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Resumen

Este trabajo analiza las percepciones de equipos sanitarios y de mujeres migrantes
bolivianas en torno al cuidado de la salud en las ciudades de Cordoba y Comodoro
Rivadavia, Argentina. Se tratdé de un estudio descriptivo y analitico que utilizd una
metodologia cualitativa basada en entrevistas en profundidad y observaciones participantes.
El trabajo evidencia la vision culturalista y esencialista de la salud 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 este escenario, las migrantes
desarrollan racionalmente una serie de estrategias mediante las cuales recurren a practicas
de autoatencién del cuerpo y a redes comunitarias como forma de superar dichas
desigualdades. La perspectiva interseccional permite poner en relieve los diversos ejes de
desigualdades que atraviesan la salud de las mujeres migrantes en contextos sanitarios
restrictivos, asi como los sentidos e implicancias que estas variables tienen sobre las
particularidades que adquieren el cuidado de su cuerpo y la salud.

Palabras clave: migracion, salud, cultura.

Abstract

This paper analyzes the perceptions of healthcare teams and Bolivian migrant women of
healthcare in the cities of Cérdoba and Comodoro Rivadavia, Argentina. This descriptive
and analytical study used a qualitative methodology based on in-depth interviews and
participant observation. It demonstrates the culturalist and essentialist vision of healthcare
that characterizes the stereotypical views of healthcare teams in regard to migrant women.
Said views can obscure the structural conditions of social inequality. In this scenario,
migrants rationally develop a series of strategies where they resort to self-care practices and
community networks as a way to overcome said inequalities. The intersectional perspective
highlights the foci of inequality that intersect the health of migrant women in restrictive
healthcare contexts, as well as the meanings and implications that these variables have on
the particularities associated with their physical care and health.

Keywords: migration, healthcare, culture.

Introduccion

Un elemento que ha atravesado fuertemente las explicaciones sobre la situacion de salud de
las personas en los contextos migratorios ha sido la cultura (Viruell-Fuentes, Miranda y
Abdulrahim, 2012). Las distancias culturales o la llamada ‘barrera cultural’ —entendida
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como las diferencias entre las concepciones y enfoques sobre el cuidado de la salud y la
enfermedad entre proveedores y usuarios— ha sido sefialada como una de las principales
causas de la mala calidad de salud de las poblaciones migrantes, las relaciones de
desconfianza entre profesionales y usuarios/as, la falta de acceso a los sistemas de salud
modernos de los migrantes, la baja performance en el cuidado de la salud y la dificultad en
el ejercicio de los derechos a la salud en general (Aizenberg y Baeza, 2017; Aizenberg,
Rodriguez y Carbonetti, 2015; Baeza, 2013; Cerrutti, 2011; Goldberg, 2014; Jelin, Grimson
y Zamberlin, 2006).*

Si bien la cultura ha sido incorporada reiteradamente en los estudios sobre salud migratoria,
todavia no ha sido lo suficientemente problematizado en qué medida influyen las
diferencias culturales en las practicas de atencion sanitaria en relacion con los grupos
migrantes, en este caso particular relativo a las mujeres migrantes bolivianas. Por un lado,
los grupos migratorios han sido principalmente leidos en clave nacional, lo cual no solo ha
invisibilizado sus caracteristicas étnicas, sino que ha llevado a tomarlos como colectivos
culturalmente homogéneos. Desde aqui se han generado interpretaciones basadas en la idea
de que los/as migrantes comparten una cultura comun en funcién de su pais de origen que
los lleva a desarrollar determinados comportamientos en salud en los paises de destino
(Alegria et al., 2004; Lara, Gamboa, Karhamanian, Morales y Hayes Bautista, 2005).

La mirada de la cultura

Mientras que algunos estudios han demostrado que la llamada ‘“aculturaciéon” o
“asimilacion” al modelo de salud deseado por los paises receptores ha llevado a empeorar
los resultados en salud (Escarce, Morales y Rumbaut, 2006), otros han sefialado que la
cultura traida desde el pais de origen ayuda a los grupos migrantes a cuidar su salud,
incluso a tener mejores indicadores en salud que las poblaciones nativas (Waldstein, 2006).
En esta linea, también, la ‘aproximacion intercultural’ ha surgido como un eje clave de las
politicas sanitarias para reducir las barreras culturales entre proveedores de servicios y
poblaciones migrantes (Albo, 2004), pero desconociéndose las heterogeneidades culturales
y étnicas entre ambos grupos, asi como las relaciones de poder y desigualdades que
histéricamente han caracterizado la relacién médico-paciente (Menéndez, 2006).

En el caso argentino, si bien los grupos de profesionales de la salud reparan en el problema
de las “barreras culturales”, se construyen estereotipos en ‘clave nacional’ (Baeza, 2013),

1 Estudios realizados en Espafia e Italia muestran situaciones similares en que los migrantes deben enfrentar
dificultades, discriminacion, entre otros problemas, generandose imagenes estereotipados en el sistema de salud
(Comelles, Allué, Bernal, Fernandez-Rufete y Macarela, 2009). En particular, una investigacion realizada con
migrantes marroquies mostré que los trastornos psicosomaticos, como consecuencia del ‘duelo migratorio’, son
mayores en las mujeres, por poseer menos insercion en el espacio publico, entre otros motivos (Alonso, 2009). En
otros casos, el enfoque se destind al andlisis de los factores culturales en materia de salud y enfermedad, en los que,
desde una perspectiva interdisciplinaria, se presentan distintas investigaciones abocadas principalmente al analisis de
los procesos especificos que se contemplan en el estudio sobre ‘lo cultural’ en relacion con la salud (Comelles y
Perdiguero, 2000).
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bajo los cuales las mujeres migrantes son homogeneizadas o encasilladas casi a la fuerza, a
partir de su adscripcion étnica o cultural (Caggiano, 2008) y de representaciones cargadas
de un fuerte contenido peyorativo/valorativo que ha asociado histéricamente a la mujer
boliviana con la sumision y la docilidad (Magliano, 2009). En este sentido, sobre las
mujeres recayd histéricamente el peso de las estructuras patriarcales de la colonizacion a
las que le siguieron el peso del patriarcado moderno con la indianizacion de las mujeres
(De la Cadena, 1992). Sumemos a este proceso el avance del modelo higienista occidental
que fue consolidando el carécter profilactico de la higiene personal (Vigarello y Ferran,
1991), en que —para el caso argentino— la asociacion de indio-sucio se fue legitimando
mediante clasificaciones estatales que ubicaron a ‘los blancos’ como prolijos y limpios
(Baeza, 2009).

Una vez en los paises de destino, se produce un proceso que refiere a dos momentos
vinculados entre si; uno referido a las marcaciones diacriticas que los demas grupos
refieren a ‘los bolivianos’, ‘los paraguayos’, entre otros grupos estigmatizados, y, por otro
lado, desde adentro, el reforzamiento de lazos y relaciones que se generan al ‘estar juntos’ y
que se resignifican y profundizan en los nuevos lugares de residencia. Asi, frente a la
adversidad “los inmigrantes tienden a asumirse — y muchas veces a organizarse— como
etnias, aislandose en espacios sociales especificos” (Cardoso de Oliveira, 2007, p. 15). De
la relacion entre la produccion de lo habitual y lo vivido aparece lo cultural, en principio
como aparatos de trazado que producen mapas o redes que realizan configuraciones
especificas de pertenencia y, en un segundo momento, los aparatos culturales generan
mapas a través de la produccion de otredad; que son aparatos de otrificacion. La produccion
de otredad adquiere dos formas diferentes: la produccion de diferencia y la produccion de
distancias (fronteras). Esto sugiere que lo cultural participa en una articulacion particular de
cuestiones de valor y en una relacién particular con ella en la medida en que son mapas de
valor que producen otredad, lo cultural aparece como un mapa de valor y a la vez como
productor Unico de valor. (Grossberg, 2012, p. 50)

Desde el modelo biomédico, por ejemplo, esto ha sido condensado en la manera en que se
ha contemplado a la enfermedad como algo objetivo, preexistente y externo a la cultura,
nunca como una compleja construccion a partir de la experiencia o encuentro con el
contexto vivido, donde la cultura y lo cultural estan puestos en la esfera de los otros, asi
como con las deficiencias de la atencion que surgen de tales demandas (Mariano, 2008).

La manera en que la nocion de cultura ha sido utilizada en el campo migratorio,
argumentamos, ha contribuido a perpetuar imaginarios y representaciones culturalizadas y
estereotipadas en torno a los migrantes que han influido negativamente en su atencion.
Estas imagenes no solo no han permitido dar cuenta de las realidades complejas y
cambiantes que viven los migrantes en torno al cuidado de su cuerpo (Gregorio Gil, 2015),
sino que ha limitado la posibilidad de analizar las distintas barreras que ellos afrontan para
ejercer el derecho a la salud. A partir de la sancion de la nueva Ley de Migraciones 25.871
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en el afio 2003, la academia ha demostrado que migrantes sudamericanos que viven en el
pais estan expuestos a altos indices de vulnerabilidad, malas condiciones de vida y limitado
acceso a los servicios sanitarios. Los migrantes sudamericanos en Argentina se caracterizan
por tener bajos niveles educativos, condiciones desfavorables de vivienda, escaso acceso a
los servicios de infraestructura basica y condiciones laborales extremadamente precarias e
insalubres que influyen de forma negativa en sus niveles de salud y en los de sus familias
(Goldberg, 2014; Pantelides y Moreno, 2009). En el caso especifico de las mujeres, los
estudios han sefialado que las migrantes de origen boliviano son el grupo con méas altos
niveles de vulnerabilidad en relacion con el cuidado de su salud y el que méas obstaculos
enfrenta para acceder a un sistema sanitario de calidad. Ademas de las dificultades que
tienen como migrantes, las mujeres bolivianas enfrentan obstaculos derivados de factores
asociados a su clase social, al género y a su pertenencia étnico-cultural (Aizenberg,
Rodriguez y Carbonetti, 2015; Cerrutti, 2011; Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006).

A partir de este contexto, este articulo busca analizar las percepciones de equipos sanitarios
y de mujeres migrantes bolivianas en torno al cuidado de la salud en las ciudades de
Cordoba y Comodoro Rivadavia, Argentina. Se analiza como opera el discurso biomédico
sobre las mujeres migrantes desde una mirada que busca recuperar los distintos
mecanismos y relaciones de poder que construyen un determinado tipo de cuerpo y
sexualidad, y que se expresa con particular relevancia en la construccion étnica y racial que
se ha hecho en torno a la mujer migrante boliviana (Gregorio Gil, 2015). Por otro lado, se
indaga sobre como las migrantes reconfiguran las representaciones de la salud y del
cuidado del cuerpo en los lugares de destino dentro de un contexto sanitario caracterizado
por una multiplicidad de barreras de acceso, materiales y simbdlicas, al sistema de salud. A
partir de estas construcciones se busca profundizar en algunas reflexiones interpretativas
sobre los sentidos que adquiere la ‘cultura’ para los actores que forman parte del sistema
sanitario y como estos influyen sobre sus practicas.

El trabajo concibe a las mujeres como agentes sociales, privilegiando su capacidad en la
recreacion de los saberes transmitidos y en las redes comunitarias como fuentes de
transmision étnica, cultural y de apoyo mutuo para el cuidado de su salud (Anthias, 2006).
En el pasaje de un tipo de vida rural al modo de vida urbano se olvidan forzadamente o se
silencian determinados componentes de la memoria vinculados al cuidado de la salud
durante el contacto con los servicios sanitarios, los cuales pueden activarse en ambitos
privados, familiares o comunitarios (Aizenberg y Baeza, 2017). En este sentido,
consideramos fundamental recuperar el aporte de Sayad (Gil Araujo, 2010) para analizar la

2 Desde el punto de vista normativo, esta investigacion se enmarca en la nueva ley que rige en materia de migracion en
la Argentina. Desde el 2003, a través de la 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 ningln caso el acceso al derecho a la salud, la asistencia social o atencion sanitaria
a todos los extranjeros que lo requieran, cualquiera sea su situacién migratoria”.
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experiencia social del migrante como totalidad, no solo como inmigrantes, sino también
como emigrantes, lo cual nos lleva a considerar en el campo de la salud aquellos
componentes provenientes del modo de entender la salud y la enfermedad propia de las
comunidades de origen y aquellos provenientes del sistema médico hegemonico del pais de
proveniencia. Asi, los afios de residencia en Argentina, la proveniencia rural o urbana, la
lengua predominante, entre otras variables, resultan fundamentales para pensar en la
problematizacion de asimetrias y jerarquizaciones que predominan en la atencion
hospitalaria.

En este sentido, el trabajo plantea como un eje clave de andlisis la teoria de la
interseccionalidad, la cual ha sido escasamente utilizada en el campo de la salud migratoria
para analizar los discursos de los profesionales de la salud que atienden a mujeres
migrantes. Esta perspectiva nos permite explorar, comprender y cuestionar los mecanismos
discursivos con los cuales se construye la mirada del equipo sanitario, asi como las
intersecciones —de clase, de género, de nacionalidad, étnicas/raciales— que atraviesan sus
opiniones, valoraciones y précticas. Asimismo, la interseccionalidad nos permite indagar y
analizar cémo las mujeres bolivianas resignifican, ocultan y activan practicas culturales en
la necesidad de sortear las distintas situaciones de desigualdades que encuentran en el
sistema sanitario.

El desarrollo de la interseccionalidad ha sefialado que el género, el origen étnico-racial y la
clase social, entre otras clasificaciones sociales, interactian y se imbrican en las realidades
sociales y materiales de la vida de las mujeres, configurando determinadas relaciones de
poder y produciendo/reproduciendo un entramado mdultiple de desigualdades sociales y
relaciones de dominacién social (Lugones, 2008; Stolke, 2004). En las migraciones
internacionales, las clasificaciones de género, clase social, origen nacional, raza, etnia, la
condicion migratoria y las politicas sanitarias son sin duda aspectos que influyen
directamente en las experiencias y trayectorias en salud de las mujeres migrantes, la manera
en que se accede a servicios sanitarios, asi como los obstaculos o facilitadores que
atraviesan el cuidado de su salud. En ese sentido, buscamos abordar la cultura como campo
de disputa, donde lo cultural no resulta algo problematico que desembarca en la
biomedicina a partir del contexto de la migracion, sino como un elemento que atraviesa
también la identidad y la practica biomédica y que se pone de manifiesto con mayor fuerza
en los encuentros con la poblacion migrante, configurandose como una variable explicativa
mas de los des/encuentros en la atencion sanitaria intercultural (Mariano, 2008).

En una primera parte, el articulo desarrolla los aspectos metodologicos y el contexto de los
casos empiricos seleccionados. En una segunda parte, trae la aproximacion teorica de la
interseccionalidad como base tedrica para explicar empiricamente la importancia que
demanda una mirada profunda sobre la manera en que profesionales construyen su discurso
en torno a la ‘cultura’ en la atencion de mujeres migrantes bolivianas, asi como la forma en
que mujeres resignifican practicas durante el cuidado de su salud en el contexto migratorio.
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Aspectos metodoldgicos y de contexto

Se trata de un estudio descriptivo y analitico que utiliz6 una metodologia cualitativa, con un
enfoque comparativo entre las ciudades de Cordoba y Comodoro Rivadavia, siendo
pertinente para conocer ‘desde dentro’ los procesos sociales para luego ser tematizados
(Cardoso de Oliveira, 1996). De este modo, se siguié un enfoque multilocal (Marcus, 2001)
en el que se puso en perspectiva el conflicto identificado que interesa a esta investigacion,
el cual atraviesa diversos espacios y discursos en dos ciudades argentinas, reconociendo por
un lado a profesionales sanitarios y por otro a migrantes bolivianas. Las técnicas de
recoleccion de informacion estuvieron constituidas por 12 entrevistas en profundidad con
efectores de salud; cinco entrevistas y cuatro charlas con mujeres migrantes; observaciones
participantes en hospitales, centros de salud y espacios de vivienda de la poblacion
migrante, realizadas en diferentes etapas, entre los afios 2013 y 2017. Las personas con las
que se trabajo fueron informadas de los objetivos de la investigacion, de su participacion
voluntaria y anonima,® prestando su consentimiento informado de manera oral,
circunscribiéndonos a los lineamientos para el comportamiento ético en ciencias sociales y
humanas de CONICET (Resolucion N° 2857/06).

Para el caso de Comodoro Rivadavia, se recuperan notas del trabajo de campo realizadas en
el centro hospitalario que concentra la atencion de mayor complejidad y la realizacién de
partos y cirugias en la ciudad, y en dos Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS) a
través del acompafiamiento en la tarea cotidiana de trabajadoras comunitarias de salud en
terreno, que se constituyen en Chubut a través de la profesionalizacion de la labor de
‘agentes sanitarios’ (Chubut, 2009). Recuperamos entrevistas realizadas a profesionales en
estas instituciones (dos médicos ginecdlogos, una médica pediatra, un médico generalista,
una licenciada en obstetricia, un equipo de trabajadoras comunitarias), asi como charlas y el
registro de encuentros con trabajadoras comunitarias y cuatro mujeres bolivianas que viven
en zonas denominadas ‘asentamientos’ de Comodoro Rivadavia, dos de ellas provenientes
de zonas rurales de Cochabamba (una de la zona rural de Sucre y la otra de la ciudad de
Tarija). EI gran nimero de efectores de salud entrevistados son migrantes, de clase media,
de entre 30 y 50 afios de edad, que provienen de provincias del norte argentino, 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 de clase media, nacidas en la ciudad o en otras localidades de la provincia, que
realizan un curso anual de capacitacion para ingresar al sistema de salud y/o una tecnicatura
superior en salud comunitaria impartida en la ciudad.

Para el caso de Cordoba, se recuperan entrevistas realizadas a profesionales de salud de un
CAPS ubicado en un asentamiento con un importante nimero de familias de origen

3 Los nombres presentados en este articulo fueron modificados con el fin de resguardar la identidad de las personas
participantes.
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boliviano de la periferia de la ciudad y de un hospital general de referencia de la red
hospitalaria pablica de la ciudad (una enfermera, una psicéloga, dos trabajadores sociales y
dos ginecdlogas-obstetra). A su vez, se incluyen entrevistas realizadas a cinco mujeres
bolivianas que viven en Cérdoba al momento de la entrevista, dos de ellas provenientes de
regiones rurales de La Paz y Potosi, y tres de sectores urbanos de La Paz y Cochabamba.
También se incluye una entrevista en profundidad a una referente de la comunidad andina
en Cordoba asociada a la defensa de los derechos de las migrantes. En el caso de los
equipos de salud de Cérdoba, se trata de personas de clase media de entre 30 y 50 afios,
profesionales, nativos de la ciudad.

En ambas ciudades, las mujeres migrantes con las que se trabaja pertenecen a grupos
étnicos generados, en muchos casos, en el contexto migratorio a partir de la adscripcion
nacional, identificAndose generalmente al interior de los grupos como hablantes de quechua
0 aymara. En estos grupos predominan relaciones de reciprocidad a través de la
construccion de espacios compartidos de vivienda y trabajo. Asimismo, estos grupos
tienden a ser etnicizados y racializados desde lugares de poder (Briones, 2005).

Los temas abordados a través de las entrevistas en profundidad con efectores de salud
fueron la caracterizacion de su practica, la descripcion de la poblacién con la que trabajan y
las dificultades y fortalezas para el acceso a la salud de migrantes. En las entrevistas y
charlas con mujeres migrantes se busco indagar en las formas de cuidado de la salud,
posibilidades e imposibilidades en el contexto migratorio, relaciones con el sistema pablico
de salud y relaciones con otras/os migrantes. Asimismo, a través de la observacion se buscé
llevar un registro de los espacios de vivienda, interacciones con efectores de salud y
algunas practicas curativas. Las personas gque participaron del estudio fueron contactadas a
través de las instituciones de salud que se presentaban como centros de referencia en los
barrios descritos, por lo que fue un muestreo intencional que se concentr6 en buscar
profesionales que trabajaran con poblacién migrante. Las migrantes en algunos casos
fueron contactadas a través de la relacion con efectores de salud y en otros a través de
referencias por vinculos en estos barrios. Los datos recolectados se codificaron segin
categorias emergentes, pudiendo encontrarse similitudes y puntos de comparacion entre 1os
diferentes contextos y grupos identificados. Posteriormente se realiz6 una codificacion
analitica e interpretativa, a través de la cual se pudieron contrastar nuestros supuestos de
trabajo.

En Argentina, la presencia migratoria proveniente de paises limitrofes tiene una larga
trayectoria. Ya desde mediados del siglo XX, el Censo Nacional de 1947 mostr6 un
crecimiento de los flujos migratorios provenientes de paises limitrofes, tendencia que se
consolido durante la segunda mitad del siglo pasado y se ha mantenido hasta la actualidad.
Segun datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda del afio 2010, del total
de poblacion extranjera residente en el pais, 81,47% estad representado por personas
migrantes de paises limitrofes. Desde fines de esa ultima década del siglo XX, la provincia
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de Cordoba se ha convertido en uno de los destinos elegidos por la poblacion migrante
sudamericana. Segun datos del ultimo Censo Nacional de Poblacién de 2010, del total de la
poblacion extranjera que vive en la provincia de Cdrdoba, cerca del 75% proviene de
Ameérica del Sur, y el colectivo mas grande en términos numeéricos es el boliviano, seguido
por el peruano y el paraguayo. En la ciudad de Cordoba, la comunidad boliviana ha
provenido principalmente de los departamentos de La Paz, Potosi, Tarija y Cochabamba,
ocupando espacios de trabajos precarios e informales en espacios laborales vacantes. En el
caso de las mujeres bolivianas, la vida laboral es diversa; mientras que algunas se insertan
en trabajos de horticultura, floricultura o de fabricacion de ladrillos, que las llevan a
asentarse en zonas rurales o periurbanas, otras realizan actividades de cuidado, servicio
domestico, textiles o vinculadas a la venta en ferias de las zonas urbanas.

La migracion boliviana en Cdrdoba registra dos principales olas: quienes se movilizaron
hacia mediados del siglo XX y quienes lo hicieron desde las décadas de 1980 y 1990 en
adelante. Mientras que los primeros, especialmente varones, llegaban a la ciudad de
Cordoba en busqueda de mejores condiciones laborales y educativas, en la década de 1980
y 1990 este colectivo tenia un caracter eminentemente familiar, el cual se ha movilizado en
busca de mejores condiciones generales de vida en el marco de un contexto neoliberal y
pérdida de beneficios sociales y del empleo en América Latina (Magliano, 2009). Esta
‘segunda ola’ migratoria llevé a la aparicion de corrientes mas pequefias y a la formacion
de asentamientos nuevos que se fueron consolidando en el sur de la Argentina, como la
ciudad de Comodoro Rivadavia.

La ciudad de Comodoro Rivadavia, ubicada en el sur de Argentina, basa su economia en la
monoproduccion de la extraccion de petroleo. Esta se encuentra dentro de los lugares
elegidos por los migrantes por presentar menores fricciones que aquellos lugares donde el
capitalismo ha generado encuentros heterogéneos y desiguales que pueden llevar a nuevas
configuraciones de la cultura y el poder. En cierto modo, sustituyen los ‘lugares clasicos’
como Buenos Aires, Mendoza, Cérdoba, entre otras grandes urbes de Argentina, que en
ocasiones representan una ‘primera parada’, pero que forman parte de un desplazamiento
que se extiende a lugares como las ciudades de la cuenca del Golfo San Jorge, donde se
encuentra Comodoro Rivadavia. La composicion poblacional se complejizé ain més en el
transcurso del denominado segundo ‘boom petrolero’ que se desarrolld entre 2004 y 2008,
con la llegada de otros grupos migratorios limitrofes, tales como bolivianos y paraguayos.
Los datos del Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Vivienda del afio 2010 arrojaron un
total de 180 mil habitantes en la ciudad. De 16.653 migrantes, corresponde a migrantes
limitrofes la cifra de 14.544, siendo mayoritario el nimero de chilenos: 10.682, seguidos
por bolivianos: 2.421, paraguayos: 1.221, y 385 peruanos, entre otros. En el caso particular
del grupo de migrantes bolivianos, se trata de familias que llegan por redes de paisanaje, y
en su mayor parte provienen de la zona rural de Cuchupunata/Punata (Provincia de
Cochabamba, Bolivia). Mayormente se emplean en el rubro de la construccion, el trabajo
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en empresas de procesamiento de productos ligados a la pesca maritima, el comercio
callejero y en el mercado de frutas y verduras, actualmente en expansion.

La precarizacion laboral y las condiciones de vida que padecen las mujeres migrantes tanto
en Cordoba como en Comodoro Rivadavia, han repercutido fuertemente en sus
experiencias de vida en el lugar de destino, incluyendo la dimension de la salud y la salud
reproductiva. Especialmente, si tomamos en cuenta la pirdmide de poblacion, la cual
muestra que el grupo mas nutrido es el de 25-34 afios de edad, es de esperar que las
necesidades en salud reproductiva y la busqueda de atencién propia y para los demas
integrantes de su familia sean un aspecto altamente relevante en la vida de las mujeres
migrantes (Cerrutti, 2011). Los servicios de salud y sus programas tienden a visibilizar e
intervenir particularmente sobre la salud sexual y reproductiva de las mujeres. Asimismo,
son estas quienes acuden al sistema de salud y sobre quienes recaen las tareas de cuidado,
generalmente en relacién con otras mujeres.

Analisis

La mirada de los profesionales sanitarios sobre la salud de las mujeres migrantes
bolivianas

Las entrevistas realizadas para este estudio dan cuenta de que las mujeres bolivianas, a
pesar de que son reconocidas en ‘clave nacional’, son primeramente interpeladas en ‘clave
indigena’ a partir de una lectura étnica basada en una construccion particular de su cultura y
de la manera en que esta influye sobre su salud. Las ‘diferencias culturales’ entre pacientes
bolivianas y argentinas o entre las primeras y otros colectivos aparecen como la primera
explicacion para dar cuenta de las caracteristicas mas salientes de las bolivianas que llegan
a los servicios, asi como de las practicas que ellas desarrollan en el &mbito sanitario. En
esta construccion, las caracteristicas étnicas o culturales de las migrantes son entendidas
como la primera causa de la falta de comunicacion con las mujeres y la principal barrera
para la atencion, especialmente en la posibilidad de asegurarse de que la paciente haya
entendido correctamente las indicaciones y la informacion ofrecida. En este sentido, se
interpretan los fracasos del sistema o la dificultad para impartir un tipo de atencion deseada
como un problema cultural de las personas, problema que, lejos de considerar las
condiciones estructurales que rodea la salud de la paciente, esta puesto en la esfera de los
comportamientos individuales, en este caso atribuido a la (falta de) higiene, la
pasividad/sumision de las bolivianas y a su escasa comunicacion/expresividad. En este
contexto, el silencio como resistencia a las asimetrias que se desarrollan en la relacion
médico/a-paciente es una de las respuestas por la cual optan las mujeres bolivianas, similar
a la que brindan las mujeres aymaras en el norte de Chile; donde el silencio —lejos de
representar pasividad y sumisién— se presenta como posibilidad de accion, de presencia,
generando una frontera al cuerpo andino, donde el dominio de los mecanismos del Estado
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no logra acceder a los conocimientos de las mujeres aymaras que siguen desarrollando sus
practicas curativas al interior de sus hogares. Esta situacion muestra que los programas de
salud intercultural que lleva adelante el Estado chileno, no logran trabajar de modo
mancomunado con quienes poseen los conocimientos ancestrales del mundo andino
(Carrefio Calderon, 2018).

En general, la percepcion del equipo de salud [sobre las bolivianas] es la higiene. Es
un rechazo principal. La otra cosa es el lenguaje, lo idiomatico. Los ritmos son
diferentes. Ellas son mas tranquilas, mas pausadas; no hacen muchas preguntas o se
guedan esperando; no se animan a preguntar si necesitan algo. A uno le genera
mucha impotencia el hablar y no saber qué pasa del otro lado. (Juana, ginecdloga-
obstetra, Cordoba, entrevista, 2013)

En la misma linea, en el caso de Comodoro Rivadavia, los profesionales sefalan: “Las
bolivianas no nos entienden, porque es otra cultura, porque si bien hablan castellano, hay
palabras que no las entienden porque no las usan” (Camila, licenciada en Obstetricia,
Comodoro Rivadavia, entrevista, 2016).

Hay una diferencia muy grande con las nativas. Pero yo creo que es
comunicacional, o sea, al no entendernos el castellano, el que hablamos nosotros...
y no les hablamos en términos médicos, ni nada por el estilo, o sea... ellas al hablar
otro idioma, no entienden el nuestro [...] Las pautas culturales son terribles, son
terribles, terribles, terribles, sobre todo son pacientes que por el interrogatorio vos
no sabes el nimero de documento, no podés saber su grupo de sangre, si tuvo algun
antecedente, si tuvo alguna enfermedad, usan otros términos, entonces... se nota
mucho, se notan mucho las pautas culturales. (Gustavo, médico ginec6logo,
Comodoro Rivadavia, entrevista, 2015)

Interesante resulta observar como las diferencias culturales no solo forman parte de la
caracterizacion que se hace sobre las mujeres que llegan a los servicios, sino que también
funcionan como mecanismos de disciplinamiento que operan en la manera en que el
sistema sanitario se erige frente a la mujer migrante boliviana en su afan de transformar
habitos y costumbres ‘nativas’ para moldear otros habitos o costumbres acordes a los
parametros esperados por el sistema médico argentino. Como nos explica una profesional:

“A veces las cosas no funcionan bien, y uno echa la culpa al paciente por su forma
de ser” (Marta, referente de la comunidad migrante en Cordoba, entrevista, 2013).
En la misma linea, una trabajadora comunitaria nos comenta en relacion con los
cuidados de los nifos recién nacidos: “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 lo tenés que hacer mama, eso no es sano’ (Daniela,
trabajadora comunitaria, charla, Comodoro Rivadavia, 2016).

Muchas veces, los cuidados y la atencion de salud a través de saberes tradicionales o
populares son desestimados 0 manifiestamente proscritos por los efectores de salud. Parte

Si Somos Americanos. Revista de Estudios Transfronterizos 53



de esta explicacion se relaciona con el tipo de construccion que se hace de la cultura del
otro/a, la cual no solo esta pensada como un obstaculo para la atencién, sino como un
elemento capaz de ser modificado y hasta ‘mejorado’. Un ejemplo de esto es la no
utilizacion de métodos anticonceptivos de algunas migrantes, lo cual es entendido como un
problema cultural a ser modificado.

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 acd, para que
nosotros les demos algin anticonceptivo, para el cuidado. (Luis, médico
ginecologo, Comodoro Rivadavia, entrevista, 2016)

Esta forma de mirar a quien migra, sostenemos, esta basada en una interpretacion de la
cultura sustancializada (Appadurai, 2001), como un conjunto de actitudes, valores y
comportamientos individuales (Parsons, 1951) que esconde y a su vez reproduce
desigualdades sociales. Este proceso, que en los relatos de los profesionales aparece como
neutral, estd impregnado de miradas normativas de género y de clase etnizadas que buscan
encasillar a la migrante dentro de parametros esencializadores y biomédicos propios del
sistema sanitario argentino. Parte de esto se observa en el relato siguiente, en que la cultura
es confundida con el nivel educativo. Se interpretan los comportamientos de las mujeres
bolivianas bajo una perspectiva valorativa, imprimiéndose en el discurso un sentido
normativo respecto de los comportamientos que las mujeres deberian adquirir con el fin de
demarcar diferencias y establecer jerarquias de clase basadas principalmente en el nivel de
instruccion: “La diferencia con las argentinas es el nivel de instruccion; la boliviana es
sumisa, principalmente elemental; esa es la caracteristica cultural; habla poco y no
podemos entenderla” (Gabriela, psicéloga, Cordoba, entrevista, 2013).

Son cultas y muy educadas. No tienen ningun dialecto, asi que nos entendemos a la
perfeccion. [...] 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. (Gustavo, medico ginecdlogo, Comodoro Rivadavia,
entrevista, 2015)

El peruano es mas limpio y estd mas ducho; se cuida y controla mas; es de otra
clase social. ElI peruano busca o exige, conoce sus derechos, mientras que el
boliviano lo podés atender en el pasillo y no dice nada, son méas pobres. (Amelia,
trabajadora social, Cordoba, entrevista, 2013)

El criterio homogeneizador que atraviesa la forma de percibir a las mujeres y a su cultura
desconoce las trayectorias o las necesidades particulares de las mujeres. En este sentido, se
establecen las diferencias, se remarcan aquellas cuestiones negativas que estarian
obstaculizando el vinculo medico-paciente o subyacen concepciones de cultura exotizada
(Mefiaca, 2004), donde se recuperan visiones que sugieren lo instintivo de determinados
modos de practicar, como por ejemplo la alimentacion del recién nacido: “Lo que tienen de
bueno las bolivianas es la lactancia materna [...] Ellas todo el tiempo con la teta, que es lo
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mejor, viste. Y ellas al pie del caindn con eso. La tienen reclara con eso” (Equipo de Salud
Comunitaria, Comodoro Rivadavia, entrevista, 2016). La lactancia materna seria el Unico
ambito en el que no se presentan inconvenientes, ya que para los agentes de salud esta
practica es 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 més sano; evitas un montén de enfermedades. (Camila, licenciada en Obstetricia,
Comodoro Rivadavia, entrevista, 2016)

Hay cuidados de la salud y actitudes preventivas de la mujer boliviana que la
argentina no tiene. El tema de la lactancia materna, por ejemplo, casi el 100% da
leche materna exclusiva que la argentina no tiene. Tienen otro tipo de habitos, la
mayoria no fuma, no toma alcohol en el embarazo; en ese sentido tiene mas
actitudes saludables que la mujer argentina... (Mariela, médica, Codrdoba,
entrevista, 2015)

El dar de mamar —practica que para otros grupos de madres se debe ‘ensefiar’—, en este caso
es revalorizado como virtud. Sin embargo, remite a una concepcion rigida sobre la cultura
de estas mujeres que ‘magicamente’ solucionan la alimentacion de sus hijos. En este
modelo, la relacion médico-paciente queda planteada en una relacién asimétrica y
ahistorica, en la que se establecen relaciones de poder, donde el lugar del paciente esta
caracterizado por su vulnerabilidad y sumisién, y en el que se omite incluir las
caracteristicas y trayectorias propias de las pacientes. Si se trata de grupos subalternizados,
tal como es el caso de mujeres que provienen del ambito rural de Bolivia, se potencia en
tanto ‘otro cultural’, quedando reducido y subsumido a las normas establecidas en el
sistema de salud argentino:

Habitualmente, cuando nos referimos a los colectivos migrantes sudamericanos, se
plantea una relacion de asimetria: yo te recibo aca, pero vos tenés que vivir con mi
forma, con mis leyes, con lo que yo pienso. No hay una voluntad de hospitalidad.
(Verédnica, médica tocoginectloga, Cérdoba, entrevista, 2013)

La nocion de cultura como algo homogéneo de las poblaciones se asimila a las
interpretaciones culturales de la pobreza asociadas a la ‘culpabilizacion de las victimas’ de
su propio destino, en que la vision parsoniana ha sesgado erréneamente la conexion entre
pobreza y cultura, no solo transformando nociones sociales en razones psicoldgicas-
individuales, sino implicando que las personas pueden dejar de ser pobres ‘si cambian de
cultura’. En este sentido, bajo el concepto de cultura utilizado por los efectores de salud, se
invisibilizan muchas veces condiciones estructurales de desigualdad, colocando siempre el
‘riesgo’ bajo responsabilidad del sujeto (Menéndez, 1998). Asimismo, el riesgo implica la
distincion de comportamientos inadecuados que tienen como fin modificar ‘estilos de vida’
segun determinadas normas y valores sociales de referencia (Lorenzetti, 2012). Asi, la
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‘cultura del otro/a’ no solo se utiliza para marcar las dificultades en la atencién con las
mujeres, sino para justificar discursos y mecanismos normalizadores de las practicas que
ellas deberian adquirir para adecuarse a un tipo deseado de paciente y de mujer. Las
percepciones de los efectores de salud sobre las migrantes bolivianas estan permeadas por
una idea de la cultura ligada a su adscripcion nacional, étnica, su lengua y clase social, 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 multiples sistemas de desigualdades estructuran
una concepcion 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 fracasos de manera univoca, en muchos casos justificando su
intervencion.

La mirada de las mujeres migrantes bolivianas sobre el cuidado de su salud en el
contexto sanitario argentino

Como buscamos dar cuenta arriba, el énfasis en mirar la salud de las mujeres migrantes
desde esta particular lente sobre su cultura, invisibiliza otras categorias sociales que
atraviesan simultaneamente la mirada que se tiene sobre la migrante y que influyen sobre el
tipo de atencidon que se busca impartir. Este ‘reduccionismo cultural’ ha cruzado los
estudios interesados en analizar las experiencias de las poblaciones migrantes, los que
usualmente han tomado a los actores a partir de una foto estatica una vez instalados en el
pais de destino, aislandolos asi de los procesos histdrico-sociales mas amplios en los que
han conformado sus practicas y representaciones en torno a su salud (Mariano, 2008). Sin
embargo, aunque las précticas en salud se materialicen por las decisiones personales de
cada actor social y sus circunstancias especificas en el contexto migratorio, la experiencia
individual no puede ser tomada como un hecho aislado, sino como una continuidad que
enlaza contextos entre el lugar de origen y el de destino, atravesando fronteras y
trascendiendo los limites del Estado-Nacién (Gil Araujo, 2010; Glick-Schiller, Bash y
Blanc-Szanton, 2005). El caso de la salud de grupos €étnicos invita necesariamente a mirar
las experiencias en el campo de la salud de las personas desde una perspectiva histérica-
espacial-comunitaria, donde juega un papel fundamental la resignificacién que las
migrantes bolivianas otorgan a los saberes y practicas tradicionales, una vez instaladas en
Argentina. En este sentido, la cultura que habitualmente ha sido leida en clave de obstaculo
puede ser entendida como parte de estrategias deliberadas que las mujeres racionalmente
llevan adelante en funcion del repertorio de significados y herramientas que ellas
encuentran en el contexto migratorio. En el transito del lugar de origen hacia este pais, las
redes familiares y sociales bolivianas asumen caracteristicas propias de un proceso de
continuidad y reforzamiento, en la manera en que se configura la estructura social que
conforman los lazos sociales en el pais de origen. En los nuevos espacios de residencia se
construyen marcos de relacionalidad que generan parentesco donde antes no existia, a
través de redes procreativas, de alimentacion compartida, de hospitalidad a quienes llegan
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recientemente y, sobre todo, dan origen a nuevos significados y experiencias de estar
relacionados (Carsten, 2000).

Aca hay un valor cultural andino dentro del colectivo boliviano: es el valor de la
comunidad en general... En mi familia, por ejemplo, es una obligacion la difusion
cultural; es porque nosotros nos entendemos como comunidad, no como individuos,
y eso es un valor muy grande... O sea, nosotros debemos ayudarnos entre nosotros
porque uno de nuestros valores inclusivos es la reciprocidad... ayudas porque en
algin momento de la vida el otro te va ayudar o lo vas a necesitar. (Noemi, mujer
boliviana, entrevista, Cérdoba, 2014)

Estas redes de conexion que se producen entre el territorio de origen y el nuevo territorio
habitado, al contrario de generar rupturas conlleva una serie de acercamientos, contactos y
nuevos lazos territoriales que fortalecen vinculos y pueden generar nuevos modos de
transmision de saberes, presentdndose como redes en el contexto de migracion
transnacional (Arango, 2003; Glick-Schiller et al., 2005). El relato siguiente asi lo pone de
manifiesto.

Las familias que hace muchos afios que estamos acd, tenemos como la obligacion
de contarles a los recién llegados, no solo el proyecto migratorio, sino de donde ir a
atenderse... Entonces por eso las familias que estamos hace mas tiempo, es como la
informacion que damos hacia los nuevos. (Jenny, mujer boliviana, entrevista,
Cordoba, 2014)

Esto también se pudo observar en la ciudad de Comodoro Rivadavia, donde los migrantes
generalmente construyen sus viviendas en cercania a familiares o vecinos de la misma zona
de origen, reforzando o generando de este modo nuevos vinculos en el contexto migratorio.
Estos vinculos de paisanaje que se materializan en la cohabitacién de espacios, posibilitan
las estrategias de cuidado y ayuda mutua, facilitando la recuperacién de conocimientos
ligados al sostenimiento de la salud. En este sentido, también se evidencia la existencia de
un curandero o curandera referente por cada zona donde habitan los migrantes, asi como
relaciones que posibilitan la transmision de saberes ligados al cuidado de la salud.

Sara nos cuenta que la curandera le explic6 cdmo sanar la espalda de la nena. Nos
dice que ella le dijo que se compre dolorsen 0 mentizan y le pase a la nena por la
espalda (mientras se acaricia la palma de una mano con los dedos de la otra de
manera circular) para no pagar de vuelta cada vez que ella tiene esos huevitos.
(Nota de trabajo de campo, Comodoro Rivadavia, marzo de 2017)

Dentro del sistema de reciprocidad y cooperacion, como producto de la socializacion y
division social del género, las mujeres han ocupado un papel clave como generadoras y
reproductoras de redes sociales, portadoras y transmisoras de la memoria colectiva, de los
saberes y la cultura, incluido el uso de medicinas. En el campo de la salud, las comunidades
indigenas mantienen una percepcién propia de los procesos de salud, enfermedad,
prevencion y restauracion de la salud individual y colectiva. Para muchas de estas
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comunidades, la salud es entendida como el resultado de relaciones armoniosas del ser
humano consigo mismo, la familia, la comunidad y la naturaleza, que resultan del
cumplimiento de normas de comportamiento social y de respeto a las fuerzas de la
naturaleza y los elementos que la componen (Organizacion Panamericana de la Salud,
2003). En una charla con una curandera de Comodoro Rivadavia, proveniente de una zona
rural de Cochabamba, se puede observar el sostenimiento de préacticas ligadas a la
capacidad de curar y su adaptacion al nuevo contexto.

Nos comenta que el ‘ser curandero’ es un don, y que su suegro todos los afios hace
ofrendas a la Pachamama para poder tener el don. Mata a un animal, le dan
alimento y bebida a la Pachamama. Le preguntamos si aqui también hacen
ofrendas. Nos cuenta que si, pero no en publico, sino cada familia en su casa. Se
juntan para los carnavales y en sus casas hacen la celebracion. (Nota de trabajo de
campo, Comodoro Rivadavia, enero de 2017)

Las mujeres recurren a diversas practicas para su propio cuidado, lo que les permite
aprender de su propia experiencia, iniciarse en el conocimiento empirico en su habitat y
proveerse autocuidado, practica que realizan para mantener su propia vida, salud y
bienestar basado en los conocimientos que poseen (Alvarez, Moncada, Arias, Rojas y
Contreras, 2007). La posibilidad de recuperar saberes tradicionales andinos toma un valor
preponderante ante las barreras que encuentran las mujeres en el sistema sanitario. En este
sentido, la cosmovisién andina se recupera en el marco de la vida urbana y en el marco
comunitario y familiar, en algunos casos como modo de afrontar la atencion de los
problemas de salud que surgen en el contexto migratorio. Las alternativas vinculadas al
conocimiento de los efectos curativos de plantas, ungientos y demas elementos que
componen el mundo andino, conforman el conjunto de saberes ancestrales que los
profesionales médicos no reconocen como validos para la sanacion, desestimandolos o
proscribiéndolos. En otras palabras, lejos de ser barreras, los saberes tradicionales como la
autoatencion resultan facilitadores para afrontar las barreras que se encuentran como
migrantes en el campo sanitario. La respuesta ofrecida por una mujer de la comunidad,
explicando el modo en que resuelven problemas de salud a través de saberes y practicas
recuperadas del mundo andino frente a las dificultades identificadas en los servicios de
salud, es elocuente en este sentido.

Vamos cuando ya no podemos hacer nada aqui [...] Cuando [respecto de los hijos]
tienen un dolor de estdbmago, nosotros le damos una hierba que se llama manzanilla
que traemos de Bolivia; tenemos yerba buena, hay un arbol para todos esos dolores
alla, como eucalipto, eso se utiliza. Y si ya tiene fiebre, nosotros los bafiamos con
eucalipto, hacemos hervir el eucalipto y con esa agua lavamos el cuerpo. Y también
con orina; en Bolivia cuando vivis en el campo, la orina es bien [muy buena] para
nosotros. Si es varon [el que tiene fiebre], tiene que ser orina de mujer y si es mujer
[la que tiene fiebre], orina de vardn, y para los bebés la orina tiene que ser de la
mama y la pasamos con un trapito, también ponemos papita [papa] y también
mojamos con agua y papa y lo pasamos, lo cubrimos [al cuerpo] con eso...Nosotros

58 Si Somos Americanos. Revista de Estudios Transfronterizos



Volumen 19, nimero 1, enero-junio de 2019

vamos al centro de salud cuando no tenemos las hierbas, pero si no, usamos nomas
las hierbas que traemos. (Roxana, mujer boliviana, entrevista, Cordoba, 2016)

La basqueda de atencion en el sistema de salud se presenta en muchos casos como
alternativa cuando las practicas de cuidado y atencion, recuperadas del mundo andino, no
pueden ser garantizadas o no surten el efecto esperado. Esto se observa en el caso de Elba,
de 23 afos, proveniente de Tarija. En una visita que realiza la trabajadora comunitaria a su
casa, Elba comenta que ya no usa métodos anticonceptivos 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 eso (nos
muestra una venda ancha que le cubre la parte inferior del vientre), porque le
dijeron que tenia ‘la matriz lastimada’. Le pregunto si fue al centro de salud de aca.
Me dice 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
gue vea si no tiene alguna infeccién y para descartar cualquier enfermedad. (Nota
de trabajo de campo, febrero de 2017)

En los intersticios del dominio médico y ante el deseo de generar mayores posibilidades de
acercar el territorio ‘abandonado’ y el nuevo, las mujeres migrantes asumen fuertemente el
resguardo de la memoria. Relatando historias familiares, enlazando ambos territorios
mediante consultas, preguntas, retornos, idas y venidas, los recuerdos se activan en la
construccién de una trama compleja donde se intenta recuperar todo aquello que puede
colaborar a sobrellevar el transito de la migracion, pero en un contexto en el cual es
necesario en ocasiones también ocultar, silenciar y en otros casos olvidar (Baeza, 2013).
Las mujeres, en muchos casos, distinguen qué tipos de padecimientos serian adecuados de
tratar a través de la autoatencion, con curanderos y cuales con medicos, lo que las lleva a
buscar la ayuda conveniente en cada momento. En la siguiente nota de trabajo de campo, en
un encuentro con Luisa, de 38 afios, proveniente de una zona rural de Cochabamba, se
evidencia la recuperacion de saberes del cuidado de la salud a través de vinculos con
migrantes de la misma zona de proveniencia, asi como la busqueda adecuada de atencion,
donde las dimensiones del cuerpo y lo espiritual no se encuentran necesariamente
escindidas.

Retomo el tema del susto. “Recién dijiste que estaba con susto la bebé... ;qué le
pasa?”. “Ah... porque no puede dormir de noche y tiene como una bolita en la
espalda”, me dice. Me cuenta 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... Juliana Celeste, Juliana Celeste” y hace sefias con la mano, como si
[lamara a alguien. 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 la curandera, a Maria, una mujer que
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también es de Punata. Dice que ella le hace algo en la espalda y le cura el susto.
Ante mi pregunta sobre 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”. (Nota de trabajo
de campo, Comodoro Rivadavia, enero de 2017)

Como afirma Menéndez (1994), aun cuando se piensa una vision antagénica entre las
practicas populares y la biomedicina, a nivel de las practicas hay una tendencia a la
complementacion entre los distintos saberes y formas de atencion, cuya eleccion esta
basada tanto en el diagnostico presuntivo que realizan las personas, como en las
condiciones objetivas asociadas. Asi, el fendmeno de la salud y enfermedad se presenta
bajo un marco de referencia codificado, dando lugar a practicas y comportamientos que se
apoyan en diferentes saberes, asi como en obstaculos y facilitadores que los sujetos
encuentran en el camino. Justamente, los relatos antes mencionados evidencian que las
mujeres no necesariamente visibilizan o llevan estos saberes o practicas a los consultorios,
pero, sin embargo, los activan o recuperan en sus ambitos privados, colectivos o familiares
como formas de cuidar su salud ante las distintas barreras que deben atravesar para acceder
al sistema sanitario.

Aquellos silencios en la relacién con efectores de salud, interpretados muchas veces como
caracteristicas culturales, del lenguaje y/o personales, son en general el resguardo de
saberes transmitidos generacionalmente por temor a las resistencias que podrian generar,
como se ha estudiado particularmente para el caso de la memoria migrante sobre el parto
indigena (Baeza, 2013). Asimismo, estos silencios se presentan como formas de
desestabilizar mecanismos de dominacion (Carrefio Calderon, 2018), que 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
(Carsten, 2000), coexisten diariamente con los provenientes del sistema de salud publico,
ambos modelos en varios aspectos diferentes (Michaux, 2004), pero complementarios en
contextos migratorios.

Comentarios finales

El campo de estudio de la salud migratoria ha estado particularmente influenciado por la
nocion de cultura como forma de visibilizar como las distancias culturales entre
proveedores y migrantes influyen en la atencion y el acceso de estos ultimos en los paises
de destino.

La posibilidad de mirar como opera la cultura en el contexto sanitario migratorio permitié
poner en evidencia el ‘reduccionismo cultural’ que atraviesa las percepciones de los
equipos sanitarios en torno a la imagen de la mujer boliviana, reduccionismo que ha
tendido a subsumir el ‘problema’ de la salud migrante a una sola causa o forma de
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clasificacion social, la cual habilita practicas disciplinadoras orientadas a encauzar o
‘aculturizar’ a la migrante en funcién de las expectativas del sistema sanitario argentino.
Tal como afirma Appadurai (2001), la sustancializacion de la cultura parece devolverla al
espacio discursivo de lo racial, lo cual justamente debia combatir este término desde sus
origenes. Es asi que pensar lo cultural como adjetivo permite el énfasis en la organizacion
de las diferencias, evidenciando categorias a través de las cuales se da la produccion del
ordenamiento social.

La aproximacion de la interseccionalidad al campo migratorio dio cuenta de los distintos
mecanismos de dominacion —de clase, de género, de nacionalidad— que encierra el concepto
de cultura en el afan de disciplinar a las migrantes bajo parametros nacionales en clave
étnica, los gque obstaculizan instancias de acercamiento intercultural e invisibilizan las
trayectorias y necesidades particulares en salud de las mujeres. La interseccionalidad no
solo resultd un marco teorico de particular relevancia para analizar los diversos ejes de
desigualdades que atraviesan la salud de las mujeres migrantes en contextos sanitarios
restrictivos, sino también para dar cuenta de los sentidos e implicancias que estas variables
tienen sobre las particularidades que adquieren el cuidado de su cuerpo y la salud en dicho
contexto.

El género, la clase social, la etnia, el origen nacional y la condicion migratoria emergen
como clasificaciones sociales principales, produciendo interseccionalmente diferentes
miradas sancionadoras respecto de la mujer migrante en los servicios sanitarios y de sus
practicas en salud. Miradas, sostenemos, que interpelan a las mujeres y generan distintas
respuestas por parte de ellas en relaciéon con la utilizacion —o no— de los servicios, la
manera de vincularse con los profesionales o la forma de cuidado de su cuerpo en
distintos momentos de su vida reproductiva durante el proceso migratorio. En un contexto
caracterizado por una multiplicidad de barreras de acceso a servicios, las migrantes deben
invisibilizar determinados componentes de su etnicidad para no ser juzgadas por el
sistema sanitario, por lo que buscan desmarcarse de determinadas practicas, reservandose
saberes y préacticas para el ambito privado. Es esta la linea de analisis que seguiremos
profundizando, dado que las mujeres migrantes desarrollan practicas o acciones
para solucionar sus problemas de salud, practicas influenciadas por conocimientos
ancestrales o populares aprendidos desde sus lugares de origen, o bien, transmitidos
generacionalmente.

Sin embargo, el trabajo pone en evidencia no solo a la migracion como un fendmeno
atravesado por una multiplicidad de barreras estructurales, sino también como una
instancia en que las mujeres resultan agentes activas en la toma de decisiones respecto
del cuidado de su salud. Asi, el estudio demuestra como las migrantes reconfiguran las
representaciones de la salud y del cuidado del cuerpo en los lugares de destino, donde
recuperan y comparten saberes, practicas y conocimientos propios del mundo andino y
de otras trayectorias terapéuticas, con el objetivo de sortear los distintos obstaculos que
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encuentran para acceder al sistema sanitario. Sea por las distancias con los
profesionales, la falta de acceso a los servicios o las creencias en la eficacia de la
medicina popular, las migrantes desarrollan racionalmente estrategias para esconder
saberes y conocimientos juzgados y sancionados, que son recuperados en sus ambitos
comunitarios y familiares. Es en las ‘tierras de la memoria’ (Trigo, 2011) donde las
mujeres encuentran los saberes y conocimientos transmitidos generacionalmente o en
los procesos migratorios, que les permiten autocuidarse en distintos procesos y estados
de salud y de enfermedad.

El estudio no ha mostrado diferencias significativas en relacion con hallazgos comparativos
entre los dos contextos estudiados (Cordoba y Comodoro Rivadavia). No obstante, a modo
de hipotesis podemos sefialar que las similitudes presentadas en los equipos sanitarios en
ambas provincias podrian estar vinculadas al tipo de formacién y préctica que comparten
los profesionales, basadas en el paradigma médico hegemonico caracterizado por la
relacién de poder-subordinacion médico-paciente, la individualizacion de los procesos de
salud-enfermedad-atencion y la subestimacion/exclusion hacia otros saberes/practicas no
biomédicas, entre otras cuestiones. Basicamente, poder proyectar un sistema médico que
contemple las diferencias culturales no como obstaculo en la atencidn, sino como
elementos a considerar en practicas interculturales, implica necesariamente pensarse a si
mismos como seres culturales (Mefiaca, 2007).

Asimismo, las continuidades encontradas en mujeres bolivianas en las dos provincias
estudiadas podria responder a los hallazgos que, en parte este estudio y otros en Estados
Unidos y Europa, han sefialado en relacion con las estrategias trasnacionales que las
migrantes latinoamericanas llevan adelante durante todo su proceso migratorio, vinculadas
al uso de medicina casera, la telemedicina y el acceso a medicamentos e informacion que
obtienen en sus paises de origen, entre otros, como forma de mitigar las dificultades de
acceso a servicios sanitarios en el actual destino (Grineski, 2011). Futuros trabajos que
identifiquen diferencias al interior de los equipos de salud —por ejemplo,
intradisciplinarios—, asi como de las mujeres en funcién de su grupo étnico, trayectorias
migratorias y contextos especificos en que transitan sus vidas cotidianas, podran
profundizar los resultados aqui presentados.
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