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Resumen

Este trabajo busca caracterizar la gestion cotidiana de la politica publica en salud
gue tiene como destinatarias a mujeres migrantes de zonas rurales de Bolivia en
una ciudad de la Patagonia, Argentina. El trabajo de campo se realiz6 entre los
aflos 2016 y 2018 en dos centros de atencion primaria de salud, ubicados en
barrios periurbanos de la ciudad de Comodoro Rivadavia, a través del
acompafamiento en las tareas cotidianas de efectoras de salud, encuentros,
charlas y entrevistas con profesionales, funcionarios y mujeres migrantes. Se
evidencia una politica focalizada y tutelar en lo que respecta a la salud de
migrantes, que vela una lectura generizada, etnicizada, de clase social y
generacional, fundamentando técnicas de control y subjetivacién, que en
algunos casos se presentan disputadas. Desde un enfoque etnografico, aportes
de la antropologia de la salud, del Estado y una perspectiva de género
interseccional se da cuenta de la produccion y gestion del riesgo, asi como de
Sus tensiones en contextos de desigualdad.
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Abstract

This work seeks to characterize the daily management of public health policy that
targets women migrants from rural Bolivia in a city in Patagonia, Argentina. The
fieldwork was carried out between 2016 and 2018 in two primary health care
centers, located in periurban neighborhoods of the city of Comodoro Rivadavia,
through accompanying the daily tasks of health agents, meetings, conversations
and interviews with professionals, officials and migrant women. A focused and
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protective policy regarding the health of migrants was found, one that obscures
a gendered, ethnic, social class and generational reading justifying control and
subjectivation techniques, which in some cases are disputed. From an
ethnographic perspective, contributions from the anthropology of health, the
anthropology of the State and an intersectional gender perspective are able to
identify the production and management of risk, as well as tensions created in
contexts of inequality.

Keywords: public policy, health, risk, migration, inequalities.

Introduccion

Este trabajo surge de un interés por comprender y dar respuestas a algunos
conflictos ligados a los desentendimientos en el sistema 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, Chubut, Argentina. Los y las profesionales del hospital
de alta complejidad, donde se atienden todos los partos hospitalizados de la
ciudad, dan cuenta de algunas dificultades que presenta la atencion a estas
mujeres en los procesos de parto, a quienes definen como «ddciles», «frias»,
«sumisas», como «miembros de una comunidad machista», con «otra cultura»?,
con quienes tienen problema de entendimiento, en algunos casos por el idioma,
ya que muchas hablan quechua.

Esto confirmaba los postulados de la bibliografia producida en otras zonas de
Argentina, donde también se da 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 informaciéon como
a la atencion (Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006; Cerrutti, 2010; Aizenberg,
Rodriguez y Carbonetti, 2015). Para el caso de Comodoro Rivadavia, Baeza
(2013) ha 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 conflcto 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.

1 Las palabras y frases entrecomilladas son parte del discurso de los interlocutores e interlocutoras en el proceso de

investigacion. Los nombres y algunos datos de contexto fueron modificados para preservar la identidad de
participantes.



Los y las profesionales con los que hablé en el hospital comentan que a la
mayoria de las mujeres las conocen recién cuando van a parir, ya que los
controles previos y posteriores se los hacen en los centros de atencién primaria
de salud (CAPS). Es por esto que decidi acercarme a estas instituciones donde
presumiblemente existia mayor contacto con estas mujeres. En estos centros de
salud, ademas de médicas/os y enfermeras/os, existe la figura de «trabajadoras
comunitarias de salud en terreno» (en adelante «trabajadoras comunitarias»),
que tienen como funcién ser un nexo entre la comunidad y el sistema de salud,
trabajando particularmente a través del seguimiento de indicadores de salud y
controles médicos de grupos familiares «de riesgo sociosanitario»? vy
«necesidades basicas insatisfechas»® con el fin de disminuir las «barreras en la
implementacién de los programas propios del sector salud»* Estas se
constituyen como miembros de los equipos de salud en la provincia de Chubut
desde el afio 2006 a partir de la propuesta de profesionalizacion de la figura de
«agentes sanitarios»®. A través del acompafiamiento en las actividades
cotidianas de estas trabajadoras en dos barrios periurbanos de la ciudad pude
comenzar a conocer otras dimensiones de interaccion entre la poblacion
migrante y agentes del sistema de salud.

Para la politica sanitaria, las condiciones de vida determinadas por la vivienda
y el medio ambiente se constituyen en factores de riesgo a los que estan
expuestos los y las migrantes, pero cuya mejora no requiere una intervencién
directa. Segun expone una trabajadora comunitaria (2016), los indicadores
ligados a las condiciones de vivienda «van mejorando solos a medida que pasa

El «riesgo sociosanitario», se define a través de tres 0 méas de las siguientes caracteristicas que las efectoras tienen

detalladas en planillas: falta de vacunacion, tener nifios de 0 a 5 afios, embarazos y puerperios, falta de
papanicolaou al dia (hecho al menos dentro de los Gltimos dos afios), «procreacion responsable» (seguimiento
acerca de la utilizacion de métodos anticonceptivos), salud ambiental (evaluacion de caracteristicas de vivienda,
forma de provisidn de servicios basicos y eliminacion de residuos), hipertension, tuberculosis, diabetes, lesiones
violentas, consumo de sustancias y discapacidades.

Segun INDEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos), el concepto de Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI) permite la delimitacion de grupos de pobreza estructural segln indicadores materiales.

Ministerio de Educacion y Secretaria de Salud de la provincia de Chubut (2009). Disefio curricular de la tecnicatura
superior en salud comunitaria. Recuperado de https://isfd804-
chu.infd.edu.ar/sitio/upload/Tecn._Salud_Comunitaria.pdf

Los agentes sanitarios se conforman como miembros de equipos de salud a través de diferentes programas de
«salud rural» en provincias argentinas durante las décadas de 1960 y 1970. En principio los agentes sanitarios
orientaban su trabajo hacia los parajes rurales; sin embargo, el proceso de urbanizacion fue modificando esta
situacion (Rovere, 2009).



el tiempox», no asi los factores de riesgo ligados al «cuidado», que se atribuyen
directamente a la cultura de las migrantes o a caracteristicas personales de estas
que pueden ser modificadas con una intervencién adecuada. El «no cuidado»
aparece como una categoria de los equipos de salud que hace referencia a la
falta de utilizacion de métodos anticonceptivos, a la falta de controles gineco-
obstétricos y pediatricos, lo cual se establece como un problema en el sistema
de salud. En este sentido, las practicas sociales de las migrantes cobran un
relieve particular para el sistema sanitario, en contraposicion a las préacticas
médicas.

En el problema percibido, las trabajadoras comunitarias cumplen un rol
fundamental, como estrategia de atencion primaria de la salud, representando
un nexo entre los y las profesionales de los CAPS y las usuarias del sistema de
salud. En este sentido, amparados en su interpretacion de las politicas de salud,
se evidencia un modo de pensar a través del cual establecen herramientas de
intervencién. A partir de la generacion de datos estadisticos y su apreciacion
como factores de riesgo para la salud, se instrumentan logicas de control y
seguimiento por las representantes del sistema de salud. En este contexto,
comencé a preguntarme por las particularidades que adquiere la gestién de la
politica publica de salud; cdmo se produce y gestiona del riesgo; de qué manera
el «no cuidado» es definido, interpretado y abordado; cudles son las
obligaciones, valoraciones y moralidades que intervienen en la gestion de la
politica; qué tipo de relaciones construyen y como estas inciden en el cuidado de
la salud.

De este modo, busco caracterizar la gestién cotidiana de la politica publica
en salud que tiene como destinatarias a las mujeres migrantes en sus procesos
de cuidado, buscando analizar las categorias de clasificacion que se
(re)producen en la interaccion social y a través de las cuales las personas toman
posicién en cada contexto, intentando dar cuenta de las implicancias que tiene
el significante de «lo cultural» en el sistema de salud y sus particularidades en
una ciudad mediana de la Patagonia argentina, como Comodoro Rivadavia.

En primera instancia se ofrece una aproximacion teodrica del problema en
estudio, dando cuenta de la construccion del objeto de indagacion. En segundo
lugar, se presentan los aspectos metodoldgicos, actividades e implicancias en el
proceso de investigacion, seguidos por una descripcion del contexto del sistema
de salud, haciendo hincapié en las particularidades de este en la ciudad de
Comodoro Rivadavia. En el apartado sucesivo se presenta la construccion del
problema por agentes de salud, ligada al (no) cuidado de migrantes provenientes
de Bolivia, continuando con las implicancias que estas interpretaciones de la
politica publica tienen, particularmente, a través de la tarea cotidiana de
trabajadoras comunitarias. De este modo, en el siguiente apartado se presentan
algunas disputas que generan las técnicas de control sobre las practicas de
cuidado, y finalmente se presentan algunas reflexiones sobre la politica publica



sanitaria en este contexto.

Construyendo un problema

Las probleméticas ligadas a las interacciones en el ambito de la salud y la
relacion médico-paciente han sido un tema de recurrencia para la denominada
antropologia médica, particularmente desde mediados del siglo XX en México y
Estados Unidos con una impronta pragméatica 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 cuarenta y cincuenta dieron lugar al
desarrollo de una antropologia preocupada por la investigacion de conjuntos de
practicas y conocimientos locales con el fin de establecer un didlogo entre ambas
partes sin discutir la frontera entre aquello considerado como creencias y lo
cientifico. Es recién hacia fines del siglo pasado cuando comienzan a ponerse
en cuestion estos limites en el denominado «modelo critico», donde la
biomedicina pasa a ser objeto de indagacién como otras instituciones sociales
alejado de acercamientos positivistas (Mishler, 1981; Menéndez, 1985; Martinez
Hernaez, 2008).

Diferentes autores han dado cuenta de las caracteristicas de la biomedicina
(Mishler, 1981; Hahn y Kleinman, 1983) que Menéndez (1978) conjugé6 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, a-sociabilidad, 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 hegemonizacién 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 la
conformacion de los Estados-nacionales modernos, los saberes médicos
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).

Se hace necesario recuperar una perspectiva antropologica sobe el Estado,
que permite poner atencion sobre el modo en que las personas lo perciben, como
se forman estos entendimientos y como el Estado se manifiesta en la vida de las
personas, entendiendo que este se produce en practicas cotidianas, en
encuentros, en representaciones y performances culturales (Sharma y Gupta,
2006). Si bien el Estado moderno se basa en una idea abstracta de comunidad



nacional, esta es una institucion basada territorialmente, impersonal, soberana y
autonoma que define sus margenes a través de practicas administrativas
(Parekh, 2000; Asad, 2008; Koberwei, 2012). Siguiendo los planteamientos de
Shore (2010), las politicas publicas del Estado reflejan un modo de pensar sobre
el mundo, siendo herramientas de intervencion para administrar, regular y
cambiar la sociedad, presentandose como técnicas racionales y soluciones
«naturales».

Este campo de estudios discute el esquema clésico de la elaboracion de la
politica publica, como aquel proceso racional y lineal, que va de los estratos
superiores de decision hacia los inferiores, permitiendo pensarla como un
principio (e ideologia) metaorganizacional con diferentes funciones. En este
sentido, las politicas pueden ser interpretadas en cuanto a sus efectos, las
relaciones que crean y los sistemas de pensamiento mas amplios en las que
estan inmersas (Shore, 2010). Es asi como recupero la nocién de «economias
morales», definida como la produccién, circulacion y apropiacion de normas,
obligaciones, valores y emociones relativos a aquello que se formula como un
problema en un tiempo y espacio especificos (Fassin, 2009), para dar cuenta de
la gestion de la politica publica en este contexto. Este concepto permite dar
cuenta del modo en que un problema es definido, interpretado y abordado.

Los estudios sobre salud y migraciones en el ambito local han dado cuenta
de las dindmicas representacionales de agentes sanitarios (Jelin y otros, 2006;
Abel y Caggiano, 2006; Mombello, 2006; Aizenberg y otros, 2015), vinculados en
algunos casos con los conflictos sobre el ejercicio de derechos y ciudadania
(Mombello, 2006; Caggiano, 2007; Cerrutti, 2010; Courtis, Liguori y Cerrutti,
2010), y en menor medida, esfuerzos recientes buscan visibilizar trayectorias de
cuidados de la salud de migrantes (Goldberg, 2009; Aizenberg y Baeza, 2017,
Linardelli y Goldberg, 2018; Baeza, Aizenberg y Barria Oyarzo, 2019). En otros
paises se han producido algunos aportes que dan cuenta de los procesos de
salud, enfermedad y atenciéon de migrantes que también hacen hincapié en las
condiciones de estigmatizacion y las limitaciones en el acceso a la salud (Dias,
Gama, Silva, Cargaleiro y Martins, 2011; Liberona Concha, 2012; Deeb-Sossa,
Diaz, Juarez-Ramirez, Garcia y Aremis, 2013; Scozia Leighton, Leiva, Garrido y
Alvarez, 2014; Bernales, Cabieses, McIntyre y Chepo, 2017; Liberona Concha y
Mansilla, 2017). Otras investigaciones sobre el tema dan en cuenta los modos
de vida, vivienda y trabajo precarizados que inciden negativamente en la salud,
asi como indagan en las trayectorias terapéuticas de migrantes (Goldberg y
Silveira, 2013; Granada, Carreno, Ramos y Ramos, 2017; Lamarque y Moro
Gutiérrez, 2020).

Un analisis centrado en las relaciones entre usuarias y agentes de salud, asi
como en las experiencias migratorias en este contexto, que se presenta con
algunas particularidades, se hace necesario para conocer el modo en que la
gestion de la politica publica en salud visibiliza y responde a la atencién. En



consecuencia, podra darse cuenta del complejo de relaciones que se construyen
en estas interacciones y las modalidades que adquieren los procesos de salud,
enfermedad y atencién en el contexto migratorio, superando asi una perspectiva
que ha tendido a focalizarse en las barreras en el acceso a los sistemas
sanitarios. En tal sentido, este trabajo realiza un aporte al campo de estudios
proponiendo una perspectiva de analisis sobre las politicas publicas como
productoras de la salud y el riesgo en contextos de desigualdad.

En este trabajo me interesa conocer el modo en que efectores de salud
interpretan las politicas publicas estatales y codifican légicas de la salud publica
en contextos de desigualdad. Precisamente, analizo el modo en que se produce
y gestiona la salud y el riesgo en el campo de la atencién primaria de la salud,
en un espacio marcado por diferentes condiciones de desigualdad, donde se
hace posible observar la dinamica que adquiere la economia moral en torno a
los cuidados en salud. En palabras de Fassin (2004), la nocién de riesgo se ha
convertido en una mediacion insuficientemente problematizada entre naturaleza
y cultura, donde la salud publica en tanto escena cotidiana de puesta en practica
de esta mediacion, ofrece un objeto de estudio particularmente heuristico poco
estudiado. La salud es un producto social, en tanto es la sociedad quien define
qué posee salud y a qué se da expresion sanitaria, donde las dimensiones de
objetivacion y subjetivacién develan la tensién que existe entre la realidad
objetivada y su traduccion subjetiva en las representaciones y las acciones
(Fassin, 2004).

Dadas las particularidades del fendmeno en estudio, se destaca la
importancia de recuperar una perspectiva de género interseccional que dé
cuenta de las categorias que se producen y reproducen en las experiencias y
discursos en relacion a la politica sanitaria. Esta perspectiva da cuenta del modo
en que imbrican la raza, clase, sexualidad, género, nacionalidad, edad, entre
otras posibles variables de desigualdad (Lugones, 2005, 2008; Viveros Vigoya,
2016). De este modo, se buscara dar cuenta de diferentes niveles de analisis 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).

Aspectos metodoldgicos

Aqui recupero parte del trabajo de campo que vengo realizando desde el afio
2016 en la ciudad. Este trabajo de investigacion toma la modalidad de una
etnografia multilocal (Marcus, 2001), en tanto se busca seguir al conflicto que se
presenta entre equipos de salud y las mujeres migrantes provenientes de zonas
rurales de Bolivia, asi como se acomparia a algunas personas que forman parte
de estas relaciones, en diferentes escenarios. De este modo, la observacion
participante a través de una escucha y una mirada activa permiten rastrear las



l6gicas de produccion material y simbdlica de los sujetos sociales (Guber, 2004).
En palabras de Balbi (2010) este tipo de aproximacion es fértil en el andlisis 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.

El acompafiamiento a las trabajadoras comunitarias «a terreno» me permitio
conocer algunas dindmicas interaccionales entre estas y las mujeres migrantes,
asi como algunas experiencias y relatos, que luego pude ir profundizando a
través de una separacion de la institucién de salud publica, que habia marcado
mi ingreso, pactando entrevistas y visitas sin la presencia de efectoras de salud.
En este sentido, mis implicancias en el proceso de investigacién, me llevaron a
ocupar diferentes roles y espacios simbdlicos en el intercambio con las personas
involucradas. De este modo, poder hacer conscientes mis propias pertenencias
de clase, de género, nacional y profesional me permite realizar el constante
ejercicio reflexivo de descentramiento necesario para el trabajo de mirada,
escucha y escritura analitica, que se reactualiza en cada encuentro con los y las
interlocutoras. Es asi, que la presencia prolongada en los espacios de
observacion y las negociaciones con las personas me permiten ir conociendo
«desde dentro» (Cardoso de Oliveira, 1996) los procesos sociales. En palabras
de Guber (2014), la etnografia es una perspectiva de conocimiento donde se
presenta una conclusién interpretativa del investigador o investigadora sobre la
base del trabajo de campo. Aqui se ponen en interlocucion categorias tedéricas y
practicas de los investigadores, como académicos y ciudadanos, con aquellas
categorias y practicas nativas.

Aqui recupero notas del trabajo de observacion participante, realizada en dos
CAPS ubicados en dos de los barrios periurbanos con mayor numero de
poblacion migrante de la ciudad de Comodoro Rivadavia, a través del
acompafamiento en la tarea cotidiana de trabajadoras comunitarias de salud en
terreno y el encuentro con mujeres migrantes. Recupero algunas charlas y
entrevistas con profesionales del hospital de la ciudad y de estos dos CAPS,
entre ellos médicos generalistas, ginecologos, pediatras, enfermeros y
trabajadoras comunitarias. Asimismo, rescato observaciones desde un enfoque
descriptivo-interpretativo, formulando como eje vertebral de este trabajo la
construccion y gestion del riesgo que tiene como destinarias, particularmente, a
mujeres migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia. Las personas con
las que trabajé fueron informadas de los objetivos de la investigacion, de su
participacion voluntaria y anonima, y prestaron su consentimiento informado de
manera oral, circunscribiendo asi este trabajo a los lineamientos para el
comportamiento ético en ciencias sociales y humanas del CONICET (Res. N°
2857/06).



Sistema publico de salud

El sistema de salud publica en Argentina estd integrado por estructuras
administrativas ministeriales de nivel nacional y provincial, subsecretaria de
salud municipal, asi como se encuentra compuesto por la red de hospitales y
centros de salud publicos que prestan atencion gratuita a toda persona que lo
demande, y es financiado con recursos fiscales (Bellé y Becerril-Montekio, 2011).
En lo que respecta a la politica en migraciones, se establece el libre acceso al
derecho a la salud, la asistencia social y atencién sanitaria a todos los
extranjeros, sin importar su situacién migratoria®. La localidad de Comodoro
Rivadavia cuenta con un hospital regional de alta complejidad de dependencia
provincial, que atiende la demanda espontdnea y programada de la ciudad y
localidades aledafas. Asimismo, la ciudad cuenta con veintiséis centros de salud
de baja complejidad, ubicados en diferentes barrios, de los cuales dieciséis son
CAPS de dependencia provincial y diez son Centros de Promocién Barrial de
dependencia municipal. Cada CAPS cuenta con un equipo compuesto por
médica/o coordinador/a (de especialidad clinica o ginecoldgica), empleadas
administrativas de mantenimiento, enfermeros, pediatras, odontdlogos,
psicologos, y en algunos casos, kinesidlogos y trabajadoras comunitarias de
salud en terreno.

El trabajo de los CAPS se enmarca en el programa nacional «Sumar»’, que
brinda cobertura a la poblacibn materno-infantil, nifios, nifias y adolescentes de
6 a 19 afios y a las mujeres y hombres hasta los 64 afos, teniendo como
objetivos principales disminuir la mortalidad materno-infantil, mejorar el cuidado
de la salud de los nifios, nifias y adolescentes y de la mujer, buscando
principalmente reducir el cancer de utero y mama, y el cuidado del hombre,
buscando reducir el cancer colorrectal. Asimismo, este trabajo se da bajo los
lineamientos nacionales y provinciales que se basan en el modelo de Atencién
Primaria de la Salud (APS) que fue ganando injerencia desde la década de 1970
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 (Organizacion Panamericana de la Salud,
1978).

Para este modelo cobro relevancia en Argentina la instalacion de redes de
servicio que ampliara la cobertura en salud y priorizara el contacto con las

®  Ley de Migraciones 25.871. Decreto 616/2010

7 Programa en funcionamiento desde el afio 2012, dependiente del Ministerio de Salud nacional, que propone la

ampliacion de cobertura del anterior plan «Nacer». Fuente: http://www.msal.gob.ar/sumar/



comunidades, incorporando «agentes sanitarios» en zonas rurales y periurbanas
(Hirsch y Lorenzetti, 2016). En la provincia de Chubut, particularmente, desde el
afo 2006 se profesionaliz6 la figura de «agentes sanitarios» tras una iniciativa
del Ministerio de Salud Provincial y el Ministerio de Educacion, creando la
tecnicatura superior en salud comunitaria y la figura de trabajadoras comunitarias
de salud en terreno que desarrollan sus tareas en CAPS y puestos sanitarios
rurales (entrevista con funcionario provincial de salud, 2017). La formacion de
trabajadoras comunitarias y su inclusién 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
1990 en la regién (Coicaud, 2013).

Los dos CAPS en los que me inserto se ubican en barrios periurbanos de la
ciudad donde vive la mayor cantidad de migrantes provenientes de Bolivia. Esta
poblacion, en general, al no encontrar respuestas del Estado y del mercado
formal constructor e inmobiliario, apela a la toma de tierras y a la autopromocion
de la vivienda como un medio de satisfacer sus necesidades habitacionales
(Bachiller, Baeza, Vazquez, Freddo y Usach, 2015). Estas tomas de tierra,
conocidas localmente como «ilegales» o0 «extensiones barriales», se
caracterizan por el acceso a tierras de manera «irregular», por la
autoconstruccion de viviendas y autourbanizacién, donde la politica publica
indiferente a esta problemética constituye a estos barrios como periféricos,
aislados de la infraestructura urbana y servicios basicos (Chanampa, 2014).
Desde la administracién 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 muchas personas
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 invisibilizacién de estos barrios, que se encuentran «en los bordes»
de la ciudad (Baeza, 2008).

Desde su fundacion, la ciudad de Comodoro Rivadavia se ha constituido
como receptora de grupos migrantes por la actividad de explotacion petrolera, lo
cual ha configurado histéricamente su matriz social. Entre los afios 2004 y 2008
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 comparacién 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,
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 los denominados «nuevos migrantes». Esta visibilidad
adquiere particularidades en el sistema publico de salud, donde las percepciones
del riesgo sobre las practicas de las mujeres migrantes fundamentan el
seguimiento y control sobre el cuidado de su salud y el de su familia.

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 (charla con funcionario de
salud, Comodoro Rivadavia, 2015). Por otro lado, las trabajadoras comunitarias
son todas mujeres, nacidas en la ciudad o en otras localidades de la provincia
que realizan un curso anual de capacitacion para ingresar al sistema de salud o
una tecnicatura superior en salud comunitaria impartida en la ciudad. En su
practica, estos equipos de salud responden organizacionalmente al hospital
regional de dependencia provincial, teniendo un sistema altamente jerarquico,
donde cada equipo de trabajadoras comunitarias cuenta con una supervisora por
CAPS, que a la vez depende de otra supervision zonal y otra provincial.
Asimismo, cada CAPS cuenta con una persona supervisora que responde a la
«supervision de area programatica de la ciudad» y a otro escalafén provincial.

El riesgo y el (no) cuidado

Como se expuso, el riesgo ligado al «no cuidado» aparece como una categoria
que hace referencia a la falta de utilizacion de métodos anticonceptivos, a falta
de controles gineco-obstétricos y pediatricos de las migrantes provenientes de
Bolivia, lo cual se establece como un problema en el sistema de salud. Una
meédica comenta: «Algunas son de riesgo, que nos complican. De riesgo social,
de riesgo materno... cuesta que vengan» (charla con médica, 2016). El riesgo en
este caso se presenta pasible de ser modificado a través de la intervencion,
mejorando asi las estadisticas de la poblacion con la que se trabaja, ligada a
comportamientos interpretados como sociales o que tienen que ver con la
responsabilidad del rol materno.

En algunos casos, el riesgo se liga a «pautas culturales» de las migrantes.
Como afirma un médico, «volviendo a las pautas culturales, se embarazan al
poquito tiempo de haber tenido el primer hijo y no usan método anticonceptivo»
(entrevista con meédico, 2016). Por otro lado, otros efectores de salud atribuyen
la «falta de cuidado» a caracteristicas personales y motivacionales de las
mujeres. Una médica ginecologa (2016) dice: «Yo creo que es una cuestion de



dejadez de ellas. Si, de tranquilidad o de comodidad», cuando explica las causas
por las que las mujeres no acuden a los controles ginecoldgicos y no utilizan
métodos anticonceptivos. Otro médico comenta que hay mujeres que se dejan
estar, ya que les fue bien con otros partos (charla con médico, 2017). Estas
conductas son leidas como una carencia en el interés del cuidado del cuerpo y
su salud. En este sentido, algunos profesionales, explican la importancia de las
trabajadoras comunitarias ante el no cuidado:

Algunas requieren un cuidado de anticoncepcién, porque dejan todos
los hijos que vienen, por una cuestién de cultura o algo que no vienen
a consultarnos. Entonces, por un asesoramiento de las trabajadoras
comunitarias se vienen aca, para que nosotros les demos algun
anticonceptivo, para el cuidado (entrevista con médico, 2016).

Es preciso realizar una distincion entre el cuidado como categoria de
efectores de salud y el cuidado en tanto categoria analitica. Esta Gltima permite
comprender al cuidado como un proceso complejo en el que intervienen saberes
expertos y legos, redes sociales, tecnologias, politicas, sistemas de atencién,
instituciones, tradiciones, tareas, acciones, y cuerpos que esta orientado tanto a
promover o mantener el bienestar y la salud como a aliviar el dolor y el
sufrimiento (Epele, 2012). En este sentido, el cuidado como categoria de los
agentes estatales se encuentra ligado a la concepcion de riesgo que, en palabras
de Lorenzetti (2012), se constituye en la distincibon de comportamientos
inadecuados que tienen como fin modificar «estilos de vida» segun determinadas
normas y valores sociales de referencia. Por lo tanto, el riesgo siempre se
encuentra bajo responsabilidad del sujeto, de quien dependen sus condiciones
de existencia (Menéndez, 1998), 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 i Puerto,
2010).

En la gestion de la politica sanitaria se interpela a las mujeres, focalizando el
seguimiento en patologias gineco-obstétricas, el control de la reproduccion,
particularmente sobre la anticoncepcion ligada al cuerpo de las mujeres, y en su
rol de madres ligada al cuidado de sus hijos. En este caso, la interpretacion
generizada que realizan los equipos de salud sobre el cuerpo de las mujeres se
encuentra atravesada por un sistema de valores y categorias que tienen que ver
lo su adscripcién nacional, étnica, de clase social, etaria, que determina una
estructura representacional, por los y las profesionales, y organizacional, en el
nivel de politica publica. Es asi que el riesgo ligado al (no) cuidado de las mujeres
migrantes se presenta generalmente atravesado por una lectura etnicizada
(Briones, 2005) detras de la categoria de adscripcién nacional, en tanto subyace
una concepcion de «la cultura de las mujeres» pasible de ser modificada,



perpetuando representaciones culturalizadas de migrantes (Baeza y otros,
2019). Esto se imbrica con una concepcion acerca del modo de ser madres,
hipervisibilziando 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, a quienes definen como «mas agradecidas», «quienes los entienden»,
«cultas» y «educadas», en contraposicion a «las bolivianas», realizando
distinciones de riesgo segun condiciones socioeconémicas (notas de campo,
2016).

Particularmente el enfoque de género interseccional da cuenta de relaciones
de poder y desigualdad, l6gicas de explotacion, asi como sus estrategias para
enfrentarlas en un marco contextual y situacional (Magliano, 2015; Viveros
Vigoya, 2016). 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 (Lugones, 2005, 2008). Como afirma
Pozzio (2011, p. 29), los y las agentes estatales actualizan, disputan y
reinterpretan sentidos que hacen inteligibles sus practicas, conformando asi los
rasgos que efectivamente adquiere la implementacién 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 con relacion a la salud, justificando la intervencion y el seguimiento
sobre estas y sus pautas de cuidado.

Existe una «economia moral» sobre las formas de cuidados de la salud,
donde las caracteristicas del riesgo dependen de la estructura social y se suele
estar mas atento cuando las personas portadoras de este presentan mayores
distancias con los valores del grupo de referencia (Lurbe i Puerto, 2010). Es a
partir del proceso de identificacion y cualificacion que algo se convierte, como
problema, en objeto de intervencion sanitaria. Este es el trabajo de «produccion
de la salud», donde los agentes movilizan, con o sin intencion, sus competencias
y alianzas para imponer su propio sentido del orden de las cosas en
contraposicion de otros (Fassin, 2004).

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 a una serie de comportamientos indeseados segun las pautas de
cuidados de referencia. Como afirman Aizenberg y Maure (2017), en su estudio
sobre proveedores de salud en la provincia de Mendoza, Argentina, existen



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.

En el contexto de estudio, contrario a lo que podria presumirse en torno a la
falta de acceso al sistema de salud de mujeres migrantes o el conflicto en
relacion al ejercicio de derecho, como se ha evidenciado en otras zonas de
Argentina (Caggiano, 2007) y otros paises (Dias y otros, 2011; Deeb-Sossa y
otros, 2013; Scozia Leighton y otros, 2014; Liberona Concha y Mansilla, 2017),
en la préctica cotidiana de los y las agentes del sistema de salud se da una
hipervisibilizacion de esta poblacion, instrumentdndose una politica focalizada,
no explicitada, hacia las mujeres migrantes provenientes de Bolivia, quienes no
se adscriben a las pautas de cuidado de si y de otros, en tanto mujeres y madres,
esperable para la politica estatal. Esto coexiste con légicas restrictivas de
derechos para migrantes, dandose discusiones vinculadas a proyectos de
arancelamiento del sistema de salud publica en el &mbito local, desde el afio
20168, y en el nacional, en 2018° en medios de comunicacion y en altos circulos
de decision de politica publica.

Salir «a terreno»

La tarea cotidiana de las trabajadoras comunitarias se constituye por las salidas
a terreno, caminatas hacia las zonas del barrio donde realizan las visitas a cada
familia a cargo, generalmente a las «extensiones barriales» donde vive la
poblacion de riesgo. En estas visitas establecen un 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 traves
del libro de partos del hospital, con el cual buscan captar familias con nifios recién
nacidos. Una trabajadora me explica: «Nosotras vemos un bebé y ahi nos
vamos, tratamos de captarlos» (charla con trabajadora comunitaria, 2017). Cada

«Se analiza el posible cobro a pacientes extranjeros que se atienden en el Regional». El Patagonico, 21 mayo 2016.

Disponible en: https://www.elpatagonico.com/se-analiza-el-posible-cobro-pacientes-extranjeros-que-se-atienden-
el-regional-n1487833

«El oficialismo impulsa un proyecto para cobrarles a los extranjeros por la salud y la educacidn». Clarin, 27 febrero
2018. Disponible en: https://www.clarin.com/politica/diputados-oficialistas-impulsan-proyecto-arancelamiento-
salud-educacion-residentes-permanentes_0_rJG2kNXuf.html



trabajadora comunitaria realiza el seguimiento de aproximadamente 120
familias, las cuales pueden darse de baja por dejar de ser consideradas de riesgo
o por traslado del grupo familiar. En cada casa visitada, estas realizan el control
de libretas sanitarias y a través de algunas preguntas recogen esta informacion,
datos sociodemogréficos, datos sobre algunas enfermedades, vacunaciones y
salud sexual y reproductiva (control de embarazos, utilizacion de métodos
anticonceptivos y papanicolaou®® al dia). Asimismo, en cada caso, segun crea
pertinente la trabajadora comunitaria, se brinda informacién sobre prevencion de
algunas enfermedades y cuidados.

Algunas trabajadoras comunitarias me comentan que en las primeras visitas
que realizaban a la zona, donde debian captar familias, generalmente las
mujeres migrantes se mostraban desconfiadas o reacias a darles la informacion
que ellas necesitaban para realizar el censo, ya que creian que les iban a cobrar
por las prestaciones de salud o, como comenta Graciela, trabajadora
comunitaria, quizas las mujeres creian que ellas pertenecian a alguna entidad
que iba a reclamar por los «terrenos usurpados». A través de la explicacion de
su trabajo y el reconocimiento por otras vecinas o familiares, a quienes también
visitaban, es como lograron generar vinculos con algunas mujeres.

Las trabajadoras comunitarias siempre usan ambo tipico de personal
sanitario, y zapatillas deportivas cémodas para caminar. De este modo, las
mujeres las reconocen como parte del hospital o el centro de salud, como ellas
se presentan. Yo asisto a las visitas sin uniforme. Las trabajadoras comunitarias
me presentan como psicologo, parte de la universidad o en algunos casos les
explican que estoy haciendo un trabajo de investigaciéon con la comunidad
boliviana. En algunos de estos encuentros, cuando las trabajadoras comunitarias
disponian de tiempo, a partir de mi interés por conocer las experiencias de las
mujeres, comenzabamos a dialogar. Es asi que comenzaron a cobrar relevancia,
para mi y las trabajadoras comunitarias, las zonas de procedencia dentro de
Bolivia de las familias, donde las caracteristicas regionales o el modo de hablar
guechua 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 informacién administrativa. Asimismo, a partir de las sucesivas
visitas domiciliarias en estas zonas de los barrios, acompafiando a las efectoras,
pude darme cuenta de que la distribucion espacial de las viviendas, en la mayoria
de los casos, se da siguiendo un patron que tiene que ver con las regiones de
proveniencia dentro de Bolivia, a través del cual se agrupan familias migrantes.

Una de las particularidades que presenta esta poblacion es su procedencia

10 Examen médico citoldgico de cuello uterino, también conocido como «PAP».



de zonas rurales, en su mayoria de la provincia de Cochabamba,
guechuahablantes que migran por lazos familiares y posibilidades de trabajo en
la ciudad. Estos desplazamientos generalmente se realizan desde otras
ciudades de Argentina, que se constituyen como ciudades de paso, O
directamente desde las zonas rurales, como se observa en las movilidades més
recientes. El poder llegar a la casa de un familiar, donde vivir por un tiempo hasta
poder conseguir armar una casa Yy traer a parte de la familia que quedo en el
lugar de procedencia, fortalece y construye lazos de mutua ayuda. Asimismo, los
vinculos de «paisanaje» que se materializan a través de la cohabitacion en un
espacio, permite sostener practicas que rememoran y resignifican las practicas
del lugar de origen, en algunos casos, a través de la cria de animales, la cosecha,
las celebraciones de eventos sociales y aquellos ligados al «mundo andino»
fortalecen vinculos en un territorio que por momento se presenta hostil. La
mayoria de los nucleos familiares esta constituida por parejas heterosexuales,
de entre veinte y cincuenta afios de edad, e hijos. Los varones, en general, se
insertan en el mercado de trabajo de la construccion, en menor medida en
servicios petroleros y pesqueras. Las mujeres se dedican al trabajo doméstico,
el comercio ambulante y en menor medida se emplean en pequefios comercios
y en empresas pesqueras.

El tipo de visita domiciliaria de las trabajadoras comunitarias varia siempre,
dependiendo del vinculo que haya establecido la trabajadora con miembros de
las familias, el estilo personal de trabajo y las caracteristicas de quien la reciba.
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 o puede darse a través de un didlogo mas distendido, donde
se puede hablar de diferentes temas. Con las mujeres quechuahablantes, que
utilizan la lengua espafiola con dificultad, predomina un tipo de didlogo modulado
en volumen alto y pausado, y a menudo las trabajadoras son traductoras
simbdlicas de las indicaciones o recetas medicas. 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
ginecologicos, controles de embarazos, nifios, nifias y la utilizacion de métodos
anticonceptivos, lo cual es fundamentado por la percepcion acerca del «no
cuidado» de estas mujeres.

Las trabajadoras comunitarias, desde una perspectiva preventiva y de control
epidemiologico, monitorean y administran riesgos (Lorenzetti, 2012) con la
responsabilidad de las mujeres que tienen a cargo. El «tener a cargo» implica
para estas una responsabilidad con el sistema de salud, sobre las mujeres y con
las mujeres. Ellas 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 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 a través de lo que estas pueden ofrecerles.

Las exigencias hacia las trabajadoras comunitarias por el personal superior
en el sistema de salud, sobre el nimero de familias a cargo y niumero de visitas
a realizarse por rondas presentan en varios casos disputas en las relaciones
laborales, asi como malestar en algunas trabajadoras. Las exigencias de
resultados numéricos obligan a realizar muchas visitas en poco tiempo, lo que
repercute en la calidad del trabajo por «cumplir con los niumeros» (nota de
campo, 2017). Esto se contrapone, segun las propias trabajadoras, a su
formacion 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 practicas asistencialistas
(Mufioz, 2013).

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 vocacién y compromiso para ayudar a la gente, aunque las
trabajadoras comunitarias suelen distanciarse de la figura de agentes sanitarios,
identificada como asistencialista. Si bien la trayectoria de cada una de las
trabajadoras comunitarias es diferente en cuanto a su formacion y compromiso,
en muchos casos las exigencias del sistema de salud hacen que las visitas
domiciliarias se conviertan en entrevistas administrativas. De este modo, los
problemas de salud en este contexto se individualizan, desconociendo las
condiciones sociales que los generan, buscando comprometer particularmente a
las mujeres en su «cuidado», en lo que puede pensarse como tecnologias de
subjetivacion y regularizacion que buscan encauzar sus conductas (Castro-
GoOmez, 2010; Foucault, 2001).

Subvirtiendo, coexistiendo y silenciando

En algunos casos surge en las interacciones entre agentes estatales y las
mujeres migrantes otras formas de cuidado, que en general no son tenidas en
cuenta o directamente proscriptas por efectores de salud. En una charla con una
trabajadora comunitaria en relacion a los cuidados de recién nacidos, comenta:
«Los vendan [las mujeres bolivianas] a los bebés, les vendan los pies, quedan



duros... le ponen una moneda en el ombligo... y nosotras le deciamos: eso no
tenés que hacer, mama, eso no es sano» (charla con trabajadora comunitaria,
2016). En la misma linea, un médico comenta: «Usan mucho yuyo. Tienen otra
cultura en relacién a la alimentacién [...] cuando los chicos estan con diarrea o
estan empachados, te dicen ellas, les dan esos yuyos [...] Nosotros no lo
recomendamos, eso nos complica mucho» (entrevista con médico, 2016).

En una de las salidas a terreno en la que acompafo a Yanina, una de las
trabajadoras comunitarias, visitamos por primera vez a Elva, de veintitrés afios,
quien vive con su pareja y la familia de su hermana. Ellos llegaron hace unos
meses a la ciudad, por lo cual Yanina realiza todas las preguntas para el primer
«censo sociodemografico», y ante la pregunta acerca de la utilizacion de
métodos anticonceptivos, Elva comenta que ya no usa, porque habian estado
buscando un bebé, pero no puede quedar embarazada. Nos cuenta que anda
con mucho dolor en la panza y que le pusieron una venda. Y en efecto, nos
mostré una venda ancha que le cubre la parte inferior del vientre, porque le
dijeron gque tenia «la matriz lastimada». Intervengo y le pregunto, interesado por
su afeccidn, si habia ido al centro de salud del barrio. Elva responde que no, «a
lo de una paisana [...] que también cura el susto». La trabajadora rapidamente
le dice que es importante que vaya a hacerse el PAP, para que vea si no tiene
alguna infeccion y para descartar cualquier enfermedad, y le da indicaciones
para sacar un turno (nota de campo, 2017). Esta es una escena que suele
repetirse en las visitas domiciliarias.

Una trabajadora comunitaria me cuenta el caso de Rosa, una mujer boliviana
de treinta afios que ella visitaba. La efectora se enteré por una vecina de Rosa
que esta habia tenido un hijo y se lo estaba «escondiendo». La trabajadora me
comenta la anécdota con un tono de gracia y cierta sorpresa: «Me dice: “No te
dije porque sabia que me ibas a retar”, por el tema de la anticoncepcion que yo
le hablaba siempre, ;viste? Yo le digo: “jPero yo estoy para ayudarte!”», y se
lamenta diciendo «las bolivianas no se cuidan» (charla con trabajadora
comunitaria, 2016). Las visitas domiciliarias se convierten en un mecanismo de
control, en este caso 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.

Ante los mecanismos de control que se instrumentan en la gestion cotidiana
de la politica publica, las migrantes agencian algunas estrategias para evadir la
atencion o las consecuencias que implicaria esta, asi como sostienen y
reconfiguran practicas de cuidado que subvierten o coexisten con las practicas
que promueve el sistema de salud. De este modo, en estos casos se evidencia
en la dimensién interaccional el modo en que se reproducen relaciones de poder
que disputan el ambito de la experiencia a través de la intervencion estatal. En
estos casos el control médico recae sobre comportamientos, considerados de
riesgo, fundamentando el accionar de los centros de salud en la prevencion y



promocion de la salud.

Si bien, a través de la construccién de relaciones de confianza con migrantes,
algunas trabajadoras comunitarias se interesan por otras practicas de cuidado,
fue debido a mi progresiva separacion del personal sanitario, por medio del cual
entré en contacto con varias mujeres quechuahablantes, que pude conocer otras
experiencias ligadas al sostenimiento de la salud que se mantenian vedadas
para mi en tanto mi figura estaba ligada a aquellas de autoridad, representantes
del sistema de salud. Es asi como pude comenzar a escuchar y observar otras
l6gicas de cuidado de la salud que «no se cuentan a los médicos», diferentes de
las instituidas por el sistema de salud, que implican la autoatencién a través de
la utilizacion de yuyos o el poder acudir a sanadores, «paisanas» de la misma
zona de procedencia de las mujeres, ante algunos malestares. La cercania
espacial en la que habitan los grupos migrantes facilita la recuperacion de
conocimientos ligados al sostenimiento de la salud a través de redes
comunitarias. En este sentido, existen «personas que saben curar» referentes
por cada zona donde habita la poblaciébn migrante, asi como relaciones que
posibilitan la transmision de saberes ligados al cuidado de la salud, generalmente
en relaciones intergeneracionales con mujeres de la misma zona de
procedencia. En consecuencia, las experiencias con agentes del sistema de
salud, vinculos familiares y comunitarios van conformando «itinerarios
terapéuticos», o lo que podriamos denominar trayectorias de cuidados, en tanto
aquellos recorridos que se acompafian de una serie de elecciones personales o
grupales que determinan la conjugacion o exclusion de practicas y saberes en
funcion de resultados esperados (Perdiguero-Gil, 2006; Lamarque y Moro
Gutiérrez, 2020).

En su estudio sobre la implementacion de un programa de salud con
comunidades aguarunas de la selva amazoénica en Peru, Abad Gonzéalez (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, lo cual
se pone de relieve en la presente investigacion. 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 o
combinarlos con estos, acudiendo a redes de reciprocidad familiares y
comunitarias. En este sentido, se hace necesario seguir explorando en este
contexto las modalidades que adquieren los cuidados de la salud, que en
algunos casos llevan a estas mujeres a silenciar saberes o generar estrategias
para evitar o combinar diferentes tipos de atencion.



Reflexiones finales

Este trabajo, en tanto caracteriza las relaciones entre usuarias y agentes de
salud, asi como las experiencias migratorias y de cuidado, da cuenta de las
particularidades de la gestién de la politica publica y de algunas modalidades
que adquieren los procesos de salud, enfermedad y atencidén en este contexto.
Se evidencia asi la potencialidad de una perspectiva antropoldgica de la politica
publica en un espacio caracterizado por las desigualdades, donde se presumen
barreras en el acceso al sistema sanitario. Si bien para diferentes aportes en el
campo de la antropologia médica y de la salud ha sido central el analisis de las
relaciones médico-paciente y el acceso a los servicios de salud, aqui se propone
una mirada sobre los procesos de la gestion de politicas publicas como
productores de la salud y el riesgo, particularmente desde una perspectiva de
género interseccional.

En la gestidn cotidiana de los y las agentes estatales se evidencia una politica
focalizada y tutelar, no explicitada, en lo que respecta a la salud de las mujeres
migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia, en edad reproductiva y
«madres», especialmente aquellas consideradas como poblacion con
«necesidades basicas insatisfechas», interpelando sus practicas de cuidado
gineco-obstétricas y pediatricas, para con sus hijas e hijos, consideradas «de
riesgo». Estas interpretaciones velan una lectura generizada, de clase social,
etnicizada y generacional que invisibiliza las condiciones estructurales de
existencia, fundamentando técnicas de control y subjetivacion. Aqui los aportes
de la perspectiva de género interseccional permiten evidenciar la imbricacién de
clasificaciones sociales que generalmente se esconden en supuestos
universales, en este caso «las bolivianas» o «lo cultural», ubicAndolas en un
espacio de alteridad e hipervisibilizacion. De este modo se observa la circulacion
de normas, obligaciones, valores y emociones ligados particularmente al (no)
cuidado de estas mujeres, que se constituye como un problema en el sistema de
salud.

Los aportes de la antropologia de la politica publica nos permiten observar el
modo en que agentes de salud interpretan, redefinen y dan sentido a las politicas
explicitadas del Estado, y cOmo estas se manifiestan en la vida de las personas.
La politica publica aqui presentada toma forma a través de una serie de actores,
a escala global, estatal y local en la interaccion con las mujeres. Mediante la
percepcion de profesionales de salud sobre la poblacion con la que trabajan,
permeada por las politicas sanitarias de atencion primaria de salud y el programa
«Sumar», se construye el riesgo que debe ser gestionado, a través del control y
regularizacion de préacticas de cuidado, evaluado de manera estadistica y
periodica. Esto se da atravesado por algunas disputas en los equipos de salud,
donde las exigencias sobre el monitoreo y control estadistico deja de lado
algunas particularidades del rol de trabajadoras comunitarias de salud en



terreno. Al mismo tiempo, las técnicas de control y subjetivacion sobre las
practicas de cuidado se presentan disputadas, en algunos casos, por las mujeres
migrantes, que sostienen y reconfiguran practicas que subvierten o coexisten
con aquellas que promueve el sistema de salud.

En este contexto, donde coexisten ldgicas restrictivas sobre el acceso a la
salud y aquellas de visibilizacion, intervencion y control en la atencién primaria
de salud, se hace necesario reflexionar sobre las posibilidades de apertura a
otros conocimientos no biomédicos en la gestion de la politica, practicas que en
muchos casos quedan reservadas a las voluntades particulares de agentes
sanitarios. En este sentido, se espera en futuras contribuciones continuar la
indagacién sobre las particularidades que adquiere el cuidado de la salud en el
contexto migratorio a partir de diferentes trayectorias, asi como en la relacién
con instituciones sanitarias. Asimismo, trabajar en el analisis de los sentidos que
circulan en los equipos de salud sobre sus propias practicas, intereses
vocacionales e interacciones podra aportar algunos indicios para ampliar nuestra
comprension sobre las logicas de la gestiobn de las politicas publicas y sus
posibilidades de cambio.
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