya, otro
barrio. Mercedes nos dice que ya va a volver a vivir con ella su hijo, cuando la chica
tenga al nifio. Diana le dice en broma: “Vos los querés a todos aca a tus hijos”.

Mercedes se rie.

Diana sigue hablando de las chivas. Recuerda que antes tenia un montén.
Margarita dice que si, que ahora se quedod con pocas, que vendi6 varias. Diana se rie y
me dice que ella las re quiere a sus chivas. Mercedes dice que cuando llego hasta
dormia con sus chivas. Una la ponia de almohada y las otras a los costados. Diana le
dice a Mercedes que nos contaron que ella curaba el susto. Mercedes dice rapidamente
gue no, con cara de desentendida. Intuyo que quizas es algo de lo que no quiere hablar,
sobre todo con una representante del centro de salud, como lo es Diana, quien le
pregunta en tono alto, modulado e algo inquisitivo sobre estas practicas. Intento
comentarle amablemente que a nosotros nos interesa saber acerca del susto y del

empacho, que nos habian contado que algunas personas curaban. Ahi nos comenta que

210



su marido es el que cura el susto. Nos mostramos interesado y le preguntamos cémo es

que lo cura. Nos cuenta que con incienso y “millo” los sahima y hace unas oraciones.

Le preguntamos a Mercedes sobre como se aprende a curar el susto. Nos dice
que ella sabia curar, pero lo dejoé de hacer porque le hacia mal. Quedaba con malestar
luego de curar. Nos cuenta que su pareja le dijo que no lo haga méas porque se podia
volver loca. Nos dice que es un don y que el padre de su pareja todos los afios hace
ofrendas a la Pachamama para poder tener ese don. Mata un animal, le dan alimento y
bebida a la Pachamama. Le preguntamos si aca ellos también hacen ofrendas. Nos
cuenta que si, pero en familia. Cada familia se junta para los carnavales y en sus casas
hacen la celebracion. Le pregunto si tienen a sus padres vivos. Me dice que si, que estan
en Punata. Ella vive hace 8 afios en Comodoro. Diana le pregunta por su huerta. Ella le
dice que estan creciendo algunas plantas nuevas. Le pregunto si puedo verla. Me asomo
por una pared baja que daba a la huerta. Tiene una huerta de unos 5 metros por 3, donde
tiene algunos arboles frutales y hortalizas. Diana le toma unos datos en su planilla,
sobre quienes estan viviendo en su casa, su marido y dos de sus hijos. Luego de esto le
dice que vamos a seguir camino. Nos despedimos de Mercedes hasta la préxima.

En visitas posteriores que realizamos con Brigida a Mercedes, damos cuenta de
la relacidn especial que tiene con la huerta, la cosecha, sus animales y los paisanos. En
estas relaciones Mercedes rememora su vida en el campo, Punata, asi como intenta
trasladar semillas y especies de plantas que no se consiguen en Comodoro y nos
muestra con orgullo en su huerta. En el campo Mercedes trabajaba en la venta de flores,
lo que implicaba caminatas diarias de varias horas, incluso en los momentos en que
estaba embarazada, lo cual recuerda que apuro las situaciones de parto, cuando tuvo a

sus hijos asistida por una cufiada que acomparia estos procesos.

Cuando le consultamos a Mercedes por las curaciones de susto y empacho, nos
comenta que su marido cura a los nifios del susto. Los paisanos se acercan cuando
tienen algin malestar, sobre todo con sus hijos. A través de inciensos y yuyos que
mandan a buscar a Bolivia hace las curaciones. Nos comenta que el padre de su pareja
“que es legitimo” le pasé el don secreto. Cuando le consultamos por los proximos a
recibir el don, nos comenta que ninguno de sus hijos lo va a tener, ya que no lo quieren
y no les gusta que su padre se dedique a esto. Explica que hay gente que “ve mal que las

personas sean curanderas”. Si bien su marido trabaja en la construccion todo el dia,
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generalmente en las noches, cuando estd en su casa, recibe a paisanos para las
curaciones. A pesar de que Mercedes no cura estos padecimientos, tiene conocimientos
sobre plantas y sus propiedades curativas a traves de la preparacion en infusiones. Nos
habla de la manzanilla, el toronjil, la quirusilla y la canela para malestares estomacales
0 dolores de cabeza, que en muchos casos se traen desde Bolivia, ya que en la zona no
se consigue el mismo tipo de plantas.

Las practicas de sanacion de “curanderos”, “curanderas”, “personas con el don”
0 “que saben curar” se inscriben en logicas no necesariamente organicas de los
padecimientos, donde algunos malestares son provocados por un desequilibrio en la
armonia del cuerpo-alma que es necesario restituir. Estas curaciones que se realizan en
general a través de la imposicion de manos, gestos, oraciones y sahumados pueden
definirse como préacticas de la medicina tradicional vinculadas a una espiritualidad
andina (Menéndez, 2003; Ramirez Hita, 2010). En palabras de Ramirez Hita (2010), se
considera que existen fuerzas procedentes de la tierra y fuerzas del cielo que influyen en
la salud de las personas. Como veremos en los siguientes apartados, los modos de
cuidado de la salud son heterogéneos y se articulan de diferentes modos.

6.2.1 Propiciando diadlogos. Otros modos de cuidar la salud

Durante el afio 2019, realizamos un taller sobre plantas y cuidados de la salud
con mujeres de la extension del San Cayetano, en el marco del proyecto de extension
universitaria titulado “Territorialidad y practicas socioculturales en contextos de
alterizacion y subalternizacion en Cerro Solo, Comodoro Rivadavia”. Este proyecto
tenia como finalidad poner en valor précticas socioculturales en la extension del San
Cayetano contando con diferentes instancias. Se trabaj6 en talleres con nifios del barrio
sobre historia oral y migraciones, a cargo de Andrea Gago y otras comparfieras de la
universidad, asi como en talleres de cocina con Peregrino Escobar, referente de la
asociacion civil Tinkunaku y el espacio cultural “El Rincén Cultural”. A partir de los
vinculos que fuimos construyendo con algunas mujeres del barrio, junto a Brigida nos
pareci0 importante construir un espacio de intercambio entre vecinas y efectores de
salud sobre précticas de cuidado de la salud y plantas curativas. Para ello invitamos a
las trabajadoras comunitarias y a las mujeres migrantes que habiamos conocido en el
barrio. Desarrollamos un taller de dos encuentros que estuvo orientado a resignificar

practicas ya existentes en la comunidad, tal como el cultivo de plantas medicinales. Se
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busco el intercambio de conocimientos y experiencias. Alli participaron mujeres del
barrio, agentes de salud, estudiantes y miembros de la Facultad de Humanidades y
Ciencias Sociales de la UNPSJB.

Teresa facilitd el patio de su casa para los encuentros y nos puso en contacto con
Maria, que maneja la alarma de la zona desde su casa, para alertar del encuentro a las
16:00. Cuando llegamos a la casa de Teresa, en el primer encuentro, estaban solo sus
hijos, quienes nos abrieron el portdn. Sabina, prima y vecina de Teresa, a quien habia
conocido en las visitas domiciliarias, se acercé Yy nos ayudo con la organizacion de la
mesa y sillas en el patio, mientras se acercaban otras vecinas. En paralelo al encuentro
que habiamos programado, también se estaba convocando a los nifios del barrio para un
taller en la calle, por lo que también algunas mujeres se acercaban con sus hijos. Sabina
tiene 27 afos, es quechua hablante y proveniente de Punata. Vive frente a la casa de
Teresa con su marido y dos hijos, de 2 y 5 afios. Del encuentro también participan
Justina, Juana, Herminia, Karina y Janet, vecinas del barrio; Guillermina, Leticia,
Liliana y Brigida, compafieras de la universidad. A los cinco minutos de iniciado el
encuentro llegan Natalia y Graciela, trabajadoras comunitarias del CAPS San Cayetano.
Los encuentros transcurren de modo espontaneo, con una programacion no estructurada,
a través de intercambios verbales y alrededor de una mesa, donde se comparten galletas
y tortas fritas. Graciela luego de saludar a las mujeres del barrio, bromea diciendo que
esta vez “no vienen a pedir libretas sanitarias las doctorcitas”, mientras se rien. Sabina
aprovecha a decirle que después le tiene que pedir un turno y pregunta por “la doctorcita
Diana”, trabajadora comunitaria que cumplia tareas desde hace varios afios en el sector
y fue trasladada a otro CAPS. Liliana comenz6 hablando de una planta que habia
llevado, el cedrén y sus propiedades para aliviar el malestar estomacal. Janet dice que
ella también usa el paico que es bueno para el dolor de panza y los piojos. Nos cuenta
que ella tiene un libro sobre plantas donde busca por planta y sus propiedades curativas.
Posteriormente comenta que es un libro, tipo enciclopedia con imagenes, que compré a
vendedores ambulantes. Nombran otras plantas, como “loco loco” y “amor seco”. Janet
también es joven, tiene 28 afios, es de Punata y migrd con su marido e hijo hace 10

afnos. En Comodoro tuvo a su segundo hijo que tiene 9 afios.

En la charla se habla de la planta de coca y el té de coca, que también sirve para

el dolor de panza y de garganta, segun comenta Sabina. Cuenta Janet que solo los
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varones coquean, en el trabajo o en la noche, y algunas abuelitas. Dice que saca el suefio
y el hambre. Explica que se acuerda de todo eso, de cuando vivia en el campo, en
Punata. Herminia habla de la “mufa”. Ella es una de las mujeres mas grandes del grupo,
solo habla quechua pero entiende el espafol. Janet traduce lo que dice Herminia, dice

que la “mufa” es como el orégano y sirve para el mal aliento. Explica: “En el campo

como no hay hospitales, medicamentos, esas plantas usamos”.

¥

Ilustracion 31 — Fotografia. Encuentro en la casa de Teresa. Tomada por Guillermina Oviedo
(2019).

Guillermina pregunta por una pasta negra que se mastica junto a la coca y Juana
habla de la “iusta”, que es para que la coca largue el jugo y no sea tan amarga, al igual
que el bicarbonato de sodio, que explica se puede consumir junto a la coca. Cada tanto
suceden varias conversaciones en simultaneo o los nifios ingresan y toman la atencion
de algunos de nosotros. Juana habla de la “quilla quilla” con aji y comenta que en su
casa tiene plantado, eso y flores. También habla de la ruda, que muchos toman en el
desayuno dice. Sabina cuenta que también sirve para sacar “la maldad, las malas

energias”. Se hierve y con el agua se limpia el piso o a las personas.

Hablan del carnaval. Dicen que este afio se hizo en calle Andrade. Alli hubo
fiesta y se hizo carrera de nifios. Janet dice que su hijo gano una carrera y le dieron 200
pesos. Herminia dice en quechua que el dia del carnaval estuvo hasta tarde de fiesta, lo
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gue Janet traduce. Graciela, que hasta el momento permanecia callada y escuchando
atenta, comenta que siempre alguien le traduce a Herminia. Comenta que ellas cuando
hacen las visitas le hablan y Herminia responde en quechua. Sabina dice que entre ellas
hablan quechua, pero que a su pareja no le gusta que hable y que cuando ella lo hace él

le dice “hablame bien”.

En este encuentro se reiteran las percepciones negativas sobre curanderos y
curanderas de la que nos hablaba Mercedes. Cuando hablamos de la cura del empacho o
el susto, si bien muchas acuden a estas practicas de sanacion, reconocen que hay
personas dentro de la misma comunidad, paisanos, que hablan mal de ellos, “o les
tienen miedo que hagan algin mal”, explica Sabina. Ella hace la distincion entre
“personas que saben curar” y “curanderos”. Las primeras solo se dedicarian a sanar
algunos padecimientos, en cambio los curanderos usan yerbas, tiran las cartas o “leen la
suerte” con hojas de coca. Las mujeres también dan cuenta de saberes para la curacion
que pueden realizarse sin acudir a otras personas. Sabina explica que para curar el
empacho hay que hacerse una cruz de sal en la palma de la mano y comerla o hacérsela
comer al nifio empachado. Lo mismo explica que hay que hacer para el “deseo”, que es
cuando una mujer esta embarazada y tiene un antojo. Si no quiere que el nifio salga

marcado, debe hacer lo mismo pero con una cruz de azUcar.

Cuando Sabina comenta sobre el susto explica que se tiene que llamar al bebé
por su nombre y con la ropa del bebé en las manos. Luego hay que acostar al nifio sobre
su propia ropa. Herminia comenta algo en quechua. Janet traduce que lo mismo se
puede hacer con un huevo para curar el susto. Si el nifio estd empachado se le pasa un
huevo por todo el cuerpo y luego se lo rompe en un vaso con agua para quitarle el
malestar. Sabina comenta que su hijo estuvo muy mal hace unos afios, con susto. Lo
llevo a una mujer que sabe curar en el barrio Abasolo. “Ella le dio unos golpes en la
espalda e hizo unos rezos”, comenta. Primero lo habia llevado al médico, pero le decian
que no tenia nada. Cuando lo llevo a la mujer que cura, comenta que le decia que como
lo habia dejado estar tanto tiempo, ya que el nifio estaba muy mal. Dice que el arrebato
le da cuando se le pega mucho a los nifios o se asustan. Cuenta que después dejo de
pegarle al nifio. Cuando le preguntamos si esta mujer es curandera comenta que no, sabe

curar nifios, que con solo mirar a los 0jos ya sabe que tienen.
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Esto es algo que las mujeres no cuentan al personal de salud y son saberes que
circulan en la comunidad, asi como la informacidn sobre a qué lugares acudir cuando se
necesita un médico. Juana comenta que al centro de salud municipal del Moure no van,
“porgue no quieren atender a las paisanas. Hay mucha discriminacioén”, explica, por lo
que eligen acudir al CAPS, donde ademés tienen vinculo con las trabajadoras
comunitarias, las doctorcitas. Luego de que se retiran las trabajadoras comunitarias,
Brigida pregunta si con los médicos hablan del tema de las plantas y las infusiones. “No
les decimos nada”, explica Sabina mientras se rie. Janet comenta “‘;Para qué te estas
intoxicando?’, eso nos van a decir. ‘Si sabés de las yerbas, anda a curarte vos sola’, tal
vez te va a decir”. En este sentido, existe un registro sobre la subalternizacion en el
campo de la biomedicina por parte de las mujeres, donde determinadas practicas y

saberes se ven amenazados ante el saber médico.

Es a partir de la relacion con efectores de salud y paisanas que las mujeres
adquieren aprendizajes sobre los modos de llevar adelante algunos padecimientos,
evaluando diagnosticos presuntivos y posibles tratamientos. La toma de decisiones
sobre las précticas a las cuales acudir para diagndsticos y tratamientos estan basadas en
las memorias y las experiencias previas. Asi, como explica Menéndez (1994, 2003),
existe una articulacion entre diferentes modos de atencion a la salud, que no se dan sin
conflicto y relaciones de subalternizacion, que en este caso van desde la autoatencion, el

acudir a paisanas que saben curar o al sistema biomédico de salud.

En un encuentro con Jacinta, a quien conocimos en las visitas que realizaba
Danila, ella nos comenta sobre otra “paisana que sabe curar”. Jacinta es de una zona
rural de Sucre, su lengua materna es el quechua, es de tez morena, tiene el cabello
negro, lacio y largo que usa atado. Vive con su pareja, trabajador de la construccion y
cuatro hijos. En una de las visitas que realizamos en marzo de 2018 con Brigida a la
casa de Jacinta, ella nos comenta que viven en Comodoro hace cinco afios, pero que
previamente vivieron en Gaiman, Chubut, trabajando en la cosecha en una chacra, pero
como no ganaban mucho dinero regresaron a Sucre dos afios y en 2013 migraron a
Comodoro, donde vive la familia de su marido. Jacinta habla espafiol con dificultad,
lengua que aprendio en la escuela rural de Sucre y que dejé en su cuarto grado. Nos
explica que ahora solo habla quechua con su marido y paisanas, ya que a los nifios les

hablan en espafiol.
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Jacinta recuerda sus cuatro partos “naturales”. A su primera hija la tuvo en
Sucre, en un puesto sanitario rural “un centro de salud chiquito, que sera como de dos
habitaciones”, donde también se hacia los controles de embarazo. En cambio, a sus
otros hijos los tuvo en Argentina, dos en Gaiman y el ultimo en Comodoro, siempre en
hospitales, referenciando a Diana como “la doctorcita que la visita”. Jacinta comenta
que su madre tenia a los partos en su casa, donde a veces su padre la ayudaba. Recuerda
particularmente haberla visto sufrir mucho con el parto de su hermano menor. Brigida le
pregunta si recuerda la primera vez que tuvo la menstruacion, si alguien le explico algo
y ella dice que no, que andaba mucho en bicicleta en ese tiempo y que “le vino sangre”.
Posteriormente, la mama le contd que venia todos los meses, pero no le explicaron que
podia quedar embarazada ya que solo tenia 11 afios. Le pregunto si su mama se cuidaba
de alguna manera para no tener hijos, a lo que responde que no, “dejaba los que vinieran
no mas”. Recuerda que una tia en Bolivia le habia hablado de la “planta Santa Cruz”
que si la tomabas no tenias hijos. Ella comenta que a los métodos anticonceptivos los
conocio acd en Argentina, “de grande”. Se queria hacer operar, nos dice. Intenta
recordar una palabra “coémo se llama...”. “Ligadura de trompas”, le decimos; “eso”, nos
responde. Se quiere hacer la operacion porque no quiere tener mas hijos, pero una
paisana, Isabela, se la hizo y se enfermo, por lo que esta dudando. Le pregunto si
actualmente esta usando algin método anticonceptivo y nos dice que se pone la
inyeccién en el centro de salud todos los meses. “A veces hay y a otras tiene que
comprarla”, comenta. Brigida le pregunta quién le recomendd la inyeccion; “la

doctorcita Graciela, del hospital”, dice, una médica ginecdloga.

Brigida le pregunta si ella tiene familia o conocidos aca. Jacinta dice que familia
no, pero que su marido tiene mucha familia ac&. Le pregunto por una pareja de vecinos
a quienes también visita Diana y ella comenta que se enterd que a Augusto le agarraban
ataques. “;Qué tipos de ataque?”, le pregunto. Me dice que se caia al piso y no
respondia, quedaba inconsciente. Le conté una vecina que no queria ir al médico y lo
curd una curandera, “dofia Justa”, nos dice. Es una curandera de Sucre también.
Comenta que es buena, que “la otra vez la mandaron a llamar de Buenos Aires”. Le
preguntamos si ella va o ha llevado a los nenes y nos dice que solo una vez fue, cuando
a su hijo mayor, Axel, lo habia mordido un perro, porque habia quedado con “anémo”.

“¢.Anémo?”, le digo. “Si, anémo, asi le decimos cuando esta asustado”, responde. NoS
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cuenta que vino hasta su casa y con unos “pelos de cabra” e incienso sahumo en el
portdn y Axel, desde ese dia, no tuvo méas susto. Cuando le preguntamos por que se dio
lo del susto, comenta que fue porque lo mordié un perro y de ahi quedé asustado, no se
podia dormir y se levantaba en la noche o sofiaba diciendo “el perro, el perro”. Brigida
le pregunta si también cura el mal de ojo y el empacho. Ella dice que si y que cada uno
le paga lo que puede.

Esta serie de précticas sobre la salud dan cuenta de una perspectiva cosmoldgica,
en tanto relacién con lo sagrado. En palabras de Seman (2001: 47), existe una corriente
de practicas y representaciones que comparten el hecho de ser cosmoldgicas, ya que
“presuponen la inmanencia y la superordinacion de lo sagrado”. Estas practicas y
representaciones son también holistas y relacionales, “en tanto afirman, al mismo
tiempo, un continuum de experiencias que la ideologia moderna divide en
compartimientos estancos” (Seman, 2001: 47). Estas perspectivas sobre el mundo
articulan aquello que se ha denominado como lo natural y lo sobrenatural, donde las
personas son parte de una totalidad. Esto se presenta en conflicto con el “modelo
médico hegemonico” (Menéndez, 1978), que por sus caracteristicas jerarquiza saberes

biologicistas, individuales y a-histéricos.

Para este grupo de mujeres en los cuidados sobre la salud se articulan una serie
de practicas y experiencias vinculadas a la relacién con lo sagrado, personas que saben
curar, explicaciones que exceden la logica biomédica y aquellas propias del sistema
publico de salud. Asi, observamos modos de cuidar la salud a través de plantas,
infusiones, rezos, sahumos, en la relacion con personas que saben curar y practicas de
sanacion que algunas personas de la propia comunidad desestiman. En este sentido, para
algunas mujeres la explicacion de algunos malestares y su sanacion se da a través de la
relacion con el alma, la Pachamama, el diablo, el mal y Dios, como entidades que hacen
parte del mundo y tienen efectos en él. Esto implica una serie de causalidades que
exceden a aquellas que da la explicacion biomédica, biologicista, que como explican las
mujeres desconocen estos modos de curar, donde los padecimientos son provocados y

sanados por diferentes formas de afectacion animica y/o corporal.

En su trabajo de investigacion sobre las caracteristicas de los procesos de salud,
enfermedad y atencion en la ciudad de Potosi, Bolivia, Ramirez Hita (2010) explica las

particularidades del sistema médico tradicional vinculado con la religién andina. En
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palabras de la autora, el origen de las enfermedades puede ser por castigo de los dioses
o por un “mal” causado por otra persona o por un espiritu. Los tratamientos consisten en
restablecer ese orden deshecho (Ramirez Hita, 2010). En este contexto, es posible
identificar diferentes racionalidades en articulacion sobre las formas de cuidar la salud,

que como observaremos conforman las trayectorias de cuidados.

6.2.2 Parir en casa o en el hospital

En lo que respecta a los partos, en otro encuentro con Lidia, proveniente de
Potosi de quien hablamos en el capitulo tres, nos comenta que a su primer hijo lo tuvo
sola en su casa. Recuerda que su madre, previamente, le habia explicado como iba a ser
el momento previo al parto y como tenia que dar a luz. “Hay que caminar, caminar no
mas...”, nos dice. Y nos explica mientras se agacha, se pone en posicién de cuclillas,
“asi tenemos alla”. Nos explica que “aca no dejan caminar” y recuerda un tanto enojada
que cuando tuvo a su primera hija en Comodoro la ataron a la camilla para parir.
También recuerda que “alla en Bolivia” los médicos las dejan caminar y algunos “saben

hablar quechua”, lo cual hace mas facil la comunicacion.
9

Los recuerdos traumaticos en las experiencias de parto se inscriben en una légica
biomédica, en la que se naturalizan practicas que son violentas para con las mujeres.
Estos eventos obstétricos medicalizados y patologizados han sido estudiados como
fendmenos que hacen parte de la violencia obstétrica (Villegas Poljak, 2009), en tanto
expresan un trato jerarquico deshumanizador trayendo consigo pérdida de autonomia y
capacidad de decidir libremente sobre sus cuerpos Yy sexualidad, impactando
negativamente en la calidad de vida de las mujeres. En palabras de Camacaro Cuevas
(2009), existen dos ocurrencias histéricas que han impactado en la vida reproductiva de
las mujeres. La primera fue cuando la atenciébn médico-obstétrica trastocO los
protagonismos, pasando de manos de las parteras a manos de profesionales de la salud,;
la otra y concomitante fue cuando se trasladan los partos del hogar a los hospitales,
concibiendo a estos como el espacio que certifica seguridad para las madres, sus hijos e
hijas. Estas ocurrencias fueron posibilitadas gracias a la “indiscutible verdad” de la

ciencia y el saber médico (Camacaro Cuevas, 2009).

En este contexto, el hecho de atar a las mujeres en el parto, posicionarlas de

manera horizontal y no brindarles informacién adecuada que posibilite la toma de
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decisiones, son parte de la desautorizacion de las mujeres sobre sus procesos
reproductivos que se acentlan por el desentendimiento y un trato jerarquico en el
sistema publico de salud. Como venimos observando para trabajadores de salud, sobre
todo, del Hospital Regional los procesos de parto son identificados como los momentos
de mayor conflictividad con las mujeres migrantes. Aqui, algunas mujeres recuperan
memorias sobre otros modos de parir, que no son escuchadas por parte del personal
médico. Baeza (2013), en su trabajo sobre las experiencias de parto de mujeres
migrantes provenientes de Bolivia en la ciudad, da cuenta de las memorias que se
recuperan sobre el parto indigena-rural. EI momento de parir se concibe como un asunto
domeéstico e intimo, en el cual se involucra la unidad familiar, donde la mujer puede
tomar diferentes posiciones, no necesariamente horizontal. Estas practicas entran en
conflicto en el sistema de salud y producen desentendimientos, llevando a las mujeres a
silenciar saberes transmitidos generacionalmente por temor a las resistencias que se

podrian generar.

En enero de 2018 tuve la oportunidad de viajar a Punata, donde conoci el
pequefio Hospital Manuel Villarroel del municipio de Punata, en el que se encuentra la
Casa Materna. Esta es una sala separada del edificio central del hospital construida con
fondos de la Agencia de Cooperacion Internacional Japonesa®. Esta sala se encuentra
equipada desde aproximadamente el afio 2008 para recibir a mujeres que deciden parir
de modo vertical, de rodillas, cuclillas o sentadas. Tomé conocimiento de este espacio a
través de una publicacion en una revista médica que habian realizado un grupo de
profesionales que trabajaban en el hospital, en el que daban cuenta de los beneficios de
la posicion vertical durante el parto (Franco, Ayllén, Vallejo y Hansen-Day, 2010). Alli,
evidencian que las posiciones verticales para la atencién del parto conllevan una

disminucion en la préctica rutinaria de episiotomia y menor incidencia de

*® La cooperacioén internacional se compone a través de las acciones conjuntas entre paises para apoyar el
desarrollo econdémico y social de algun Estado o region a través de la financiacion de proyectos. Como
exponen en su trabajo sobre la cooperacion en Bolivia, la Unién Nacional de Instituciones para el Trabajo
de Accidon Social (2019: 16) “los importantes avances en materia de salud materno infantil (incrementos
en los partos institucionalizados, reduccion de la mortalidad materno-infantil, desnutricion, etc.), en los
primeros afios de la década del 2000, reposaban en la financiacion de paises como Espaiia, Canada y
Estados Unidos y de organismos como el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, por
sus siglas en inglés)”. Particularmente estos recursos destinados desde la cooperacion internacional en
2003 llegaron a alcanzar el 12 % del PIB del pais (UNITAS, 2019). En este caso la Agencia de
Cooperacion Internacional de Japon desarrolla proyectos en Bolivia, donde tiene como mision “trabajar
por la seguridad humana y por el crecimiento de calidad”. Disponible en:
https://www.jica.go.jp/spanish/about/mission.html
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complicaciones hemorrégico infecciosas. Asimismo, demarcan que estas practicas
respetan “la cultura y costumbres de las pacientes y sus familiares”, donde pueden
sentirse comodas permitiendo mejorar el acercamiento entre personal de salud y

mujeres en proceso de parto (Franco et al., 2010).

En mi visita a la Casa Materna, interesado por conocer su funcionamiento, tuve
un encuentro con Manuel, médico clinico del hospital, quien me muestra el espacio y
comenta sobre el proyecto del cual depende. Este es un programa iniciado por una
organizacion no gubernamental. Manuel recuerda que fue una mujer estadounidense la
que tuvo la iniciativa, en colaboracion de la cooperacion japonesa. Ante las dificultades
que encontraban en el hospital, donde muchas mujeres de zonas rurales preferian
quedarse en sus casas en el momento del parto, se disefid este espacio, para evitar la
mortalidad materno-infantil. Manuel me lleva a conocer el lugar que esta cerrado y
actualmente fuera de funcionamiento. En la puerta del edificio hay un letrero que lo
identifica “Casa Materna” y abajo en letras mas pequefias se lee su traduccion en
quechua “Wachacuna wasi”. Dice que funciond pocos afos, ya que hubo muchas
resistencias por parte de médicos y médicas, que apelaban al riesgo que implicaba el
parto en esas condiciones, a la falta de higiene y lo incbmodo que resulta para ellos y
ellas. “Pero, ;quién tiene que estar mas comodo la paciente o el médico?”, se pregunta
de modo retérico Manuel. Me comenta que ahora solo hay una médica ginecdloga que a
veces trae pacientes, pero el resto son todas atendidas en “sala quirtirgica”. Destaca,
decepcionado, que no hay incentivo ni capacitaciones desde la politica de sanitarias para

que el personal de salud se sienta comprometido con estas practicas.

La Casa Materna tiene un espacio en planta baja para la atencién de partos y en
el piso superior habitaciones para las familias que acompafian a las mujeres. La sala
cuenta con mobiliario a través del cual las mujeres pueden ser asistidas en el parto
vertical, en cuclillas, de rodillas o sentadas. Cuenta con una colchoneta, una camilla
reclinable, bancos y una estructura de metal para poder sostenerse en el proceso de
parto. Asimismo, en una habitacion contigua se encuentra una pequefia cocina que,
segun comenta Manuel, estaba pensado que la familia pueda prepararle comida e
infusiones calientes a la mujer en proceso de parto. También, el espacio tiene una salida
a un patio de tierra, donde me explica que las familias podian plantar la placenta o

preparar sahumos. Me muestra una carpeta tipo album con fotografias de la
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inauguracion del espacio y algunos partos en el lugar. En algunas fotos pueden verse a

mujeres junto a sus familiares, sus hijos e hijas recién nacidos.

llustracién 32 — Fotografias de la Casa Materna en el Hospital Manuel Villarroel del municipio
de Punata, Cochabamba, Bolivia (2018).

Este espacio funciond en la localidad de Punata como iniciativa de algunas
personas en vinculacién con organizaciones no gubernamentales y de cooperacion
internacional. Aqui se identifico una problematica vinculada a la atencidon de partos
hospitalizados en la relacion con mujeres, principalmente quechuas quienes no acuden
al centro hospitalario en momentos de parto por preferir otros modos de parir sin
intervencion quirdrgica o biomédica. En este sentido, observamos que esta es una
problemética que se extiende en el proceso migratorio donde, si bien no hemos
conocido la existencia de partos en domicilios, pueden observarse dificultades en la
comunicacion con personal de salud y la recuperacién de practicas y memorias sobre el
parto que son desestimadas en la institucion hospitalaria. A pesar de la existencia en
Argentina de la Ley Nacional “Derechos de padres ¢ hijos durante el proceso de

48 conocida como la Ley de Parto Humanizado o Respetado (Ley 25.929),

nacimiento
promulgada en el afio 2004 y reglamentada en el afio 2015, adn persisten dificultades en

su implementacion.

Los eventos traumaticos sobre el parto en Comodoro suelen repetirse en los

relatos de las mujeres. Lo cual venimos observando en el caso Yeni, quien decide parir

*® Esta ley promueve los derechos de las madres, padres e hijos durante el embarazo, parto y postparto,
tanto en el ambito privado como publico. Garantiza que se brinde informacion suficiente y comprensible
a las mujer durante todo el proceso y de todas las intervenciones; sean tratadas con respeto, intimidad y
considerando sus pautas culturales; se respeten los tiempos biologicos y psicologicos; las mujeres puedan
estar acomparfiadas por una persona de su confianza; y que los padres estén con su hijo mientras
permanezcan en la institucion de salud (Barria Oyarzo y Rivera Leinecker, 2016).
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en el bafio del hospital ante la posibilidad de una cesarea, el caso de Teresa a quien le
comunican la muerte de su hija que finalmente nace por cesérea, los recuerdos de
Jacinta y de Lidia. Aqui podemos observar dificultades vinculadas a la comunicacién
que se torna conflictiva con el personal médico. Pero también, en algunos casos, se
ponen en tension diferentes formas de parir y recuerdos sobre el parto en las zonas
rurales. Hay saberes sobre el parto que son transmitidos a las mujeres por parte de las
madres, otras referentes adultas o en ocasiones recordados por las mismas en su propia
experiencia. Como observamos en el capitulo uno, esto es algo destacable para efectores
y efectoras de salud, donde identifican a las bolivianas como sumisas, calladas, con otra

cultura y con quienes no se entienden.

6.2.3 Trayectorias de cuidados. Resistencias y silencios

Las précticas de cuidado descritas son, en general, puestas en tension con
aquellas que buscan promover las efectoras del sistema de salud. Como observamos en
capitulos previos, en la mayoria de los encuentros la utilizacion de plantas medicinales
o la existencia de otro tipo de cuidados de la salud son desacreditadas o contraindicadas
por médicas y trabajadoras comunitarias. Ante estas situaciones, las mujeres van
construyendo aquello que puede ser dicho o mostrado ante efectores de salud. La
proscripcion médica no desalienta a las mujeres a continuar con estas practicas de
cuidado, sino que lleva a silenciar estos saberes y reservarlos a los espacios domésticos
y comunitarios en la interaccion con paisanas. Es en general en los primeros encuentros,
entre trabajadoras comunitarias y migrantes, que se dan estas tensiones, donde las
mujeres explicitan otras précticas de cuidado, no biomédicas. Ante las
contraindicaciones, las migrantes agencian su posibilidad de silenciar y complementar
con diferentes préacticas en su relacidn entre paisanas, trabajadoras comunitarias y otros
efectores de salud. A pesar de ello, también observamos que a partir de la construccion
de vinculos de confianza y escucha activa, cuando existe un interés por comprender
otras experiencias de cuidado, las trabajadoras comunitarias pueden acceder a aquello
gue no se cuenta a los médicos. Asimismo, en algunos casos las migrantes negocian con
las trabajadoras comunitarias el acceso a turnos especiales o deciden alterar
abiertamente el control sanitario a través de la busqueda activa por evitar la intervencion

sanitaria o silenciando practicas de cuidado.
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A partir de las experiencias de vida, las relaciones con agentes del sistema de
salud, vinculos familiares y comunitarios, las mujeres van conformando “itinerarios
terapéuticos” (Perdiguero-Gil, 2006; Lamarque y Moro Gutiérrez, 2020), o lo que
podriamos denominar como trayectorias de cuidados, en tanto aquellos recorridos que
se acomparian de una serie de elecciones personales o grupales que determinan la
conjugacion o exclusion de précticas y saberes en funcion de resultados esperados para
el sostenimiento de la vida. Asi, las mujeres en la interaccion con referentes de la
comunidad, “paisanas”, vecinas, familiares y “doctorcitas”, trabajadoras comunitarias,
médicas y médicas van configurando formas particulares de cuidado de su salud, la de
su familia, sus hijos e hijas en un contexto donde coexisten racionalidades biomédicas y

cosmoldgicas.

En este contexto se evidencian diferentes instancias asistenciales y terapéuticas,
lo cual algunos autores han denominado como “pluralismo médico” (Perdiguero-Gil,
2004). Por su parte, Menéndez (1992) postula tres grandes modelos que coexisten en
nuestras sociedades: el modelo médico hegemdnico, el modelo médico alternativo
subordinado y el modelo médico basado en la autoatencion. Como explica el autor, el
papel de cada modo de atencidn no se define a priori, sino a través de las consecuencias
de sus saberes en las condiciones de salud y de vida de las personas. Sin embargo,
también es necesario tener en cuenta que las articulaciones de diferentes saberes que se
desarrollan a través de dindmicas transaccionales casi siempre estan inmersas en
relaciones de hegemonia/subordinacion y se dan a nivel consiente pero también no
consiente (Menéndez, 2004; Ramirez Hita, 2010). Asi, las trayectorias de cuidados se
conforman por todas aquellas acciones determinadas por elecciones personales o
grupales sobre la articulacién de diferentes précticas y saberes para el sostenimiento de

la vida en un contexto donde existen maltiples formas de desigualdad.

En su estudio sobre la implementaciéon de un programa de salud con
comunidades aguarunas de la selva amazénica en Per(, Abad Gonzalez (2004) expone
que hay una coexistencia de la medicina occidental o académica y otras formas
terapéuticas, que en general quedan solapadas por la primera. La autora da cuenta de
situaciones que deterioran los intentos de hacer factible una aceptacion y coexistencia
de la biomedicina con otras formas de atencion. En este caso, se observa una

coexistencia de diferentes perspectivas sobre el cuidado y el sostenimiento de la salud.
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En la misma linea de indagacion, en un estudio realizado en la ciudad de Cérdoba,
Argentina, Aizenberg y Baeza (2017) dan cuenta del modo en que las mujeres,
particularmente en procesos reproductivos, optan por recuperar saberes y practicas del
“mundo andino” que se constituyen como alternativas para evitar el uso de servicios
sanitarios 0 combinarlos con estos, acudiendo a redes de reciprocidad familiares y

comunitarias.

Las mujeres migrantes evitan el conflicto con trabajadoras comunitarias,
médicas y médicos, silenciando saberes y practicas no biomédicas de sostenimiento de
la salud. Asi, las mujeres identifican una serie de padecimientos que médicos y médicas
no saben curar o desestiman, para lo cual es necesario recurrir a practicas de
autoatencion o curacion con miembros de referencia de la comunidad. En este sentido,
el silencio de estas mujeres para con algunos efectores de salud es una forma de

resistencia ante la imposicion de modos de comprender la salud y los padecimientos.

Brigida Baeza (2013) ha dado cuenta de los silencios, comprendidos por agentes
de salud como “caracteristicas culturales, del lenguaje y/o personales”, que son en
general el resguardo de saberes transmitidos generacionalmente por temor a las
resistencias que podrian generar. Por su parte, Carrefio Calderdn (2018) propone que los
silencios se presentan como formas sutiles de desestabilizar mecanismos de
dominacién, que en este caso permiten a las migrantes complementar practicas del
cuidado, de su salud y la de su familia. Los conocimientos médicos del “mundo
andino”, resignificados en contextos de relacionalidad, coexisten diariamente con los

provenientes del sistema de salud pablico, complementarios en el contexto migratorio.

En palabras de Le Breton (1997), los sentidos del silencio dependeran siempre
del contexto en el que se produzca, pudiendo manifestarse como oposicion, resistencia
frente a alguien o una situaciéon. En este caso el silencio, que efectoras de salud
interpretan como una caracteristica de las mujeres “calladas” o “sumisas”, se vincula
con una resistencia a hablar, con los desentendimientos en la interaccion y con una
concepcidn particular sobre los cuidados en salud que no se corresponde con las del
modelo biomédico. Los silencios y tacticas que mujeres migrantes agencian en el
encuentro con efectoras de salud dan cuenta de un modo particular de resistencia al
poder disciplinador, que pueden ser, como expone Scott (1985), cotidianas, pequefias,

silenciosas o dramaticas autodefensas. Asi, los silencios se presentan como una forma
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de insubordinacion que, en palabras de Scott (1985: 44), podrian denominarse parte de
la “infrapolitica de los desvalidos”, en tanto modos de resistencias discretas que
recurren a formas de expresion indirectas, en oposicion a la politica formal de las elites,
de los testimonios escritos y la accién publica. Es a partir del encuentro con otras
mujeres, “paisanas”, que las migrantes reconstruyen memorias del modo de sostener la
salud, comparten saberes y précticas sobre autocuidados, curaciones y el modelo

biomédico.

Como plantea Ortner (2016), la resistencia es una categoria que pone sobre
relieve la presencia y el funcionamiento del poder. En este sentido, es necesario
reconocer de modo contextual su produccién. Como venimos observando en las
préacticas y relatos de Teresa y las mujeres migrantes, se hacen visibles las relaciones
atravesadas por logicas coloniales, patriarcales y aquellas propias de la biomedicina.
Ante los intentos de control e imposicion de modos de cuidado diferentes a aquellos que
conciben las mujeres migrantes que se articulan diferentes modos de resistencia al poder
disciplinador. Como expone Ortner (2016: 174): “El poder y la subordinacién del otro
estan siempre al servicio del algin proyecto, la resistencia también lo esta; toda la
dialéctica dominacidn/resistencia tienen sentido si se la entiende como el choque entre
los proyectos de las personas, sus objetos, deseos e intenciones constituidas

culturalmente”.

Efectores de salud, en representacion de la politica sanitaria buscan imponer
modos de cuidado deseados a las mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de
Bolivia, que se apartan de él, a través de diferentes estrategias y dispositivos. Las
mujeres migrantes en el “entre”, en el habitar entre diferentes modos de vincularse y
producir cuidados, entre doctorcitas, paisanas, varones de la propia comunidad y
argentinos, construyen tacticas de resistencia ante el poder biomédico. En algunos casos
las experiencias traumaéticas y de desentendimiento, como observamos en las
intervenciones quirdrgicas de Teresa, constituyen fundamentos para evitar la atencién
biomédica ligada al sufrimiento. Es en la alianza estratégica con algunas mujeres, en el
intercambio de saberes, pero también en el silenciamiento de practicas que se disputa el
poder biomédica y en algunos casos el poder patriarcal y colonial. Si bien esta no toma

la forma de una resistencia organizada, puede reconocerse como un modo de resistencia
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que se teje de modo espontaneo y silencioso en el estar entre mujeres y miembros de la

comunidad.

Como explica Ortner (2016), la agencia de los sujetos no existe desvinculada de
la construccion cultural, por lo cual sera necesario comprenderla siempre atravesada por
las particularidades del género, la generacion, la clase, la escolaridad, la nacionalidad,
entre otras variables. Asi, podemos observar modos de resistencia mas “dramaticos”,
como el de Yeni —una mujer migrante joven, escolarizada en Argentina, que decide
parir en el bafio del hospital y de quien hablamos en el capitulo cinco— u otros modos
de resistencia “mas pequefios”, como lo es el silenciamiento cotidiano de las mujeres
punatefias quechuahablantes ante algunos efectores de salud. En este sentido, estas
resistencias muchas veces no se manifiestan por una oposiciéon declarada, sino que se
producen a traves de creativos modos de negociar con las logicas de control y

contrarrestarlas.

Por otro lado, como explica Mahmod (2001), la agencia no debe ser pensada
como sindnimo de resistencia a las relaciones de dominacion, sino como una capacidad
de acciones que son habilitadas y creadas en las relaciones histéricamente especificas de
subordinacion. Retomando esta perspectiva, en su trabajo etnogréfico, Kunin (2019) da
cuenta de préacticas de cuidado que pueden ser una forma agentiva que no
necesariamente buscan subvertir relaciones de poder, ni pretenden una autonomia
individual como tienden a enfatizar perspectivas feministas liberales. Asi, la capacidad
de agencia debe ser comprendida en términos relacionales y situados. En este sentido,
comprender la posicionalidad de estas mujeres en términos “translocacionales”
(Anthias, 2012) nos permite dar cuenta de las posiciones y resultados producidos a
través de intersecciones entre diferentes estructuras y procesos sociales. De este modo,
las trayectorias de cuidados de este grupo de mujeres dependeran siempre de las
voluntades, motivaciones, deseos, compromisos y decisiones en contextos sociales
especificos de produccién, donde se evalGan posibilidades de hacer en tiempos y
espacios particulares. De esta manera, en algunos momentos, las mujeres deciden
contrarrestar deliberadamente practicas del poder biomédico y, en otros, se toman
decisiones sobre el cuidado en la interaccion con efectores de salud, con paisanas y

particularmente en relacion con la propia comunidad de referencia.
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6.3 Practicas de cuidado comunitario. Padrinazgos y redes de
sostenimiento de la vida

En este apartado, me interesa detenerme en aquellas relaciones de paisanazgo y
comunalidad que son centrales para el sostenimiento de la vida. Asi, se hace necesario
reconocer un modo de organizacion de cuidados que no solo es reactivo al impuesto por
el sistema de salud, sino un modo particular de comprender el mundo y los vinculos.
Desde una perspectiva amplia del cuidado, las relaciones sociales son constitutivas del
sostenimiento de la vida y son parte de lo que Fisher y Tronto (1990) denominan como
actividades que comprenden lo que hacemos para mantener, perpetuar y reparar nuestro
mundo, buscando vivir lo mejor posible, en términos de las propias personas. Como
explica Comas d’Argemir (2014), la dependencia nos afecta a todas las personas, como
un universal, por lo cual se hace necesario profundizar la reflexion sobre los modos en
que se construyen cuidados particularmente en lo comunitario. En este contexto, los

vinculos a través de la ritualidad cobran un relieve particular.

6.3.1 Relacionalidad y practicas de sacralizacion

Como observamos previamente, Teresa le atribuye al bautismo religioso una
cualidad de cuidado en relacion con la espiritualidad y los vinculos con otros a través de
la celebracion. El bautismo, como un rito de iniciacion, que en palabras de Teresa esta
vinculado a la eliminacién del demonio, representa para la tradicion catélica el ingreso
de una persona a la comunidad de los cristianos, a través de la cual se purifica del
pecado original. Este es un sacramento del cristianismo que remite a la purificacién y el
ingreso al mundo de creyentes, en tanto los nifios nacen con “una naturaleza humana
caida y manchada por el pecado original”, explica el catecismo de la iglesia catélica.
Asi, “los nifios necesitan también el nuevo nacimiento en el Bautismo para ser librados
del poder de las tinieblas y ser trasladados al dominio de la libertad de los hijos de Dios
[...]. Por tanto, la Iglesia y los padres privarian al nifio de la gracia inestimable de ser
hijo de Dios si no le administraran el Bautismo poco después de su nacimiento”

(Catecismo de la iglesia catolica®’).

*" Catecismo de la iglesia catélica. Disponible en:
http://www.vatican.va/archive/catechism_sp/p2s2clal sp.html
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Teresa y sus paisanos acuden para las celebraciones religiosas a la iglesia
catolica del barrio San Cayetano. Como afirma Teresa, estas préacticas que sostenian en
Punata, se acentuaron en Comodoro, por las nuevas posibilidades de acceso econdémico.
Ademas de la orientacion religiosa de este rito de iniciacion, aqui adquiere vital
importancia la relacion con otros paisanos, quienes en el festejo ofrecen dinero a la
familia, en el “corte de pelo” que es parte de la practica, pero se realiza en el hogar de
cada familia luego de la celebracion en la iglesia. Asi, el bautismo y corte de pelo se
sostiene como una practica de cuidado espiritual y un ingreso a la comunidad y familia
ampliada, quienes retribuyen al nifio y su familia con dinero. En su estudio sobre el
corte de pelo —rutuchiku®®*— y el bautismo en el mundo andino, Vargas (2015) da
cuenta de esta como una practica ritual tipica de las zonas del norte argentino, Bolivia y
Per(, pueblos quechuas y aymaras, que data del periodo prehispanico, descrito como un

ritual de caracter familiar, que crea relaciones de reciprocidad.

Estas practicas son parte de lo que algunos autores denominan “religiosidad
popular”®. En estas existen algunas intersecciones de la tradicional ritualidad religiosa
catdlica y otras préacticas de lo sagrado. Martin (2007) propone la nocion de “practicas
de sacralizacién” para dar cuenta de los diversos modos de hacer sagrado, de inscribir
personas, lugares, momentos en una textura diferencial del mundo-habitado. Como
observamos previamente, estas perspectivas cosmoldgicas son parte de la comprension
de algunos padecimientos y sus tratamientos, como el susto, el arrebato, el empacho u
otros. Particularmente el primer corte de pelo y bautismo, como explica Vargas (2015),
significan la entrada de un individuo como una persona social. Asi, estos eventos, en
tanto rituales, marcan momentos de transformacion social, o fisioldgica del individuo y
su celebracion permite que la persona se vaya readaptando a los nuevos valores y a los
nuevos roles impuestos por su grupo social y que él debe asumir. EI bautismo implica el
ingreso al “mundo de los vivos” y para algunos pueblos andinos su partida “del mundo
del mas alla” (Vargas, 2015), que para Teresa representa la separacion del demonio.
Estas practicas sacralizadas instituyen una serie de vinculos de familiaridad y

compadrazgo caracterizados por la reciprocidad.

*® Rutuchiku es uno de los modos de nominar al “corte de pelo” en la lengua quechua.
* Entendiendo por “sectores populares™ a la parte de la poblacion con menor nivel de participacién en las
categorias de poder, de ingreso y de prestigio definido segtn los criterios hegemodnicos (Martin, 2007: 63)
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En su libro sobre la reciprocidad en el mundo indigena andino, De la Torre y
Sandoval Peralta (2004) explican que la reciprocidad es una caracteristica especial de la
forma de gobierno en la vida andina. En momentos especiales, como casamientos y
bautismos, se invita a familiares y amigos, quienes acompafian a quienes previamente
los han acompafiado en momentos especiales. De este modo “no es un privilegio el
‘aceptar’ una invitacion y asistir a una celebracion, es una obligacion que nace de la
necesidad de corresponder a quien previamente ha acompafado en los momentos
importantes de cada familia, de atender a quien proéximamente acomparfiara” (De la
Torre y Sandoval Peralta, 2004: 23). Estos acompafiamientos no solo se dan en
momentos de celebracion, sino que también estan presentes en los momentos de pérdida
de un familiar o ser querido. En este sentido, Baeza (2017) ha dado cuenta de las
particularidades que adquieren la celebracién del “dia de los muertos”/“dia de todos los
santos” Yy la muerte de familiares y paisanos para un grupo de cochabambinos quechuas
en Caleta Olivia. En estos eventos ritualizados, los vinculos con familiares y paisanos se
tornan centrales en la preparacion del culto y las mesas para la espera de almas de los

seres queridos difuntos.

A partir de las relaciones de compadrazgo y padrinazgo, se establecen una serie
de relaciones de familiaridad e intercambios que solidifican estos vinculos. Segun
Teresa el hecho de que una persona rechace la invitacion, a apadrinar un nifio en el
bautismo o0 a un matrimonio, puede ser visto como un desprecio. Asi, en cada
celebracion eligen y acuerdan quiénes seran los padrinos de los bienes materiales o
servicios necesarios para la celebracion, como pueden ser la musica, la bebida, las
fotografias, los arreglos florales y la decoracion, quienes deben hacerse cargo de estos
gastos. Asimismo, en estos eventos los invitados regalan dinero, electrodomésticos o
muebles, lo cual es retratado en fotografias y entregado a la vista de todos los invitados

al evento.

Para los casamientos y bautismos también deben acordarse los padrinos
generales de la ceremonia. Estos tienen una funcion especial y de compromiso con sus
ahijados, en el acompafamiento del nuevo ciclo que emprenden a través de la
ceremonia, vinculada con el inicio de la vida con el bautismo o al inicio de una unidad
familiar con el casamiento. Ademéas de estar presentes con regalos materiales al

momento de la ceremonia, los padrinos son elegidos por su cualidad moral, como
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referentes y guias del nifio o la pareja. Como comenta Teresa, los padrinos intervienen

cuando hay problemas en las parejas.

En uno de los encuentros con mujeres en la casa de Teresa, Juana comenta que
ella estd casada hace 40 afos. Se casé en Punata. Nos asombramos por el tiempo y una
de las mujeres, entre risas, le dice que tiene que pasar la receta. Janet explica: “La
mayoria de nosotros duramos mucho tiempo... Poca gente se separa”. Comenta que Si
las hacen enojar ellas los agarran (haciendo sefia de golpe con la mano) y los mandan a
dormir, mientras se rie. Alli explica que los padrinos acuden cuando hay problemas en
el matrimonio, “hablan con la pareja y les tienen que hacer caso, ya que para eso los
eligieron”. “Chupachincu padrino”, dice Juana, a lo que Janet aclara: “Claro, le da
chicotazo”, refiriendo a un golpe a modo de disciplinamiento. Janet explica que en los
casos que hay violencia “se lo habla y se lo perdona... Siguen saliendo adelante”.
Comenta que si ellos conocen a la pareja tratan de hablarles, pero no los incentivan para
que se separen, ya que “tienen que seguir juntos por sus hijos”. Esto nos lleva a pensar
en las cualidades morales que denota la figura de los padrinos, quienes intervienen en
conflictos para el sostenimiento de la organizacion social, en este caso en las relaciones

de pareja.

Como explican De la Torre y Sandoval Peralta (2004), al compadrazgo se le
atribuye un poder de redistribuir algo que posee, por lo cual debe ser una persona
solvente moral y econdémicamente. En el caso del padrinazgo de nifios, si fuera
necesario ante la ausencia de los padres bioldgicos, estos pueden sustituir su funcion. En
su trabajo de sobre ritualidad andina, Vargas (2015) también explica que los padrinos
deben estar disponibles para aconsejar a los ahijados. Asi, los compadres esperan
consejos de los padrinos y se sienten traicionados cuando no los reciben. Los padres
también esperan que los padrinos sirvan de guia en los problemas de comportamiento y

ayuden en la toma de decisiones de sus hijos.

Diferentes autores han dado cuenta del compadrazgo como institucion social
(Mendoza Ontiveros, 2010). EI compadrazgo y apadrinamiento se presentan como una
institucion que adquiere el sentido de “contrato social”, generando un doble vinculo: el
padrino y la madrina se vinculan con un ahijado o ahijada; el padre y la madre del
ahijado/a se convierten en compadres y comadres de los padrinos y las madrinas,

instituyendo un parentesco ritual que incluye el taba del incesto (Vargas, 2013, 2015).
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En palabras de Foster (1953), el compadrazgo en Hispanoamérica funciona como una
fuerza integradora y de cohesion a las comunidades al formalizar ciertas relaciones
interpersonales, conductas reciprocas en patrones de costumbres, para que el individuo

alcance un grado de seguridad econdmica y espiritual.

En este contexto, las celebraciones de bautismos, cortes de pelo y casamientos
forman parte de préacticas de sacralizacion, rituales, que instituyen familiaridad y
solidifican vinculos comunitarios a través de la reciprocidad como principio moral.
Como explica Vargas (2015), el corte de pelo simboliza, ademas del ingreso al mundo
de los vivos, la entrada del nifio a la vida econdmica, como persona duefia de bienes
productivos a través de las ofrendas a cambio de cabello. El primer corte de pelo es un
inicio a los ritos reciprocos, en los cuales se da y se recibe algo al interior del grupo.
Estas celebraciones inscriben a los sujetos en una comunidad y dan proteccion espiritual
a través de practicas de sacralizacion que se presentan al interior de procesos sociales
que adquieren sentidos heterogéneos, produciendo modos de cuidado comunitario. Estas
précticas se producen en la articulacion de saberes de la religiosidad catolica, de la

tradicion andina y las memorias que se reactualizan en el contexto migratorio.

Estos vinculos constituidos a través de la reciprocidad podrian ser
comprendidos, siguiendo a Carsten (2000), como préacticas relacionalidad (en inglés
relatedness), en tanto red de relaciones instituidas mas alla de los hechos biol6gicos y
los hechos de sociabilidad. Briones y Ramos (2016) explican que la categoria de
relacionalidad nos permite pensar més alld de la division moderna entre lo social y lo
biolégico, para detenernos en los vinculos construidos en la experiencia de estar
relaciones, del “ser juntos”. En este sentido, observamos modos de emparentamiento
que toman forma a través los compadrazgos, comadrazgos, padrinazgos y madrinazgos
en una comunidad de paisanos en contexto migratorio. Asi la construccion familiaridad
en este grupo no esté instituida unicamente por la paternidad y la maternidad, sino que
se funda en una comunidad que se vincula a través de préacticas y experiencias
compartidas, en la construccion de un nosotros y en relaciones de reciprocidad,

particularmente instauradas a través de préacticas de sacralizacion.

6.3.2 Sabina, la comunidad y sus tensiones
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Sabina, de quien hablamos previamente, es la Unica punatefia que ha atravesado
una separacion con su pareja que tuve la oportunidad de conocer. Tuve contacto con ella
a partir de 2017, en una de las visitas junto a Diana cuando estaba con una vecina, Elva,
tarijefia, quien vive en la zona con su pareja y dos hijos, de 2 afios y 8 meses. Cuando
llegamos, Diana les dice que estdn muy lindas vestidas. Sabina tenia un vestido corto
floreado y estaba descalza. Elva tenia una remera blanca de modal con detalles dorados,
pantalon y unas chatitas. Ambas estaban sentadas sobre bancos en el patio, uno de los
pocos cementados de la cuadra, donde Sabina nos invita a sentarnos sacando sillas de su
casa. Elva le habla quechua a Sabina. Les pregunto si estaban hablando en quechua y se

rien, asintiendo.

Mientras Diana anota algunos datos de Elva en su planilla, me dedico a charlar
con Sabina. Ella habla espafiol sin dificultad, con una tonada portefia, y una de las
primeras cosas que me cuenta cuando le pregunto de donde es, es que Vvivio dos afos en
Buenos Aires, antes de venir a Comodoro. Es de Punata y se fue a vivir a Buenos Aires
con un hermano cuando tenia 20 afios, donde conocid a su primera pareja, punatefio y
padre de su hijo mayor. Me comenta que cuando se separ0, se vino embarazada a
trabajar ya que tiene otros dos hermanos que viven en Comodoro. Aqui conocié a su
actual pareja, que se dedica a la construccion y remarca que “es argentino, de Jujuy”.
Dice que los bolivianos son muy machistas, que les pegan a las mujeres. Me comenta

que su marido nunca le levanto la mano, ya que los argentinos respetan a las mujeres.

Sabina parece ser una excepcion a la pauta que comenta Janet. En el encuentro
en la casa de Teresa, mientras Janet comentaba sobre los vinculos de pareja y
padrinazgo, Sabina permanecia callada. Posteriormente al encuentro, cuando las demas
mujeres se retiraban, me cuenta con dolor que el hecho de separase de su primera pareja

la llevo a distanciarse de sus hermanos, quienes la dejaron sola cuando tuvo a su hijo.

En otro encuentro con Sabina, me comenta que a su pareja actual no le gusta que
hable quechua con sus paisanos y que cuando ella le responde en quechua, él le dice
“hablame bien”. Sabina también manifiesta algunos conflictos que tienen en el barrio
con “los vecinos de arriba”, unos “argentinos” que viven a unos 30 metros saliendo del
Zanjon. Ellos tiran basura frente a su vivienda y cuando ella va a decirles algo se

enojan. Me comenta que estos vecinos le quisieron pegar a su pareja diciéndole: “;Qué
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tenés que quemar asi? Este no es tu pais...”, cuando ella quiso quemar su basura frente

a su casa, préactica comun en la comunidad y el contexto rural.

La historia de Sabina resulta paradigmética, en tanto ella se posiciona en la
interseccion de algunos limites fisicos y simbolicos que definen algunos grupos y
practicas ligadas con estos. Ella se define como boliviana, punatefia, pero en pareja con
un “argentino” que, segun ella, respetan a las mujeres en contraposicion a “los
bolivianos”. Su pareja, “argentino”, desprestigia el hecho de que ella sostenga algunas
practicas como el hablar quechua. Al mismo tiempo, Sabina no tiene vinculo con sus
hermanos por la separacion de su anterior pareja, algo no aceptado para los miembros
de la comunidad. Por otro lado, la casa de Sabina se encuentra entre la manzana donde
vive la mayoria de los punatefios y la zona del barrio donde viven algunos “argentinos”,
con quienes tienen algunos problemas ligados con la organizacién del espacio publico,
lo cual describimos en el capitulo cuatro. De este modo, en la posicion de Sabina se

sintetizan una serie de dimensiones propias de la comunidad punatefia en el Zanjon.

En la historia de Sabina, asi como en la de Teresa, Mercedes y Janet, es posible
observar la relacion con una comunidad de referencia y adscripcion, la comunidad
punatefia en el Zanjon que, como se expuso, configura una serie de normas, relaciones y
parentescos al interior del grupo. Esta comunalidad se constituye en una modalidad de
cuidado, en tanto modo de organizar la vida con otros, resolver conflictos y proteger, en
términos espirituales, afectivos y materiales, a quienes hacen parte del grupo. Asi, se
presentan modos particulares de cuidar a las personas a través de practicas de
sacralizacion, de saberes y practicas no biomédicas sobre los padecimientos —
memorias sobre el parto, modos de autoatencion de la salud y resistencias a algunas
préacticas biomédicas— que se comparten en los vinculos entre mujeres. Sin embargo
también se reconocen las relaciones de poder que se configuran al interior del grupo, asi

como otras adscripciones identitarias que se ponen en juego.

Como venimos observando desde la trayectoria de Teresa, la relacion con
algunas agentes estatales, como la policia, se torna violenta en un episodio que relata, en
el que porteaba a su hijo en el awayo. Estas practicas de porteo, distinguibles en las
mujeres migrantes, se vuelven conflictivas en el espacio publico y se reproducen al
interior de los grupos familiares, lo cual observamos cuando en la prohibicion del uso

del awayo en la calle, por parte del hermano de Teresa, apelando a términos despectivos
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y de nacionalidad. Este tipo de violencias que buscan invisibilizar las marcaciones
étnicas en el espacio publico, son también distinguibles en la relacién de Sabina con su
pareja, quien concibe como reprochable el hecho de que ella hable quechua. Estas
acciones violentas se inscriben en lo que Segato (2016) nomina como ldgicas
patriarcales de un orden moderno-colonial, en el que se figuran relaciones jerarquicas de
poder y subordinacion de las mujeres. En este caso operando para el borramiento de
practicas que no son deseables para el mundo moderno, particularmente en el espacio

publico, monopolio de las masculinidades.

Las mujeres reconocen en los padrinos de casamiento figuras centrales para la
resolucion de situaciones de violencia al interior de las parejas. “Cuando un hombre
levanta la mano a una mujer tiene que intervenir el padrino” explicaba Teresa. Aqui es
posible observar un modo de resolucion de la conflictiva al interior de la propia
comunidad, donde los padrinos varones deben restablecer el orden y todas las partes
deben evitar la separacion de la pareja y primar el bienestar de la familia como
compartia Janet. Esto es algo que, como expusimos, Sabina no pudo evitar, por lo cual
queda excluida de algunos vinculos con miembros de la comunidad, su familia extensa,
quienes no aceptaron el hecho de que se haya separado de su primer marido. Estas
I6gicas de comunalidad buscan sostener los vinculos de reciprocidad y “contrato social”
(Vargas, 2015) al interior del grupo. Sabina vive con dolor el desprecio de sus hermanos
y de algun modo queda con escasa red de vinculos para el sostenimiento de la vida. Son
algunas mujeres de la comunidad quienes siguen compartiendo con ella algunos
momentos. Estas logicas podrian inscribirse en lo que Segato (2016) denomina como
“patriarcado de baja intensidad o bajo impacto” en la vida comunal, que es intervenido
por el proceso colonial, produciendo en algunos casos una masculinidad que, en
términos de la autora, se presenta como bisagra con el mundo moderno-colonial, que

produce una vulnerabilidad acentuada para las mujeres.

Como visibiliza Teresa, Sabina y algunas efectoras de salud, existen varias
situaciones de violencia, de parte de los varones de la comunidad hacia sus parejas.
Sabina asocia esto a la nacionalidad, demarcando que los argentinos no son violentos.
Una explicacion posible para la acrecentamiento de la violencia por razones de género
es, como demarca Segato (2015), el pasaje de una vida comunal al de la modernidad-

colonialidad, que se caracteriza por un proceso violentogénico en las masculinidades
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racializadas, y que en este caso podria acentuarse en los procesos migratorios campo-
ciudad. Como explica Segato (2015: 87), la creciente esfera publica republicana y la
consecuente privatizacion y despolitizacion del espacio domestico -el “encapsulamiento
de la vida privada”- tiene como corolario el recrudecimiento de la violencia patriarcal.
Para comprender este proceso algunas autoras dan cuenta del “entronque patriarcal”,
como la forma en que se reajusta el patriarcado originario o ancestral con la incursion
de la violencia del patriarcado moderno, reconociendo que las relaciones desiguales e
injustas entre hombres y mujeres se imbrican produciendo un mayor sometimiento de

las mujeres (Paredes, 2014).

En este contexto caracterizado por multiples relaciones de poder es posible
identificar espacios del “estar entre mujeres” en el que las estas comparten y resisten, lo
que Segato denomina, el “compulsivo confinamiento al espacio doméstico”. Las
migraciones en muchos casos aceleran los procesos de descomunalizacion. Pero como
venimos observando en este caso, se solidifica y reconstruye un grupo en contexto
migratorio. Particularmente la perspectiva de trayectorias de cuidados nos permite dar
cuenta de los procesos de salud, enfermedad y atencidon desde una perspectiva amplia,
en procesos en los cuales las personas van tomando decisiones sobre el modo de
sostener la vida y su entorno, en este caso ligada a la cosmologia y un modo de
construir comunidad. Estas tramas de produccién de lo comun no se dan sin la

conflictiva propia de las l6gicas patriarcales y coloniales.

6.4 Cuidados-otros

A partir del vinculo con Teresa y mujeres en ElI Zanjon es posible analizar
diferentes dimensiones en la produccion de los cuidados en términos del sostenimiento
de la vida y la atencion a los padecimientos. Asi observamos las particularidades que
adquieren las relaciones con “doctorcitas” —efectoras de salud-, “paisanas” —personas de
la comunidad-, saberes no biomédicos sobre la salud, las celebraciones y la propia
comunidad como modos en los que se producen cuidados en este contexto donde
coexisten diferentes racionalidades. Como observamos las mujeres negocian y resisten

de diferentes modos los intentos por encausar sus practicas de salud a modos
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preestablecidos por la politica sanitaria, donde es posible observar trayectorias de
cuidado que vinculan modos de atencion, de concebir la salud y el bienestar. Estas
trayectorias singulares estardn configuradas por las memorias compartidas y las
experiencias que las mujeres adquieren en la relacién con el sistema publico de salud -
que por momentos se presenta restrictivo, en el que se producen experiencias
traumaéticas y desentendimiento- y con otros modos de cuidar la salud al interior de la
propia comunidad, en el vinculo con personas que saben curar y practicas de

sacralizacion.

Los cuidados se han tendido a pensar en lo privado, lo familiar, en los provistos
por el Estado o por el mercado (Caplan, 1987; Ortner y Whitehead, 1981; Comas
d'Argemir, 2014). Asimismo, como observamos, efectores y efectoras de salud buscan
responsabilizar a las mujeres en tanto madres por los cuidados de ella y sus familias
desde una perspectiva biomédica. En este contexto se observa el caracter comunitario
que adquiere la provisién de cuidados en una densa red de relaciones, que sostienen a
otros en términos materiales, afectivos y practicas de sacralizacion. En este sentido, los
cuidados pensados en términos de sostenimiento de la vida, en este caso, van mas alla
de la concepcidn normativa de la politica sanitaria. Las trayectorias de cuidado en este
contexto toman forma en una compleja red de vinculos en la que se ponen en juego
dimensiones en relacion a lo material, lo humano y lo extranatural, buscando proteccién

en tanto integralidad.

Esta racionalidad sobre los modos de construir cuidados en tramas comunitarias
se presenta en tension con una ldgica moderna-colonial (Quijano, 2000; Segato, 2007)
que impone una serie de clasificaciones y categorizaciones raciales y de género, que
como expusimos en el capitulo uno, desde una perspectiva interseccional, configuran el
modo en que efectores de salud perciben a las migrantes. Esta ldgica presenta modos
particulares de produccion de subjetividad y del saber que, en tanto eurocéntricas, se
presenta articulada al modelo médico hegemonico descrito por Menéndez (1978). Las
I6gicas del Estado moderno, la produccion de un sujeto individual -cartesiano- y la
privatizacion de lo publico, se disputa con una perspectiva del mundo en la que se
concibe al cuerpo y la menta, a lo natural y lo extranatural como una continuidad
indivisible, donde los cuidados se inscriben en la continuidad entre lo individual y lo

comunitario.
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En este recorrido hemos dado cuenta del modo que se producen un modo de
colonialidad, que algunos autores denominaran como colonialidad del ser y del saber
(Walsh, 2008; Mignolo, 2014), en tanto buscan imponer modos de comprender el
cuerpo y la salud, las subjetividades y las sexualidades. En este proceso de
desacreditacion de saberes no-eurocéntricos y no-biomédicos, que busca promover el
sistema publico de salud, se intenta producir modos de subjetivacion individualizante de
los cuidados. Es en este contexto en el que se producen modos de cuidado que
podriamos denominar siguiendo la metafora visual propuesta por Silvia Rivera
Cusicanqui (2010, 2016) como ch’ixi®°. Lo ch’ixi, se presenta como concepto-metafora
que nos permite dar cuenta de una realidad donde coexisten en paralelo diferencias que
no se funden, sino que antagonizan o se complementan. Para Rivera Cusicanqui
(2010:7) lo ch’ixi constituye “una imagen poderosa para pensar la coexistencia de
elementos heterogéneos que no aspiran a la fusién y que tampoco producen un término
nuevo, superador y englobante”, donde no hay identidades rigidas, pero tampoco se
subsumen al discurso de la hibridacion. Asi esta “mezcla” en los modos de cuidar y de
cuidarse no se presenta exenta de conflictos con otros y otras, al interior de la

comunidad, en el contexto migratorio y en la relacién con efectores y efectoras de salud.

Este modo de construir cuidados debe comprenderse en el contexto
sociohistorico en el que se producen, teniendo en cuenta las multiples adscripciones y
procesos sociales en el que las mujeres migrantes se encuentran. Asi observamos el
modo en que las trayectorias de cuidados estaran determinadas, a partir de la capacidad
de agencia, por los procesos migratorios, el grupo de pertenencia y los vinculos que este
grupo de mujeres construyen con doctorcitas, efectores de salud, paisanas y paisanos.
Aqui la capacidad agentiva por momentos se presenta vinculada a la resistencia, donde
deliberadamente las mujeres buscan contrarrestar algunos modos de subordinacion del
poder biomédico o patriarcal. En otros momentos las mujeres migrantes buscan
perpetuar estas relaciones que son beneficiosas para ellas y el grupo, en un contexto
donde coexisten racionalidades diversas en la comprension de la salud, el cuerpo, lo

individual y lo comunitario.

% Ch'ixi es una palabra aymara equivalente a la palabra ch’igchi en quechua, que tiene diversas
connotaciones. Entre ellas refiere a un color fruto de la yuxtaposicion en pequefios puntos o manchas de
colores contrastados “Es ese gris jaspeado resultante de la mezcla imperceptible del blanco y el negro,
que se confunden para la percepcion sin nunca mezclarse del todo” (Rivera Cusicanqui, 2010: 69).
También obedece a la idea de algo que es y que a la vez no es. Hace referencia, en palabras de la autora, a
lo abigarrado.
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CONCLUSIONES

En este trabajo he analizado las formas que toma la gestion cotidiana de la
politica sanitaria en dos barrios de la ciudad de Comodoro Rivadavia, a partir de las
dinamicas interaccionales entre un grupo de agentes estatales, efectores y efectoras de
salud, y un grupo de mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia. Asi
observamos el modo en que desde diferentes equipos de salud se problematiza la
presencia de “las bolivianas™ en los servicios de salud a partir de una categoria nodal, el
“no cuidado”. Es a través de esta categoria y su percepcion como un riesgo para la salud
que se articulan una serie de sentidos, practicas y experiencias en el sistema publico de
salud, que tiende a visibilizar a las mujeres migrantes, sus condiciones habitacionales y
sus practicas como factores de riesgo. Particularmente en la tarea de trabajadoras
comunitarias de salud en terreno, como quienes “salvan las distancias” entre equipos de
salud y la poblacion en la Atencién Primaria de Salud, se visibilizan una serie de
relaciones y dispositivos a través de la cual se busca encausar las practicas de mujeres

migrantes a un tipo de précticas de cuidado esperables para el sistema publico de salud.

Es en las relaciones entre trabajadoras comunitarias y mujeres migrantes que se
identifican algunas tensiones sobre los cuidados en un contexto de precaridad de la vida.
Aqui observamos modos particulares en que las mujeres migrantes agencian practicas
diferenciales en relacion a sus cuidados y los de su familia en articulacién con las
trabajadoras comunitarias. Es en el “entre” trabajadoras de salud y mujeres de la propia
comunidad -a quienes un grupo de mujeres migrantes quechua hablantes identifica
como doctorcitas y paisanas respectivamente- que se producen modos diferenciales de
comprender la salud y producir cuidados en el contexto migratorio. Las mujeres
migrantes construyen trayectorias de cuidados en estas relaciones, a través de sus
memorias, de practicas y saberes que muchas veces entran en conflicto con las del
modelo biomédico. Asi la comunidad, las practicas de relacionalidad y de sacralizacion
adquieren centralidad en los modos en que este grupo de mujeres y su comunidad

producen cuidados.
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En contraposicion a la idea de barreras en el acceso a la salud o el conflicto por
el ejercicio de derechos, que ha tendido a enfatizar la bibliografia sobre el tema, en este
caso observamos una hipervisibilizacion de la poblacion migrante, donde se instrumenta
una politica focalizada no explicitada y tutelar en lo que respecta particularmente a las
mujeres migrantes, sus cuidados gineco-obstetricos y la responsabilidad en tanto
madres, por el cuidado de sus hijos e hijas. Esto coexiste con discursos vinculados a la
restriccion de derechos en el &mbito publico, donde se conforman modos particulares de
lo que denominamos como inclusion subordinada. En este contexto se produce una
visibilizacion de aquello que se presenta como diferente -las précticas de las mujeres
migrantes provenientes de Bolivia- y modos particulares de seguimiento, control e

intervencion.

Las polaridades de inclusion-exclusion, las metaforas sobre las barreras en el
acceso a la salud o la problematizacién sobre el acceso a derechos no logran dar cuenta
de modo acabado de este fendmeno. Las conceptualizaciones sobre las barreras
sanitarias que pueden resultar Utiles para otros contextos, en este caso no resultan
adecuadas. En esta tesis observamos el modo en que agentes estatales, en gestion de la
politica sanitaria, expanden su accionar en el territorio urbano, en las extensiones
barriales e ingresan a los espacios domésticos de las mujeres migrantes con la finalidad
de que estas se adscriban a las légicas del cuidado biomédico. Aqui las mujeres que no
cumplen con las pautas de cuidado esperadas aparecen como quienes no se dejan ayudar
0 desconocen los modos correctos de cuidarse. Asi observamos un modo de inclusion
subordinada que se visibiliza a través de la desautorizacion de las mujeres en sus
procesos de cuidado, la proscripcién, silenciamiento o desestimacion de practicas no
biomédicas a condicion de ser parte de la politica sanitaria. En consecuencia el Estado,
como organizacion de gestion de recursos publicos, se amplia en el territorio buscando
garantizar derechos y ampliando su cobertura pero bajo los parametros de la

biomedicina.

En esta tesis distinguimos el cuidado en tanto categoria de los propios agentes
estatales, y sus efectos en la gestion de la politica sanitaria; asi como reparamos en el
cuidado en tanto categoria analitica, para comprender el modo en que se produce en las
interacciones en el sistema publico de salud y el modo en que se produce por parte de

las propias mujeres migrantes. Asi observamos al cuidado como nudo central del
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bienestar humano, cuyas l6gicas responden a relaciones sociales al interior de

configuraciones culturales especificas.

El cuidado y su ausencia -el (no) cuidado- como categoria nativa estructura de
modo vertebral este trabajo, en tanto funciona como nucleo de sentido a través del cual
se produce la politica sanitaria. Asi se presentan aportes al campo de la antropologia de
la salud en la conjugacion con una perspectiva atenta a las politicas pablicas, que toman
forma en la interpretacion que agentes del Estado hacen de ella. Asi podemos observar
diferentes clivajes de desigualdad y categorizaciones sociales, a través de los cuales
trabajadores y trabajadoras de salud interpretan y dan forma a la politica sanitaria en su
hacer cotidiano en un contexto atravesado por multiples formas de desigualdad. La idea
de gestion de politica sanitaria nos permite dar cuenta de los efectos que produce, las
relaciones que crean y las matrices de pensamiento que subyacen a su practica en
configuraciones culturales especificas en vinculacion con légicas propias del modelo
biomédico. En este sentido observamos la producciédn, circulacion y apropiacion de
normas y obligaciones, valores y afectos en relacion a las mujeres migrantes de Bolivia

y sus practicas de cuidado.

En este contexto observamos el modo en que un grupo de trabajadores y
trabajadoras de salud conciben a las mujeres migrantes provenientes de Bolivia y sus
précticas como un problema sanitario, el “no cuidado”. En estas percepciones, agentes
estatales tienden a atribuir el problema a “la cultura” de las mujeres migrantes,
sustancializando y homogeneizando sus comportamientos segin su grupo social de
pertenencia, bajo el denominador comin de “lo boliviano”, donde la identidad se
presenta esencializada bajo lo nacional. Aqui algunas trabajadoras comunitarias
complejizan la mirada sobre las mujeres migrantes, desde una posicion mas cercana a la
cotidianidad de las mismas. En este marco la perspectiva de género interseccional nos
permite interpretar el modo en que se produce una perspectiva permeada por una idea de
la cultura ligada a su adscripcion nacional, étnica, de clase social y generacional a traves
de la cual se interpretan todas sus practicas de cuidado y el modo de ser mujeres y
madres. En consecuencia, los multiples sistemas de desigualdades estructuran una
concepcién que ubica a estas mujeres en un espacio de alteridad a través del cual los
efectores, mientras resaltan algunos atributos positivos y deseables para la perspectiva

biomédica, atribuyen los fracasos a los grupos migrantes justificando su intervencion.
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El “no cuidado” de las mujeres migrantes, para agentes estatales, se vincula
particularmente a la falta de controles médicos gineco-obstetricos, pediatricos y sobre la
no utilizacion de métodos anticonceptivos. Estos discursos toman forma en un sistema
de salud que ha tendido histéricamente a focalizar su atencion sobre la maternidad y la
infancia, con la particularidad de constituirse en paralelo a la expansion territorial y la
consolidacién del Estado-nacién. Asi sostenemos que la tematizacion de la salud como
bien publico ha ido conformando un sistema de alta complejidad en una serie de
acciones que el Estado, en tanto modo de organizacién politico-administrativa,
desarrolla. A lo largo del siglo XX observamos la hegemonizacion del modelo
biomédico y la centralidad del control poblacional desde una perspectiva higienista. En
este proceso existe una logica de poder moderno-colonial, donde el Estado-nacién
argentino se instituye desde una racionalidad que buscd suplantar el atraso que
representaban otras practicas de cuidado de la salud. Asimismo este proceso se produce
con la consolidacion de una mitificacion de la identidad nacional argentina, en la
construccion de una ciudadania e identidad para “el desarrollo de la nacion”, donde lo

que no ingresaba en el ideal nacional quedaba excluido.

En lo que respecta a las migraciones, estas han sido tematizadas como un
problema en diferentes periodos historicos para el sistema publico de salud. Desde las
politicas higienistas cercanas a ideales eugeneésicos de fines del siglo XIX y primeros
afios del siglo XX, los esfuerzos por controlar esta poblacion, hasta la bdsqueda por
restringir o arancelar el sistema pablico de salud para migrantes, dan cuenta de una
tematizacion de la migracién como problema. Es a partir de la ley de migraciones del
afio 2003 que en Argentina se establece el libre acceso al derecho a la salud, la
asistencia social y atencion sanitaria a todas las personas extranjeras, sin importar la
situacion migratoria. Sin embargo esto coexiste con ldgicas restrictivas de derechos para
migrantes, vinculadas en muchos casos a representaciones, en torno a la cuestion

migratoria, cercanas a la vieja “Ley Videla”.

El sistema publico de salud en Comodoro Rivadavia ha tenido un desarrollo
creciente desde su fundacion, a partir de la consolidacion de un hospital de vecinos,
administrado por la municipalidad y grupos de beneficencia, hasta su
institucionalizacion a partir de 1944 con la denominada Gobernacion Militar de

Comodoro Rivadavia, donde se constituye la Secretaria de Salud Pdblica y una serie de
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instituciones centradas particularmente en la salud materno-infantil y la de trabajadores.
Esta etapa se torna fundacional para la salud publica en Argentina, donde comienza a
plantearse a la sanidad como un derecho. Asi a partir de la provincializacion de Chubut
toma forma el sistema de salud provincial, donde adquiere centralidad el Hospital
Regional de Comodoro Rivadavia como institucion de referencia por su capacidad
edilicia y modelo organizacion (Servicios de Atencion Médica Integral para la
comunidad, SAMIC) que funcionarad hasta 1973. Desde este afio la gestion del Estado
provincial pasa a administrar el hospital y los servicios publicos de salud. En este
contexto se consolida un sistema de alta complejidad bajo el Ministerio provincial de
Salud en linea con el Ministerio nacional, compuesto por diferentes niveles de atencion

sanitaria segun complejidad.

En este marco se produce un complejo organizacional del sistema publico de
salud, a través de sus programas, funciones y jerarquias en los Centros de Atencion
Primaria de Salud y el Hospital Regional en el que se producen los discursos y practicas
de trabajadores y trabajadoras de salud. Asi observamos particularmente una serie de
programas donde predomina la atencion de la salud materno-infantil, en tanto poblacion
que requiere vigilancia para disminuir la mortalidad y enfermedades prevalentes en la
primera infancia y en los procesos de embarazo, parto y puerperio. Asimismo existe una
preeminencia sobre la prevencion de enfermedades de transmision sexual, los métodos
anticonceptivos, particularmente sobre el cuerpo de mujeres desde una perspectiva que
pone en el centro a la familia y la “procreacion responsable”, en tanto planificacion y
cuidado en los procesos reproductivos. En este sentido, proponemos un analisis de la
politica sanitaria, mas alla de las perspectivas de accesibilidad, vinculada a la gestion
cotidiana de la politica publica, donde evidenciamos los discursos de efectores y
efectoras de salud, su quehacer cotidiano, la relacién con mujeres migrantes en el marco

de estas instituciones, disposiciones, programas y sus efectos.

En el proceso de trabajo de campo, realicé observaciones en dos Centros de
Atencion Primaria de Salud, donde se destaca la labor particular de los equipos de Salud
Comunitaria, que adquieren un rol central en la relacion entre mujeres migrantes
consideradas con riesgos socio sanitarios y los equipos de salud. Estos grupos de Salud
Comunitaria, que hacen parte de los CAPS, estan conformados por trabajadoras

comunitarias de salud en terreno, cuya constitucion como figura profesional en el
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sistema publico de salud se presenta como un perfil Unico, constituido al interior de la
politica sanitaria en la provincia de Chubut. La figura de trabajadoras comunitarias tiene
como antecedente reconocido por las propias efectoras al rol de “agentes sanitarios”,
con un antecedente fundacional demarcado por el Plan de Salud Rural en la provincia
de Jujuy desarrollado por el médico Carlos Alvarado en la década de 1960. Las agentes
sanitarias también fueron parte del Hospital Regional de Comodoro Rivadavia desde su
fundacion, reconocidas como equipo de “enfermeria de terreno”, cumpliendo labores
hasta la jerarquizacion de su tarea a través de la profesionalizacion en la figura de
trabajadoras comunitarias a partir del 2005 y la creacion de la tecnicatura de salud

comunitaria en el afio 2009.

En la formacidon de trabajadoras comunitarias se redunda sobre la centralidad de
la perspectiva de salud comunitaria, que segun las propias trabajadoras las distingue de
la figura de agentes sanitario, a quienes reconocen como “asistencialistas”. Asi las
trabajadoras comunitarias cumplen una serie de tareas al interior de los equipos de los
CAPS vinculadas a la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad, a partir
de lineamientos generales de la Atencién Primaria de la Salud y una perspectiva de
derechos. En este sentido su tarea cotidiana se constituye por visitas domiciliarias a
“familias a cargo” consideradas de riesgo sociosanitario a través del cual realizan un
seguimiento periddico y estadistico de diferentes indiciadores de salud y enfermedad.
También desarrollan “actividades comunitarias”, charlas, talleres y encuentros en los

barrios en los que trabajan tendientes a la promocién de la salud.

En este contexto se observa la tension manifiesta por parte de las trabajadoras
entre dos perspectiva de trabajo, reconocidas como el “asistencialismo” y la “salud
comunitaria”. El asistencialismo estaria asociado a la atencion desde una perspectiva
exclusivamente biomédica, basada en la atencion de la enfermedad y la identificacion
precoz de “factores de riesgo”. Por otro lado, la salud comunitaria se identifica como
una perspectiva atenta a los determinantes sociales, histéricos, econdémicos, culturales y
biologicos del proceso salud-enfermedad-cuidados. A partir de las exigencias de datos
evidenciables estadisticamente por parte de las jerarquias institucionales, las
trabajadoras comunitarias en algunos casos ven menospreciado su trabajo en relacion a
una perspectiva de salud comunitaria que repercute en la ‘“calidad del trabajo”.

Asimismo esta tarea también depende de las motivaciones personales y lo que las

244



efectoras denominan como la vocacion y compromiso para ayudar a la gente y la

importancia del “estar en terreno”, mas alla del escaso reconocimiento percibido.

En la ciudad existe una problematica habitacional, que caracteriza la
conformacién de tomas de tierra para la construccion de viviendas en las denominadas
extensiones barriales. Esto forma parte de la dindmica urbana que histéricamente ha
tenido modificaciones acompasadas por la actividad de explotacion petrolera. Asi
observamos el modo en que diferentes expansiones de la industria petrolera han estado
aparejadas por el aumento poblacional con el fendbmeno migratorio atraido por la
demanda laboral. Particularmente la Gltima expansion de la industria desde el afio 2004
al 2014 trajo aparejada la migracion proveniente de Bolivia. A partir del
acompafiamiento en las “salidas a terreno” a las trabajadoras comunitarias de salud en
terreno observamos las particularidades que adquieren los procesos migratorios en las
denominadas extensiones barriales, donde estas desarrollan sus tareas. En este sentido,
comenzamos a dar cuenta de las particularidades que adquiere la territorializacion de
grupos migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia, sobre quienes recaen las

categorias de riesgo del sistema publico de salud.

La perspectiva transnacional de las migraciones nos permite observar el modo en
que grupos migrantes que habitan en el barrio Las Américas y EIl Zanjon construyen
territorialidad a partir de un campo social que incluye practicas, memorias y una red de
relaciones con la tierra que se dejd. En este contexto se construyen y reconstruyen una
serie de vinculos entre paisanos y paisanas en la ciudad y otras zonas de Argentina o
Bolivia. Asi a partir de diferentes encuentros entre efectoras de salud y mujeres
migrantes comencé a dar cuenta del modo en que se identifican algunas mujeres, ante
trabajadoras comunitarias, como bolivianas. Pero al interior de “lo boliviano”,
comenzamos a percibir otras adscripciones identitarias vinculadas a la procedencia rural
y las regiones, donde los modos de hablar quechua y el tipo de vinculos con el grupo
social de pertenencia varian. Asimismo por momentos la espacialidad en los barrios se
presenta disputada en las interacciones, entre varones, mujeres de la comunidad y
argentinos/argentinas, a través de las cuales se definen modos de habitar. Es asi que en
el espacio vivido con otros se reconfiguran nuevos modos de ser y estar, donde las
mujeres en este proceso van negociando las practicas que configuran el lugar, a través

de lo que puede ser mostrado y lo que no.
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En una sociedad caracterizada por la produccion petrolera, extractiva,
configurada por las desigualdades socioecondmicas y territoriales, las migraciones se
presentan en el foco de la atencién del discurso publico y los medios de comunicacion.
En muchos casos se responsabiliza a la poblacion migrante por la escasez de recursos
publicos, en un contexto de crisis econémica y un sistema de salud que por momentos
se presenta restrictivo. En este contexto la poblacion migrante, particularmente
proveniente de Bolivia, se desarrolla en el mercado laboral subsidiario a la industria
petrolera, en la construccion, industria pesquera y el comercio. En este sentido las
adscripciones identitarias, el hecho de ser migrantes, la proveniencia rural, las
marcaciones raciales y étnicas se presentan como clivajes de la desigualdad a partir de
las cuales se configuran las relaciones sociales y las practicas al interior de las politicas

sanitarias.

A lo largo de este trabajo fui comprendiendo que aquellas denominadas como
“las bolivianas”, a quienes visitan las trabajadoras comunitarias, presentan
adscripciones identitarias especificas, vinculadas a su procedencia rural y su lengua, el
quechua. Asi a partir de la identificacion de los factores de riesgo ligados al no cuidado
en los equipos de salud, comenzamos a observar logicas de control, seguimiento e
intervencion sobre las practicas consideradas de riesgo. Como dimos cuenta las
interpretaciones sobre el riesgo de las practicas de mujeres migrantes velan una lectura
generizada, de clase social, etnicizada y generacional, donde se tiende a apelar a la
cultura de las migrantes, particularmente mujeres en ‘“edad reproductiva” y madres,
sobre quienes recaen las responsabilidades de cuidado. A partir de las “planillas de
familia” las trabajadoras toman registro de indicadores sociodemograficos y de salud

del grupo familiar.

El tipo de visita domiciliaria que realizan las trabajadoras comunitarias varia
siempre, dependiendo del vinculo que hayan establecido con miembros de las familias,
el estilo personal de trabajo y las caracteristicas de quienes las reciban. Generalmente
son mujeres quienes sostienen el vinculo con las trabajadoras, ya que son las que estan
en las viviendas durante el dia y a quienes buscan como referentes del grupo familiar,
sobre quienes recae la responsabilidad de los cuidados en salud. Cada encuentro puede
darse en el espacio publico, un patio o dentro de una casa, asi como puede variar entre

una visita administrativa, donde la trabajadora pide libretas sanitarias y recoge datos en
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su planilla a través de preguntas concretas o puede darse a través de un dialogo mas
distendido, donde hablan de diferentes temas. En todos los casos cobran fundamental
relevancia los seguimientos y la insistencia, hacia las mujeres migrantes provenientes de
zonas rurales de Bolivia, sobre los controles ginecoldgicos, controles de embarazos,

nifios, nifias y la utilizacion de métodos anticonceptivos.

En estas relaciones observamos diferentes estrategias por parte de trabajadoras
comunitarias para lograr las pautas de cuidado esperables para el sistema publico de
salud. Se busca la “toma de conciencia” por parte de las mujeres migrantes sobre los
cuidados. Por lo tanto se evidencia el modo en que la concepcidn sobre el riesgo por
parte de las mujeres migrantes funciona, en algunos casos como un “dador de
derechos”, en tanto garantiza el acceso a turnos de controles gineco-obstetricos y
pediatricos en un sistema de salud que por momentos se presenta restrictivo o con
dificultades para satisfacer la demanda poblacional. A través de turnos especiales o la
mediacion con otros profesionales del sistema de salud, las trabajadoras buscan
garantizar el acceso de las mujeres a consultas médicas, reparando en sus dificultades.
En consecuencia dependiendo de la sensibilidad de las trabajadoras comunitarias ante
diferentes formas de desigualdad, se disponen de recursos y se toman decisiones sobre
ellos. Asi una consulta médica, queda supeditada al sufrimiento o el riesgo interpretado

por las trabajadoras comunitarias, que en algunos casos las mujeres migrantes solicitan.

Para las trabajadoras comunitarias, el “tener a cargo” a una familia implica una
responsabilidad con sus supervisoras en el sistema de salud y con las mujeres a quienes
visitan. Las trabajadoras deben responder ante el sistema de salud con mejoras que se
visibilicen en los relevamientos estadisticos. El objetivo de estas es mejorar los
indicadores de salud, y resulta esperable que luego de tres afios, como méximo, se deje
de realizar el seguimiento de una familia por considerarse fuera de riesgo sociosanitario.
De este modo, cada familia, y en particular cada mujer, es una “carga” de
responsabilidad para las efectoras, por las cuales deben responder y hacer todo lo
posible para lograr las pautas de cuidado esperables para ellas, sus hijos e hijas,
de quienes son responsables. Asimismo, las mujeres migrantes en algunos casos
demandan la atencién de las trabajadoras y negocian su posicion través de lo que estas
pueden ofrecerles. En estos casos, a partir de una relacién cercana y de confianza, las

mujeres migrantes solicitan turnos médicos apelando a la sensibilidad de las
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trabajadoras, que se muestran como mediadoras, desarrollando estrategias para el logro
de sus objetivos.

La forma que toma la politica sanitaria a traves de su gestion cotidiana da cuenta
de una politica focalizada, tutelar y no explicitada sobre las mujeres migrantes
provenientes de zonas rurales de Bolivia. Aqui las condiciones habitacionales de
algunas migrantes, que hacen parte de la desigualdad socioeconémica, se presentan
como factores de riesgo -al igual que aquellas consideraciones sobre el no cuidado- pero
su mejora no requiere de una intervencion directa del sistema publico de salud. En este
sentido se focaliza el control, el seguimiento y una serie de estrategias que buscan
aumentar las consultas médicas, controles gineco-obstetricos, pediatricas y utilizacion
de métodos anticonceptivos. Esta politica no es explicitada como tal, sino que se
visibiliza en la practica cotidiana de trabajadoras comunitarias segin evaluacion de

riesgos sociosanitarios.

Las trabajadoras comunitarias, ante las exigencias por parte de las supervisiones
en el sistema de salud, en algunos casos se dirimen entre un trabajo atento a las
complejidades de los determinantes sociales de la salud y aquellas exigencias
estadisticas y de control de riesgos dentro del sistema. En este sentido, algunas
trabajadoras comunitarias movilizan otros vinculos y recursos, que exceden la labor que
se les solicita explicitamente desde el sistema publico de salud. Aqui se producen otros
modos de producir cuidados, buscando facilitar medios a traves de los cuales algunas
mujeres y sus familias pueden modificar sus condiciones materiales o acceder a otros
derechos, en un dialogo atento con las mismas mas alla de los controles biomédicos. La
cercania de algunas trabajadoras comunitarias para con las mujeres que visitan, la
sensibilidad y la capacidad empatica, funcionan como una disposicion del “trabajo
comprometido”, que a pesar de su escaso reconocimiento al interior de las relaciones
laborales, adquiere valor para su tarea. Asimismo en estos encuentros visibilizamos
otros modos de cuidar la salud, como practicas vinculadas a la medicina tradicional o el
autocuidado que son proscritas 0 desatendidas por parte de las trabajadoras
comunitarias. En esta linea también pueden observarse algunos modos de resistir o

alterar las l6gicas de control biomédica.

En esta tesis damos cuenta del modo en que un grupo de mujeres quechua

hablantes provenientes de zonas rurales de Cochabamba, construye trayectorias
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particulares de cuidados. Asi proponemos la nocién de trayectorias de cuidado para
referir a los recorridos que se producen a través de una serie de elecciones personales o
grupales que determinan la conjugacion o exclusion de préacticas y saberes en funcion
de resultados esperados para el sostenimiento de la vida. Asi las mujeres en la
interaccion con referentes de la comunidad, familiares —paisanas- y trabajadoras
comunitarias -doctorcitas-, médicas y médicos van configurando formas particulares de
cuidado de su salud, la de su familia, sus hijos e hijas en un contexto donde coexisten
racionalidades biomédicas y cosmologicas. EI modo en que este grupo de mujeres
migrantes produce cuidados se configuran a partir de las memorias compartidas, saberes
previos, aprendizajes en el contexto migratorio y las experiencias que las mujeres

adquieren en la relacion entre “doctorcitas” y “paisanas”.

La utilizaciébn de plantas medicinales, la concepcion sobre practicas de
sacralizacion y perspectivas cosmoldgicas para dar explicaciones a los padecimientos y
su sanacion, en general son desacreditadas o contraindicadas por médicas y trabajadoras
comunitarias. Ante estas situaciones las mujeres van construyendo aquello que puede
ser dicho o mostrado ante efectores de salud. En este sentido la proscripcion médica no
desalienta a las mujeres a continuar con estas practicas de cuidado, sino que lleva a
silenciar estos saberes y reservarlos a los espacios domeésticos y comunitarios en la
interaccion con paisanas como algo “que no se cuenta a los médicos”. Es en general en
los primeros encuentros, entre trabajadoras comunitarias y migrantes, que se dan estas
tensiones donde las mujeres explicitan otras practicas de cuidado, no biomédicas, y ante
las contraindicaciones, las migrantes agencian su posibilidad de silenciar y
complementar con diferentes précticas en su relacion entre paisanas, trabajadoras
comunitarias y otros efectores de salud. No obstante observamos que a partir de la
construccién de vinculos de confianza y escucha activa, cuando existe un interés por
comprender otras experiencias de cuidado, algunas trabajadoras comunitarias y yo

podemos acceder a aquello que no se cuenta a los médicos.

Por momentos las mujeres migrantes deciden contrarrestar deliberadamente
practicas del poder biomédico, y en otros momentos se toman decisiones sobre el
cuidado en la interaccion con efectores de salud, con paisanas y particularmente en
relacién con la propia comunidad de referencia. Es a través de su capacidad agentiva

que se produce en un contexto de subordinacion de saberes y précticas que las mujeres
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toman decisiones sobre sus modos de cuidar la salud dependiendo del espacio social en
el que se encuentren. Asi en algunos casos las experiencias traumaéticas, de
desentendimiento y en la busqueda de evitar padecimientos mayores, constituyen
fundamentos para evitar la atencion biomédica. Es en el vinculo con otras mujeres, en el
intercambio de saberes, pero también en el silenciamiento de practicas que se disputa el
poder biomédico. Si bien esta no toma la forma de una resistencia organizada, se
reconoce como un modo de resistir que se teje de modo espontaneo y silencioso en el
estar entre mujeres y miembros de la comunidad. Particularmente la decision de
silenciar practicas y saberes con determinados efectores de salud se presenta como un
modo particular de resistencia, como una forma de insubordinacion al poder

disciplinador.

Los cuidados desde una perspectiva analitica se han tendido a pensar en lo
privado, lo familiar, en los provistos por el Estado o por el mercado. En este contexto el
sistema publico de salud buscan responsabilizar a las mujeres en tanto madres por los
cuidados de ellas y sus familias desde una perspectiva biomédica. En este grupo de
mujeres migrantes observamos el cardcter comunitario que adquiere la provision de
cuidados en una densa red de relaciones, que sostienen a otros y otras en términos
materiales, afectivos y practicas de sacralizacion. En este sentido, los cuidados pensados
en términos de sostenimiento de la vida, en este caso, va més alla de la concepcion
normativa de la politica sanitaria. Las trayectorias de cuidado en este contexto toman
forma en una compleja red de vinculos en la que se ponen en juego dimensiones en
relacién a lo material, lo humano y lo extranatural, buscando proteccién en tanto

integralidad.

En el grupo de mujeres punatefias las celebraciones de bautismos, cortes de pelo
y casamientos, forman parte de practicas de sacralizacion, rituales, que instituyen
familiaridad y solidifican vinculos comunitarios a través de la reciprocidad como
principio moral. En consecuencia “el primer corte de pelo” es un inicio a los ritos
reciprocos, en los cuales se da y se recibe algo al interior del grupo. Estas celebraciones
inscriben a los sujetos en una comunidad y dan proteccion espiritual y material a través
de practicas de sacralizacion que se presentan al interior de procesos sociales que
adquieren sentidos heterogéneos, produciendo modos de cuidado comunitario. Estas

practicas se producen en la articulacion de saberes de la religiosidad catdlica, de la
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tradicion andina y las memorias que se reactualizan en el contexto migratorio.
Observamos en este sentido practicas de relacionalidad como una experiencia del “ser
juntos”, que se funda en una comunidad que vinculada a traveés de préacticas y
experiencias compartidas, en la construccion de un nosotros y en relaciones de

reciprocidad, particularmente instauradas a través de practicas de sacralizacion.

Esta racionalidad sobre los modos de construir cuidados en tramas comunitarias
se presenta en tension con una l6gica moderna-colonial que es co-constitutiva del
denominado modelo médico hegemonico. Las logicas del Estado moderno, la
produccién de un sujeto individual -cartesiano- y las légicas de lo publico-privado, se
disputa con una perspectiva del mundo en la que se concibe al cuerpo y la menta, a lo
natural y lo extranatural como una continuidad indivisible, donde los cuidados se

inscriben en la continuidad entre lo individual y lo comunitario.

En el proceso de este trabajo etnografico fui posiciondndome en los espacios
sociales en la interaccion con trabajadores, trabajadoras de salud y mujeres migrantes.
El estar “entre” grupos sociales, que por momentos se presentan en conflicto, me
posiciona en un espacio liminal, por momentos incomodo, pero que dispone de potencia
para la reflexividad. De este modo fui produciendo las reflexiones que hacen parte de
este trabajo a partir de las categorias de los propios sujetos y de mis propios marcos
interpretativos de sentido comun y académicos en interaccion con colegas. Ingresar a
este sistema de salud fue posible dada mis pertenencias institucionales, donde presumen
mi pertenencia profesional, como licenciado en psicologia, al campo de la salud. Sin
embargo fui comprendiendo las jerarquias institucionales a partir de la necesidad de
autorizaciones a espacios y datos que no son de acceso publico. Por otro lado mi
relacion con el grupo de mujeres migrantes en principio se vio restringido en tanto mi
presencia como varén, blanco y argentino, extrafia en el lugar limitaba la interaccion en
un espacio marcado por multiples formas de desigualdad. Asi en un proceso de
construccién de confianza, facilitado en parte por las relaciones con trabajadoras
comunitarias, a quienes las mujeres migrantes también en principio observan como
extrafias, fui construyendo un modo de acercamiento a partir de la escucha activa y un
interés respetuoso por el intercambio. En estos espacios no dejo de ser un argentino o
argentinito, en algunos casos el psic6logo que anda con las doctorcitas. No obstante a

partir de mi progresiva separacion simbolica de las trabajadoras comunitarias pude
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comenzar a acceder en el intercambio a otros modos de cuidados, concepciones de la
salud y la comunidad que para algunos efectores y efectoras de salud se mantiene
vedado. Asi los vinculos construidos en este trabajo a través del reconocimiento

intersubjetivo son condicion de posibilidad del mismo.

En este estudio etnografico, dimos cuenta del modo en que se produce la gestion
de la politica sanitaria, la forma en que un grupo de trabajadores y trabajadoras del
sistema publico de salud visibiliza e interviene sobre los procesos de cuidado de la salud
de un grupo de mujeres migrantes provenientes de Bolivia. Asi el Estado, como
organizacion de gestion de recursos publicos, se amplia en el territorio buscando
garantizar derechos y ampliando su cobertura, en un contexto histérico y social que
podria pensarse de avanzada en tanto garantias de la ciudadania a toda la poblacion que
habita el territorio. Sin embargo este modo de democratizacion y ampliaciéon de la
ciudadania no deja de darse bajo parametros donde persisten formas de desigualdad que
se sostienen veladas. La ciudadania ligada a la politica sanitaria presume un sujeto de la
racionalidad moderna, en este caso ligado al modelo biomédico. En este contexto otras
formas de comprender los cuidados y la salud que sostienen un grupo de mujeres
migrantes y su comunidad aparecen como desconocimiento, algo desestimado,

proscripto o a silenciar, donde persiste un modo de inclusién subordinada.

El presente trabajo nos permite visibilizar la centralidad que adquiere una
perspectiva sobre la gestion cotidiana de la politica sanitaria, para dar cuenta de las
relaciones que se crean, los sentidos y experiencias que se producen en el accionar de
agentes estatales en un contexto en el que persisten diferentes formas de desigualdad.
En estas dindmicas relacionales se producen, reproducen y disputan concepciones sobre
la salud, el riesgo y los cuidados, donde las mujeres migrantes son tematizadas de modo
particular. En este sentido las perspectivas de género decoloniales e interseccionales son
fértiles para la comprension de estos fendmenos, donde se producen trayectorias de
cuidados diferenciales a las que promueve el sistema pablico de salud. Asi incluir en las
reflexiones del campo de la antropologia de la salud a los cuidados comunitarios, las
perspectivas decoloniales y de la gestion de politicas sanitarias nos permite dar cuenta
del modo en que se produce la salud, la enfermedad y los cuidados en contextos de

diversidad y desigualdad social.
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