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RESUMEN

Titulo

Experiencias de cuidados de mujeres migrantes bolivianas en la trama de relaciones con el

sistema publico de salud en Mendoza

Resumen

El objetivo de la presente investigacion es comprender las experiencias de cuidados de
mujeres migrantes bolivianas respecto de las relaciones que establecen con el sistema
publico de salud en Mendoza. Para llevar a cabo este objetivo, exploramos los intersticios
que conectan el universo de tareas reproductivas y de cuidados que realizan las mujeres con
las practicas de atencidén de agentes de salud que trabajan en efectores publicos de la
provincia. La estrategia metodologica empleada es cualitativa. Las técnicas utilizadas
fueron la observacion participante y la entrevista en profundidad. Como es propio del
disefio cualitativo, el mismo se basoé en la flexibilidad y el didlogo permanente entre la
teoria y el trabajo de campo. ElI marco tedrico de esta tesis convoca producciones que,
desde los feminismos y otras teorias criticas, abordan discusiones sobre economia,
organizacion social y ética de los cuidados. Asimismo, se describen las principales
caracteristicas del modelo biomédico y los modos en que configuran el funcionamiento de
las instituciones sanitarias, la formacion y las practicas de agentes de salud. La evidencia
construida nos permitié reconocer, por un lado, condiciones que crean y reproducen una
carga desigualmente distribuida en el trabajo de cuidar para las mujeres migrantes. Por otro
lado, identificamos cortocircuitos entre abordajes sanitarios biologistas, reduccionistas y

punitivos y las experiencias y necesidades de cuidados de las mujeres.

Palabras clave: experiencias de cuidados, migraciones, sistema publico de salud,

feminismo.
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INTRODUCCION

Los cuidados se constituyen a partir de un conjunto de actividades que posibilitan la
satisfaccion de necesidades basicas para la existencia y el desarrollo de las personas, la vida
comunitaria, los territorios y la variedad de seres vivientes y fuentes de vida que lo habitan
(Pautassi y Zibecchi, 2013; Vega Solis, 2019). Son un trabajo!? esencial para garantizar la
integridad corporal y la supervivencia. No obstante, no se limitan a la reproduccion
mecanica de un orden natural u organico, sino que también, a través de los cuidados, las
personas adquieren elementos simbolicos para vivir en sociedad (Pautassi y Zibecchi,
2013).

Los cuidados dejan huellas a nivel subjetivo y comunal y, a su vez, en ellos pueden
observarse los rastros de las formas colectivas de organizacion politica, econdmica, cultural
y de los acontecimientos histéricos que signan una época. En ellos hay algo que se
reproduce continuamente y algo que se crea en esa repeticion. Espacio de incesante
resistencia y recreacion de la experiencia compartida, los cuidados son la raiz que nutre la
diversidad de paisajes, corporalidades, sentidos de vida y relaciones sociales y, a su vez, en
ellos encontramos las marcas de relaciones de dominacion, desigualdades, contradicciones
y conflictos sociales (Merhy, 2017; Puig de la Bellaseca, 2017; Vega Solis, 2019).

Los cuidados se construyen relacionalmente, de forma intersubjetiva (Puig de la

Bellaseca, 2017). Las relaciones de cuidados, y la conciencia de dichas relaciones, estan

1 En esta tesis entendemos los cuidados como un trabajo, no obstante, utilizaremos con mayor frecuencia la
categoria cuidados en lugar de trabajo de cuidados. Esta decision se fundamenta en el hallazgo de una mayor
amplitud de significados y discusiones tedricas en torno a la categoria cuidados (Esquivel, 2015) que son un
insumo para el marco tedrico de esta investigacion.

2 Seguimos la definicion generosa de trabajo propuesta por Dorothy Smith, que alude a “todo lo que las

personas hacen que es intencional, implica esfuerzo, habilidades y se realiza en un tiempo y lugar particulares
y bajo condiciones locales definidas” (Smith, 2006, citada en Yafiez, 2011, p.10).
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atravesadas por la manera en que se experimenta, se problematiza y se actla en torno a lo
que Hill Collins (1998) denomina una matriz de dominacion. Esta matriz implica
comprender como interactdan el colonialismo, el racismo, el adultocentrismo, el
capacitismo, la heterosexualidad obligatoria, las relaciones de género y el clasismo en el

ordenamiento del mundo.

Dentro del universo de relaciones de cuidados, nuestra preocupacion y el objetivo de
esta tesis es comprender las experiencias de cuidados de mujeres migrantes bolivianas en la
trama de relaciones que establecen con el sistema puablico de salud y sus agentes en
Mendoza. ;Como se cuidan, cuidan a otrxs y demandan cuidados las mujeres migrantes en
Mendoza? A quiénes cuidan? ;A quiénes demandan cuidados? ¢Con qué ambitos de la
vida se relacionan los cuidados? ¢ A qué dimensiones de los cuidados atienden las practicas
de atencion de Ixs agentes de salud? (Como se cuidan y cuidan a otrxs Ixs agentes de
salud? ;Con qué dmbitos de la vida relacionan los cuidados Ixs agentes de salud? ;Como
son las relaciones de cuidados entre Ixs agentes de salud y las mujeres que migran desde

Bolivia?

Para atender a nuestras preguntas y llevar a cabo el objetivo de esta investigacion,
exploramos los intersticios que conectan el universo de tareas reproductivas y de cuidados
que realizan las mujeres — respecto de los procesos migratorios, diferentes etapas vitales y
sus modos de acceder al sistema sanitario- con las practicas de atencion de agentes de salud

que trabajan en efectores publicos de Mendoza.

Involucramos al sistema biomédico porque detenta el poder y tiene un papel
fundamental en el control, la regulacion y estandarizacion de los cuerpos y experiencias de
cuidados (Davis Floyd, 2004). Estas practicas se materializan en abordajes preventivos,
diagnosticos y terapéuticos que se focalizan y persiguen la salud unidimensionalmente
asociada a los aspectos bioldgicos/normativos de la vida. Es lo que podemos nombrar
usando la categoria de biologismo médico (Menéndez, 2009). A partir de mi experiencia
como médica en hospitales publicos y centros de salud de Mendoza, y ulteriormente en la

revision bibliografica para esta tesis, pudimos advertir como las précticas de
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estandarizacion y control son especialmente violentas en la atencion de mujeres migrantes
bolivianas (Aizenberg, Rodriguez y Carboneti, 2015; Cerrutti, 2010). En este sentido, el
heterosexismo, el racismo y el adultocentrismo, entre otras instituciones que configuran
relaciones de poder, son constitutivas del modelo biomeédico de atencién y reproducidas en

abordajes y practicas de Ixs agentes de salud.

La definicion de cuidados que proponemos es amplia y no alude Gnicamente a los
cuidados de la salud. Esta decision se relaciona con posicionamientos tedricos que orientan
nuestras indagaciones. En primer lugar, que la salud como objeto de estudio y horizonte
social tiene resonancia con los problemas de la reproduccién social y, por lo tanto,
involucra dimensiones psicolégicas, sociales, econdmicas, y no solamente aspectos
bioldgicos de los cuerpos individuales (Samaja, 2014). En segundo lugar, y en relacién con
la afirmacién anterior, que los cuidados no son actividades que puedan clasificarse en
compartimentos estancos, diferenciados. La atencién de los cuerpos no se encuentra al
margen del aprovisionamiento y gestion del agua, de la organizacion de un espacio
habitable, la provision de alimentos y las condiciones ambientales necesarias para el
resguardo de la salud (Vega Solis, 2019). En este sentido, las practicas de cuidados que
surgen de las relaciones entre las personas y el sistema biomédico se encuentran
interconectadas de forma cooperativa, coordinada y conflictiva con el universo de tareas
reproductivas que se llevan a cabo (en mayor medida por mujeres) en las unidades

domésticas y en las redes sociales mas amplias (vecindad, amistades, etc.).

Para la correcta contextualizacion, analisis y presentacion de nuestra investigacion
hemos optado por dividir la presente tesis en dos partes compuestas cada una por tres
capitulos, a los que hay que afiadir las conclusiones, el epilogo, la bibliografia y un anexo
metodoldgico. En la introduccion, ademas de explicitar la definicion de cuidados vy el
objetivo de este trabajo, se desarrollan los antecedentes de estudio sobre el cruce tematico
entre cuidados, salud y migraciones y algunas precisiones tedrico-metodoldgicas sobre la

categoria experiencia.
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En la primera parte, presentamos el marco tedrico-conceptual y la metodologia de
nuestra investigacion. El capitulo I, se aboca a las producciones teoricas que, desde los
feminismos y otras teorias criticas, profundizan sobre tres aspectos: la economia de los
cuidados, la organizacién social de los cuidados y la ética de los cuidados. De esta forma,
se construye una lente que permite analizar, en clave histérica y situada, la relacion entre la
dimension estructurada de los cuidados y las experiencias de cuidados de las mujeres

migrantes.

El capitulo Il contiene, en una primera instancia, una historizacién sobre la
emergencia de la medicina moderna como precursora del modelo biomédico y los procesos
de consolidacion de la hegemonia médica y el rol de los varones en la biomedicina. En
segundo lugar, se describen las principales caracteristicas del modelo biomédico y el modo
en que estas caracteristicas configuran y condicionan el funcionamiento de las instituciones
de salud, los procesos de formacién y las précticas de atencién y cuidados de Ixs agentes de

salud.

El capitulo 1ll describe la estrategia metodoldgica desarrollada en esta tesis. En
primer lugar, se explicitan los itinerarios vitales, académicos, de trabajo como médica y
militancia politica que gestaron mi interés por el tema de esta tesis. Asimismo, damos
cuenta de los modos en que dichos itinerarios delimitaron el objeto de estudio y
configuraron las perspectivas teoricas a partir de las cuales abordarlo. En segundo lugar,
realizamos una contextualizacion sobre los ejes de investigacion: sistema publico de salud,
migraciones y cuidados en Mendoza. En tercer lugar, fundamentamos la eleccion de una
estrategia metodoldgica cualitativa para el desarrollo de esta investigacion, delimitamos la
muestra, las unidades de observacion y espaciales de referencia, precisamos las técnicas de

construccidn de datos y, finalmente, nos referimos a la técnica de analisis de datos.

En la segunda parte de la tesis presentamos los resultados de la investigacion
dejandonos guiar por los relatos de Ixs diferentes actorxs. Su presentacion se ha
estructurado en tres capitulos. El capitulo IV aborda las experiencias de cuidados en las

infancias y juventudes de las mujeres entrevistadas. En primer lugar, analizamos algunas
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caracteristicas de los contextos sociales, familiares, economicos y politicos que abonaron la
decision de migrar. En segundo lugar, nos referimos a las relaciones de cuidados que
construyeron para transitar los caminos de la migracion. En tercer lugar, retomamos las
experiencias de trabajo productivo y de cuidados en la infancia y los vinculos entre
cuidados, trabajo productivo y escolarizacién. En cuarto lugar, analizamos los modos en los
que el juego impregnd sus modos de hacer en el trabajo productivo y de cuidados. Por

ultimo, retomamos algunas experiencias de cuidados en relacién con sus madres.

El capitulo V gira en torno a las experiencias de cuidados de las mujeres en la
adultez. En esta parte de la tesis, analizamos los modos en que la maternidad, los cuidados
de si y de otrxs y el acceso al sistema sanitario se entrelazan y tensionan con los trabajos
remunerados de las mujeres. En una primera instancia, analizamos la ligazén que
establecen entre sus propias experiencias de cuidados en la infancia -con privaciones
economicas, de afecto por parte de sus madres y padres y la imposibilidad de escolarizarse,
entre otras experiencias- y las practicas de cuidados hacia sus hijxs. En segundo lugar,
analizamos las experiencias de cuidados en los vinculos pasados y presentes con el sistema
publico de salud en Mendoza. Especialmente, en relacion con el trabajo que les implica
acceder al sistema sanitario, experiencias de atencion con agentes de salud y la falta de
soporte por parte del Estado para el cuidado de familiares con enfermedades crénicas. En
cuarto lugar, presentamos algunos relatos de experiencias sobre los procesos de aprendizaje
para cuidar de si mismas. Por Gltimo, nos referimos a la diversidad de paisajes cotidianos,
musicales, afectivos, culinarios y vegetales que crean las mujeres para garantizar la

subsistencia y los cuidados de si y de otrxs.

El capitulo VI, por su parte, aborda las experiencias de formacion y las practicas
cotidianas de atencion de agentes de salud que trabajan en servicios sanitarios publicos de
la Provincia de Mendoza. Especificamente, nos aproximamos a las practicas de atencion
que despliegan con mujeres que migran desde Bolivia. Se abordan algunas percepciones y
valoraciones de Ixs agentes sobre las practicas de cuidados de las mujeres migrantes. A

partir de estas percepciones, se analiza cobmo operan la formacidn, los abordajes biomédicos
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y caracteristicas estructurales del sistema publico de salud en Mendoza en sus practicas

discursivas sobre la migracion, la cultura y los cuidados y en sus modos de atencion.

A modo de cierre, las conclusiones retoman los principales hallazgos de esta tesis,
para finalizar con algunas reflexiones finales respecto de algunas caracteristicas que
identificamos como problematicas en los abordajes biomédicos. El epilogo, por su parte, se
plantea como una apuesta tedrica y politica que, a partir de algunos hallazgos en esta
investigacion, sugiere una punta de ovillo para desandar caracteristicas problematicas de los

modos de atencion.

Antecedentes de estudio. Investigaciones sobre cuidados, salud vy

migraciones

La definicion del objeto de estudio, relativo a las experiencias de cuidados de
mujeres migrantes respecto de las relaciones que establecen con el sistema pablico de salud
y sus agentes en Mendoza, implicé un recorrido previo por los antecedentes de
investigacion que dan cuenta de lo que se conoce en determinados campos tematicos en los

que se inscriben nuestras indagaciones.

El primero de estos campos es el de las familias trasnacionales. A partir de
metodologias cualitativas y desde perspectivas atentas a las desigualdades de género, este
corpus de trabajos se aboca al estudio de la organizacion y las caracteristicas del trabajo de
cuidar en el marco de familias trasnacionales® (Gil Araujo y Pedone, 2014; Herrera, 2016;
Pedone y Gil Araujo, 2016; Pérez Gafan, 2017). Los estudios sobre familias trasnacionales

han visibilizado el rol de las mujeres como primer eslabén en las cadenas migratorias de

3 Una familia trasnacional es aquella cuyos miembros, a pesar de vivir separados en diferentes territorios
nacionales, movilizan recursos y desarrollan vinculos que permiten sostener, entre otras dimensiones
relacionales, intercambios econémicos y otros cuidados a la distancia (Pérez Gafian, 2017).
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cuidados, como sostén econdmico de las familias trasnacionales y como lideres en los

procesos de reagrupacion familiar (Pedone y Gil Araujo, 2016).

El segundo campo tematico, que aborda el tema de los cuidados y las migraciones
desde una perspectiva de género e interseccional, incluye una serie de trabajos que desde
perspectivas cualitativas analizan las trayectorias laborales de mujeres migrantes en
trabajos de cuidados remunerados, tanto en las migraciones sur-norte, como entre paises del
sur (Magliano y Zenklusen, 2021; Mallimaci y Magliano, 2018; Mallimaci, 2016; Pérez
Orozco, 2010). Dichos trabajos incluyen desde la realizacion de tareas reproductivas en
ambitos domeésticos, comerciales e institucionales, hasta los cuidados directos de personas
con mayores grados de dependencia. Uno de los aportes centrales de estas investigaciones
es visibilizar la segregacion laboral a partir de activos procesos de racializacion, etnizacion

y generizacion que recaen sobre determinadas poblaciones (Magliano y Zenklusen, 2021).

El tercer campo tematico en el que se inscriben nuestras indagaciones es cuidados,
salud y migraciones. En este caso, nos focalizamos en las producciones en el contexto
argentino. Si bien la organizacion federal del sistema publico de salud configura contextos
diversos de atencion sanitaria en Argentina, hay problematicas comunes y singulares
respecto de otros paises en relacion con el acceso de poblaciones migrantes al sistema
publico de salud. Este campo muesta mayor volumen de producciones a partir del afio 2000
(Basualdo, 2017). Algunas investigaciones relacionan este hallazgo con la mayor
visibilidad que adquirieron las migraciones desde paises limitrofes durante los noventa vy,
posteriormente, a partir de 2004, tras la sancion de la Ley de Migraciones 25.871 que venia
a reemplazar el marco normativo previo de la ultima dictadura militar en Argentina
(Basualdo, 2017 y Cerrutti, 2010).

Respecto de este tercer campo, lo integran tres grupos de trabajos. El primero,
nuclea investigaciones que comparten un interés comdn por indagar en la accesibilidad vy el
cumplimiento de derechos en materia de salud para personas migrantes. Aqui destaca el
trabajo de Lourdes Basualdo (2017) sobre el acceso de poblaciones migrantes a trasplantes

de 6rganos en Argentina. Mediante una estrategia cualitativa que combina el andlisis
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documental y entrevistas a funcionarios del Estado, analiza el proceso de configuracion de
acciones estatales que restringen el acceso a trasplantes de 6rgano para dichas poblaciones.
Este grupo de estudios, también incluye una serie de informes producidos a partir de
investigaciones impulsadas por organismos de derechos humanos como el Centro de
Estudios Legales y Sociales (CELS), asociaciones civiles sin fines de lucro como el
Instituto de Desarrollo Econdémico y Social (IDES) (Jelin y otrxs, 2006) y organismos
internacionales como Naciones Unidas (Cerrutti, 2010) y la Comision Econdmica para
Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL) (Courtis, Liguori y Cerrutti, 2010). Con enfoques
metodoldgicos mixtos, que articulan fuentes cuantitativas de datos -censos y encuestas
sobre migraciones- con informacion cualitativa a partir de entrevistas en profundidad
dirigidas principalmente a agentes de salud, se describen las condiciones sanitarias de
poblaciones migrantes en diversas zonas del pais y se analizan las barreras que afectan la

calidad de atencion y el acceso a derechos sexuales y reproductivos.

El segundo grupo, incluye trabajos que abordan el tema de la interculturalidad en el
ambito de la salud. Algunas veces alineados tedricamente con determinadas corrientes de la
perspectiva intercultural* y, otras, con posturas criticas respecto de este enfoque, analizan
diversas tematicas relativas al acceso a la salud de poblaciones migrantes y pueblos
originarios en Argentina (Aizenberg y Baeza, 2021; Feltri y otrxs, 2006, Mombello, 2006;
Orzuza, 2014). La mayoria de los estudios, a partir de metodologias cualitativas, se enfocan
principalmente en la perspectiva de Ixs agentes de salud sobre las barreras y facilitadores de
los encuentros biomédicos con dichas poblaciones. Otros estudios, por su parte, a partir del
analisis documental, reflexionan sobre los problemas y las limitaciones del enfoque
intercultural en el disefio y ejecucion de programas de salud. Principalmente, alertan sobre
la tendencia de ciertos abordajes interculturales a anular la complejidad de relaciones y
dimensiones sociales, econdémicas y politicas implicadas en la situacién de salud de
comunidades de pueblos originarios y poblaciones migrantes (Feltri y otrxs, 2006;
Lorenzetti, 2017).

4 Sobre esta perspectiva nos referiremos en el apartado metodolégico de esta tesis.
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Para finalizar, el tercer grupo de trabajos dentro del campo cuidados, salud y
migraciones recoge investigaciones que, desde perspectivas teoricas ligadas a los estudios
de género, los feminismos y la Salud Colectiva, analizan las redes y estrategias de auto-
atencion y cuidados que despliegan las mujeres (Baeza, Aizenberg y Barria Oyarzo, 2019;
Baeza, 2013; Biondini, 2021; Linardelli, 2021; Linardelli y Anzorena, 2021; Linardelli y
Goldberg, 2018). En este corpus de trabajos destacan, en primer lugar, una investigacion
realizada en las ciudades de Cordoba y Comodoro Rivadavia que analiza de forma
comparativa las percepciones de equipos sanitarios y mujeres migrantes bolivianas en torno
al cuidado de la salud. En segundo lugar, un estudio situado en la provincia de Mendoza
que, a partir de una investigacién etnografica, analiza las experiencias de salud, enfermedad
y cuidados de trabajadoras agricolas oriundas de Bolivia y del nordeste argentino
(Linardelli, 2021; Linardelli y Anzorena, 2021). Este trabajo de investigacién sefala, por un
lado, los efectos sobre la salud de las cargas de trabajo productivo y reproductivo y, por
otro lado, las dificultades que las mujeres migrantes enfrentan en el acceso a la atencion

médica.

En el tercer grupo, también incluimos investigaciones que analizan las percepciones
de Ixs agentes de salud en torno a las mujeres migrantes de origen boliviano, especialmente
respecto de las précticas de cuidados durante los procesos reproductivos y en relacion con
la maternidad (Aizenberg, Rodriguez y Carbonetti, 2015; Cernadas y Pena, 2014). Estos
trabajos dan cuenta de sanciones hacia las mujeres por parte del personal de salud, debido a
que Ixs agentes consideran que las migrantes se alejan de los modelos hegemonicos de

maternidad y cuidados.

A partir del recorrido bibliografico realizado, es posible considerar que la
produccién académica en el campo cuidados, salud y migraciones, especialmente respecto
de los trabajos que indagan en la atencion sanitaria de poblaciones migrantes, desarrollan
abordajes metodoldgicos que priorizan el punto de vista de unx actorx social y, en escasas
investigaciones, se plantea un enfoque relacional con la inclusion de todxs Ixs actorxs
significativxs para abordar las problematicas que se estudian. En relacion con este vacio, el

abordaje metodologico que plantea la presente investigacion para comprender las
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experiencias de cuidados de mujeres migrantes en relacion con instituciones y agentes de
salud del sistema publico, al incluir el punto de vista de ambxs actorxs, puede constituir un

aporte a dicho campo de estudios.

La categoria experiencia en las epistemologias feministas. Algunas

precisiones sobre esta propuesta tedrico-metodologica

En el objetivo general de esta investigacion hemos recurrido a la categoria
experiencia para nombrar el aspecto fundamental de los cuidados que nos interesa
comprender. La experiencia, tanto en su faz teérica como politica -inseparables entre si- es
una nocion central para los feminismos académicos y el activismo feminista. Los grupos de
autoconciencia, organizados por mujeres que se consideraban radicales dentro del
movimiento feminista a fines de los 60, fueron un espacio fundante para el reconocimiento
de las opresiones patriarcales. Estos grupos tenian como eje la puesta en valor de las
propias experiencias de dominacion, violencia y resistencia, con el objeto de contrastarlas
con la teoria y delinear estrategias politicas de lucha para transformar dichas opresiones
(Trebisacce, 2016). Vedados de los debates en el espacio publico e invisibles en las agendas
y politicas de Estado, los asuntos de las mujeres eran considerados privados. Por el
contrario, en los grupos de autoconciencia, las condiciones de vida marcadas por las
sobrecargas de trabajo reproductivo, las violencias machistas, los abusos y los maltratos en
el sistema de salud, entre otras situaciones problematicas, encontraron un espacio donde ser
nombradas que cred las condiciones para dar una presencia politica a las experiencias
compartidas (Smith, 2012). De estos grupos surgié la consigna feminista “lo personal es
politico” como una forma de des-privatizar el mundo de las mujeres y poder comprender
sus narrativas vitales, no como acontecimientos individuales -aunque cada relato tenga su
singularidad- sino en el marco de experiencias compartidas/bles vinculadas con la

supremacia androcéntrica que se ejercia sobre ellas (Bach, 2010).
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Las discusiones y las demandas iniciales del feminismo hegemdnico de los 60 y 70
reflejaban las experiencias y las necesidades de mujeres blancas, heterosexuales y de clase
media que se referian a la existencia de una sujeta mujer universal con un principal interés
de lucha, derribar la supremacia masculina (Viezzer, 2004). Sin embargo, el patriarcado
como sistema de dominacion no constituye una estructura que iguala las experiencias de las
mujeres como un todo homogéneo en relacion con su posicion de subalternidad. En este
sentido, feministas afro-estadounidenses, chicanas, obreras y lesbianas comenzaron a
hacerse escuchar y denunciaron que el patriarcado no era el Unico sistema de dominacion,
sino que se encontraba eslabonado con otras opresiones que experimentaban mujeres no

blancas y no heterosexuales (Bach, 2010; Viezzer, 2004).

Un hito historico en el cuestionamiento al sesgo blanco del feminismo de occidente
acontecio en la tribuna del Afo Internacional de la Mujer, organizada por las Naciones
Unidas y realizada en México en 1975. En dicha oportunidad, Domitila Barrios, dirigente
del movimiento sindical minero en Bolivia, confrontdé a la reconocida feminista
estadounidense Betty Friedan y a la presidenta de la delegacién mexicana, que insistian en
focalizar el encuentro y las discusiones hacia “la mujer” y la experiencia compartida de
dominacién masculina. La delegada de Meéxico insté a Barrios a “olvidarse por un
momento” del sufrimiento de su pueblo, de las masacres, del hambre y del despojo
capitalista para hablar de nosotras, “(...) de usted y de mi, de la mujer, pues” (Viezzer,

2004:165). A lo que Domitila respondio:

“Sefiora, hace una semana que yo la conozco a usted. Cada mafiana usted llega con
un traje diferente y, sin embargo, yo no. Cada dia llega usted pintada y peinada
como quien tiene tiempo de pasar en una peluqueria bien elegante y puede gastar
buena plata en eso; y, sin embargo, yo no. Yo veo que usted tiene cada tarde un
chofer en un carro esperandola a la puerta de este local para recogerla a su casa; y,
sin embargo, yo no. Y para presentarse aqui como se presenta, estoy segura de que
usted vive en una vivienda bien elegante, en un barrio también elegante, ;no? Y, sin
embargo, nosotras las mujeres de los mineros, tenemos solamente una pequefia
vivienda prestada y cuando se muere nuestro esposo o se enferma o lo retiran de la

empresa, tenemos noventa dias para abandonar la vivienda y estamos en la calle.
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Ahora, sefiora, digame: ¢tiene usted algo semejante a mi situacion? ¢ Tengo yo algo
semejante a su situacion de usted? Entonces, ¢de qué igualdad vamos a hablar entre
nosotras? ¢Si usted y yo no nos parecemos, si usted y yo somos tan diferentes?
Nosotras no podemos, en este momento, ser iguales, aun como mujeres, ¢no le
parece?” (Viezzer, 2004:166).

El relato de Domitila muestra la potencia politica de la experiencia situada como
punto de partida para confrontar la pretension de un sujeto y horizonte unico en la lucha
feminista y, a su vez, interpela las perspectivas occidentales, eurocéntricas y su modelo
explicativo de la subordinacion de las mujeres reducido al dominio patriarcal. Como
contrapartida a un sujeto unico del feminismo, debemos considerar “(...) la historia de
muchas mujeres en muchos lugares-tiempos” (Curiel, 2009 en Yafez, 2016, p. 28) y la
imbricacion de los sistemas de dominacion como el sexismo, el racismo, el heterosexismo y

el capitalismo en dichas historias.

En el campo académico, la experiencia vino a disputar los sentidos sobre lo que se
considera conocimiento y a resignificar la pretension de universalidad y neutralidad de
determinadas corrientes cientificas, generalmente ligadas a las ciencias naturales. Como
sefala Trebisacce (2005, p.4), “la experiencia fue convocada para que pudiera hablar de
aquello para lo cual la ciencia neutral no tenia ni palabras ni protocolo de
experimentacion”. De la mano de la epistemologia del punto de vista, que toma como
referencia las aventuras y las revelaciones que posibilitaron los grupos de autoconciencia,
se restituyd un valor cognoscitivo a las experiencias particulares en la vida cotidiana, no
como una forma de conocimiento fija y concluida sino como un terreno desde el que deben
hacerse los descubrimientos (Smith, 2012). La epistemologia del punto de vista procura
hacer una sociologia para las personas® y, en este sentido, “(...) empezar por sus vidas de
todos los dias como modo de identificar qué situaciones, dentro de las relaciones naturales

y/o sociales, necesitan ser investigadas y qué es lo que puede resultar Gtil para ellas que se

> El punto de vista como teoria y método de indagacion incluye las perspectivas de Ixs desplazadxs o ausentes
en los debates de la escena publica y cuyas experiencias como sujetxs de conocimiento no han sido tomadas
en cuenta (Smith, 2012)
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interrogue de esas realidades” (Bach, 2010, p. 77). De esta forma, se trata de descubrir lo
social que se extiende mas all& de las experiencias personales, de lo local y de lo cotidiano
(Smith, 2012); el pasado biografico, las proyecciones futuras, las configuraciones
culturales, el momento historico, las condiciones econdémicas, las conexiones entre las

personas y las maneras compartidas de nombrar un mundo conocido (Bach, 2010).

En relacion con la pretension de neutralidad de la ciencia, independientemente de la
variedad de posturas tedricas, las epistemologias feministas se posicionan en las antipodas
de este presupuesto y parten de la premisa comun de que quien conoce es alguien que esta
en una determinada situacién, posicion o circunstancia (Bach, 2010). El conocimiento que
producimos se encuentra afectado por las configuraciones familiares en las que nacemos y
las instituciones en las que sociabilizamos, en un espacio geografico particular y en un
momento histéricamente determinado. La forma dominante de hacer ciencia, lejos de ser
abstracta y representar valores universales, encarna los intereses de varones blancos
occidentales y de clase media, que son quienes han detentado el poder y las condiciones
materiales para construir, a partir de sus propias experiencias parciales, relatos universales
sobre la historia, sobre los cuerpos, sobre las maneras en que hay que vivir, hacer politica o

ciencia.

¢Cémo se manifiesta la experiencia en la vida de todos los dias? ;Cémo se vuelve
aprehensible e inteligible? ¢Es la experiencia un fendmeno puramente linglistico? (Bach,
2010) La relacion entre lenguaje y experiencia es conflictiva y ha generado debates al
interior de las ciencias sociales y humanidades. En estos debates encontramos posiciones
como la de Joan Scott, historiadora, que entiende que, al ser un hecho linglistico, la
experiencia se encuentra condicionada y es reductible a las posibilidades discursivas del
entorno en el que acontece (Bach, 2010). Para Scott (2015), el valor de los relatos de

experiencia para producir conocimientos radica en la posibilidad de contextualizarlos para
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asi comprender cuales son los procesos y condiciones histdricas que, a través del discurso®,

posicionan a los sujetos y producen sus experiencias.

Otras autoras, por su parte, consideran que las descripciones detalladas sobre la
experiencia, mas que puntos finiquitados o datos que requieren iluminacion tedrica, son
capaces de arrojar luz y enriquecer las teorias disponibles (Alcoff, 1997; Bach, 2010). Cabe
concluir que, si bien nos constituimos producto del lenguaje y las estructuras que nos
posicionan en los limites culturales y sociales, esta constitucion no es fija, es cambiante y
contradictoria, en un flujo que, a la vez que reproduce lo dado, actia sobre ello y lo
transforma (Bach, 2010).

Retomando las preguntas sobre las formas en que se manifiesta la experiencia y si es
un fendmeno puramente linguistico, algunas autoras responden que la experiencia tiene una
dimensién cognoscitiva que desborda los limites del lenguaje y de lo textual y disputan el
supuesto de que desempefia un papel en el conocimiento siempre y cuando sea articulada
(Bach, 2010). Esta posicion se fundamenta en la comprension de la experiencia como un
fendmeno encarnado’, que se vive y se hace con todo el cuerpo y no solo con la mente, y
que no siempre es simbolizable (Bach, 2010). En este sentido, en palabras de Alcoff (1997
p. 127), deberiamos entender “la experiencia y el discurso como imperfectamente
alineados, con zonas de dislocacion”. Hay experiencias a las que, mientras ocurren, es
imposible ponerles palabras y que, no obstante, cuando las condiciones lo permiten porque
hay instancias de reflexién, que generalmente son colectivas y donde se comparten teorias,
logran expresarse. A su vez, aunque no pueda articularse en el habla, la experiencia
corporal tiene valor cognitivo para las acciones y decisiones de las personas, que sienten y

se manejan, muchas veces de forma intuitiva, a través de la informacién no codificada que

& Aqui la categoria discurso refiere al sentido que le otorgara Foucault (1987), como un orden previo a
cualquier momento en la produccion de una declaracidn que configura las posibilidades de lo que se puede
decir y que nunca expresa la intencion de quien habla o escribe, sino que se le impone y coacciona
externamente.

" Los desarrollos tedricos de las feministas que reconsideran el papel de la experiencia corporal en el
desarrollo de conocimiento, y como una forma de fortalecer la autoridad y credibilidad epistemoldgica de las
mujeres, se nutren de los aportes de la fenomenologia de Merleau-Ponty, que busca trascender el dualismo
cuerpo-mente y desarrolla una explicacion sobre la forma en que podemos conocer el mundo que le otorga un
lugar central a la percepcion y a los sentimientos corporalmente vividos (Alcoff, 1997).
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produce esa encarnacion o ese cuerpo préactico (Bordo, 2001) sexuado cuando interactlia

con el mundo exterior (Young en Bach, 2010).

A estas alturas, y luego de haber delimitado algunas cuestiones historicas, tedricas y
metodolodgicas en relacidn con el lugar de la experiencia en las epistemologias feministas,
nos parece oportuno explicitar la definicion que retomamos en esta tesis, para que Ixs
lectorxs puedan encontrar una referencia a las dimensiones de la categoria que orientaron
nuestra lectura de las entrevistas. En este sentido, la definicion que mas enriquece nuestro
analisis es la de Ana Maria Bach (2010), por la complejidad de aspectos de la experiencia
que toma en cuenta y por el esfuerzo por integrar los aportes de distintas tedricas

feministas. Segun esta autora:

La experiencia, pasada o presente, vivida por cada sujeto encarnado, sexuado y
situado, que a la vez es artifice y artefacto de sus experiencias, €s un proceso
continuo a lo largo de su existencia. La experiencia aparece como contradictoria
porgue puede ser a la vez singular y compartida, registrada o no en varios niveles,
articulada o inarticulable, rememorada y rearticulada a través de la reflexion,
productora de conocimientos y producida por ellos, con el potencial de producir
actos de resistencia. Puede darse en los margenes o en los centros, y toda
teorizacién en el campo de las humanidades o de las ciencias sociales deberia

tomarla como punto de partida (p.128)

A continuacién, y atentas al espiritu de la categoria de experiencia, la intencion es
desarrollar un marco de lectura con voces que nos permitan interpelar nuestra propia matriz
de inteligibilidad de las experiencias de cuidados (Trebisacce, 2016) y, a su vez, que
puedan dialogar con las preocupaciones y problemas concretos que compartieron con

nosotras las mujeres y Ixs agentes de salud con Ixs que conversamos en las entrevistas.
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CAPITULO |

Los cuidados desde los feminismos y otras teorias criticas

Al abordar los cuidados como objeto tedrico sobresalen dos dimensiones que se
entrelazan, se afectan y se alteran mutuamente. La primera, es la del encuentro cuidador
(Seixas y otrxs, 2016), entendido como un locus de intercambio interpersonal o colectivo
donde los cuidados se construyen en acto y donde hay una produccién agenciada de Ixs
sujetxs, situadxs segun su clase social, sexo, edad o racializacion. A partir de estas
posiciones se dialoga, se interfiere, se padecen y/o reproducen normas, jerarquias,
mandatos o relaciones sociales de dominacion en relacién con los cuidados. La segunda, es
la dimension estructurada de los cuidados. Esta se instituye a partir del cruce entre
instituciones sociales como la maternidad y la heterosexualidad obligatoria, y las relaciones
capitalistas de produccién que crean determinadas conexiones entre los hogares, los

mercados y el Estado (Rodriguez Enriquez, 2012).

Este capitulo aporta una matriz teérica capaz de hacer inteligible el didlogo y las
tensiones permanentes entre la dimensién estructurada de los cuidados y la potencia, los
matices y los desvios posibles en las experiencias, relaciones y encuentros de cuidados.
Para tal fin, convocamos discusiones tedricas que, impregnadas por los enfoques
feministas, de género, antirracistas y de los estudios sobre infancias y juventudes
protagonistas, profundizan sobre tres aspectos: la economia de los cuidados, la

organizacion social de los cuidados y la ética del cuidado®.

& Cuando hablamos de cuidados en esta tesis nos referimos principalmente a los cuidados no remunerados que
se realizan al interior de los hogares. Cuando hagamos referencia a los cuidados remunerados, haremos una
mencién explicita que los distinga.
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Las discusiones sobre la economia de los cuidados, a partir de enfoques feministas,
han visibilizado un trabajo que no es reconocido ni remunerado y del cual las economias se
benefician (Esquivel, 2015). Los debates en torno a la organizacion social de los cuidados,
de indole mas socioldgica, ofrecen una critica detallada sobre el papel del Estado, el
mercado, el sexismo, el racismo y las relaciones de clase en la configuracion del acceso y
las relaciones de cuidados (Esquivel, 2015). Por ultimo, las discusiones sobre la ética del
cuidado, en el intersticio entre lo pablico y lo privado, configuran un campo de estudio
atento a examinar los arreglos politicos y sociales que se imprimen en las practicas y

valores sobre los cuidados (Held, 2005).

A continuacion, para comenzar, haremos una breve historizacion sobre la relacion y
los conflictos entre los cuidados y la produccién industrial a principios de siglo XIX.
Conflictos que sentaron las bases de los roles sexuales y la division sexual del trabajo, que

asigno el espacio publico para los varones y el privado para las mujeres.

1. Las relaciones entre los cuidados y la produccién industrial capitalista
en clave historica: aportes feministas que diluyen las fronteras entre lo

publico y lo privado

Con el avance de los procesos de industrializacién en Europa hacia principios del
siglo X1X se observa una transformacion en la organizacion social para el sostenimiento de
la vida (Carrasco, Borderias y Torns, 2019). Mientras que en épocas preindustriales las

actividades reproductivas® y productivas coincidian en los hogares, con el desarrollo

% Actividades reproductivas alude a la categoria marxista reproduccion social, entendida como “las tareas, los
trabajos y las energias que se despliegan para la reproduccién de la poblacion y las relaciones sociales, en
particular, la fuerza de trabajo” (Carrasco y otras, 2019, p. 29). En la actualidad, la reproduccion social es
denominada ampliamente como trabajo de cuidados (Rodriguez Enriquez, 2012) y, en algunos casos, como
cuidados, incluyendo en este Gltimo caso discusiones tedricas que desbordan los aportes del feminismo
marxista sobre la temética (Esquivel, 2015).
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industrial se impone una separacion de la vida cotidiana en dos esferas. La esfera pablica,
por fuera del hogar, en las industrias, donde Ixs trabajadorxs vendian su fuerza de trabajo*®
a capitalistas que, al contar con los medios de produccion??, desarrollaban emprendimientos
cuyo objetivo era aumentar exponencialmente sus ganancias (Hobsbawm, 2013). Y la
esfera doméstica, que se constituyd como espacio privado del cual se esperaba que fuera
capaz de garantizar la reproduccion social. Este ultimo propdsito, el de garantizar la
reproduccion social a partir de las actividades desarrolladas en la esfera domestica, estuvo
en crisis y en tension con la esfera productiva desde los inicios, ya que la participacion en el

trabajo industrial incluia tanto a varones como a mujeres y a nifixs (Federicci, 2018).

Con jornadas laborales de més de 14 horas se volvid practicamente incompatible para
las mujeres, a quienes el movimiento obrero considerd6 como las principales responsables
del trabajo reproductivo y de cuidados (Carrasco y otras, 2019), trabajar en las fabricas y, a
la vez, hacerse cargo del hogar, sobre todo para aquellas que no contaban con una red de
acompariamiento vecinal o familiar que les permitiese compartir los cuidados de las
infancias, la elaboracion de alimentos, la confeccion de vestimentas y la atencion de
enfermedades, entre otras actividades (Carrasco y otras, 2019; Ehrenreich y Deirdre, 1988;
Scott, 1993). En este contexto, con regimenes de trabajo intensivo, una salud urbana
deficiente y mala alimentacion de Ixs trabajadorxs, la expectativa promedio de vida en la
Inglaterra de 1850 era de alrededor de 40 afios (Federicci, 2018). Estas condiciones de vida
y trabajo fueron motivo de demandas por parte del movimiento obrero, principalmente de
las mujeres, que reclamaban una reduccion de la jornada laboral y el establecimiento de
guarderias que permitiesen a las infancias estar a resguardo mientras ellas trabajaban
(Carrasco y otras, 2019).

En paralelo a estas tensiones entre la esfera productiva y reproductiva, que se

volvieron un obstaculo para la acumulacion capitalista dado que la reproduccién de la

10 Fuerza de trabajo es la energia humana empleada en el proceso de trabajo. La fatiga que se observa luego
de una jornada de trabajo es la expresion de esa energia gastada, desgaste que requiere de la alimentacion y el
descanso para ser recuperada (Harnecker, 2005).

11 1.a categoria medios de produccion se refiere a “todos los objetos materiales que intervienen en el proceso
de trabajo” (Harnecker, 2005, p. 36).
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fuerza de trabajo se encontraba en riesgo, se construyeron las premisas para una
naturalizacion de roles sexuales binarios y para la division sexual del trabajo (Federicci,
2019). Con el auxilio de las ideas médicas sobre higiene y crianza de la época, se estipuld
que el lugar de las mujeres, para cumplir con su destino biologico de crianza y con toda una
serie de tareas destinadas al mantenimiento de lo doméstico y al cuidado de otrxs, era el
hogar. Para los varones, por el contrario, su espacio natural era la vida publica, el trabajo
fuera de los hogares, en las fabricas, con tal de garantizar su rol de proveedores a través del

salario familiar obrero masculino'? (Federicci, 2018).

Con la naturalizacion de estos roles sociales se intentd borrar la estrecha
interconexidn entre trabajo reproductivo y productivo para las economias capitalistas y las
implicancias de la division sexual del trabajo en la subordinacion y la dependencia
econdmica de las mujeres (Carrasco y otras, 2019). Sobre estos dos borramientos interviene
la economia feminista y elabora sus principales aportes a partir de la década de los 90, al
reactualizar los debates de los 70 entre feminismo y marxismo sobre trabajo doméstico®®
(Curiel, 2012; Federicci, 2018; Rodriguez Enriquez, 2015). Con herramientas ampliadas de
la economia clésica, que es ciega a la contribucion del trabajo reproductivo en sus analisis
econdémicos convencionales, la economia feminista restituye la conexion profunda entre
reproduccion y produccion y analiza el modo en que las relaciones de género y raciales
atraviesan el funcionamiento del sistema econdémico develando los motivos del

ocultamiento de dichas relaciones (Carrasco y otras, 2019; Rodriguez Enriquez, 2012).

12 Para Federicci (2018, p. 18), el salario “no es una cierta cantidad de dinero, sino una forma jerarquizada de
organizar la sociedad”. “Con la introduccion del salario familiar las mujeres que trabajaban en las fabricas son
“rechazadas y enviadas a casa, de forma que el trabajo doméstico se convierte en su primer trabajo y ellas se
convierten en dependientes (Federicci, 2018, p. 17) y los varones en los supervisores de su trabajo no pago.

13 Estos debates visibilizaron el rol del trabajo doméstico no remunerado en el proceso de acumulacion
capitalista, y las implicancias en términos de explotacién de las mujeres, tanto por parte de los capitalistas
como de los maridos y padres (Rodriguez Enriquez, 2015)
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2. ¢Cbmo contribuyen los cuidados en las economias capitalistas y por

qué sus aportes se encuentran ocultos?

Segun Cristina Carrasco, Cristina Borderias y Teresa Torns (2019, p.49), “lo que
permanece oculto no es tanto el trabajo doméstico y de cuidados en si mismo sino la
relacion que mantiene con el sistema de produccion capitalista”, esto es, la necesidad que
tiene la produccién de mercado de un trabajo previo de cuidados sobre la vida humana, que
se desarrolla en el &mbito de lo doméstico y que permite la reproduccion de la fuerza de
trabajo y sus capacidades. El trabajo reproductivo y de cuidados que desarrollan
principalmente mujeres y sujetxs racializadxs reduce los costos de la fuerza de trabajo para
las empresas y aumenta sus tasas de ganancias al asumir tareas que, de otro modo, deberian
realizarse de forma remunerada o con un costo extra traducido en mayores salarios
(Federicci, 2018).

De tal magnitud es el rol econdémico sistémico de los cuidados (Rodriguez Enriquez,
2015) que, segun el informe elaborado por la Direccion de Economia, Igualdad y Género
perteneciente al Ministerio de Economia en Argentina, el Trabajo Doméstico y de Cuidados
No Remunerado (TDCNR) representa un 15 % del Producto Interno Bruto (PIB)* y es el
sector de mayor aporte en toda la economia, seguido por la industria y el comercio
(D"Alessandro y otros, 2020). Este aporte aumentd durante la pandemia por COVID-19
dada la mayor demanda de cuidados, apoyo educativo y tareas de limpieza y mantenimiento
del hogar en un contexto de aislamiento social y con instituciones educativas que
funcionaron de manera virtual. Situaciones que dificultaron la externalizacién de los
cuidados y pusieron en evidencia, en la sociedad en general y a nivel gubernamental, lo

crucial de estas tareas para el sostenimiento de la vida y la esfera productiva. Segun

14 El producto interno bruto (PIB) es un indicador econémico que refleja el valor monetario de todos los
bienes y servicios finales producidos por un pais o regién en un determinado periodo de tiempo, normalmente
un afio. Se utiliza para medir la riqueza que genera un pais (D" Alessandro y otros, 2020).
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calculos oficiales, durante este proceso socio-sanitario la contribucion del TDCNR al PIB
aumento hasta un 21,8% (D”Alessandro y otros, 2020).

La medicion y valoracion de las actividades de cuidados no asalariadas, en términos
de tiempos que insumen o de su contribucion a la renta de un pais, generan un impacto al
visibilizar los cuidados como un trabajo esencial que aporta sustancialmente a la
macroeconomia (Rodriguez Enriquez, 2015). De esta forma, las herramientas de medicion
en manos de la economia feminista se erigen como insumos estratégicos para poner a los
cuidados en agenda, con la intencion de que esto decante en politicas publicas integrales
que garanticen la organizacién por parte del Estado de una arquitectura de proteccion
social, con servicios y recursos econdmicos destinados a garantizar los cuidados de la

poblacién (Rodriguez Enriquez, 2015).

No obstante, desde el propio campo de la economia feminista se advierten las
limitaciones de medir y valorar los cuidados con las mismas herramientas con las que se
miden las aportaciones del trabajo de mercado (Carrasco y otras, 2019; Rodriguez
Enriquez, 2012). Es posible que actividades como el planchado o el lavado de ropa sean
facilmente cuantificables en relacion con el tiempo que insumen y su valor monetario en el
mercado, pero, dado que los cuidados rebasan este tipo de tareas e involucran la
supervivencia bioldgica de los cuerpos, el cuidado de enfermedades, la crianza, el afecto y
la ensefianza de habilidades humanas para la relacion y la comunicacién con otrxs, el
ejercicio de asignar un valor econémico a estas labores se vuelve difuso y complejo
(Carrasco y otras, 2019). Méas aun, cuando estas actividades se realizan en simultaneo y
cuando los tiempos que requieren para ser desarrolladas no son lineales. Un ejemplo de la
no linealidad del tiempo en las tareas de cuidados puede verse en el acompafiamiento de
procesos de salud y enfermedad®®, que en muchos casos tienen tiempos de desenlace

inesperados, con complicaciones o manifestaciones fisicas cambiantes que demandan una

15 La categoria proceso de salud-enfermedad alude a la salud y a la enfermedad como partes de un tnico
proceso cuyo caracter es eminentemente social e histdrico (Laurell, 1982). El caracter social e historico se
manifiesta en una serie de fenémenos que se pueden constatar empiricamente: los diferentes perfiles de
morbi-mortalidad, esperanza de vida, crecimiento y envejecimiento en funcion del contexto social, historico y
la clase social, entre otras dimensiones.
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atencién constante e intensiva, sobre todo cuando se trata del cuidado de infancias o
personas dependientes (Yafiez, 2016).

En definitiva, aunque la economia feminista pone en valor el aporte a la renta
nacional de los cuidados mediante algunas mediciones, su intencion no es establecer un
sistema que permita determinar equivalencias entre el valor economico de los cuidados y el
valor econémico del trabajo en el mercado. El propdsito de la economia feminista es
visibilizar el rol sistémico de los cuidados en las economias capitalistas, reconocer las
implicancias que la organizacién social de los cuidados tiene para la vida econdémica de las
mujeres y, de manera sinérgica con las demandas feministas y de otros movimientos
sociales, poner en el centro el bienestar de las personas y la sostenibilidad de la vida (Pérez
Orozco, 2012; Rodriguez Enriquez, 2015).

3. Algunos apuntes sobre la organizacion social de los cuidados y la

reproduccion de desigualdades econdmicas, de genero y raciales

Producto de las transformaciones econdémicas y sociales que acontecieron con la
consolidacion del modelo industrial capitalista de produccion a principios del siglo XIX, y
con ayuda de la medicina y de corrientes higienistas y eugenésicas que consideraban que
era imprescindible que las mujeres se capacitaran sobre crianza y labores domésticas para
garantizar la fuerza de trabajo futura, se consolidan las bases para una divisién sexual,

racial e internacional® del trabajo. Por aquellas épocas se construye el modelo de familia

16 En El Patriarcado del Salario, Silvia Federicci menciona que la revolucidn industrial, su creciente
expansion en el siglo XIX y la acumulacion capitalista en dicha época se sostiene, no solo por los regimenes
incansables de trabajo industrial, sino también, por el trabajo esclavo en las plantaciones de territorios
colonizados de Africa y América Latina, desde donde se extraian las materias primas para productos de
comercializacion. “El sistema de plantacion fue un paso clave en la formacion de una division internacional
del trabajo que integraba el trabajo de los esclavos en la (re)produccion de la mano de obra industrial europea
a la vez que les mantenia separados social y geograficamente” (Federicci, 2018, p. 15). Estas formas de

34



nuclear constituida por un varon proveedor o breadwinner, por una mujer ama de casa y
por Ixs hijxs de ambxs (Carrasco y otras, 2019). No obstante, este modelo de familia ha
funcionado mas como un ideal social que como una realidad, solo “plenamente accesible
para las familias blancas, burguesas, heterosexuales” (Precarias a la deriva 2004, p. 8).
Mujeres obreras, racializadas y migrantes han tenido una presencia constante en el mercado
laboral y han debido organizar los cuidados en red con familiares, vecinxs y amigxs,
ampliando de tal forma la nocion de familia tradicional (Davis, 2004; Lorde, 2002;
Precarias a la deriva, 2004; Rich, 2019).

A partir de la década de los setentas, producto de la crisis de sobreacumulacion
capitalistal’ y, también, a partir de las demandas feministas de la época que cuestionaron
los roles sexuales, hubo una reconfiguracion en la organizacion familiar y social de los
cuidados cuando las mujeres emprendieron su ingreso en el mercado laboral (Precarias a la
deriva, 2004). Esto implicé para ellas una doble presencia’®, en los hogares y en el trabajo
de mercado (Carrasco y otras, 2019).

La presencia de las mujeres en el mercado laboral no significd una transformacién en
el rol que socialmente se les habia asignado como responsables de la gestion y el desarrollo
de tareas reproductivas. En Europa, en América Latina y en otras geografias, estas siguen
siendo actividades que se desarrollan en los hogares y que hacen las mujeres, que vieron
ampliadas sus cargas de trabajo por la superposicion de las labores domésticas y el trabajo
fuera de sus casas (Carrasco Yy otras, 2019; Precarias a la deriva, 2004; Rodriguez Enriquez,
2015; Rosales Nava, 2002).

deslocalizacion del capital, segln la autora “prefiguraban el actual uso de la fuerza laboral migrante”
(Federicci, 2018, p. 15).

17 En los setentas toma forma un nuevo modelo econémico centrado en la apertura y desregulacion del sector
financiero que generd una batalla en contra de los trabajadores como mecanismo para fracturar los
compromisos hechos durante la época de la posguerra, incluidos aquellos relacionados con el sostenimiento
de Estados de bienestar en Europa (Hawkins, 2010).

18 Doble presencia es el nombre propuesto por la sociéloga italiana Laura Balbo, a finales de los 70, para
representar la coordinacion de tareas simultaneas que llevan adelante las mujeres entre las actividades
domésticas y el trabajo fuera del hogar (Ruiz Lépez y otros, 2017).
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La crisis capitalista de los 70 y la emergencia del neoliberalismo, que aceleraron la
salida de las mujeres de los hogares para sumar otra fuente de ingresos, provocaron una
crisis en la sostenibilidad de la vida (Pérez Orozco, 2012) que perdura hasta nuestros dias.
Esta crisis puso de manifiesto “las dificultades de amplios sectores de la poblacion para
cuidarse, cuidar o ser cuidados” (Ezquerra, 2012, p. 176) en el contexto de una progresiva
retirada de los Estados de estos asuntos y la negacién de los mercados de alguna

responsabilidad social por la reproduccion de la vida (Carrasco y otras, 2019).

La crisis de los cuidados y de la sostenibilidad de la vida en paises periféricos, como
los de América Latina, se encuentra, ademas, agravada por el despojo, la privatizacion de
recursos naturales y la escasez de tierras que son tomadas para emprendimientos
econdémicos transnacionales (Precarias a la deriva, 2005). No contar con tierras para
cultivo, con viviendas y agua potable transforma la supervivencia cotidiana de las personas
en un trabajo pesado, sobre todo para pueblos originarios, pero también para poblaciones
rurales y para el tejido comunitario de zonas urbano marginalizadas en las grandes ciudades

(Precarias a la deriva, 2005).

Las situaciones de hostilidad y violencia barrial, que se han consolidado al compas de
la agudizaciéon de los procesos de relegacion urbana y desigualdad social, condicionan las
practicas de cuidados y la disponibilidad de tiempo libre para las mujeres que maternan
(lerullo, 2015). Sobre ellas recae la responsabilidad principal de accionar para garantizar la
integridad fisica y la supervivencia de Ixs jovenes en relacién con la xenofobia en las
escuelas (Adaszko y Kornblit, 2008), las peleas y los homicidios producto de
confrontaciones entre grupos barriales, del racismo y el odio de clase. En relacién con
dichas violencias, y en consonancia con las reflexiones de bell hooks (2014) respecto del
rol del hogar como espacio de resistencia antirracista, el espacio doméstico, en ocasiones,
adquiere una dimension politica radical como espacio de proteccion y confrontacion frente

a las hostilidades y las exclusiones en diversos espacios publicos.

Las dificultades para la supervivencia son uno de los motivos que impulsan a las

personas a migrar, dentro de sus mismos paises, o hacia paises en el Norte Global (Carrasco
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y otras, 2019). Como parte de una estrategia de movilidad social o de supervivencia, un/a/x
integrante de la familia decide o es elegida/o/x para migrar y, a través del envio de remesas,
sostiene a la familia en el pais de procedencia (Pérez Gafian y Neira Molina, 2017). Cuando
las que migran son mujeres, hay un impacto en la organizacion social y familiar de los
cuidados en los territorios de origen y destino (Pedone, 2006). En el caso de mujeres con
hijxs que estratégicamente deciden migrar solas, por motivos econdémicos y para afrontar
las dificultades del (des) arraigo y las condiciones de trabajo en el nuevo lugar de vida, hay
un traspaso de los cuidados directos de Ixs nifixs a las abuelas (Pérez Gafan y Neira
Molina, 2017). No obstante, el rol de cuidadoras de las migrantes continla a la distancia
con tareas de gestion de los cuidados, seguimiento de la escolarizacién de sus hijxs, 0 a
través de aportes econdmicos a sus familias, entre otras preocupaciones y responsabilidades
que se sostienen desde la nueva localizacion y con regresos temporales al pais de origen
(Magliano y Arrieta, 2021; Pedone, 2006; Pérez Orozco, 2006). Esta interdependencia entre
las configuraciones familiares y otros parentescos no sanguineos de los territorios emisores
y las personas que se desplazan hacia nuevos destinos, resuena con el sentido de la

migracion expresado en la categoria experiencia migrante de Peggy Levitt (2018)

La experiencia del inmigrante no es un viaje lineal e irreversible de una pertenencia
a otra. Por el contrario, los migrantes oscilan hacia adelante y hacia atras entre el
envio, la recepcion y otras orientaciones en diferentes etapas de sus vidas. En
cuanto sus vidas se fundamenten mas en sistemas legales, de atencion de la salud y
de pensiones en ambos lados de la frontera, es mas probable que continden
viviendo vidas transnacionales. Un nimero cada vez mayor de recién llegados no se
asimilara por completo ni se mantendré concentrado de manera total en sus paises
de origen, sino que elaborara una combinacion de los dos contextos, variando
durante el ciclo de vida. Sus vidas estaran posibilitadas y limitadas por multiples
repertorios e instituciones culturales. La movilidad social y la inclusién en un
nuevo lugar, por tanto, estdn fuertemente conectadas con la condicion social y la

inclusion en el lugar anterior (p.4)

En algunas circunstancias migratorias, se observa que Ixs nifixs asumen la

responsabilidad de llevar la casa, vincularse con el sistema educativo y sanitario, y cuidar
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de sus hermanxs pequefixs, sus abuelxs y otras personas con grados variables de
dependencia (Pedone, 2006). Esto Gltimo, viene a mostrar el papel de nifixs y adolescentes
que asumen un protagonismo infantil espontaneo (Liebel, 2007) en el trabajo de cuidados,
no solo en contextos migratorios, sino en la cotidianidad de configuraciones familiares que
no tienen opcidn de externalizar estas tareas (Marco Navarro y Rico, 2013). Segun Liebel
(2007), protagonismo infantil espontaneo alude a:

Précticas cotidianas individuales y colectivas de nifios que, por su situacion social,
deben garantizar la propia supervivencia o de personas cercanas. El caso mas
comun es el de los nifios que viven en la calle y que deben mantenerse por su
propia cuenta. Pero como forma espontanea, el protagonismo se expresa también
cuando los nifios se rebelan en contra de tratos injustos en sus casas, cuando exigen
ser tomados en serio y respetados, cuando deben ocuparse de llevar la casa y cuidar
a los hermanos pequefios, cuando la madre debe trabajar fuera de la casa, cuando en
contra de su voluntad, deben trabajar y ayudar a sostener la familia

econémicamente (p. 128-129).

En relacion con las tareas que realizan cotidianamente las infancias cuidadoras, se
observa que también opera una division sexual del trabajo. La preparacion de los alimentos,
la limpieza y los cuidados directos de otras personas recae sobre las nifias, mientras que las
refacciones hogarefias y las actividades ludicas ligadas a la crianza son realizadas con

mayor frecuencia por varones (Marco Navarro y Rico, 2013).

Ademas de contraer a menor edad obligaciones familiares y responsabilidades de
cuidados, las infancias y juventudes de sectores populares y migrantes ingresan
tempranamente al mundo del trabajo productivo, a trabajos mas duros y menos atractivos
que interfieren con la disposicion de tiempo libre para el juego y las tareas escolares
(Margulis, 2008). De esta forma, la idea de moratoria social (Margulis y Urresti, 1998), que
alude a la postergacion de las responsabilidades adultas y la participacion social y laboral,
refleja las experiencias de grupos de clases media y alta (Torres Pereyra, 2004). Lxs nifixs y
jévenes de sectores populares y migrantes realizan un trabajo extra en relacion con

personas de la misma edad y sexo de clases sociales medias y altas para generar las
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condiciones materiales basicas de existencia, escolarizarse y garantizar la disposicion fisica
y emocional de los cuerpos para realizar dichas labores. Estos hallazgos nos invitan a mirar
los recorridos existenciales de nifixs y jovenes no como un todo homogéneo y universal,
sino como experiencias situadas y variables en relacion con el contexto histérico, social,
econdmico, politico, cultural, la residencia urbana o rural, el género y la racializacion, entre

otras dimensiones (Krauskopf, 2004).

La crisis de los cuidados y de la sostenibilidad de la vida muestran relaciones
econdémicas y de dominacion que conectan a paises centrales y periféricos (Precarias a la
deriva, 2005). En esta conexion, las migraciones tienen un papel central, por un lado, como
estrategia de supervivencia para personas de territorios empobrecidos y, por otro lado,
porque a través del trabajo de migrantes, fundamentalmente de mujeres, se enmienda la

crisis de los cuidados en los paises centrales o en los centros de la periferia.

En relacion con lo dicho en el parrafo anterior, entendemos que las migraciones son
un proceso de doble faz para algunas mujeres. Ante un panorama de dificultades para
sostener la vida familiar en los paises de origen, o incluso en algunos casos debido a
situaciones de violencia familiar y sexista, la migracion como proyecto vital y como
estrategia de supervivencia tiene la potencia de desafiar mandatos sociales de género y
edad, y es una oportunidad de movilidad social (Mogrovejo, 2017, Pérez Gafian y Neira,
2017). A su vez, sucede que con las migraciones también se reproducen y recrudecen
estereotipos y desigualdades de género. Tanto las mujeres que se quedan como las que
migran son las principales responsables de los cuidados. En el caso de los trabajos
remunerados en los paises de destino, donde se suma la racializacion como sistema de
dominacién, la crisis de los cuidados crea espacios de mercado que son ocupados en mayor
medida por mujeres migrantes y que Vvisibilizan una estructura de precariedad,
informalidad, desigualdad y estrategias de externalizacion de tareas de cuidados (Pedone y
Gil Araujo, 2016; Pérez Gafan y Neira Molina, 2017).

¢Como impactan concretamente la organizacion social y la crisis de los cuidados en

las desigualdades socio-econdmicas que afectan a las mujeres? En primer lugar, es
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necesario considerar que, si bien los cuidados se gestionan principalmente en los hogares y
por mujeres, las cargas de trabajo y las desigualdades que genera la division sexual del
trabajo y la privatizacion de los cuidados no son las mismas para todas (Pérez Orozco,
2012). La crisis de los cuidados no afecta de manera homogénea a todas las mujeres.
Ademas del género, la sexualidad, el nivel de ingresos, la racializacion, la condicidn
migratoria y el territorio geopolitico configuran nuestras posibilidades de acceder a un
trabajo remunerado y las maneras de dar respuesta ante las necesidades de cuidados propias
y de otrxs. A su vez, estas situaciones condicionan nuestro accionar frente a los mandatos

de género (Precarias a la deriva, 2004).

Las dificultades de amplios sectores de la poblacién para cuidar y recibir cuidados se
observan tanto en paises del Sur como en paises del Norte (Carrasco y otras, 2019;
Rodriguez Enriquez, 2012). La diferencia entre estos dos territorios y entre paises del Sur
global en cuanto a la forma en que se afrontan dichas dificultades esta relacionada con el
tipo de arquitectura de proteccion social que despliega cada pais (Martinez Franzoni y
Voorend, 2013). Es decir, con el tejido de leyes, politicas, sistemas, programas, beneficios
y servicios de los que dispone cada territorio para asegurar las necesidades sociales y los

cuidados de las personas (Kusnir, 1996).

Si este tejido de proteccidn social es robusto y tiene presencia, para las mujeres existe
la opcién de no ser responsables exclusivas de los cuidados y otras tareas reproductivas.
Esto ultimo, mejora sus posibilidades de acceder a trabajos remunerados a traves de los
cuales eventualmente se pueden externalizar dichas tareas (Martinez Franzoni y VVoorend,
2013). A su vez, la proteccion social garantiza algin grado de responsabilidad colectiva
sobre la reproduccion de la vida cotidiana de las personas, especialmente durante procesos
vitales que intensifican las necesidades de atencion fisica y emocional, como la infancia, las

enfermedades o algun tipo de discapacidad (Precarias a la deriva, 2004).

Sin embargo, aun en paises con sistemas de proteccion social relativamente presentes,
la ayuda estatal muchas veces resulta insuficiente y se debe acudir al trabajo de cuidados

remunerado que se ofrece en el mercado. El problema es que la externalizacion, y la crisis
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de los cuidados en general, se sostiene con los cuerpos y los trabajos de otras mujeres que,
por género, edad, condicion migratoria y estado de vulnerabilidad social, son destinadas a
este tipo de tareas sin derechos laborales, con bajos salarios y con cargas horarias que no
respetan los acuerdos laborales basicos de los regimenes formales (Precarias a la deriva,
2004).

Las mujeres que suplen la ausencia de aquellas que acceden en mejores condiciones a
trabajos remunerados 0 a instancias de educacién formal ven comprometido su propio
autocuidado y sus proyectos educativos formales. Asimismo, deben buscar la forma de
garantizar el cuidado de sus seres cercanos a partir de redes, también organizadas en
funcién del genero, constituidas por familiares, vecinxs y amigxs e incluso, en ocasiones,

deben pagar a otras mujeres para que realicen este trabajo (Herrera, 2016; Pedone, 2006).

Cuando en los hogares no se pueden externalizar los cuidados, las mujeres pierden
oportunidades laborales o bien su insercion en el mercado de trabajo se realiza en peores
condiciones de ingresos y con menos chances de optar por trabajos que no sean a tiempo
parcial (Rodriguez Enriquez, 2015). Pero no es solo econémico el perjuicio. A los
inferiores salarios se suma la pobreza de tiempo del que disponen para actividades de ocio
0 para descansar, dado que a las cargas y a las horas de trabajo que dedican a tareas
reproductivas se suman las demandas del trabajo asalariado (Rosales Nava, 2002).

A lo largo de estos dos ultimos apartados hemos abordado las relaciones entre
economia capitalista, organizacion social de los cuidados y desigualdades socioecondémicas
de las mujeres. Hemos hecho especial hincapié en el papel del trabajo de cuidados en la
estructura econdmica de los paises, papel ocultado por la retérica econdmica ortodoxa y
androcentrica que asume que los mercados son el epicentro de dicha estructura (Pérez
Orozco, 2012). A su vez, analizamos los motivos de la actual crisis de cuidados y de
sostenibilidad de la vida y dimos cuenta de la forma en que las sociedades, los Estados y los
mercados atienden a esta crisis. Esto es, relegando ““(...) la gestion de la vida y los cuerpos
en el dia a dia” (Pérez Orozco, 2012, p. 12) a las esferas invisibilizadas de la economia y a

los trabajos de cuidados remunerados y no remunerados, espacios en los que se absorben

41



los conflictos de la reproduccion social y cuyas labores se encuentran organizadas y
segmentadas segun género, racializacion, nivel de ingresos o condicion migratoria, cuestion

que sitda a muchas mujeres en una posicion de desigualdad.

En pocas palabras, podemos decir que, a partir de las crisis econdmicas de los ultimos
50 afos, las mujeres avanzaron hacia un mercado laboral que las recibié en condiciones
desiguales en relacion con sus pares varones y, mientras tanto, la organizacién social de los
cuidados sigue siendo una responsabilidad de mujeres. La diferencia con el modelo de
familia nuclear previo es su doble presencia, en el trabajo reproductivo y de cuidados y en

trabajos fuera del hogar.

En el apartado que sigue, con una lente de mayor aumento que nos aportara el campo
de producciones teoricas de la ética del cuidado, retomaremos algunas reflexiones sobre los
sentidos que socialmente se les atribuyen a los cuidados, su presencia en la vida cotidiana
de las personas Y, especialmente, las huellas intersubjetivas, los conflictos, las asimetrias y
las tensiones que generan los mandatos patriarcales y las formas de organizacion social de

los cuidados en las relaciones de cuidados.

4. La ética del cuidado

La ética entendida como morada, espacio de pertenencia y encuentro colectivo donde
Ixs sujetxs reflexionan sobre sus practicas, se reconstruyen, revaloran y producen
significados (Cano, 2015), es una categoria potente para abordar los variados aspectos y

expresiones sociales y subjetivas de las relaciones de cuidados (Held, 2005).

La ética del cuidado feminista se constituye a partir de un mosaico de discusiones
tedricas que, con la intencion explicita de alejarse de relatos abstractos y universales,

proponen miradas y didlogos sensibles a los matices y las narrativas contextuales sobre las
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relaciones sociales y de cuidados (Held, 2005). Esta intencion coexiste en tension con el
esfuerzo por buscar activamente puntos de encuentro en el universo de experiencias de
cuidados que tienen las personas, inmersas en comunidades y en contextos sociales
singulares. A partir de estas aproximaciones, se produce un conocimiento que, lejos de
ocupar el lugar de una prescripcién normativa, se propone como un mapa de ruta siempre
flexible y en revision que refleja el didlogo entre las experiencias cotidianas de cuidados y
la forma en que instituciones como la maternidad y la heterosexualidad obligatoria, el
racismo y la division sexual del trabajo dan forma a esas experiencias (Rich, 2019). Se
interrogan, se interpelan y se intentan transformar las relaciones, las practicas y los valores
que reproducen dominacion y violencia, que sobrecargan y que oprimen a quienes cuidan y

son cuidadxs.

Nos interesa retomar especificamente dos discusiones/reflexiones que han sido
abordadas en el campo de la ética del cuidado feminista y por autoras que, aungue no
circunscriben sus desarrollos al campo de la ética, interpelan ciertas ldgicas
interindividuales y colectivas de relacién y de significacion en torno a los cuidados. Las
I6gicas interpeladas son aquellas que se arraigan en el ideal de individuo autonomo de las
sociedades capitalistas, en la organizacion social de los cuidados centrada en la familia

nuclear y en el constructo social sano/patoldgico-enfermo, entre otras normativas.

En primer lugar, sefialamos el desarrollo que interroga la idea de que los cuidados son
un asunto individual (Pérez Orozco, 2012), relativo a las necesidades de ciertxs sujetxs que
no alcanzan a cumplir con los ideales de autonomia, independencia econémica o salud y
que, por lo tanto, devienen Ixs destinatarixs sociales de los cuidados. En esta tesis
entendemos que los cuidados constituyen “una necesidad diaria de todas las personas,
aunque en diferentes grados y dimensiones” (Pérez Orozco, 2012, p. 8), que no se satisface
de manera individual sino de modo relacional o interdependiente (Pérez Orozco, 2012; Puig
de la Bellaseca, 2018) y que no refiere unicamente a la atencion de necesidades materiales
y fisiologicas de los cuerpos, sino que incluye también a las emociones (Davis Floyd,
2004).
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La dimension ontoldgica relacional que subyace a los cuidados y la nocion de
interdependencia irrumpen sobre la dicotomia autonomia/dependencia y sobre las
jerarquias sociales que se establecen en las relaciones de cuidados. Esto es, que hay
personas que cuidan y otras que reciben cuidados y, a su vez, que existen personas
autébnomas Yy, por otro lado, otras que son dependientes de los cuidados (Pérez Orozco,
2012). Si retomamos las discusiones que hemos dado en parrafos anteriores sobre la
economia y la organizacion social de los cuidados, podemos afirmar que incluso el sujeto
autonomo ideal del capitalismo que vende su fuerza de trabajo en el mercado depende del
trabajo reproductivo y de cuidados que se realiza en los hogares. Y si analizamos relatos
experienciales de personas que, aln en etapas terminales de una enfermedad y con
numerosas dolencias, contindan a cargo de la organizacion de tareas domésticas, de los
cuidados y del sostén emocional de otras personas (Vazquez, 2015), vemos que esta
division entre Ixs que cuidan y Ixs que son cuidadxs es aun mas difusa. No obstante,

acordamos con Amaia Pérez Orozco (2012) cuando afirma que

Negar una separacion estricta entre personas auténomas y dependientes no implica
negar que existen distintas situaciones con distintos requerimientos. Esta
diversidad, ha de ser de hecho, reconocida y atendida en un debate en el que todas

las voces estén representadas (p. 8).

Esta Ultima enunciacion, que exhorta a un debate con “todas las voces representadas”,
nos ayuda a introducir la segunda reflexidn que nos interesa retomar del campo de estudios
sobre la ética del cuidado. Esto es, que las discusiones sobre cuidados, en sus dimensiones
econOmica, organizacional y ética, se han centrado en un analisis que da voz a los sentidos,
los conflictos y las relaciones de cuidados en los limites de la familia nuclear heterosexual
de ciertos sectores sociales y, particularmente, al vinculo desigual en cuanto al reparto de
tareas de cuidados que se establece entre varones y mujeres (Cano, 2015; Pérez Orozco,
2012; Precarias a la deriva, 2005; Vidarte, 2007).

De esta forma, se han velado conflictos, relaciones, desigualdades, sentidos y

posibilidades en torno a los cuidados que emergen de relaciones y tramas sociales que
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construyen sujetxs y colectivos sociales que no siguen los itinerarios vitales tradicionales.
Este ocultamiento, que es a la vez social, politico y académico, produce efectos. Uno de
ellos, privarnos del enriquecimiento existencial de recorridos que habilitan otras
posibilidades de habitar el mundo y practicar cuidados entre las personas. Como las que
brotan de las relaciones de apoyo y amistad entre mujeres que no necesariamente
comparten lazos sanguineos, a las que la poeta leshiana feminista Adrienne Rich nombré
bajo la categoria de continuum lésbico (1999), y que se constituyen como complemento,
pero también como forma de resistencia a las restricciones que establece el matrimonio y

otros lazos familiares (Henderson y Allen, 1991)

Sobre las relaciones de apoyo y cuidado entre mujeres, Mari Luz Esteban (2017),
quien realiz6 una etnografia sobre el amor, identificd que las feministas tienden a estar

incluidas en redes o agrupaciones estables de personas:

(...) de tamafio variable (desde un grupo pequeiio hasta decenas de personas),
caracterizadas por el hacer conjunto y el compartir elementos muy distintos:
proteccion mutua, apoyo econémico, material, psicolégico y moral, actividades de
mantenimiento de la vida cotidiana, cuidados relativos a la salud o la crianza, o
actividades de entretenimiento, sociales y politicas... (...) ... agregados de
personas basados en la reciprocidad y la solidaridad que funcionan de modo
permanente, si bien suelen intensificar sus vinculos en momentos concretos, como
puede ser la aparicién de una enfermedad, cambios en la situacion laboral o

personal o el nacimiento de una criatura. (p. 10).

Las redes feministas compuestas por mujeres con diferentes edades, formas de
convivencia y experiencias sexuales y reproductivas desafian los limites de la familia
nuclear heterosexual como espacio principal donde se establecen y se estudian las
relaciones de cuidados (Esteban, 2017). En ellas, se comparten dimensiones de la vida que
superan los significados atribuidos a la categoria de cuidados, mayormente asociada con la
atencion de la dependencia, y que incluyen desde la cooperacidon econdémica hasta tiempo
libre y actividad politica. A su vez, los espacios feministas y otras circunstancias politicas

que propician el encuentro entre mujeres, son instancias que permiten explorar posturas que
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desestabilizan la ética maternal, entendida como el imperativo patriarcal y heterosexista de
la maternidad intensiva (Hays, 1998, citado en Schwarz, 2016). En dichos espacios, se pone
en cuestion la maternidad como obligatoria, se visibilizan experiencias de mujeres que se
arrepienten de la maternidad, que deciden abortar, 0 que muestran la experiencia de
maternar en sus mas variados aspectos, incluidas sus contradicciones (Maure y Encinas,
2017; Rich, 1986).

Las précticas feministas de cooperativizacion de lo vital (Azhar Lu, 2018) resuenan
con algunas experiencias historicas del comunismo libertario, como aquellas que se dieron
en algunas comunas espafiolas entre 1936 y 1937, cuando todavia no habia sido derrotada
la experiencia politica de la Segunda Republica, y donde se ensay0, en paralelo a un
cuestionamiento de los roles rigidos de género, la colectivizacion de la existencia material y

de los cuidados de sus habitantes (Souchy Bauer, 2007).

Donna Haraway, por su parte, en su libro Seguir con el problema. Generar
parentesco en el Chtuluceno (2019), insiste en que una alternativa para hacer frente a los
mandatos del capital es la construccion de “parentescos extrafios”, esto es, generar lazos
gue vayan mas alla de lo sanguineo y que incluso se construyan entre distintas especies.
Como expresa Haraway (2019, p.21), “generar parientes en parentescos extrafios (...)
problematiza asuntos importantes, como ante quién se es responsable en realidad”. La
nocion “parentescos extranos” resuena con “apegar con otrxs”, una categoria emergente del
analisis de entrevistas expresada por una de las mujeres entrevistadas para esta tesis.
“Apegar con otrxs” significa crear vinculos inestables, circunstanciales y precarios, “con

bh 13

gente”, “con conocidos”, con la propia familia y con animales, como practica ineludible
para sobrevivir en el proceso migratorio y en contextos de crisis de los cuidados en las
configuraciones familiares tradicionales. Estos vinculos no son necesariamente amorosos,
aunque en algunos casos lleguen a serlo, no estdn exentos de reproducir relaciones
paternalistas, el sexismo, el adultocentrismo o la division sexual y racial del trabajo, aunque

en algunos casos subvierten dichas jerarquias.
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Cuando los cuidados y la reproduccion de la vida en general se ubican como
prioridad central de la politica y la vida colectiva, y cuando las mujeres no son responsables
en soledad de las tareas reproductivas, se vuelve factible una contestacion al mandato de
disponibilidad permanente para los cuidados ligado a la construccion de lo femenino. No
obstante, con Pérez Orozco (2012), entendemos que esta contestacion debe ir de la mano

con una recuperacion de

(...) lo que haya de positivo en la reclamacién feminista de la ética del cuidado (ese
estar pendientes de las necesidades ajenas) y reconociendo las perversidades y

desafectos que se mueven en las relaciones de cuidados (p. 8).

Las configuraciones familiares y las redes de cuidados no tradicionales ponen en
evidencia conflictos y desigualdades sociales que se producen por el ordenamiento
patriarcal, racista y heterosexista de la justicia y las politicas publicas (Anzorena, 2013;
Pérez Orozco, 2012). En el campo de las politicas sociales y econémicas, las acciones de
los gobiernos afianzan el modelo de organizacion social de los cuidados centrado en la
familia nuclear y el trabajo de las mujeres, que son las principales gestoras y
administradoras de programas de proteccién social, pero en tanto cumplan con su rol de
madres y cuidadoras, reforzando de esta forma, el mandato de la maternidad obligatoria
(Anzorena, 2015). En el caso de mujeres sin hijxs o varones que quieren ejercer la
paternidad de forma responsable, el derecho a cuidar o a ser cuidadxs deviene un privilegio,
dado que no cumplen con los requisitos para ser destinatarixs de politicas de proteccién
social y derechos laborales que permitan disponer del tiempo y los recursos econémicos

indispensables para cuidar o recibir cuidados (Pérez Orozco, 2012).

Para posicionar los cuidados en el centro, como esenciales e ineludibles para el
desarrollo de la vida, consideramos que es clave interrogar algunos supuestos sobre quiénes
son receptorxs de cuidados, quiénes los prestan y donde se cuida. En relacion con Ixs
receptorxs de cuidados, resulta crucial el entendimiento de que todas las personas, y no solo
grupos especificos marcados socialmente por alguna fragilidad o condicion especifica,

dependen del trabajo de cuidados para la existencia diaria y para su proyeccion futura,

47



personal y colectiva. Esta Gltima afirmacion nos invita a repensar las construcciones
sociales de sentido sobre la vulnerabilidad y la dependencia y sobre lo que significa estar
sanx o enfermx ya que, a partir de estas construcciones, se delimita quiénes son IXs sujetxs
legitimxs de los cuidados. Desde nuestra perspectiva, todxs IXs seres humanxs somos
vulnerables en grados variables. Segun nuestras condiciones socio-economicas, el género,
la edad, o si estamos atravesando alguna dolencia, tendremos distintos requerimientos de
cuidados y diferentes y desiguales posibilidades de organizar las tareas que sostienen lo
vital (Pérez Orozco, 2012).

Respecto de quiénes cuidan, una apuesta para desestabilizar la asignacién arbitraria
de roles tiene que ver con interrogar y cuestionar la idea de que los cuidados son tareas
ligadas a valores asignados a lo femenino. Argumento que ha condicionado a las mujeres y
otrxs sujetxs feminizadxs para ser Ixs destinatarixs principales del mandato de cuidar. En
este sentido, resulta imprescindible desnaturalizar los roles sexuales a través del material
tedrico que nos aportan los feminismos que historizan sobre las condiciones econémico-
politicas en las que se gesta la division sexual del trabajo. El trabajo de desnaturalizacion y
toma de conciencia sobre estos asuntos, tal como nos han mostrado los debates que
analizamos en la primera parte de este apartado sobre la nocion de experiencias, requiere de
instancias colectivas de reflexion para las cuales los feminismos de base y académicos han
aportado histéricamente un espacio.

Asimismo, entendemos que, ademas de una desnaturalizacion de roles y la division
sexual del trabajo, se requiere cuestionar el supuesto de que los cuidados son actividades de
la esfera privada de las personas. En este sentido, la apuesta radical consiste en
desestabilizar los arreglos sociales que presuponen que el trabajo de cuidar no estara
combinado con un compromiso completo de la esfera publica, principalmente a nivel
Estatal, en la organizacion social de los cuidados (Pautassi, 2016). De otra forma, cuidar
seguira siendo un trabajo de mujeres, una carga social desigualmente distribuida que genera
inequidades en la distribucion de recursos economicos y sociales, y un privilegio al que

acceden solo aquellxs que pueden pagarlos.
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Capitulo 11

Biomedicina

Marcos de lectura sobre la biomedicina

La biomedicina®® es un tejido de relaciones de poder que se configura a partir de una
urdimbre de estructuras jerarquizadas que organizan un saber hacer -legitimado por
conocimientos cientificos y validado por el Estado- referido a los procesos vitales, al
funcionamiento de los cuerpos y a los comportamientos humanos. Los hilos estructurales y
jerarquizados son los modos de produccidn (capitalistas y no capitalistas) y determinados
rasgos técnicos e ideoldgicos de la formacién médica, la produccion de conocimiento
cientifico y el trabajo en las instituciones de salud (Davis Floyd, 2004; Menéndez, 2009;
Rose, 2012). En el marco de relaciones asimétricas, jerarquizadas, racistas, heterosexistas y
clasistas, los conocimientos y practicas que utilizan los colectivos sociales para dar
respuesta a sus padecimientos dialogan e hibridan a la biomedicina (Menéndez, 2009). De
esta forma, el tejido biomédico se configura de manera dindmica y sujeto a procesos de
transformacion segin los momentos historicos, politicos, econémicos y los contextos

sociales -locales y generales-.

19 En esta tesis utilizaremos la categoria biomedicina para referirnos al modelo de atencién médica imperante
en contextos occidentales. No obstante, hay otras maneras de referirse a la biomedicina, tal es el caso del
llamado modelo tecnocratico, categoria acufiada por la antropologa estadounidense Robbie Davis-Floyd
(2004). Menéndez (2009) se refiere a la biomedicina en términos de Modelo Médico Hegemdnico (MMH),
término que alude a una construccion metodologica que indaga sobre algunas caracteristicas estructurales del
saber biomédico. A lo largo de la tesis hablaremos de biomedicina y MMH como sindnimos.
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Esta tesis retoma aportes de Michel Foucault respecto de las condiciones histérico-
politicas de emergencia del saber biomédico, y sus teorizaciones sobre la forma en que se
despliegan sobre los cuerpos mecanismos de regulacion social sobre el sexo, la sexualidad
y los comportamientos. Aun asi, coincidimos con las criticas feministas a su pensamiento,
que aluden a su indiferencia respecto de la dimensién sexo-genérica de la operatoria del
poder disciplinario (De Lauretis, 2000; Rodriguez Magda, 2004).

Para comprender algunas aristas de la relacion entre Estado, politicas publicas,
biomedicina y la vida personal y colectiva de Ixs sujetxs, rescatamos el potencial
explicativo del biopoder en Foucault, entendido como una tecnologia de doble faz
(anatémica y bioldgica, individualizante y especificante, vuelta hacia las relaciones del
cuerpo y atenta a los procesos de la vida) cuya funcion es invadir la vida enteramente
(Foucault, 1986 en Toscano Lopez, 2008). No obstante, advertimos que en sus reflexiones
estdn ausentes, al menos de forma explicita, las improntas de los procesos de
medicalizacién diferencial sobre los cuerpos de las mujeres, las esterilizaciones forzadas en
numerosos paises de América Latina y en Estados Unidos (Davis, 2004; Rodriguez Magda,
2004), la penalizacion del aborto y otras multiples formas de violencias ejercidas sobre las
mujeres y sujetxs feminizadxs y racializadxs. Estas ausencias dejan ver un sesgo
androcéntrico y eurocéntrico en las reflexiones del filésofo francés del cual somos
conscientes y sobre el cual intentaremos mantener una vigilancia epistemoldgica a partir de
las reflexiones y criticas hechas desde los feminismos, para enriquecer sus supuestos
(Rodriguez Magda, 2004).

Abordamos las transformaciones de la biomedicina en el Gltimo siglo y su rol en el
gobierno de la vida a partir del trabajo de Nikolas Rose (2012). Rose es un teérico social
britanico que continda el trabajo de Foucault y da cuenta de los Gltimos avances de la
biomedicina en relacion con el surgimiento del capital bioldgico y las mutaciones del
biopoder. A diferencia del siglo X1X y casi todo el siglo XX, donde las responsabilidades
sobre los cuerpos y los procesos vitales estaban en manos de los aparatos formales de
gobierno, en el siglo XXI esas responsabilidades se transfirieron a cuerpos regulatorios casi

autonomos como comités de bioética, empresas privadas y grupos profesionales (Rose,
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2012). Asimismo, las personas devinieron responsables de sus asuntos de salud y
consumidoras activas de productos y servicios médicos. En tanto ciertas tecnologias
permitieron el desarrollo de nuevos conocimientos sobre las dimensiones bioldgicas de los
cuerpos, la existencia vital se transformé en territorio privilegiado para la explotacion bio-
economica (Rose, 2012). Ya no se trata solamente de garantizar y optimizar la capacidad de
trabajo de los cuerpos, entendidos como maquinas productivas, sino de extraer ganancias a
través de la explotacion de tecnologias disponibles para maximizar la vitalidad, enlentecer
el envejecimiento, ajustar el metabolismo y expandir el rendimiento fisico e intelectual de

Ixs sujetxs (Rose, 2012).

Para dar cuenta de las singularidades de la biomedicina en América Latina, es decir,
para acercarnos con mayor detenimiento a las practicas concretas de atencion y cuidados
gue se dan en contextos mas cercanos a los escenarios de indagacion de esta tesis, nos
hacemos eco de las teorizaciones del antropélogo argentino radicado en México Eduardo
Menéndez. Lo significativo del aporte de Menéndez es que realiza una descripcion en
profundidad de los rasgos de la biomedicina, a la que llama Modelo Médico Hegemonico
(MMH) (Menéndez, 1990), a partir de investigaciones desarrolladas mayormente en
México. La elaboracion de la categoria MMH?, y la descripcion detallada de sus
principales caracteristicas, entre las cuales destaca el biologismo médico y la a-historicidad,
permite comprender los sentidos e intereses ordenadores de la practica biomédica. El
biologismo refiere a la tendencia a naturalizar o a otorgar mayor jerarquia a factores
bioldgicos en las explicaciones sobre los determinantes de los procesos de salud,

enfermedad y atencion (Menéndez, 1990). La a-historicidad, por su parte, alude al hecho de

20 |_os enunciados de este autor sobre las caracteristicas del MMH no aplican de forma lineal y mecanica en la
interpretacion de las experiencias de salud, enfermedad y atencion en los diversos y singulares contextos de
estudio. Tal como aclara Eduardo Menéndez (2009), sus desarrollos sobre el saber biomédico son un modelo
para comprender la realidad, mas no la realidad. La materialidad que adquiere la biomedicina en el cotidiano
de las instituciones de salud es mas compleja, dindmica y con singularidades segun los contextos sociales y
tiempos historicos. Para darle profundidad a los modelos y teorizaciones sobre la biomedicina son necesarias
las observaciones y la escucha de las voces de Ixs actorxs involucradxs. Es necesaria una contextualizacién a
partir de trabajos que, de forma situada, puedan mostrar qué aspectos del Modelo Médico Hegemonico se
reproducen fielmente segln la caracterizacién de su autor, y qué otros son novedosos y desbordan dicho
modelo.
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que, segun la biomedicina, la enfermedad es un proceso natural que no tiene historia. Lo
biologico es considerado como una dimension constante y autdnoma respecto de las
posibles determinaciones sociales de las enfermedades (Menéndez, 1990). Este rasgo,
segun el antropdlogo, queda en evidencia cuando se advierte la ausencia de series historicas

en los estudios epidemioldgicos.

Otro valioso aporte de Eduardo Menéndez, inscripto en el campo de la Antropologia
Médica Critica (AMC) latinoamericana, es la categoria de autoatencion. Esta categoria
pone en didlogo las préacticas discursivas biomeédicas con las practicas de atencion de la
salud de los conjuntos sociales, que otorgan sentidos y dan alivio a los padecimientos y las
enfermedades. En palabras del autor, la autoatencion es definida como:

Representaciones y practicas que la poblacion utiliza a nivel de sujeto y grupo
social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar, curar,
solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos reales o
imaginarios, sin la intervencién central, directa e intencional de curadores
profesionales, aun cuando estos puedan ser la referencia de la actividad de

autoatencion (Menéndez, 2009, p. 52).

Esta herramienta tedrica es valiosa en tanto se refiere a Ixs sujetxs y conjuntos
sociales como agentes activxs en la produccion de salud y no como merxs receptorxs
pasivxs de las normativas y practicas biomédicas.?! No obstante, encontramos una ausencia
problematica en las reflexiones alrededor de esta categoria. En las actividades vinculadas a
los procesos de autoatencion, si bien el prefijo auto refiere al grupo, quienes se encargan
efectivamente de su realizacion son casi exclusivamente mujeres y sujetxs feminizadxs del

grupo (Maure, Linardelli y Anzorena, 2016), cuestion que es escasamente problematizada

21 En concordancia con la idea de que las personas son activas en la produccion de salud y en las relaciones
que establecen con el sistema biomédico, para referirnos a Ixs sujetxs que demandan atencién sanitaria
utilizaremos el término usuarixs de servicios de salud (Lemus Alcantara y otrxs, 2017), intentando marcar una
distincion con la categoria pacientes, que refiere etimolégicamente a aquéllxs que padecen pasivamente o en
silencio.
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por Menéndez y que ha sido un objeto de analisis central de la teoria feminista en cuanto a
la division sexual del trabajo (da Costa Marques, Linardelli y Maure, 2016).

Una dimension de la biomedicina escasamente desarrollada por los autores que
hemos mencionado hasta el momento es el caracter patriarcal del MMH. Encontramos una
excepcion en las teorizaciones de la antropdloga estadounidense Robbie Davis Floyd
(2004). Seguimos a esta autora cuando remarca que el modelo tecnocratico? en salud
refleja los valores patriarcales de las sociedades occidentales y capitalistas, tanto en los
conocimientos que produce sobre los cuerpos, la biologia y los cuidados, como asi también
en lo referido al ordenamiento de la préctica asistencial. Por su larga experiencia de trabajo
vinculada con la antropologia de la reproduccion, tiene presente la forma en que el
patriarcado se integra mas intensamente con la practica biomédica en lo que respecta a la
regulacion de los cuerpos feminizados. A su vez, muestra una especial preocupacién en
describir y comprender las caracteristicas de la formacion biomédica y los procesos de
construccion subjetiva que emergen de espacios de trabajo y estudio jerarquizados y
regidos por logicas segun las cuales Ixs pacientes son objetos y las emociones y la

subjetividad de Ixs trabajadorxs de la salud quedan por fuera de su practica médica.

El movimiento feminista y la academia, en muchos casos estrechamente vinculados
entre si, han hecho sustanciales aportes a la critica al sistema biomédico (Canevari, 2011;
Colectivo de Mujeres de Boston, 1971; Esteban, 1994; Fundacién Soberania Sanitaria,
2019; Nari, 2004; Schwarz, 2016; Yafez, 2016; Rich, 2019). Sin estos aportes, las lecturas
criticas sobre la biomedicina resultan insuficientes. No necesaria y Unicamente porque sus
aportes toman en cuenta las experiencias con servicios de salud de mujeres y personas
LGTTTBIQ+, sino también, porque a partir de la teoria producida por el feminismo es
posible advertir aristas en la configuracion del modelo biomédico que son puntos ciegos
para otrxs autorxs (Esteban, 1994). Los feminismos “han interpelado las bases del sistema
de salud poniendo en cuestion el modelo basado en la jerarquia del saber, el biologicismo y
una concepcion binaria y heteronormativa de los cuerpos” (Fundacion Soberania Sanitaria,
2019, p. 11).

22 Sindnimo de biomedicina en nuestro trabajo.

53



Ya en los afnos setenta, el Colectivo de Mujeres de Boston organizd una serie de
encuentros en el Boston”s Emmanuel College con el objetivo de analizar el estado de salud
de las mujeres y el vinculo problematico con las instituciones de salud. A partir de estos
encuentros surgio el libro Nuestros cuerpos, Nuestras vidas (Colectivo de Mujeres de
Boston, 1971), que es una compilacion de trabajos que abordan distintos malestares y
necesidades de las mujeres en términos de salud, y que aportan herramientas de cuidados
que proveen distintos tipos de medicinas y saberes albergados y aprendidos entre mujeres.
Se intenta recuperar el autoconocimiento sobre los cuerpos y promover una resistencia

activa frente a las violencias sufridas en los centros de salud hegemonicos.

Desde distintos espacios geopoliticos, con mayor impulso luego de la publicacién de
Nuestros cuerpos, Nuestras vidas, los feminismos militantes y de la academia han tenido un
papel fundamental en la critica al sistema biomédico sobre algunos ejes fundamentales: el
analisis y el desenmascaramiento del sistema médico-cientifico como uno de los principales
pilares sociales que produce y mantiene la subordinacion de las mujeres en esta sociedad
(Esteban, 1994; Fausto Sterling, 2000), la critica y denuncia del androcentrismo cientifico y
las actuaciones médico-sanitarias racistas, sexistas, clasistas y heteronormativas (Fausto
Sterling, 2000; Rich, 2019), la denuncia sobre politicas de poblacién con practicas como la
esterilizacion forzada y el reclamo por el derecho al aborto legal, seguro y gratuito
(Anzorena, 2013; Esteban, 1994; Nari, 2004; Petracci, 2006).

A continuacién, hacemos un recorrido por las condiciones historicas, politicas y
econdmicas que fueron suelo fértil para las transformaciones de la practica médica que
acontecieron en la transicion del siglo XVIII al XIX y que posibilitaron el desarrollo de la

medicina moderna o cientifica, precursora del modelo biomédico actual.
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1. Apuntes sobre las condiciones de emergencia de la medicina moderna,

precursora del modelo biomédico

El modelo biomédico se consolida entre las décadas de los 30 y 60 ligado a la
emergencia de una industria de la salud y a su importancia econémica para el desarrollo y
mantenimiento de las formas capitalistas (Menéendez, 1991). No obstante, su genealogia se
remonta a finales del siglo XVIII 'y principios del siglo XIX, periodo en el que se observan
una serie de transformaciones en los conocimientos sobre los cuerpos y la practica médica®
que, atravesadas por revoluciones sociales en Francia y el auge de la revolucion industrial
en Inglaterra, marcan la emergencia y el desarrollo de la medicina moderna (Foucault,
2003; Menéndez, 1991; Watts, 2000; Rose, 2012).

La redefinicion epistemoldgica, ontoldgica y técnica de la medicina que tuvo lugar a
principios del siglo XIX (Rose, 2012) se gesto como resultado del desarrollo de
conocimientos especializados sobre los cuerpos que se elaboraron en el marco de las
necesidades de expansion capitalista de la época (Watts, 2000). En este contexto, los
Estados le otorgaron a la medicina, ademés de recursos econdmicos para ampliar el
horizonte de saberes sobre la biologia, la anatomia y la fisiologia de los cuerpos, nuevas
funciones politicas relacionadas con el control de epidemias que diezmaban poblaciones
enteras y la regulacion y atencién de acontecimientos y funciones vitales como los
nacimientos, las muertes, la reproduccion y la sexualidad (Foucault, 2003). Para garantizar

la disponibilidad de fuerza humana para las guerras entre Estados nacientes y asegurar la

2 Hasta finales del siglo XVI1I predominaron las teorias sobre los humores como modelos explicativos de las
enfermedades. Bajo estos modelos, los causantes de los padecimientos eran el aire, las aguas, los ambientes
en general, y no procesos que acontecian en la materialidad de los propios cuerpos (Watts, 2000). Asimismo,
dado el predominio de una racionalidad religiosa, se adjudicaban las enfermedades a determinadas
disposiciones morales y conductas desviadas de Ixs sujetxs. Tal es asi, que enfermedades como la lepra, la
peste y la sifilis fueron asociadas con religiones no cristianas, a la vagancia y al alcoholismo, y debido a estos
juicios de valor se produjo la estigmatizacion y, en muchos casos, el genocidio de grupos sociales acusados de
portar los males sociales (Watts, 2000). Con la emergencia de la medicina moderna muchos de estos
constructos sobre las enfermedades, asociadas a determinados grupos sociales, persisten ahora con el auxilio
del racismo cientifico (Lewontin, Steven y Kamin, 1987).

55



fuerza de trabajo en las industrias en pleno desarrollo, la salud entendida como asunto
politico deviene una prioridad y la medicina como disciplina es la institucion a la que se le

otorga el poder y la legitimidad para alcanzar la salud individual y colectiva.

La medicina, que antes era una practica con escasa eficacia para dar respuestas a las
enfermedades, y a la cual accedian solo ciertos sectores de élite en el contexto de las
monarquias en Europa, se convierte en un asunto de Estado, es decir, que se institucionaliza
en el siglo XIX. En este sentido, la practica médica comienza a ser objeto de nuevas
regulaciones en cuanto a los requisitos para la formacién y su ejercicio (Foucault, 2003;
Rose, 2012). En Francia, por ejemplo, en 1776 se crea la Real Sociedad de Medicina, una
institucion encargada de controlar que fuese un cuerpo médico autorizado, y no el conjunto
de Ixs sanadorxs gue existia anteriormente, el encargado de atender las enfermedades de los
conjuntos sociales. Se regulan los libros que los médicos en formacion deben leer, los
cuidados que se deben prestar a las enfermedades y se penaliza a todxs aquellxs que
incumplen estas normas (Foucault, 2003).

Las redefiniciones técnicas que diferencian a la medicina moderna de aquella que se
practicaba con anterioridad, en paralelo a la consolidacién del modelo cientifico como
paradigma de produccion de conocimiento que reemplaza al religioso, tienen que ver con el
avance de dos disciplinas que, articuladas entre si, son fundantes de la racionalidad positiva
que la modernidad imprime sobre la medicina: la anatomia patol6gica y la clinica médica
(Foucault, 2003). Tanto la clinica como la anatomia patoldgica vuelven su mirada sobre los
cuerpos individuales como materia en la que se crean y alojan las enfermedades (Foucault,
2003). A través de la mirada y la diseccion se cree que es posible llegar a las causas de las
fallas en el funcionamiento de los cuerpos y, por lo tanto, a la explicacién sobre los
origenes de las enfermedades. Sin embargo, a pesar del desarrollo de estas técnicas, la
eficacia terapéutica de la medicina y la confianza de la poblacién hacia los médicos seguia

siendo pobre.

Recién a fines del siglo XIX y principios del XX, con el trabajo del cientifico

prusiano Roberto Koch sobre el microorganismo causante del coélera y, mas adelante,
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cuando se consolida la teoria microbiana de las enfermedades y el desarrollo de antibidticos
y técnicas de esterilizacion, la medicina y sus practicas preventivas y terapéuticas adquieren
cierta eficacia para afrontar procesos de salud y enfermedad en sus aspectos biologicos y
comienza la medicalizacion de occidente (Watts, 2000). Las dos guerras mundiales del
siglo XX, pero fundamentalmente la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), fueron
procesos politicos que impulsaron la produccion a gran escala de antibidticos y el
desarrollo de otras tecnologias para la prevencion, el tratamiento quirdrgico y el
diagnostico de diversas enfermedades, principalmente traumaticas e infecciosas producto
de los combates de guerra (Donovan, 1946; Sotomayor Tribin, 2008). Asimismo, es a partir
de la década de los 40, en plena guerra mundial, que se consolida el derecho a la salud v,
bajo la impronta del Plan Beveridge?* en Inglaterra y las demandas de partidos laboristas,
algunos Estados asumen la tarea explicita de garantizar la salud de sus habitantes (Foucault,
2018).

Antes de estos hitos cientificos y politicos, la mayoria de las poblaciones europeas y
no europeas acudian a su familia y a curanderxs para la atencién de su salud (Watts, 2000).
Se puede decir que estos descubrimientos le otorgaron a la medicina la legitimidad de la
que carecia antiguamente en los conjuntos sociales y comenzd a enraizarse la idea de que
fueron estos avances cientificos los responsables de las mejoras en la expectativa de vida de
las poblaciones. Sin embargo, algunos autores advierten que posiblemente tuvo mayor
relevancia la creacion de infraestructura para servicios basicos como el agua potable, la
eliminacién de excretas y la construccion de espacios verdes, mas que la produccién y el
uso de antibiéticos (Armus, 2007; Illich, 1978; Menéndez, 2009; Watts, 2000; Urquia,
2006).

24 El Plan Beveridge, llamado asi por el nombre de su autor, sir William Henry Beveridge, director de la
Escuela de Economia de Londres, es un Proyecto de Seguro Social Obligatorio para Gran Bretafia que fue
elaborado en el afio 1942. A partir de este informe, en el cual el Estado asume la responsabilidad de garantizar
el bienestar de los individuos, la salud entra en el campo de la macroeconomia (Foucault, 2018).
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1.1 Reflexiones sobre los procesos de consolidacion de la hegemonia

medica y el rol de los varones en la biomedicina.

En parrafos anteriores aludimos a que, previamente a la emergencia de la medicina
moderna, en Europa los conjuntos sociales resolvian mayormente sus problemas de salud
en el ambito doméstico y comunitario, generalmente con la ayuda de comadronas,
curanderxs e integrantes de las propias familias. También mencionamos que las
transformaciones cientificas, politicas y econémicas que acontecieron en Francia y el resto
de Europa entre los siglos XVIII y XIX tuvieron eco en la medicina y consolidaron un
modelo de atencion y formacion médica regulado por los Estados, dejando asi en un lugar
marginal a practicantes de la medicina y los cuidados que no cumplian con determinados
requisitos. En estas transformaciones politicas y cientificas encontramos el germen de la
consolidacién de la medicina moderna instituyendo una relacion de hegemonia con
respecto a muchas otras practicas de cuidados que se desarrollaron durante miles de afos,
empiricamente y con mayor grado de eficacia que las que podian ofrecer los médicos
regulares (Watts, 2000). Esta relacion de hegemonia margind conocimientos, practicas y a
sus principales agentes, las mujeres. A partir del siglo XIX es posible encontrar normativas
que excluyen u obstaculizan su formacion y el ejercicio de la medicina (Davis Floyd, 2004;
Watts, 2000). No obstante, el desplazamiento de las mujeres del arte de curar y acompafar
procesos vitales como la regulacion de la fertilidad, los partos, la enfermedad y la muerte se
remonta antes en la historia, y encuentra su primer antecedente en la caza de brujas —que
eran quienes portaban y colectivizaban los saberes sobre los cuerpos, la reproduccion y los
cuidados- durante la Edad Media (Federicci, 2010). El caracter patriarcal de la medicina
tiene hilos que lo unen a procesos politicos previos en los cuales las mujeres, sus

capacidades y saberes eran vistos como amenaza y fueron puestos bajo sospecha.

En los pueblos medievales las mujeres tenian conocimientos sobre herbolaria, eran
doctoras, cirujanas y parteras. Recibian su paga por parte de los gobiernos urbanos o se
mantenian a expensas de la compensacion que recibian de sus pacientes (Ehrenreich y

English, 1998; Federicci, 2010). Sus saberes se transformaron en una amenaza para el
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proyecto masculino capitalista y su necesidad de produccién y reproduccion de la fuerza de
trabajo, dado que quienes tenian una experiencia acumulada sobre el proceso de gestacion y
de parto, sobre anticoncepcién y métodos abortivos, eran las propias mujeres (Rich, 2019).
En este sentido, coinciden los afios de la peste negra, y la gran declinacion demogréafica que
esta epidemia causo en Europa, con el inicio de la caza de brujas (Watts, 2000). Segln
Silvia Federicci (2010), la caza de brujas junto con la division sexual del trabajo y la
mecanizacion del cuerpo proletario fueron las condiciones estructurales fundantes para el

desarrollo capitalista.

Las mujeres sanadoras fueron sistematicamente perseguidas y sus conocimientos
fueron progresivamente apropiados por médicos varones con el apoyo de la iglesia catolica
y otros sectores dominantes (Ehrenreich y English, 1998). Sin embargo, a lo largo de la
historia y en algunas geografias, encontramos experiencias que con mayor o menor grado
de institucionalidad disputaron los valores occidentales y patriarcales que iba adquiriendo
la préctica medica.

En los Estados Unidos, el dominio masculino y la hegemonia biomédica en el campo
de la sanidad se inici6 mas tarde que en Francia o Inglaterra (Ehrenreich y English, 1998).
En efecto, a comienzos del siglo X1X comenz6 un movimiento popular para la salud a gran
escala y del cual participaron mujeres sanadoras (Davis Floyd, 2004). El paradigma central
de este movimiento socio-sanitario era que la curacion se llevaba a cabo desde adentro
hacia afuera (Davis Floyd, 2004). En este sentido, los abordajes terapéuticos tenian por
objeto fortalecer al propio cuerpo mediante una buena alimentacién, descansos y ejercicio
para que pudiese sanarse a si mismo. El éxito de esta propuesta se evidencia en el hecho de
que ““coexistié por mas de 50 afios con un rico y diverso conjunto de técnicas y tradiciones
de sanacion provenientes de la sabiduria popular médica, de los conocimientos de
herbolaria en pueblos nativos o de la homeopatia proveniente de Europa” (Davis Floyd,
2004, p. 36).

Esta convivencia de diversas practicas curativas se interrumpe a principios de siglo

XX debido a la publicacion del Informe Flexner. Este informe, que cont6 con el aval de
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asociaciones de medicos, fundaciones a cargo de empresarios y el gobierno de Estados
Unidos, se sirvio de la teoria microbiana de Louis Pasteur (1828-1895), que daba un rol
central a los gérmenes como causantes de enfermedades, para imponer transformaciones
reduccionistas sobre la ensefianza y la practica médica (Almeida Filho y Rouquayrol,
2011). El objetivo de estas transformaciones curriculares fue orientar los conocimientos y
préacticas biomedicas hacia el causalismo de base bioldgica, separar la medicina curativa de
la medicina preventiva, estigmatizar otras tradiciones médicas y crear una Vision
fragmentada de Ixs pacientes, separandolxs de sus contextos y relaciones sociales
(Andrade, 1978). Tras la publicacion de este informe en 1910, las escuelas de medicina mas
pequefias y mas pobres, entre las que se contaban la mayor parte de las escuelas dedicadas a
la formacion de mujeres y poblacion afroamericana, cerraron. “Flexner no las considerd
dignas de ser salvadas, solo les quedaba la posibilidad de cerrar o bien continuar abiertas y

ser denunciadas publicamente” (Ehrenreich y English, 1998, p. 30).

América Latina no estuvo ajena a la imposicion de la medicina moderna como
modelo de atencién y formacion hegemoénica y de los varones como los practicantes
legitimados por las instituciones estatales para el ejercicio de la medicina. Hasta la segunda
guerra mundial, los paises latinoamericanos estuvieron bajo la influencia de los modelos
médicos francés y aleman y, posteriormente, siguieron el modelo estadounidense con sus
reformas a partir del informe Flexner (Andrade, 1978). Lo que se observa como una
constante, independientemente del origen de dichas influencias, es la exclusién y
obstaculizacion sistematica de las mujeres para estudiar y ejercer la medicina (Barrancos,
2014; Palermo, 1998). En distintos paises del sur, mujeres, casi siempre de clase media,
educadas, y vinculadas a otras demandas sociales como el sufragio femenino, dieron una
importante lucha para poder matricularse en carreras universitarias y para transformar esta
situacion de desigualdad. La primera mujer que obtuvo un titulo universitario de médica en
América Latina fue Cecilia Grierson. En 1886, siendo estudiante, fundo la Escuela de
Enfermeria y Masajista en el Circulo Médico de Buenos Aires para que otras mujeres que
se encontraban excluidas de la educacion formal en universidades tuvieran un espacio de

aprendizaje dedicado a las ciencias de la salud (Binda, Silveira y Kramer, 2010).
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En el apartado que sigue, la intencién es profundizar en las caracteristicas del modelo
biomédico, sus concepciones hegemdnicas sobre los cuerpos y la sexualidad y, en este
recorrido, identificar los legados de la medicina moderna que estan presentes en la
actualidad. A la vez, nos interesa advertir las transformaciones propias de un campo en
disputa, que ha expandido sus fronteras de conocimiento cientifico subordinado a las
directrices e intereses econdmicos de mercados que encontraron en la salud un nicho de

ganancias.

2. Caracteristicas del modelo biomédico

La biomedicina es el modelo de atencion médica que refleja los principales valores de
las sociedades capitalistas de Europa y Estados Unidos (Menéndez, 1990; Davis Floyd,
2004; Rose, 2012). Desde estas configuraciones sociales se exporta hacia otras sociedades
capitalistas y socialistas en paises centrales y periféricos y entra en disputa con otras formas
de atencién médica, con las cuales mantiene una relacion de hegemonia y subalternidad
(Menéndez, 1990).

Cuando decimos que la biomedicina refleja los principales valores capitalistas de
occidente nos referimos a un modelo de atencion en el cual “los éxitos estan basados en la
ciencia, afectados por la tecnologia, y llevados a cabo a través de grandes instituciones
gobernadas por ideologias patriarcales en el contexto de sistemas econdmicos que priorizan
las ganancias” (Davis Floyd, 2004, p. 23). Estos valores se expresan en una serie de
fundamentos ontologicos, epistemologicos y teoricos que traslucen las ideas que maneja la
biomedicina sobre los cuerpos, el significado de salud, los factores que enferman a los
conjuntos sociales y los que permiten alcanzar estados saludables, las relaciones humanas

con la naturaleza y los origenes de las desigualdades sociales.
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2.1 Biologismo: el cuerpo fuera de contexto

Un elemento que estructura de manera central los conocimientos sobre la salud y la
enfermedad, como asi también las précticas biomédicas en las instituciones de salud, es el
biologismo médico. El biologismo es una perspectiva de abordaje de los procesos de salud,
enfermedad, atencion y tratamiento en funcion, primordialmente, de determinantes
bioldgicos (Menéndez, 2009). Es decir que, de los multiples aspectos que participan en la
produccion de la salud y enfermedad en las poblaciones, se aborda terapéuticamente, se
construye, se clasifica y se explican las enfermedades a partir de determinantes biol6gicos
relacionados con la disfuncién de 6rganos y sistemas corporales, con factores genéticos y

moleculares, y con la presencia de microorganismos como virus, bacterias o parasitos.

La forma en que los modos de produccion afectan al medioambiente y recursos
basicos como el agua y los alimentos, o los vinculos entre procesos de trabajo y salud, entre
otros fendmenos estructurantes de la vida de Ixs sujetxs, son elementos marginales para la
biomedicina. Aunque se reconozca el papel de las determinaciones sociales en el desarrollo
y mantenimiento de problemas de salud, “a nivel técnico e institucional el manejo
biomédico de estos aspectos es limitado” (Menéndez, 2009, p. 43). A excepcidn de algunas
corrientes contra-hegemonicas como la medicina social o el Movimiento de Salud
Colectiva®, las dimensiones sociales e historicas de los procesos de salud y enfermedad son
objeto de mayor interés para las ciencias sociales que para la biomedicina (Castro, 2011).

%5 La Salud Colectiva “(...) envuelve determinadas practicas que toman como objeto las necesidades sociales
de salud, como instrumentos de trabajo, distintos saberes, disciplinas, tecnologias materiales y no materiales,
y como actividades, intervenciones centradas en los grupos sociales y en el ambiente, independientemente del
tipo de profesional y del modelo de institucionalizacion” (Almeida Filho y Silva Paim, 1999, p. 16).
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2.2 El caracter patriarcal, jerarquico, racista y heteronormativo de la

biomedicina

Uno de los hechos politicos que marca el caréacter patriarcal del modelo biomédico
tiene que ver con la historia de despojo y apropiacion operados por la institucion médica,
con auspicio de sectores dominantes, sobre los saberes que tenian las mujeres, curanderxs y

diferentes tipos de sanadorxs sobre los cuerpos y los cuidados.

La biomedicina es un saber hacer que se desarrolla al servicio del dominio masculino
y de la produccion y acumulacion de ganancias para ciertos territorios geopoliticos y
sectores sociales. La biomedicina aporta las bases cientificas para un orden politico-
econdmico que, para producirse, reproducirse y perpetuarse, necesita legitimar las
relaciones sociales de dominacion entre dos clases de sexos (Curiel y Falquet, 2005) -a los
que postula como Unicos y complementarios-, la heterosexualidad obligatoria y el racismo.
Segun argumentos de la biomedicina y algunas ciencias afines como la biologia, algunxs
sujetxs y colectivos sociales se encuentran naturalmente predispuestos a ocupar el lugar de

Ixs explotadxs y otrxs el lugar de los privilegios (Nari, 2004).

El cuerpo prototipo para el desarrollo de conocimientos bioldgicos, clinicos o
fisioldgicos, y a partir del cual se establecen las normas de funcionamiento organico y de
comportamientos, es el del varén, blanco, heterosexual, delgado y sin discapacidad. Cuando
la biologia y la sexualidad difieren de este referente, la biomedicina tiende a ver los cuerpos
y comportamientos como inherentemente disfuncionales (Davis Floyd, 2004; Fausto
Sterling, 2000). Esta mirada sobre ciertas corporalidades habilita una serie de préacticas
innecesarias de medicalizacion sobre las mujeres durante los procesos reproductivos, sobre
los cuerpos racializados, sobre personas con discapacidad y sobre corporalidades y
sexualidades no cis-heteronormativas (Davis Floyd, 2004; Nari, 2004; Salessi, 1995;
Schwarz, 2016; Yafiez, 2015).

El caracter patriarcal y racista de la biomedicina se observa, a su vez, en la

organizacion jerarquica de los cuidados al interior de los sistemas medicos (Davis Floyd,
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2004). Lxs médicxs excluyen y subordinan los conocimientos, perspectivas y abordajes de
otras profesiones del campo de la salud. Las disciplinas subordinadas a la medicina en el
modelo biomédico son enfermeria, nutricion y psicologia, mayormente practicadas por
mujeres y, en el caso particular de la enfermeria, por un niUmero en aumento de migrantes y
sujetxs racializadxs (Mallimacci, 2016). La exclusion y subordinacion se evidencia respecto
de las decisiones médicas en los abordajes terapéuticos, el trato interpersonal cotidiano,
caracterizado por préacticas de desvalorizacion y violencia ejercida principalmente por
médicxs varones (Castro y Erviti, 2015; Davis Floyd, 2004), y en la remuneracién y otras
condiciones de trabajo (horarios, dias de franco, estabilidad laboral, superposicion con el
trabajo reproductivo). Las desigualdades laborales de profesiones como enfermeria, que
entre otras tareas se encargan de los cuidados directos de las personas, se relacionan con la
consideracién patriarcal de que no son trabajos, sino una extension de las supuestas

condiciones con las que la naturaleza ha dotado a las mujeres (Ramacciotti, 2019).

2.3 Normalizacién funcional, sexual y racial

Los discursos biomédicos sobre los cuerpos se han ido aggiornando de acuerdo a las
transformaciones en la trama de relaciones sociales, politicas y economicas al interior del
sistema capitalista en sus distintas fases historicas (Federicci, 2010; Foucault, 1974; Watts,
2000). Existe un vinculo inseparable entre dichas relaciones y la direccion que toma la
biomedicina como saber hacer sobre la salud, la enfermedad, los cuerpos y los cuidados
(Fausto Sterling, 2000; Rose, 2012). A fin de garantizar las condiciones para el
sostenimiento de un orden capitalista, racista y patriarcal, la biomedicina y los
conocimientos que se producen sobre la biologia de los cuerpos tienen por objeto incidir en
los planos de las précticas individuales y colectivas, ambos interconectados entre si (Fausto
Sterling, 2006).

En este apartado nos interesa analizar tres construcciones discursivas de la

biomedicina sobre los cuerpos y las respectivas contestaciones que provienen de corrientes
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criticas como los feminismos o la Medicina Social: el cuerpo como maquina, la sexuacion y
la racializacion de los cuerpos. Con la intencion de mostrar los contenidos del discurso
biomédico sobre cada una de estas construcciones, seran presentadas por separado. Sin
embargo, queremos ser enfaticas al aclarar que entendemos que los discursos sobre el sexo

estan entrelazados con los discursos mecanicistas y racistas sobre los cuerpos.

Para examinar estas tres construcciones discursivas haremos referencia, en ocasiones,
a dos ambitos de la vida sobre los que opera el saber biomédico como herramienta de
normalizacion y como reproductor de relaciones de dominacion y desigualdades sociales: la
sexualidad y el trabajo. En el marco de relaciones sexuales y raciales de dominacion, la
sexualidad y el trabajo son dos objetivos centrales de las précticas de normalizacién y
medicalizacién, a fin de garantizar el trabajo productivo y reproductivo sobre el que se
sostiene la acumulacion capitalista. La biomedicina establece las normas y ejecuta practicas
de control, mediante argumentos fundados en sus saberes especificos, destinadas a regular
las condiciones y relaciones sociales de trabajo, las pautas de convivencia en espacios
comunes, la sexualidad y la reproduccion (Asa Laurel, 1982; Fausto Sterling, 2006;
Foucault, 2003; Menéndez, 2001). Tiende a naturalizar y, a su vez, actia como mediadora —
por ejemplo, mediante la medicalizacion de la pobreza y los padecimientos derivados de
condiciones precarias de trabajo- de las relaciones de dominacion y de las desigualdades
sociales que emergen en el contexto de sociedades capitalistas (Asa Laurel, 1982).

2.3.1 Cuerpo maquina, fragmentado y en escalas

La idea de que el cuerpo humano es semejante a una maquina emerge con el
racionalismo mecanicista, movimiento filoséfico del cual Descartes es uno de sus
exponentes mas reconocidos. Alrededor del siglo XVII, en épocas donde comienza a
observarse un reemplazo progresivo de la mano de obra humana por diversas maquinarias
para la produccion industrial a mayor escala, se establecen analogias entre las maquinas y
el cuerpo humano en términos de funcionamiento, organizacion y de su comprension como

materia (Davis Floyd, 2004; Foucault, 2003). El racionalismo de Descartes, a la vez que
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establece estas analogias, deja a la conciencia y las emociones por fuera del cuerpo,
confinadas al campo de la religion catolica (Pert, 1993).

La idea de cuerpo-méquina se desarrolla orientada por una economia politica que
requiere de un cuerpo disciplinado®®, décil, que sea eficaz y altamente productivo en la
escuela, en la milicia y en procesos de trabajo estrictamente regulados al interior del modo

de produccion capitalista que se impone como sistema econémico dominante en Europa.

Para Foucault (2002), en el contexto del paradigma mecanicista, el objeto de control
ya no es la conducta o el lenguaje del cuerpo, sino la economia, la eficacia de los
movimientos y su organizacion interna. El cuerpo humano se transforma en objeto de una
anatomia politica que, a partir de la relacion cuerpo-saber biomédico, lo explora, lo
desarticula y lo recompone. Esta mecanica de poder se suma a las formas previas de
sujecion “que no pedian al cuerpo otra cosa que signos o productos, formas de expresion o
el resultado del trabajo” (Foucault, 2002, p. 142), para acercarse a una modalidad de
coercion ininterrumpida que vela sobre los procesos de actividad més que sobre su

resultado.

Una de las premisas de los abordajes biomédicos, que tiene resonancia ontoldgica y
epistemoldgica con el modelo mecanicista, es que el cuerpo puede ser aprehendido de
forma fragmentada y separado de las condiciones méas generales de vida para su estudio y
tratamiento (Davis Floyd, 2004). La fragmentacién tiene que ver con una comprension de
los procesos de salud y enfermedad como el resultado de fallas en alguna parte del sistema
—mecanismos celulares, organos y funciones- desvinculadas de la afectividad, las

emociones o los padecimientos mentales que acontecen de forma entramada con otras

%6 |a categoria disciplina hace referencia a las estrategias politicas que apuntan a la administracion de los
cuerpos individuales (Rose, 2012). La disciplina “aumenta las fuerzas del cuerpo y disminuye esas mismas
fuerzas (en términos politicos de obediencia). Disocia el poder del cuerpo; de una parte, hace de este poder
una aptitud, una capacidad que trata de aumentar, y cambia por otra parte la energia, la potencia que de ello
podria resultar, y la convierte en una relacién de sujecion estricta” (Foucault, 2002, p. 126).
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manifestaciones?’ y que, en ocasiones, emergen como consecuencia de las experiencias de

Ixs sujetxs con el sistema biomédico.

Por su parte, la separacion es la operacion de aislar a Ixs sujetxs de sus contextos
vitales y relaciones sociales para poder observar y atender de forma precisa dichas fallas
bioldgicas vy, de esta forma, reestablecer cierto equilibrio organico (Davis Floyd, 2004). La
separacion es observable tanto en los modelos explicativos biologistas sobre las
enfermedades, como en relacion con los dispositivos institucionales de atencion sanitaria,

especialmente en el caso de la internacion hospitalaria.

Los abordajes biomédicos derivados del paradigma “cuerpo maquina” se entroncan
con la economia como un instrumento para el mantenimiento y la reproduccion de la fuerza
de trabajo (Sibrian, 2016). Bajo la perspectiva economicista de los cuerpos, la
funcionalidad y la integridad corporal, asociada a determinados criterios construidos de
normalidad?®, son valoradas positivamente, mientras que la discapacidad es interpretada
como una condicién devaluante del ser humano que precisa ser reparada 0 mejorada
(Toboso Martin, 2017). La presuncion de la integridad corporal como condicién humana
esencial fue conceptualizada como capacitismo (Campbell, 2008; Chouinard, 1997), que es

un concepto de uso andlogo a los de sexismo y racismo, cuyo objetivo es evidenciar y

21 Corrientes contrahegeménicas al interior del campo de la biologia y la biomedicina argumentan
cientificamente que la mente, la afectividad y las emociones no se alojan por fuera del cuerpo y no proceden
Unicamente de las funciones cerebrales, aisladas del resto del cuerpo. La neurocientifica y farmaco6loga
Candence Pert (1999) fue pionera en estas conceptualizaciones al develar las conexiones entre cerebro,
hormonas e inmunidad. Estas tres areas, clasicamente separadas, estan unidas en una red integrada de
comunicacion multidireccional coordinada por moléculas mensajeras especificas, los neuropéptidos, que se
activan por las emociones y que, a la vez, las modulan y las vinculan con diferentes funciones celulares y
organicas.

28|_a normalidad puede entenderse de dos maneras: como aquello que es tal como debe ser y, también, como
aquello que se encuentra en la mayoria de los casos. La medicina moderna primero y la biomedicina en la
actualidad se inclinan por el primer sentido de la categoria y, a partir de decisiones y parametros normativos,
imponen una exigencia a la existencia. De esta forma, la norma se utiliza como modo de unificacion de una
diversidad y de correccion y reabsorcién de una diferencia (Canguilhem, 1971; Rodriguez Diaz y Ferreira,
2010).
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combatir los prejuicios y la discriminacion hacia las personas con discapacidad (Toboso
Martin, 2017).

Las exigencias de mejoramiento corporal son un imperativo y se encuentran
disponibles solo para sujetxs y conjuntos sociales que pueden entrar en el mercado de
consumo de servicios de salud. En el caso de Ixs trabajadorxs, sobre todo de trabajadorxs
manuales y de grupos subalternos como Ixs migrantes racializadxs, el cuerpo es
considerado un conjunto jerarquizado de herramientas donde cada parte tiene su propia
funcién, un lugar y un valor econdémico que dependen de su implicacion y su rol en el ciclo
de la produccioén (Sayad, 2010). No son considerados cuerpos para si, sino para otrxs. Los
cuerpos desgastados o mutilados producto de condiciones precarias e inhumanas de trabajo
son descartables (Viezzer, 2005). En el mejor de los casos, la biomedicina garantiza un
minimo de condiciones de salud que les permitan seguir activxs, aporta limitadas
estrategias terapéuticas ante accidentes o enfermedades relacionadas con el trabajo y actua
como garante de los intereses empresariales en la estimacion del derecho a indemnizacion,
cobertura médica o licencia por enfermedad (Noriega, Cruz y Gardufio, 2004; Sayad,
2010). En estas circunstancias, el riesgo y las afecciones de la salud producto del trabajo
son representadas como eventos individuales cuyo afrontamiento es responsabilidad de Ixs

propixs trabajadorxs.

Un contrapunto con el enfoque hegemonico sobre la salud laboral es el que propone
la Medicina Social. Esta corriente critica, desarrollada en América Latina y en Europa,
aporta datos empiricos que dan cuenta del impacto de las relaciones sociales de produccion
en los procesos de salud y enfermedad y los dafios especificos derivados de las cargas de
trabajo?® (Laurell y Noriega, 1989; Noriega, Cruz y Gardufio, 2004; Rosales Nava, 2002).

A su vez, esta corriente entiende que los dafios producto de los procesos de trabajo no son

2 Cargas laborales es una categoria vinculada con las propuestas de la Medicina Social Latinoamericana que
fue construida como “instrumento de andlisis que contempla el conjunto de elementos relacionados entre si
mediante un movimiento interactuante dindmico que se da en el proceso laboral” (Rosales Nava, 2002, p.
109). Bajo esta perspectiva, no solo existe la salud/enfermedad en el trabajo, sino también procesos de
desgaste abruptos o latentes que generan una pérdida de la capacidad bioldgica y/o psiquica, efectiva o
potencial, y que pueden o no expresarse en lo que la medicina reconoce como patologia (Laurell y Noriega,
1989; Rosales Nava, 2002)
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siempre inmediatos, objetivables y directos, sino que muchas veces son invisibles,
acumulativos y vinculados a dimensiones subjetivas del trabajo (Rosales Nava, 2002;

Noriega y otrxs, 2004).

Independientemente o de forma complementaria con las intervenciones destinadas a
optimizar el funcionamiento de los cuerpos para el trabajo, a partir de los desarrollos de la
biologia molecular, el cuerpo deviene en si mismo un nicho de ganancias, sobre todo en
contextos econdémicos privilegiados (Rose, 2012). Desde de mediados de siglo XX, la
biologia comenzo a visualizar la vida en una escala submicroscopica y molecular (Rose,
2012). Bajo la premisa de que existian elementos invisibles portadores de la informacion
que posibilitaba la herencia de caracteres biolégicos, se desarrollaron estudios en bacterias
y se demostro, en el afio 1944, que el acido desoxirribonucleico (ADN) conferia las
propiedades heredables de microorganismos y también de Ixs humanxs (Alberts, 1996).
Este y otros conocimientos sobre la vida a escala molecular y genética dieron lugar a
técnicas de experimentacion destinadas a la produccion de herramientas diagnosticas y
preventivas para enfermedades relacionadas con mutaciones genéticas o0 agentes
infecciosos (Rose, 2012). A su vez, estos desarrollos se aplicaron al campo de la industria
farmacéutica con el objetivo de producir medicamentos que acttan en el nivel molecular de

determinacion de las enfermedades.

En el siglo XXI, la maximizacion de ganancias se obtiene, ya no tanto con practicas
tendientes a dar respuestas ante la aparicion real o potencial de enfermedades, sino como
resultado de manipulaciones bioldgicas y practicas preventivas que buscan prolongar la
vida y optimizar al maximo el funcionamiento de los cuerpos (Rose, 2012). A partir de
pautas publicitarias en redes sociales, que con frecuencia son reproducidas por
profesionales de la salud, se instalan en las sociedades ciertas necesidades en términos de
cuidados de la salud. Con discursos que construyen al envejecimiento como un proceso de
declive estético y funcional no deseable y maleable, se ofrecen terapias de menor a mayor
complejidad y consejos preventivos en términos de alimentacion y ejercicio fisico que
generan productos de consumo Yy ganancias para las industrias médicas, farmacéuticas y de

produccién alimentaria, entre otras (Almeida-Filho, Castiel y Ayres, 2009).
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En la actualidad, dadas las asimetrias politicas y econdmicas entre paises y al interior
de los mismos, coexisten abordajes biomédicos mecanicistas caracterizados por un escaso
acceso a tecnologias duras®® y por saberes biomédicos escasamente estructurados, con el
uso intensivo de tecnologias duras y la hiper-especializacion de saberes biomédicos
(Menéndez, 2004).

2.3.2 Sobre la sexuacion de los cuerpos: binarismo como destino

En el cruce entre la materialidad de los cuerpos, la economia y la politica; la biologia
y la biomedicina ocupan un lugar de privilegio como fuente legitima de los conocimientos
sobre los procesos vitales que alli acontecen y sobre las maneras de nombrarlos. Estos
conocimientos y formas de nombrar no son meras herramientas discursivas. Lo que los
discursos cientificos dicen sobre los cuerpos, su anatomia o su fisiologia, moldea las formas
en que podemos encarnarlos, cargarlos de sentido, y nuestras posibilidades de habitar el
mundo (Fausto Sterling, 2006).

Una de las categorias a partir de las cuales se leen y nombran los cuerpos es el sexo.
¢Qué es el sexo? Para la biomedicina, es un conjunto de caracteristicas bioldgicas
observables que permiten establecer una diferenciacion dimoérfica de los cuerpos:
masculino y femenino. EI dimorfismo seria resultado de diferencias anatdmicas,
fisioldgicas y psicologicas genéticamente programadas y modeladas por el ambiente
hormonal durante la vida intrauterina, con escasa influencia relativa de los aspectos sociales
en relacion con los determinantes bioldgicos (Saravi, 2020). Segun los recursos técnicos y
los conocimientos cientificos disponibles en cada época, los caracteres sexuales han ido
cambiando. A principios de siglo XX, la determinacion del sexo se basaba en la
observacién de los genitales externos, mientras que con el desarrollo de la genética el sexo

paso a ser un producto de la especificidad cromosémica de las céelulas.

Voces contra-hegemonicas al interior de los campos de la biologia y la biomedicina,

gue se vieron impregnadas por experiencias de militancia feminista, se dedicaron a rastrear

%0 Las maquinas-herramientas son expresiones tecnoldgicas duras de los saberes biomédicos (Merhy, 2006).
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y analizar las condiciones histéricas de produccion de conocimientos sobre el sexo en
términos binarios y opuestos (Fausto Sterling, 2006). Sus estudios permitieron relacionar
determinados hallazgos, como el descubrimiento de hormonas que fueron caracterizadas
como sexuales y clasificadas como masculinas o femeninas, con la politica de género de
principios de siglo XX. Las necesidades economicas y productivas en los tiempos de
posguerras durante el siglo XX, con sus derivadas ideas sociales sobre la division sexual
del trabajo, se incorporaron en los descubrimientos cientificos sobre compuestos quimicos a
los que llamaron hormonas sexuales. En este sentido, el sexo, lejos de ser un atributo

natural, esencial y universal, es una construccion historica.

En contraposicion con la rigidez de la determinacion biologica del sexo, a fines de los
40, el género emerge como una categoria méedica que designa a la vez el sexo fisiologico y
la posibilidad de usar la tecnologia para moldear el cuerpo segin un ideal regulador -
femenino y masculino- de lo que el cuerpo humano debe ser (Preciado, 2007). El
presupuesto de corporalidades defectuosas en relacion con estos dos ideales dio lugar a
practicas de medicalizacion sobre sexualidades y corporalidades que no cumplian con las
normas bioldgico-politicas de los sexos (Fausto Sterling, 2006; Sy, 2018). Desde la
hipnosis y el psicoanlisis hasta las terapias de electroshock, numerosas intervenciones se
focalizan en corregir y encauzar la sexualidad (Foucault, 1984). En el caso de cuerpos
intersexuales®, la normalizacion se realiza por via quirdrgica y medicamentosa. El objetivo
es corregir la ambigliedad y construir cuerpos inteligibles en una de las dos posibilidades de

existencia sexual legitimada (Fausto Sterling, 2006).

La idea de que el sexo esta determinado por caracteristicas biolégicas no es un saber
Unicamente reproducido en los campos de la biomedicina y la biologia (Sterling, 2006).
Desde la psicologia y los feminismos de la segunda ola, en paralelo con la creciente

popularidad de la teoria sobre el sistema sexo-género, algunas voces propagaban la idea de

81 Cuando hablamos de cuerpos intersexuales nos referimos a “todas aquellas situaciones en las que €l cuerpo
sexuado de un individuo varia respecto al standard de corporalidad femenina o masculina culturalmente
vigente” (Cabral y Benzur, 2005, p. 283). Estas variaciones pueden estar localizadas a nivel genético, en las
gonadas o en los genitales. En este sentido, “cuando hablamos de intersexualidad no nos referimos a un
cuerpo en particular, sino a un conjunto muy amplio de corporalidades posibles” (Cabral y Benzur, 2005, p.
283)
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que el sexo estaba ligado a la biologia, mientras que el género denotaba los aspectos
psicoldgicos y sociales que operaban sobre los sexos para determinar subjetividades, roles,
posibilidades de acceso a recursos materiales y relaciones de dominacion, entre otras

cuestiones.

La contraposicion del género como constructo social vs. el sexo como un producto de
la naturaleza posicioné a la biologia y a la biomedicina como disciplinas legitimas para
hablar sobre este dltimo en términos de un atributo objetivo y aprehensible mediante
estudios experimentales sobre hormonas y cromosomas. Esto abri6 la puerta para reforzar
la idea de que las diferencias entre Ixs sujetxs, transformadas en desigualdades, proceden de
las naturalezas diferenciales de los cuerpos y, por lo tanto, son inmutables (Fausto Sterling,
2006). Lo femenino, encarnado en cuerpos de mujeres o feminizados, quedo vinculado a la
subjetividad, la maternidad, la naturaleza, las emociones y al rol de cuidados. Bajo este
estereotipo, se han ejercido multiples violencias como, por ejemplo, la exclusion y la
precarizacion en el mundo del trabajo productivo y la criminalizacion del aborto. En
contraposicion, lo masculino, encarnado en los cuerpos de varones blancos y
heterosexuales se asoci6 a la objetividad, a la cultura y a la inteligencia, habilitando

privilegios materiales y simbdlicos para este grupo (Canevari Bleidel, 2011).

Las conceptualizaciones hegemonicas sobre sexo y género circulan por canales de
comunicacion cientifica y no cientifica. En paralelo, existen discursos subalternos
producidos desde diversos campos de saber que aportan perspectivas criticas sobre las ideas
preponderantes o de mayor circulacién. Por ejemplo, ya en los afios setenta, las feministas
materialistas francesas produjeron una teoria anti-naturalista y radical para dar cuenta de la
opresion de las mujeres en cuanto clase social (Curiel y Falquet, 2005). El postulado central

de su pensamiento es que

Ni los varones ni las mujeres son un grupo natural o biolégico, no poseen ninguna
esencia especifica ni identidad que defender y no se definen por la cultura, la
tradicion, la ideologia, ni por las hormonas, sino por una relacién social, material,

concreta e historica (Curiel y Falquet, 2005, p. 16).
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Esta relacion social, a la que Guillaumin llama de sexaje, “(...) es una relacion de
clase ligada al sistema de produccion, al trabajo y a la explotacion de una clase por otra”
(Curiel y Falquet, 2005, p. 16).

Por su parte, investigaciones del campo biomédico que se han posicionado
criticamente frente a los postulados hegemdnicos sobre el sexo, han demostrado que las
personas contienen los rudimentos de todos los caracteres sexuales, sean masculinos o
femeninos, y que son mayores las similitudes que las diferencias en términos de la
estructura y funcionalidad de las hormonas llamadas sexuales (Fausto Sterling, 2006). El
sexo, mas que el resultado binario y reduccionista de la genética y del ambiente hormonal,
es un producto complejo de aprehender y significar, con espectros o grados de
diferenciacion. Su entendimiento excede las bases fisicas y se encuentra inseparablemente
ligado a los debates sociales sobre la politica sexual, racial y nacional (Fausto Sterling,
2006; Lugones, 2015).

2.3.3 Racializacion: la desigualdad en la piel y la articulacion con el

sexismo y el adultocentrismo

El racismo es una jerarquia global de superioridad e inferioridad sobre la linea de lo
humano que ha sido politicamente producida y reproducida como estructura de dominacion
durante siglos por el sistema capitalista, patriarcal, moderno, colonial y heteropatriarcal
(Davis, 2005; Fanon, 1956; Grosfoguel, 2012; Lugones, 2015). El desarrollo de la
Conquista, la Colonia y el capital, por parte de Espafia y Portugal en el siglo XVI, y de
Inglaterra, Holanda y Francia en el siglo XV1I1, introdujo la dicotomia racial con respecto a
las personas, el trabajo, la lengua y otras practicas sociales (Lugones, 2012). Los europeos
consideraron que las personas de los territorios colonizados no eran humanas porque
carecian de razén. Fueron concebidas como bestias y seres naturales que, al igual que la
naturaleza, eran un instrumento para acumular riqueza (Lugones, 2012). Ademas, sobre la
base de sus costumbres, lenguas Y rituales, se determind que debian ser civilizadas y se les

impuso el catolicismo como medio para lograrlo (Grosfoguel, 2012).
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Si en un primer momento fueron los colonizadores y las autoridades religiosas
quienes determinaron qué grupos humanos eran inferiores en relacion con Europa, mas
tarde en la historia, fundamentalmente con los nacionalismos del siglo XIX, la
antropologia, la biologia y la biomedicina, a partir de teorias sobre las razas humanas,
aportaron los argumentos y la lente para “(...) mirar y enfrentar a las clases trabajadoras,
los pueblos conquistados y los conflictos sociales” (Nari, 2004, p. 37) La idea de raza
denotaba la existencia de realidades materiales anatomicas diferenciales entrelazadas con
ciertas caracteristicas culturales y psicologicas que emanaban de dichas diferencias (Nari,
2004). De esta forma, se establecia una continuidad entre lo fisico y lo moral y, a su vez, se
re-edita una vision diferenciada y jerarquizada de la humanidad.

Bajo este marco conceptual existian sujetxs y grupos sociales naturalmente dotados
para ocupar las jerarquias mas altas en el orden social y, por otro lado, sujetxs que estaban
destinadxs a ocupar los lugares menos favorecidos. Si bien la naturaleza era pensada como
una determinacion social inmodificable, en la nocidn de raza este supuesto convivia con la
idea de que, mediante herramientas sociales correctivas educativas, biomédicas, punitivistas
y ambientales, era posible frenar la decadencia de las razas o mejorarlas (Armus, 2007;
Nari, 2004; Salessi, 1995).

Con la premisa de que era posible organizar la conformacion racial de las naciones y
lograr grupos humanos homogéneos en cuanto a sus caracteristicas bioldgicas y
comportamentales, hacia fines de siglo XIX surge en Inglaterra la eugenesia®? (Nari, 2004).
El paradigma eugenésico sostenia que era necesario mejorar las caracteristicas de
determinados grupos sociales mediante practicas educativas y sanitaristas destinadas a
corregir desviaciones intrinsecas que amenazaban con contaminar las virtudes innatas de un
sujeto adulto ideal construido alrededor de la figura del varon blanco, heterosexual y

proveniente de ciertas zonas de Europa como el norte de Italia (Nari, 2004; Salessi, 1995).

%2 Las estrategias eugenésicas vinculaban al individuo con un cuerpo social constituido por sistemas
extracorporales como la cultura, el medio ambiente, el agua, el aire y las cloacas (Rose, 2012). En este
sentido, los principales objetivos de la politica eugenésica eran la reforma de ciertos medios “degenerativos”,
como la vivienda, el trabajo y los espacios de ocio, y el control de la reproduccién (Nari, 2004).
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Lxs sujetxs y colectivos que amenazaban este ideal y, con ello, los intereses de sectores
econdmicos Yy politicos dominantes estaban vinculados con las luchas obreras y anarquistas

de la época (Bayer, 2000).

El racismo se encuentra plenamente vigente en nuestros dias y se reedita con diversos
argumentos dentro y fuera del campo biomédico. En algunos casos se postula que es la
cultura de los grupos sociales (en términos a-histéricos y esencialistas) la que determina su
inferioridad y, en otras, se retoman discursos biologicistas sobre supuestas diferencias
corporales para legitimar las desigualdades sociales, la aparicion de determinadas
enfermedades y las précticas biomédicas de exclusion, tutelaje o naturalizacién de la
violencia y la explotacion laboral sobre determinados grupos (Menéndez, 2001). En el caso
de mujeres de sectores populares, migrantes, empobrecidas y lesbianas los discursos
racistas se vehiculizan de forma articulada con mandatos sexo-genéricos que refuerzan el

rol socialmente asignado a las mujeres en la crianza (Nari, 2004).

Los ideales eugenésicos en el pasado y los discursos racistas actuales se articulan con
la construccion de un estereotipo de mujer ligado a la vida reproductiva, al espacio
doméstico y a la transmision de determinados valores a la descendencia. De esta forma, las
préacticas de cuidados y crianza son un foco de control e intervencion por parte de las
instituciones y politicas sanitarias, especialmente sobre mujeres empobrecidas 0 migrantes,
cuyas maternidades son cuestionadas por las normativas biomédicas que dictan las reglas
de una “buena maternidad” (Cernadas, 2012). Al respecto, Angela Davis (2005) describe
los discursos médicos y sociales que circulaban a principios y mediados del siglo XX sobre
la incapacidad de mujeres afroamericanas para maternar. Sobre la base de estos discursos se
disefiaron politicas sistematicas de esterilizacién forzada avaladas y ejecutadas por la
biomedicina. Estas mismas politicas de esterilizacion se desplegaron también sobre mujeres
de pueblos originarios y de sectores populares en América Latina a lo largo del siglo XX
(Petracci, 2006).

El estereotipo de mujer dedicada a la vida domestica y al cuidado de otrxs se

complementa con un modelo de socializacion en la infancia fuertemente tutelar y con poco
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margen para la autonomia infantil, centrado en la escolarizacion y en las relaciones
familiares proximas como redes vinculares principales cuyo objetivo es resguardar a las
infancias y adolescencias de influencias externas potencialmente nocivas para el desarrollo

del ideal de adulto (Vergara, Pefia, Chavez y Vergara, 2015).

Lo que decimos en los parrafos anteriores convoca a una reflexion sobre las
articulaciones entre sexismo, racismo Yy adultocentrismo®. Los cuerpos de mujeres
racializadas no son leidos de la misma forma que los cuerpos de mujeres blancas. Los
supuestos sobre la feminidad, vinculada a la pasividad, la sumisién y una mayor
predisposicion para los cuidados y el trabajo reproductivo en el hogar son afirmaciones que
representan el estereotipo de mujer blanca, de clase media y heterosexual (Canevari
Bleidel, 2011; Lugones, 2012). Los feminismos negros y comunitarios, las lesbianas, las
lesbianas chicanas y los feminismos que se gestaron al calor de las luchas obreras en
distintos territorios nos recuerdan que para muchas mujeres una vida destinada a las tareas
del hogar nunca fue ni serd una opcion (Anzaldua, 1987; Davis, 2004; Lorde, 2002;
Mogrovejo, 2017; Moraga, 1981; Viezzer, 2005). Para sobrevivir y sostener a sus familias,
para construir un proyecto de vida y tener derecho al disenso desempefian las labores
menos reconocidas y remuneradas en la division sexual y racial del trabajo, actividades que
en muchos casos requieren de un gran despliegue de fuerza fisica y que, en la mayoria de
los casos, se superponen con el trabajo reproductivo. Superposicién que implica para
aquellas que maternan el costo de ser consideradas “malas madres” y la vigilancia estrecha

del Estado en cuanto a su rol de cuidadoras (Cernadas, 2012).

Al igual que los valores normativos ligados a lo femenino, la construccion social
hegemonica sobre la infancia supone un modelo que refleja la experiencia especifica de
sectores sociales con determinados privilegios de clase y configuraciones vinculares ligadas
a la familia nuclear. El protagonismo infantil (Liebel, 2007) en contextos migratorios,
rurales, urbano-marginales, en familias monoparentales o no convencionales crea otras

formas posibles de habitar las infancias. A lo largo y a lo ancho de América Latina, nifixs y

33 Entendemos por adultocentrismo al entramado complejo de saberes, normas y practicas de exclusion en
base a la diferencia generacional (Vasquez, 2013)
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adolescentes se organizan solxs o con otrxs para garantizar la propia supervivencia y la de
sus familias, trabajan y toman decisiones sobre sus propias vidas, participan politicamente
en organizaciones sociales y son cuidadorxs de sus hermanxs y personas adultas. De esta
forma, disputan el sentido hegemonico de infancia como una etapa previa e incompleta en

relacion con la adultez como estadio superior del desarrollo humano (Liebel, 2007).

En el apartado que sigue, veremos como toman cuerpo los fundamentos ontoldgicos,
epistemoldgicos y teodricos de la biomedicina que abordamos en los parrafos anteriores en
diversas préacticas/discursos de medicalizacion que infiltran un numero creciente de esferas

de la vida de las personas y colectivos sociales.

3. Medicalizacion: lecturas en clave histérica y definicion

La categoria medicalizacion, con un sentido critico sobre el ejercicio de poder y
control social de la biomedicina, se utiliza por primera vez en el ambito de la sociologia en
el afio 1968 (Murguia, Ordorika y Lendo, 2016). No fue cuestion de azar que se
profundizaran las criticas al modelo biomédico en aquella década. Los movimientos de
contracultura en Estados Unidos y las revueltas estudiantiles internacionalistas de los 60
fueron suelo fértil para la elaboracion de una critica al modelo biomédico, condensado
especialmente en los movimientos anti-psiquiatria que cuestionaron y denunciaron el rol de
esta disciplina en el control y la persecucién social (Irisarri Véazquez, 2018). La
medicalizacién como categoria tedrica y politica emerge al calor de diversas luchas por la

des-medicalizacion de la vida.
Entendemos que, aungue la categoria se uso por primera vez en 1968, los procesos de

medicalizacion no nacen en los 60. Como hemos mencionado con anterioridad, estos

procesos se remontan hasta al siglo XVIII, que es cuando se desarrolla la medicina
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cientifica moderna y, a partir de su articulacion con los Estados, se establece una red de
medicalizacion para controlar y garantizar el crecimiento demografico con el fin de
sostener la creciente necesidad de fuerza de trabajo. Entre fines de siglo XIX y principios
de siglo XX, los dos desarrollos cientificos que marcaron el comienzo de una expansion
medicalizadora sin precedentes en occidente, y legitimaron la hegemonia biomédica en
relacion con otras formas de curacion, son la microbiologia y el uso de antibidticos para el

diagnostico y tratamiento de enfermedades (Watts, 2000).

Aunque presentes con anterioridad, los procesos de medicalizacion se vuelven objeto
de una critica social sustancial y de producciones tedricas inéditas entre los 50 y los 60.
Hacia mediados de siglo XX, la sociedad en general se percata de las incongruencias entre
avances cientificos trascendentales en el campo de la biomedicina y los insuficientes
resultados en el bienestar sanitario que cabia esperar (Foucault, 1974). Se cuestiona la
legitimidad de este modelo de atencién y se denuncia su autoritarismo y su capacidad de
expropiar y dafiar la salud de los conjuntos sociales. Esto Gltimo, debido a los numerosos
efectos adversos de las terapias farmacologicas disponibles y, a su vez, por la préactica
rutinaria de intervenciones innecesarias que generaban la muerte o discapacidad (Delgado
Rodriguez, 2012; Foucault, 2008; llich, 1978). La falta de eficacia y la iatrogenia®*
conviven, a la vez, con la propagacion creciente de la biomedicina en un nimero cada vez
mayor de ambitos de la vida. El saber-poder biomédico deviene un dispositivo de
normalizacion disciplinaria cuyas practicas apuntan a patologizar y encauzar experiencias,
comportamientos, sexualidades y corporalidades que desbordan o se resisten a las normas
bioldgico-politicas y las expectativas productivistas y de consumo capitalista.

Alrededor de los 60, cuando finalizo la era dorada de la medicina clinica, el &ambito de
incumbencia de la biomedicina “se extendié mas all4 de los accidentes y la enfermedad
aguda e incluy6 la administracion de la enfermedad crénica y la muerte, la administracion

de la reproduccion, la evaluacion y el gobierno del riesgo y el mantenimiento y

3 La OMS (1998) define iatrogenia como el incidente que produce un dafio en el paciente asociado a
procedimientos o actos realizados durante la atencion sanitaria.

78



optimizacion del cuerpo sano” (Rose, 2012, p.36). En este escenario, los procesos de
medicalizacién se definen como la presencia ubicua de la biomedicina en la vida de los
conjuntos sociales para incluir, (re) definir, controlar y tratar bajo su campo de
inteligibilidad y accidn experiencias vitales que previamente no habian sido codificadas
como asuntos o problemas médicos (Conrad, 2007; Murguia y otros, 2015; Rose, 2012; Sy,
2018). Las personas y sus vidas son etiquetadas como enfermas o en riesgo y, a partir de
esta codificacion, se habilita un proceso de medicamentalizacion®® dado por el incentivo a

la prescripcion y el consumo desmedido de farmacos (lIriart, 2008).

3.1 La epidemiologia del riesgo y la expansion medicalizadora de la vida

La epidemiologia es una ciencia basica de la salud, en un campo intermedio entre lo
social y lo bioldgico, que analiza la distribucion poblacional y las relaciones de ocurrencia
de los procesos de salud y enfermedad en los conjuntos sociales (Almeida Filho y
Rouquayrol, 2011). Las teorias dominantes y alternativas en epidemiologia, desde el siglo
XIX en adelante, se encuentran en disputa por los modelos explicativos sobre las causas de
las enfermedades y padecimientos humanos, por su papel en la politica pablica sanitaria, y
también, por su objeto de estudio (Urquia, 2006).

Las teorias dominantes otorgan un papel secundario a la dimensién sociocultural de
los procesos de salud y enfermedad. Se focalizan en las condiciones ambientales y
bioldgicas objetivables o potenciales que enferman a los conjuntos sociales para generar
soluciones pragmaticas y generalmente asociadas con el uso de aparatologia diagnostica y
terapéutica y protocolos de atencion biomédica (Urquia, 2006). Las teorias alternativas y
las corrientes criticas de la epidemiologia dominante muestran un interés por poner en
didlogo los saberes biomédicos y las herramientas para la construccién de datos

epidemioldgicos y estadisticos con teorias provenientes de las ciencias sociales. Esto

35 Medicamentalizacion es el proceso por el cual las condiciones sociales, conductuales o corporales son
tratadas, o se considera que necesitan tratamiento, con productos farmacéuticos (Meneu, 2018).
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ultimo, para atender a la complejidad de determinantes y relaciones sociales que se
encuentran en la base de los procesos de salud y enfermedad y que es preciso contemplar en
los abordajes sanitarios. El objetivo es generar y ensayar respuestas humanizadas,
comprometidas con la transformacion de las desigualdades sociales y acorde a las
necesidades contextuales de las comunidades y sujetxs (Urquia, 2006). A su vez, las
propuestas alternativas se focalizan no solo en lo que enferma, sino en comprender las
condiciones y acciones vitales que producen salud en los grupos sociales. Esto ultimo es
muy propio de los intereses y el trabajo en salud que se propone desde el movimiento de
Salud Colectiva en América Latina (Granda, 2004).

En la actualidad, la l6gica de base de la epidemiologia dominante para conocer las
relaciones de ocurrencia de los eventos en salud es el concepto de riesgo y sus correlatos
operacionales, factor y grupo de riesgo®. El indicador epidemioldgico de riesgo es un
calculo de probabilidad que consta de tres elementos (Almeida Filho y Rouquayrol, 2011):

a- Ocurrencia de casos de muerte-enfermedad-salud (numerador)
b- Base de referencia poblacional (denominador)
c- Base de referencia temporal (periodo).

En su proceso de formalizacion conceptual en el campo epidemioldgico, vy
posteriormente en sus usos en la practica clinica, riesgo devino una categoria que adquirid
el significado de peligro oculto (Almeida-Filho y otros, 2009). La superposicién seméantica
entre peligro y riesgo propicio la utilizacion del indicador de riesgo como argumento
cientifico, epidemioldgico, biomédico y politico para la produccion de modelos de atencién

sanitaria preventivistas y medicalizantes que tienen por objeto lidiar y administrar la

% Factor de riesgo se define como “el atributo de un grupo de la poblaciéon que presenta mayor incidencia de
una enfermedad o agravio para la salud en comparacién con otros grupos definidos por la ausencia 0 menor
exposicién a tal caracteristica” (Almeida Filho y Rouquayrol, 2011, p. 97). Grupo de riesgo remite a un
conjunto poblacional expuesto a un determinado factor de riesgo o identificado por un marcador de riesgo. La
diferencia entre factor y marcador de riesgo es que los factores pueden ser modificables mientras que los
marcadores hacen referencia a atributos inmodificables, como la edad o la pertenencia étnica (Almeida Filho
y Rouquayrol, 2011).
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incertidumbre sobre el futuro en cuanto a los peligros ocultos para la salud. El riesgo
sobrepaso su rol de indicador de probabilidad para devenir un discurso politico que sefiala
un determinado proyecto de vida y de mundo, que establece un marco de lectura sobre lo
que significa estar sano o enfermo y que delimita el universo de signos y significantes
disponibles para narrar experiencias vitales ligadas a la salud (Ayres, 2005). Huir de los
riesgos se transformo en sindénimo de estilo de vida sano (Almeida-Filho y otros, 2009) y la
diseccion sistematica in vivo de los modos de vida y los cuerpos para descubrir y corregir
factores de riesgo, en el marco de sentido de la practica biomédica y los cuidados de la

salud de las personas.

A partir de algunos artefactos creados sobre el indicador de riesgo, que esconden los
limites de su uso y las interpretaciones que es posible hacer a partir de la informacién que
arroja, el discurso del riesgo se expandid en la practica clinica como instrumento para
decidir intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas anticipadas frente a eventos de
salud que tienen alguna probabilidad de ocurrir en el futuro. EI primero de estos artefactos
tiene que ver con la operacion de equiparar la probabilidad de ocurrencia de un evento de
salud en una poblacién dada, con la probabilidad de ocurrencia de ese mismo evento en
sujetxs individuales (riesgo individual). El indicador de riesgo estima la probabilidad
poblacional de ocurrencia, que no es lo mismo que la probabilidad individual, ya que en la
vida de Ixs sujetxs operan numerosas contingencias que conspiran de manera compleja en
la ocurrencia de procesos de salud enfermedad (Almeida-Filho y otros, 2009). Dicho de
otro modo, en la interpretacion del indicador de riesgo no se establece una diferenciacion
entre los determinantes de la enfermedad o el evento de salud a nivel individual y a nivel
poblacional (Urquia, 2006). Al trasladar un indicador de riesgo poblacional a Ixs sujetxs, se
reduce la complejidad del presente y se observa con frecuencia que el riesgo pierde su
caracter de indicador de probabilidad para devenir sefial de un destino cierto e ineludible en
relacion con algun suceso de salud. Esta confusion conceptual habilita y legitima un arsenal
de medicalizacion y vigilancia para evitar o mitigar la evolucion hacia dicha construccién

presente sobre el futuro (Ayres, 2005). A su vez, dichos artefactos lo vinculan con la nocion
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biomédica restrictiva®’ y moralizante de estilos de vida, en el sentido de la conducta
individual, racional, y en apariencia sin contradicciones, bajo la cual Ixs individuos asumen
conductas que pueden ser riesgosas o0 protectoras para su salud (Almeida-Filho y otros,
2009; Alvarez, 2012).

Otra manipulacion sobre el indicador de riesgo tiene que ver con utilizar para un
contexto dado, con la pretension de equipararlas, las probabilidades de ocurrencia de un
evento de salud calculadas en contextos geopoliticos lejanos. Lejanos no en términos de
distancia geografica, sino de estructura social, economia, politica y organizaciéon del
sistema sanitario, entre otras dimensiones que le otorgan singularidad a cada configuracion
territorial (Almeida-Filho y otros, 2009). Por eso mismo, seria deseable producir
indicadores propios para cada contexto y en ese caso, con alguna intencion justificada, es
posible realizar comparaciones entre diferentes comunidades, pero siempre atentxs a las

caracteristicas diferenciales o comunes de las poblaciones de referencia.

Por altimo, una confusién frecuente en el uso operacional de riesgo es creer que las
relaciones de ocurrencia son relaciones causales. No necesariamente y, de hecho, en
muchos casos no es posible garantizar este tipo de relacién ya que no llega a conocerse
intimamente la contribucion especifica de cada factor de riesgo a un determinado evento de
salud (Urquia, 2006). En estos casos, en los que no se satisfacen una serie de criterios que
apuntan a otorgarle al factor un peso causal, seria mas preciso hablar de asociacion
estadistica (Bradford-Hill, 1994). Asociaciones que deberan ser (retro) activamente
integradas como emergentes o contingencias en el marco de una cadena de significantes y
relaciones sociales complejas, para recién desde este lugar, comprenderlas y utilizarlas

como soporte para estrategias de promocion de la salud (Almeida-Filho y otros, 2009).

3Decimos que el significado biomédico de estilos de vida es restringido en relacion con las
conceptualizaciones provenientes de las ciencias sociales que, a diferencia de la biomedicina y la
epidemiologia hegemonica, entienden que estilos de vida refiere a comportamientos colectivos sobre los que
la estructura social ejerce una influencia considerable (Alvarez, 2012).
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3.2 Los cuerpos en los dispositivos de medicalizacion

A traves de la medicalizacion de la vida, los sectores dominantes intentan reproducir -
con argumentos basados en un orden natural de las relaciones sociales- comunidades
jerarquizadas en base a la sexualidad, la racializacién y la clase social. Algunos cuerpos son
virtuosos para la reproduccion de dicho orden y otros deben ser silenciados, corregidos o
explotados para poner a funcionar la maquinaria productiva y reproductiva que garantiza
privilegios econémicos, politicos y simbolicos para sectores generalmente encarnados por
la blanquitud® y la masculinidad heteronormativa de paises tanto centrales como

periféricos.

En este contexto normativo, Ixs sujetxs de las protestas sociales, los cuerpos de las
mujeres, los cuerpos masculinos de lesbianas y varones trans, los cuerpos feminizados de
varones homosexuales, de travas y de mujeres trans, los cuerpos gordos, migrantes y
racializados, han sido objeto de mayor persecucion, normalizacion y medicalizacion, a lo
largo de la historia y en la actualidad (Di Liscia, 2005; Nari, 2004; Salessi, 1995; Sy, 2018).

3.2.1 Medicalizacién de los procesos reproductivos

Una de las formas de violencia y medicalizacion mas visible y denunciada, pero no
por ello erradicada de las instituciones de la salud, es la que se ejerce sobre las mujeres en
los procesos reproductivos (Canevari Bleidel, 2011; Davis Floyd, 2004; Esteban, 1994,
Yafiez, 2016). En el marco de la expansion biomédica sobre la vida y su hegemonia en
relacion con el universo de practicas de cuidados, la reproduccién devino una experiencia
codificada en términos bioldgicos y gestionada por profesionales expertxs en instituciones

de salud. Los cuerpos de las mujeres son cosificados y leidos como maquinas defectuosas a

38 _a blanquitud no refiere a un hecho biolégico o a una mera caracteristica de Ixs sujetxs en base al color de
su piel. Alude a los procesos histéricos, culturales, sociolégicos y politicos que hicieron posible la
construccién de una identidad blanca privilegiada que se representa a si misma como lo neutro y lo universal
en relacidn con lo otro/Ixs otrxs, a quienes subalterniza a partir de una politica racista que se articula con otras
formas de dominacién (Garzén, 2018).
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las que es preciso controlar de cerca, perfeccionar, reformar y reparar mediante una serie de
tecnologias biomédicas que incluyen farmacos para agilizar el parto, camillas para parir en
posicién acostada, monitoreos fetales y tactos vaginales innecesarios, episiotomias
compulsivas® y unidades de espera donde las mujeres quedan separadas de su entorno
afectivo, entre otras practicas de violencia obstétrica (Canevari Bleidel, 2011; Castro y
Erviti, 2015; Davis Floyd, 2004; Yarfiez, 2016).

Para transitar sus experiencias sexuales y reproductivas en instituciones de salud, las
mujeres deben adaptar sus propios ritmos corporales a los estandares de evolucién clinica
impuestos por el modelo biomédico y la organizacion asistencial de los servicios sanitarios
(Yafiez, 2016). El ensafiamiento para que los estandares se cumplan, la medicalizacion y las
practicas de violencia obstétrica se intensifican cuando la persona que esta en frente de Ixs
médicxs es leida en términos de otredad, como en el caso de las mujeres migrantes de
paises empobrecidos. Sobre ellas se proyectan estereotipos de atraso cultural, de pasividad
o de aptitudes defectuosas para atravesar embarazos, partos y la crianza, en relacion con los
parametros biomédicos racistas, heteropatriarcales y occidentales de maternidad vy
feminidad (Cernadas, 2012).

En las practicas estandarizadas de medicalizacién reproductiva, que con frecuencia
podriamos caracterizar como violencia obstétrica, se generan dafios fisicos y mentales
directos y, a la vez, son un intento de apropiacion de las vivencias de las mujeres. Esto
ultimo, porque se reduce la subjetividad de las mismas al papel sumiso impuesto por la
biomedicina y porque se intenta capturar las narrativas que las propias mujeres hacen de sus
experiencias para reducirlas a los dispositivos de inteligibilidad biomédica que solo se
interesan por el registro de los aspectos biolégicos y procedimentales de las mismas (Di

Giaccomo, 2010; Yafez, 2016). De esta forma, se reedita cotidianamente la apropiacion

3 Una episiotomia es una incisién que se realiza durante el trabajo de parto sobre el perineo, que es un
conjunto de musculos y tejidos blandos que tapiza la parte inferior de la pelvis. El objetivo de la practica es
aumentar el diametro del canal vaginal para facilitar la salida del producto. No obstante, la Organizacion
Mundial de la Salud no recomienda su uso rutinario porque no hay evidencia cientifica de que sea una
intervencion favorable para el desarrollo del parto y por las consecuencias fisicas, psicologicas y los
problemas de recuperacion que conlleva para las mujeres durante el  puerperio.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272435/WHO-RHR-18.12-spa.pdf?ua=1
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originaria sobre los cuerpos y conocimientos de las mujeres de la que nos habla Federici
(2010), cuando explica las condiciones histdricas y politicas que posibilitaron la transicion

del feudalismo al sistema capitalista de produccion.

Una de las estrategias de resistencia que despliegan las mujeres frente a la violencia
obstétrica, y también para transitar de manera mas acorde con sus expectativas los procesos
reproductivos, consiste en generar espacios colectivos de lucha que promueven partos
humanizados y donde es posible compartir conocimientos y recursos de acompariamiento,
complementarios o alternativos en relacion con las formas de atencion biomédicas (Yafiez,
2016). Producto de las estrategias colectivas de lucha en el campo de la salud reproductiva,
en el afio 2004 se sanciond en Argentina la Ley N°25.929 de Parto Humanizado®. Esta Ley
crea un marco de protecciéon frente a las practicas de violencia obstétrica y, ademas,
establece un lineamiento de préacticas institucionales cuyo objetivo es fomentar que las

mujeres y personas con capacidad de gestar sean protagonistas de su propio parto.

3.2.2 La salud mental en la mira

En el marco de abordajes biomédicos fragmentados y descontextualizados de las
condiciones generales de vida, hay una tendencia a silenciar los sintomas y limitar la
construccion de sentidos sobre los procesos de salud y enfermedad mediante clasificaciones
diagnosticas que toman en cuenta primordialmente aspectos clinicos y bioldgicos (Valls-
Llobet, 2009). Este modus operandi se observa en todas las especialidades médicas, sin
embargo, adquiere especial relevancia en el campo de la psiquiatria. En primer lugar,
porque la etiquetacion de Ixs sujetxs como enfermxs psiquiatricxs tiene una carga de
estigma social diferencial en relacion con otras enfermedades. Las explicaciones cientificas
sobre las causas de las entidades clinicas se confunden con valoraciones morales v,
automaticamente, la voz de Ixs enfermxs psiquiatricxs pasa a ser una voz desacreditada.
Sus palabras pierden validez en el marco de sociedades que veneran la racionalidad
occidental (Sy, 2018). En segundo lugar, porque las terapias disponibles para encauzar

subjetividades, crisis vitales, personalidades catalogadas como anormales o practicas

40 http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglnternet/anexos/95000-99999/98805/norma.htm
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contestatarias al orden instituido, tienden a aplanar el animo, las percepciones sensoriales y

el deseo en todas sus formas (Goodman y Gilman, 2006).

Con esta ultima afirmacion no queremos desacreditar el uso de terapias
farmacoldgicas para el tratamiento de padecimientos mentales, y mucho menos a quienes
las necesitan. Entendemos que, en ocasiones, estas herramientas terapéuticas son el recurso
mas cercano y posible para sobrevivir e intentar abrirse paso en la complejidad de
situaciones problematicas, privaciones materiales y afectivas en las que se desarrolla la vida
diaria de muchas personas. No obstante, nos interesa desarrollar algunos argumentos para
explicitar cuales son las condiciones estructurales que determinan que la psiquiatrizacion y
la medicamentalizacion sean practicas biomédicas habituales sobre determinados grupos
sociales, en especial sobre las mujeres, y, ademas, que constituyan la forma preponderante

y, a veces la Unica, de codificar y acompariar el sufrimiento mental.

El uso de psicofarmacos y los diagndsticos psiquiatricos no son exclusivos de la
psiquiatria. Las benzodiacepinas*!, junto con los antidepresivos, son un farmaco de uso
frecuente en el primer nivel de atencion®? y en las salas de urgencia (Vedia Urgell y otrxs,
2005; Machado de Azevedo Filho y otrxs, 2012). Una cuestion comin para todos los
niveles de atencién es que las mujeres son las que reciben con mayor frecuencia
diagndsticos y tratamientos psiquiatricos (do Nascimento Silva Trad, 2010). Pocos sistemas
de informacion sanitaria cuentan con informacién disponible sobre la magnitud de la
prescripcion y el consumo de psicofarmacos en otrxs sujetxs subalternizadxs como Ixs
migrantes y personas LGTTBI+, situacion que denota la invisibilidad de las problematicas

de salud de estos colectivos en los sistemas sanitarios (OPS, 2015).

41 Las benzodiacepinas son farmacos que actlian sobre el sistema nervioso central con efecto sedante, inductor
del suefio, ansiolitico, anticonvulsivante y relajante muscular (Goodman y Gilman, 2012).

42 El primer nivel es el mas cercano a la poblacion, o sea, el nivel del primer contacto. Estd organizado
alrededor de recursos que permiten resolver las necesidades de atencion basicas y mas frecuentes. En este
nivel se desarrollan actividades de promocion de salud, prevencion de la enfermedad y procedimientos de
recuperacion y rehabilitacion. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con
establecimientos de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud, etc. Se resuelven
aproximadamente 85% de los problemas prevalentes (Vignolo y otrxs, 2011).
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Cuando la atencion médica se presta en salas de urgencias o por especialidades
clinicas que no son del area de salud mental y cuando quienes consultan son mujeres, hay
una tendencia a subestimar sintomas fisicos, como el dolor o la falta de aire, y a
interpretarlos de manera reduccionista como sintomas psiquiatricos y emocionales (Valls
Llobet, 2011). Sin exdmenes complementarios que descarten enfermedades
cardiovasculares graves, las mujeres son etiquetadas como pacientes con trastornos de
ansiedad o depresion, reciben psicofarmacos y son derivadas para consultas posteriores con
servicios de salud mental. Estos sesgos diagndsticos tienen que ver, por una parte, con los
prejuicios y estereotipos de género del personal de salud, que no recibe una formacién de
grado ni de posgrado con perspectivas sociales, histdricas y de género sobre los procesos de
salud y enfermedad (Castro y Erviti, 2015). Por otra parte, hasta hace algunas décadas, las
mujeres eran invisibles en la investigacion clinica. Esta ausencia, que a la fecha se
encuentra insuficientemente subsanada, genera sub-diagndsticos o, en el otro extremo, una
hiper-medicalizacion de cuadros clinicos cuyas causas se desconocen y para los cuales se
ensayan tratamientos que no tienen eficacia y seguridad probada (Esteban, 1994; Valls
Llobet, 2011).

En el caso de la psiquiatria, la corriente hegemonica al interior de este campo recurre
a la semiologia psiquiatrica como recurso de acercamiento a Ixs usuarixs, y al biologicismo
y al determinismo genético como modelos interpretativos primarios de los padecimientos
mentales (Galende, 2008). De esta forma, las narrativas biograficas de las personas, sus
relaciones sociales, las condiciones socio-econémicas, los procesos historicos y politicos,
las relaciones de género, el racismo y el mandato de heterosexualidad obligatoria, entre
otras dimensiones que configuran las experiencias singulares de Ixs sujetxs, ocupan un
lugar secundario en la escucha y las lecturas biomédicas sobre los determinantes de la salud
mental. El biologicismo en la psiquiatria tiene un fuerte arraigo en el mandato de
prescripcion de farmacos impuesto por los intereses economicos de la industria
farmacéutica (Galende, 2008).

Lxs usuarixs de servicios de salud, por su parte, en ocasiones necesitan, demandan a

Ixs médicxs o consiguen por sus propios medios psicofarmacos y otras sustancias
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psicoactivas para afrontar experiencias cotidianas marcadas por los mandatos sociales de
productividad, cuidados de otrxs, felicidad, heterosexualidad obligatoria y, también, para
atravesar situaciones de dafio fisico y mental producto de distintas formas de violencia
sexista y racial (Arizaga, 2017; Mori Quispe y Baltazar, 2011; Rosales Nava, 2002; Séez
Pérez y otrxs, 2019). La auto-prescripcion de psicofarmacos es, también, una estrategia
para evitar la institucionalizacion y las etiquetas con diagndsticos psiquiatricos que
condicionan, con una carga de estigma y exclusion, sus relaciones laborales, familiares y
sociales en general (do Nascimento Silva Trad, 2010; Irigoien Ulaiar y Oiz Elgorriaga,
2019). Las etiquetas psiquiatricas —como la psicosis, la depresién o el retraso mental- y la
manicomializacion se imponen en mayor medida sobre sujetxs sulbalternizadxs; mujeres,
varones empobrecidos, migrantes y sexualidades no heteronormativas (Jimenez Espafia,
2013; Salessi, 1995; Sy, 2018). La patologizacion de estos conjuntos sociales tiende a
subestimar o anular sus voces y existencias por ser consideradas como una amenaza al
orden social (Sy, 2018).

Desde perspectivas criticas a la psiquiatria hegemonica, para devolverles un lugar
digno a las experiencias mentales, es necesario quitarle poder a Ixs médicxs, crear formas
de abordaje interdisciplinario y generar redes de atencidon primaria que posibiliten
acompafiamientos territoriales, por fuera de las instituciones psiquiatricas (Galende, 2015;
Tomé, 2014). En relacion con las redes de acompafiamiento territorial, es necesario
construir apoyo social y politicas de Estado con perspectiva de género que atiendan a la
complejidad de asuntos vitales que estan en la base de los padecimientos mentales y que, en
contextos de crisis biograficas, se desorganizan: los vinculos afectivos y de cuidados, las
cargas de trabajo reproductivo que afectan principalmente a las mujeres y a sujetxs
feminizadxs, los ingresos econémicos y la vivienda, entre otros asuntos. Sin una contencion
gue garantice estas condiciones esenciales mientras se desarrolla el proceso de curacion, los
farmacos y la institucionalizacion psiquiatrica continuaran siendo la principal salida para la

atencion de la salud mental (Galende, 2015).
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3.2.3 Algunas reflexiones sobre el escenario actual de los procesos de

medicalizacién

En los tiempos que corren, marcados por la avanzada neoliberal*® a escala planetaria,
la patologizacion y normalizacion disciplinaria coexisten con procesos de medicalizacion
que se imprimen en los cuerpos Yy en las subjetividades a través del mandato de autonomia
individual y perfeccionamiento de las capacidades humanas (Rose, 2012; Vazquez Garcia,
2013). La medicalizacion de la vida se desarrolla en el marco de una pluralidad de
pedagogias de la existencia cotidiana (Rose, 2007) que incluyen representaciones y
mandatos sociales sobre lo que significa llevar una buena vida, ser ciudadanxs competitivxs

y responsables del propio bienestar y del cuidado de la salud (Arizaga, 2017).

Con base en conocimientos sobre la constitucion intima del cuerpo y la mente, el
campo biomédico ha creado nuevos nichos de ganancias a partir de técnicas que permiten la
manipulacion de procesos basicos en los niveles molecular, celular y genético, bajo la idea
de que la existencia corporal, mental y el devenir de los ciclos vitales pueden ser
perfeccionados (Rose, 2012). En este contexto, el envejecimiento, la muerte, la sexualidad,
las caracteristicas genéticas de los embriones, el peso corporal, el desempefio deportivo o la
memoria devienen experiencias 0 entidades decodificables, maleables y perfectibles a
través de biotecnologias. Los servicios de salud ofrecen una variedad de précticas de
perfeccionamiento somaético y aquellxs sujetxs que detentan el capital simbdlico y
econdémico necesario contratan el mend méas adecuado para disefiar su propia existencia
(Rose, 2012; Vazquez Garcia, 2013). Mientras tanto, el grueso de la poblacién de paises del
sur debe sobrevivir sin recursos elementales para el desarrollo de la vida, como al agua, la

tierra, los alimentos y el acceso a servicios basicos de salud (Murguia y otrxs, 2015).

Otra singularidad del escenario biopolitico actual es que, en paralelo con los

desplazamientos de sentido sobre el binarismo sexual y los roles sociales de género

43 Entendemos por neoliberalismo la construccion de un Estado bajo la vigilancia del mercado. O, lo que es lo
mismo, de la conversion de la economia de mercado en el érgano de articulacion y regulacién tanto de la
existencia como de la accion del Estado (Martinez Matias, 2016).
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impulsados por las luchas de movimientos sociales feministas y de disidencias sexuales,
determinados avances biotecnoldgicos -la fertilizaciéon in vitro, la hormonizacién o las
cirugias que acompanan las transformaciones corporales de sujetxs trans o intersexuales-
han devenido reivindicaciones politicas y forman parte de las demandas al Estado (Vazquez
Garcia, 2013). Entendemos que hay una convivencia tensa entre la posibilidad de
existencias deseantes y gozosas que se habilitan a partir de tecnologias corporales y cierto
grado de captura politica de los desplazamientos de sentido que logran las luchas sociales.
Esto ultimo, cuando el mercado capta reivindicaciones politicas colectivas que aspiran a
ampliar el universo de experiencias vivibles y las formas de habitar el mundo para
transformarlas en productos de consumo individual gestionados por la biomedicina.
Quienes no puedan pagar por estos servicios deberan postergar su deseo de transformacion
corporal, exponerse a practicas de riesgo o disfrazar los procesos de transformacién
identitaria con etiquetas patologizantes, que son las llaves que permiten acceder a dichas
tecnologias en los servicios de salud publica (Vazquez Garcia, 2013).

En el recorrido hecho hasta el momento, hemos podido observar que la salud
colectiva e integral no es el objetivo principal del campo biomédico. Por el contrario, los
intereses de la medicina occidental son afines y potenciadores de las estrategias de
acumulacién capitalista. La biomedicina reproduce un orden clasista, racial y hetero-
patriarcal -donde ciertos cuerpos considerados descartables o inferiores en la linea de lo
humano sostienen en condiciones muy precarias de vida el trabajo productivo y
reproductivo- a través de estrategias de medicalizacion y medicamentalizacion

disciplinantes y normalizantes.

En el marco de sociedades donde la politica econémica neoliberal realza los ideales
de autonomia individual, autorregulacion de las capacidades corporales productivas y el
consumo como signo de estatus ciudadano-, la biomedicina reinventa las estrategias de
medicalizacién e invade capilarmente la vida. A través de tecnologias que se presentan
como productos de consumo para mejorar la calidad de vida, combate los riesgos de vivir y
el envejecimiento. En este modelo de actuacion, la biomedicina deviene una institucion

cuyo sentido es asesorar y vender recursos para un perfil de sujetx, propio de la politica
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neoliberal, que es empresarix de si mismx y que, con mayor o menor grado de resistencia y
consciencia sobre las imposiciones de consumo del mercado, decide acceder a diferentes

tecnologias de mejoramiento vital (Rose, 2007, Vazquez Garcia, 2013).

En la seccion que sigue, nos detendremos en el analisis de las formas concretas en
que los fundamentos tedricos del saber biomédico y las practicas de medicalizacién toman
cuerpo en los abordajes de la biomedicina, tanto en las formas de acercamiento e
interaccion entre Ixs profesionales de la salud y Ixs usuarixs, como en las précticas de

cuidados que ofrece la biomedicina en distintos escenarios de atencidn sanitaria.

4. Los cuidados y sus abordajes biomédicos en los procesos de salud y

enfermedad

El biologicismo, la idea de que los cuerpos son maquinas a las que se puede
comprender y abordar por partes, en escalas y separadas de su contexto y la relacion
hegemonica de Ixs médicxs con respecto a otras modalidades de atencion y a otrxs
sanadorxs, son algunos de los valores que configuran la atencion biomédica y la
organizacion de los servicios de salud. A continuacion, analizamos de qué forma toman
cuerpo los principios que acabamos de mencionar en los abordajes y practicas discursivas

biomédicas en contextos institucionales y fuera de ellos.

4.1 Interrogatorio biomédico e historia clinica: el cuerpo como cédigo

descifrable de la enfermedad

La escucha biomédica y el dialogo con Ixs usuarixs de servicios de salud se estructura
alrededor de un interrogatorio -que guarda semejanzas con los dispositivos de indagacién

judicial y policial (Canevari, 2016)- y de la historia clinica. Esta ultima, es un documento-
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guia donde Ixs médicxs registran por escrito los hallazgos de la historia vital, de salud y
enfermedad de Ixs sujetxs que son relevantes desde la perspectiva biomédica. Tanto el
interrogatorio como la historia clinica son dispositivos de escucha centrados en la
enfermedad y en la perspectiva y las necesidades de Ixs médicxs para cumplir con su

trabajo asistencial (Alcaraz Aglero y otrxs, 2010).

Se consignan datos acerca del motivo de consulta, la historia reciente de los sintomas
y enfermedad actual, los antecedentes personales y familiares y los factores de riesgo para
enfermar. En un segundo momento, se registra el examen fisico y los examenes
complementarios previos y actuales. Finalmente, sobre la base de la informacion que
aportan Ixs usuarixs y los exadmenes complementarios, se establecen presunciones
diagnosticas que fundamentan una serie de estrategias diagnoésticas, preventivas y
terapéuticas (Alcaraz Aglero y otrxs, 2010). La lectura médica sobre la informacion que
aporta la historia clinica se encuentra mediada por clasificaciones previas sobre la
conducta, parametros bioldgicos, bioquimicos, funcionales y estéticos de los cuerpos en
términos de lo normal vs. patoldgico y, también, por las propias creencias de cada médicx
(Canguilhem, 1971; Caponi, 2010; Davis Floyd, 2004; Toboso Martin, 2017). En este
sentido, lejos de ser meras herramientas para la recoleccion de datos, el interrogatorio
biomédico y la historia clinica son dispositivos a partir de los cuales se establecen
valoraciones morales sobre las corporalidades y las précticas de Ixs sujetxs que habilitan
todo un conjunto de prescripciones normalizantes. Esta potestad de valoracion, que se
adjudican principalmente Ixs médicxs, asienta en el poder simbolico y cultural que detentan

y en la legitimidad para obrar que les otorga el Estado (Canevari, 2016; Foucault, 2003).

El interrogatorio y la historia clinica se realizan de forma sistematica y estandarizada
sobre todas las personas que consultan, sin embargo, se vuelven especialmente incisivos vy,
en ocasiones violentos, sobre las mujeres empobrecidas, sexualidades y corporalidades no
heteronormativas y migrantes (Antoniucci, 2016; Canevari Bleidel, 2011; Yafiez, 2016).
Por ejemplo, la violencia ejercida en el interrogatorio que remite a una funcién policial se
observa en las consultas de mujeres que acuden a las guardias luego de realizarse un aborto.

En esta situacién, son instadas de forma violenta a confesar que realizaron dicha practica

92



bajo amenazas de denuncias o posibles complicaciones si no aportan la informacion que se
les solicita*. La presuncion de heterosexualidad en las consultas ginecoldgicas y la
realizacion rutinaria de preguntas que indagan, sin fundamento cientifico, en cuestiones
tales como el nimero y tipo de parejas sexuales como parametros de riesgo para contraer
infecciones de transmision sexual, son algunos otros ejemplos de la funcién disciplinante

del interrogatorio biomédico (Gayet, 2015).

Para finalizar, nos interesa remarcar otro aspecto del interrogatorio y la historia
clinica que, vinculado con el biologicismo, reproduce asimetrias en la relacion entre
usuarixs y médicxs. Los relatos sobre la historia de enfermedad, padecimientos o cualquier
otro motivo de consulta son fragmentados y codificados bajo la forma de aprehension
biomédica de la experiencia. La perspectiva de las personas que consultan sobre lo que
acontece en sus cuerpos, la evolucion histérica y la trama social en la que se producen los
padecimientos se encuentran en una posicion de subalternidad con respecto a los modos de
decir de la biomedicina (Davis Floyd, 2014; Valls-Llobet, 2009). Lxs usuarixs deben
adaptar sus narrativas a los modos de inteligibilidad biomédicos, que aparecen como
descripciones cientificas y neutras sobre los cuerpos pero que, en concreto, habilitan y
legitiman toda una serie de précticas de control social y medicalizacion sobre los procesos
vitales (Yafiez, 2016).

4.2 Principio de separacion

Con distintos grados de aislamiento, segln se trate de unidades de terapia intensiva,
internaciones en sala comun o consultas médicas ambulatorias en hospitales y centros de
salud, la atencion biomeédica se estructura alrededor de la separacion de Ixs sujetxs de su
contexto (Davis Floyd, 2004; Rose, 2012). Por contexto entendemos el espacio domestico,

los afectos que Ixs rodean, las redes sociales que Ixs sostienen, los espacios abiertos, el aire

44 \er informe AMNISTIA INTERNACIONAL: https://amnistia.org.ar/wp-content/uploads/delightful-
downloads/2017/09/EL-ACCESO-AL-ABORTO-EN-ARGENTINA-ENTREGAOQO3-FINAL.pdf

93


https://amnistia.org.ar/wp-content/uploads/delightful-downloads/2017/09/EL-ACCESO-AL-ABORTO-EN-ARGENTINA-ENTREGA03-FINAL.pdf
https://amnistia.org.ar/wp-content/uploads/delightful-downloads/2017/09/EL-ACCESO-AL-ABORTO-EN-ARGENTINA-ENTREGA03-FINAL.pdf

libre, los arboles, el cielo o sus mascotas. En una analogia con las observaciones en
microscopios, en las cuales microorganismos y otras estructuras diminutas son separadas de
su medio para ser observadas con mayor aumento con una especie de lupa, IXs sujetxs y sus
cuerpos son separadxs de la trama social en la que se produce el padecimiento, para su

estudio y tratamiento.

La realizacion de pruebas diagnoésticas y tratamientos para situaciones de salud que
en la inmediatez o potencialmente ponen en peligro la vida, en ocasiones, precisa de la
internacion en hospitales o clinicas que cuentan con el personal y los recursos tecnoldgicos
para abordarlas. La separacion de Ixs sujetxs de sus contextos vitales durante una
internacién conlleva una interrupcion de las rutinas cotidianas previas y una vigilancia
estrecha de las actividades bajo el nuevo régimen transitorio de vida hospitalaria. Las
decisiones sobre las horas de suefio, la alimentacion o el momento oportuno para tomar un
bafio ya no le pertenecen a Ixs pacientes (Testa, 1993). Las rutinas diarias intrahospitalarias
se estructuran en funcion de los horarios y las exigencias institucionales de trabajo de
médicxs, enfermerxs, laboratorios, servicios de diagnostico por iméagenes, horarios de
cocina, etc. (Davis Floyd, 2004).

A su vez, opera una separacion jerarquica de las dimensiones de los cuidados entre
aquellas que son relevantes para el proceso terapéutico biomédico —realizacion de estudios,
administracion de farmacos, examen fisico-, y aquellas que son secundarias en dicho
proceso — el acompafiamiento afectivo, la alimentacidn acorde a los gustos y necesidades de
Ixs sujetxs, el suefio y el contacto con el mundo exterior. Estas Gltimas, se encuentran
subordinadas y en una espera continua en relacion con la nueva temporalidad que marcan

las primeras (Testa, 1993).

El principio de separacion se refleja en abordajes terapéuticos que toman escasa
consideracién sobre como impactan las prescripciones biomédicas medicamentosas,
alimentarias, de ejercicio fisico o de controles de salud en la organizacion vital, laboral,
familiar, econdmica y afectiva de las personas, principalmente de las mujeres, sobre

quienes recaen las responsabilidades y los costos del trabajo no remunerado de cuidar la
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salud de otrxs (Batthyany y otrxs, 2015; Esteban, 2003). En este sentido, hay un trabajo de
salud (Sinding, 2010) que realizan Ixs sujetxs para poder cumplir las prescripciones
biomédicas: “el trabajo de hacer visibles las propias condiciones materiales e identidades
sociales, y el trabajo de gestionar estas condiciones e identidades cuando no son atendidas
por la instituciéon” (Sinding, 2010, p. 1657 citado en Yafez, 2016). Tal como senala la
antropologa mendocina Sabrina Yafiez (2016), para el acceso efectivo a los sistemas
sanitarios se requiere mucho mas que la disponibilidad de los mismos, es necesario “mucho
trabajo de organizacion y coordinacion activas por parte de las mujeres, incluyendo la
gestion de tiempos, recursos y relaciones con otras personas de sus redes familiares y/o
comunitarias” (p.14).

A modo de sintesis, podemos decir que el principio de separacion organiza un tipo de
atencion biomédica en la cual, para arribar a un diagndstico, Ixs sujetxs son aisladxs de sus
entornos vitales. A su vez, el principio de separacion estructura el pensamiento biomédico
de tal forma que se realiza la operacion constante de separar lo biolégico y los procesos de

salud y enfermedad respecto de los determinantes sociales.

4.3 Estandarizacion de los cuidados

Estandarizar, segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, es ajustar a una
norma*. La operacion de ajustar a una norma es la marca caracteristica de la biomedicina
que, cuando identifica un desplazamiento en relacién con sus prototipos de cuerpos y
comportamientos, busca corregirlo (Menéndez, 2001; Nari, 2004; Salessi, 1995). No solo
existe una mirada biomédica estandarizada, sino también précticas biomédicas

estandarizantes.

¢Que formas adquiere la estandarizacion biomeédica y de qué manera se imprime en

los cuerpos y en la subjetividad? Una de las estrategias de estandarizacion, que abordamos

4> https://dle.rae.es/estandarizar?m=form
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en el apartado sobre medicalizacion, es la que refiere a los discursos sobre estilos de vida,
estrechamente vinculados con la nocién de riesgo. Bajo el paradigma del riesgo, la nocion
de estilos de vida adquiere una connotacién moralizante y conservadora. La asociacion
entre conducta “saludable” /’no saludable” y la probabilidad de estar sanx o de enfermar se
transforma en fundamento para prescripciones clinicas estandarizadas que, sin atender a las
singularidades de los contextos vitales de Ixs sujetxs, marcan los habitos esperables en
términos de alimentacion, ejercicio fisico, suefio, crianza, cuidado de la piel, etc. Estas
practicas, ademas de crear nichos de consumo, se imprimen en la subjetividad como un
deber ser que se establece como condicién para estar saludable o para envejecer con gracia
(Almeida-Filho y otros, 2009; Menéndez, 2009; Rose, 2012).

Otra forma de estandarizacion biomédica es la internacion hospitalaria, situacion en
la que se establecen rutinas cotidianas que estructuran el trabajo de Ixs profesionales de la
salud y, a su vez, dan forma a la experiencia de Ixs usuarixs. Las rutinas consisten en
secuencias casi invariables de procedimientos que se realizan sobre la totalidad de las
personas internadas -independientemente del motivo de su estadia- de manera automatica y
en horarios estipulados (Davis Floyd, 2004). Algunos procedimientos rutinarios y
mecéanicos son los examenes de laboratorio, la realizacion de electrocardiogramas y la
colocacion de vias intravenosas para la administracion de fluidos, aun cuando la persona
internada no presente dificultades para tomar liquidos y no tenga indicacién de farmacos
por via intravenosa. Los controles médicxs se realizan varias veces al dia, sin importar si la
persona esta descansando o tomando su desayuno. Las comidas son las mismas para todxs,
salvo alguna indicacion especifica, y siempre se realizan en los mismos horarios. Si una
persona no estd a gusto con los alimentos que recibe y solicita otras posibilidades, en
general, éstas son denegadas (Davis Floyd, 2004). Hay una homogenizacion bajo el
régimen de vida intrahospitalaria que se rige por normativas de los servicios y por el saber
biomedico estructurado. Esto facilita la tarea del personal de salud, pero como
contrapartida, desoye las necesidades singulares de cuidado y obstaculiza el ejercicio de
experimentar nuevos sentidos de vida en relacién con el sufrimiento o los padecimientos
(Merhy, 2017).
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Otra via de estandarizacion surge como resultado del uso de protocolos y guias para
la atencion biomédica®®. En base a textos que son elaborados por asociaciones de expertxs y
organismos internacionales, se regulan las acciones biomédicas, administrativas y el uso de
recursos al interior de las instituciones sanitarias (Yariez, 2016). Desde organismos
internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con alta incidencia
sobre las politicas de Estado, se producen y exportan metas sanitarias, guias y protocolos de
atencion que impregnan la organizacion de los servicios de salud, sobre todo en paises
periféricos (Lasso Toro, 2012; Nurefia, 2009). Para la elaboracion de estos textos-guia, se
toman como referencia datos estadisticos y evidencias clinicas producidas en base a
realidades extra-locales —en ocasiones de paises centrales europeos o de Estados Unidos-
con respecto a los contextos sociales, econémicos y sanitarios en los que posteriormente se

aplicaran estas normas (Martinez Sagasta, 2007; Yafez, 2016).

Los protocolos, y las respuestas normativas en general, son soportes valiosos para la
resolucion de problemas simples y estructurados que requieren de una respuesta rapida y
precisa para evitar dafios mayores en alguna situacién concreta de enfermedad aguda o
catastrofe (Huertas, 1993; Matus, 1987). No obstante, en las instituciones de salud se
observa un uso compulsivo y reduccionista de estas herramientas para aprehender
conflictos vitales y procesos de salud y enfermedad que requieren de respuestas
contingentes, flexibles y adaptadas a las condiciones sociales, afectivas y emocionales en

las que se desarrollan los problemas de salud.

46 Las guias para la practica biomédica son enunciados sistematicamente desarrollados para asistir a Ixs
profesionales y a Ixs pacientes acerca de las decisiones de la atencion biomédica apropiada para
circunstancias clinicas especificas. Engloban desde las actividades clinicas hasta las de promocion y
prevencion de enfermedades. Carecen de obligatoriedad de otros elementos normativos. Los protocolos de
actuacion contienen secuencias de actividades que se deben desarrollar sobre grupos de pacientes con
patologias determinadas en un segmento limitado y acotado del dispositivo asistencial.
http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000953cnt-epa.pdf
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4.4 Paternalismo biomédico

El paternalismo biomédico es una modalidad de relacion en la cual Ixs médicxs
concentran el poder de actuar y decidir sobre los cuerpos y los procesos de salud y
enfermedad, marginando las perspectivas y acciones de Ixs usuarixs de servicios de salud
(Delgado Rodriguez, 2012). Esta modalidad cobra algun sentido en contextos de
emergencias médicas que requieren de decisiones rapidas e idoneas para prevenir dafios
mayores. Sin embargo, tiene una utilidad limitada en el ambiente clinico (Davis Floyd,
2004, p. 43).

El paternalismo biomédico se funda en una asimetria entre ambas partes que se
construye a partir de la autoridad que el Estado y el mercado le otorgan a la biomedicina, en
funcion del estatus de superioridad cientifica y técnica con el que fue investida, como
garante legitimo y legal del cuidado de la salud de Ixs sujetxs y conjuntos sociales. (Davis
Floyd, 2004; Schwarz, 2017; Testa, 1993).

Lxs meédicxs se posicionan en las consultas biomédicas como portadorxs de los
conocimientos ciertos sobre los cuerpos, 1o que es mejor para Ixs usuarixs en términos de
salud y cuidados y como deberian vivir sus vidas (Mehry, 2017). Promueven cualidades y
conductas que, bajo los valores occidentales, racistas, heteropatriarcales y tecnocraticos que
organizan su practica, consideran superiores. Y, a su vez, penalizan formas de vida que no
son consideradas valiosas (Delgado Rodriguez, 2012). Asi, el paternalismo biomédico se
expresa en humerosas practicas cotidianas. Valoraciones y prescripciones normativas sobre

la gordura®’, sobre la sexualidad y sobre el deseo. Practicas de violencia obstétrica que

47 La gordura es objeto de cuestionamiento e intervencion biomédica como resultado del cruce entre el
imperativo de lo saludable y las técnicas de perfeccionamiento del cuerpo o cuidado de si (Nijensohn, 2018).
Desde el activismo gordo, que es parte de un mas amplio movimiento por la diversidad corporal, de género y
sexual, se plantea como nudos problematicos el estigma, la discriminacion, la violencia, la patologizacién y la
medicalizacion indefinida sobre la vida cotidiana de las personas gordas. Desde el activismo gordx se
cuestiona, a partir de experiencias propias y de investigaciones consistentes en el campo de la salud, el
postulado biomédico reduccionista que establece una asociacion natural y generalizada entre obesidad y
enfermedad (Contrera, 2019).
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intervienen sin consentimiento sobre los cuerpos para amoldar el devenir de procesos
vitales a las normas y prioridades asistenciales de las instituciones y a los tiempos de
trabajo de Ixs medicxs (Yafiez, 2016). Decisiones sobre el uso de terapias de riesgo y con
altos costos fisicos por los efectos (no tan) secundarios de algunas drogas, en ocasiones, se
toman unilateralmente sin aportar la informacion adecuada para que las personas puedan

conocer y elegir alternativas més acordes a sus expectativas vitales (Davis Floyd, 2004).

En el marco de la logica paternalista, se menosprecia los sentidos que Ixs sujetxs
construyen para dar cuenta de si en los procesos de salud y enfermedad que transitan. Lxs
agentes de salud no se involucran con las condiciones materiales de existencia en las que
aterrizan sus prescripciones normativas y ubican en un lugar prescindible dentro de sus
abordajes a todas aquellas actividades, relaciones afectivas y rituales que hacen que la vida

valga la pena para las personas (Merhy, 2017).

En poblaciones empobrecidas el tutelaje es mas intenso y se articula con programas
de asistencia social focalizada que otorgan subsidios econdmicos. Para acceder a dichos
beneficios, el Estado exige como contraprestacion el ingreso al sistema de salud, la
realizacion de examenes clinicos, pruebas diagnosticas y la constatacion del estado de
inmunizacion de las infancias®®. Estos requisitos son condicion obligatoria para acceder a
recursos destinados principalmente hacia las mujeres, no para que se ocupen de su propia
salud, sino para que ejerzan su rol socialmente establecido de cuidadoras (Anzorena, 2015).
Lxs usuarixs con mayor poder adquisitivo no se encuentran exentxs de las practicas
biomédicas paternalistas. No obstante, contar con recursos econdémicos para pagar por los
servicios de salud o disponer, a partir del acceso a redes y capital social y cultural, de
informacion sobre los derechos de Ixs pacientes, sobre enfermedades, practicas preventivas,
técnicas diagndsticas y terapias biomédicas, aumenta las posibilidades de decision,

resistencia y contestacion frente a las imposiciones del sistema de salud (Rose, 2012).

48 http://www.msal.gob.ar/images/stories/cofesa/2010/acta-02-10/anexo-7_auh.pdf
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4.4.1 Dos estrategias atenuadas frente al paternalismo: el consentimiento

informado y la eHealth

Si en nuestro universo de sentidos es posible nombrar las précticas de tutelaje y
avasallamiento biomédico con la categoria paternalismo es porque existen ejercicios
colectivos de resistencia frente a la asimetria y la verticalidad de la relacion clinica.
Resistencias que rechazan la apropiacion biomédica de la subjetividad y la vivencia de los
procesos de salud y enfermedad (Colectivo de Mujeres de Boston, 1971; Di Giacomo,
2010; Fundacion Soberania Sanitaria, 2019).

No obstante, el capitalismo y la biomedicina han desarrollado una habilidad para
atenuar los efectos de las demandas sociales radicales con dispositivos que median las
relaciones entre los ususarixs y el sistema de salud, como el consentimiento informado y la
eHealth. Aunque se presentan como concesiones en respuesta a ciertos reclamos colectivos
y como marcos de proteccion para los derechos de las personas, se advierte que, en la
cotidianidad de los servicios de salud, en ocasiones, se reduce su potencia desestabilizante
sobre las desigualdades sociales y el autoritarismo biomédico. Son herramientas que
coexisten en conflicto con formatos previos de relacion y cuyo potencial transformador de
las asimetrias entre profesionales y usuarixs depende del contexto donde se despliegan, “de
factores propios del sistema de salud (como el tipo de subsistema y el nivel de complejidad
de la atencion) y propios de los pacientes (como el grado de empoderamiento, el nivel

educativo, la edad, entre otros)” (Petracci y otrxs, 2017:107).

El consentimiento informado es la explicacion oral y/o por escrito impartida por
trabajadorxs de la salud a usuarixs y/o su entorno afectivo o de cuidados sobre la naturaleza
de su enfermedad, sobre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los
procedimientos terapéuticos recomendados (Delgado Rodriguez, 2012). Tiene por objeto
dejar constancia de que Ixs usuarixs recibieron informacién y se solicité su aprobacion para

la realizacidn de procedimientos diagndsticos y terapéuticos (Carvajal Arias, 2002).
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La practica del consentimiento se desarrollé en los afios 70 y es producto del malestar
social con el sistema biomédico que se profundiza desde la década del 60 (Menéndez,
1991). Colectivos de mujeres, feministas negras, LGTTTBIQ+ Yy algunas asociaciones de
lucha por los derechos de Ixs pacientes ponen en cuestion los abordajes biomédicos
tutelares e iatrogenicos (Colectivo de Mujeres de Boston, 1971). La presion de los
movimientos sociales y algunos fallos judiciales emblematicos a principios de los 70
lograron derrumbar el criterio a partir del cual el cuerpo médico habia manejado durante
siglos la informacion que suministraba a las personas, y se instaurd la practica del
consentimiento informado (Cecchetto, 2000). Sin embargo, en las relaciones cotidianas de
Ixs usuarixs con el sistema biomédico, las raices contestatarias que posibilitaron la
emergencia de esta practica se diluyeron en una relacién que pasé de ser paternalista a

contractual (Delgado Rodriguez, 2012).

En la actualidad, los consentimientos (poco) informados, que se firman a las apuradas
en los pasillos de los hospitales, devinieron dispositivos que lo que vienen a salvaguardar,
mas que el derecho a la informacién y a tomar decisiones por parte de Ixs usuarixs, es la
integridad legal de Ixs médicxs y las instituciones sanitarias (Delgado Rodriguez, 2012).
Bajo la falacia del ideal occidental de individuo racional que decide libremente y en
soledad, Ixs médicxs pasaron del autoritarismo y la unilateralidad en la toma de decisiones
a ser asesorxs que “después de soltar una retahila de procedimientos, riesgos, beneficios,
etc, lanza la pelota al tejado del paciente y jdecida usted lo que quiere hacer!” (Delgado
Rodriguez, 2012:6). No hay un verdadero compromiso de Ixs médicxs para informar
adecuadamente y ayudar a tomar decisiones sobre la salud que, lejos de ser siempre
racionales e individuales, se enmarcan en una red de relaciones y en contextos sociales y

econdmicos determinados (Delgado Rodriguez, 2012).

En el paso del paternalismo a las relaciones contractuales mediadas por el
consentimiento informado se evidencia una negacion sobre la posibilidad de habitar una

vulnerabilidad activa®®. Para la biomedicina, Ixs sujetxs, o son indefensos e incapaces de

4 A partir de una reflexion colectiva sobre vulnerabilidad que comparte el libro Cémo Invocar Contacto
(Azahar Lu, 2020), entendemos que la vulnerabilidad activa es un estado de apertura que hace posible la
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tomar decisiones por si mismos o, en el otro extremo, devienen seres individualmente

responsables por su salud y desarraigados de sus contextos vitales.

Otro instrumento que tiene potencial para reducir la brecha entre los saberes expertos
gue manejan Ixs médicxs y la informacion que tienen Ixs usuarixs para tomar decisiones
sobre su salud, asi como la asimetria de poder entre estos actores, es el actor-soporte
Internet (Schwarz, 2017). Organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) o la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) promueven la eHealth,
entendida como un medio para lograr acceso universal al sistema de salud (OMS, 2005;
OPS, 2011)

Desde la produccién académica, eHealth es entendida como un campo emergente a
partir de la interseccién de la informéatica médica, la salud publica y las empresas, cuyo
objetivo es la prestacion de servicios de atencion sanitaria, la vigilancia de la salud y la
difusion de informacién y conocimientos médicos a través de Internet y tecnologias
relacionadas (Eysenbach, 2001). eHealth se presenta como una propuesta para mejorar la
cobertura universal de salud, el acceso a la informacidn y la interaccion con los servicios de
salud. A través de las tecnologias disponibles para la comunicacion se pueden gestionar
turnos y tramites relacionados con estudios y tratamientos médicos y, ademas, se puede
acceder a informacion sobre herramientas de abordaje de padecimientos, prevencion,
promocion de la salud, tratamientos de la medicina hegemdnica y de las medicinas

alternativas (Schwarz, 2017).

Sin embargo, es necesario considerar que eHealth, ademas de una herramienta
informativa y de gestion en salud, es “una mercancia mas del mercado de consumo
accesible solo para quienes tienen los recursos culturales, econémicos y tecnologicos
necesarios” (Schwarz, 2017, p. 88). El uso de tecnologias requiere de medios econdémicos

para acceder a la aparatologia y a la conexion a internet y, también, del manejo de un

interpelacion, la habilidad de equilibrarse en el espejo de un otrx, la capacidad de aprender y de dejarse
afectar por el mundo. Vulnerabilidad como una energia regeneradora el ser. La posibilidad de mostrar
nuestros huecos y habilitarlos/habitarlos en compafiia.
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determinado lenguaje e informacién técnica que se transforman en un obstaculo para
adultxs mayores y para sujetxs que no accedieron a la educacion formal (Schwarz, 2017).
Existe una brecha digital® en funcion del territorio donde se habita, del sexo, del género, de
la edad, de la clase y de la racializacion (Gomez Navarro, 2018), que transforma a las
tecnologias de comunicacion en productos de consumo para sectores privilegiados y que
plantea limites concretos al objetivo de favorecer la cobertura universal de salud y el acceso

a la informacion.

Tanto el consentimiento informado como la eHealth son estrategias especialmente
desarrolladas para aumentar la autonomia de Ixs usuarixs de servicios de salud en base a la
adquisicién de informacion. No obstante, en ocasiones, la relacion con Ixs profesionales de
la salud continta siendo asimétrica debido a algunos factores que mencionamos en parrafos
anteriores, como el grado de empoderamiento, la edad, el nivel educativo y la posibilidad

de acceso a tecnologias de comunicacion por parte de Ixs usuarixs.

Del lado de las instituciones, ademas de las caracteristicas de los procesos de trabajo
propios de cada nivel de atencién o especialidad biomédica, un aspecto relevante para la
construccién de vinculos de corresponsabilidad y reconocimiento reciproco son las
habilidades profesionales para la comunicacion. Sin embargo, el desarrollo de habilidades
comunicacionales se encuentra ausente en la mayoria de los programas de estudio de las
facultades de medicina, tanto en el contexto europeo, como en paises de América Latina
(Delgado Rodriguez, 2012). Ademéas de proveer conocimientos técnicos sobre
enfermedades y procedimientos, Ixs profesionales de la salud deberian poder aportar esta
informacion en un lenguaje comprensible, de manera amable y comprometida con la
busqueda de opciones diagnosticas, preventivas y terapéuticas aceptables para Ixs usuarixs

y sus redes de contencién.

>0 La brecha digital se refiere a las limitaciones para la apropiacion social de las tecnologias de comunicacion.
Limitaciones intimamente relacionadas con problemas estructurales de la sociedad global como la pobreza, la
exclusion, el desempleo, la precarizacion del trabajo, la inequidad en la distribucion de la riqueza (Gomez
Navarro y otrxs, 2018)
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Otra estrategia que despliegan los conjuntos sociales para atender sus padecimientos,
las necesidades para la reproduccion de la vida y para construir salud, y que les confieren
posibilidades variables de autonomia frente a las practicas de paternalismo y el biologismo
de los abordajes del Modelo Médico Hegemonico, son los procesos de autoatencion

(Menéndez, 2009). Sobre este tema haremos un desarrollo en las paginas que siguen.

5. La doble faz de la autoatencion: autonomia/heteronomia

La autoatencion refiere a todas las estrategias y actividades que desarrollan Ixs
sujetxs, inmersos en redes sociales, con el objetivo de diagnosticar, explicar, atender,
controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud
en términos reales o imaginarios (Menéndez, 2009). Alude a las formas de apoyo mutuo
que despliegan las comunidades afectivas para cooperativizar la vida y atender los procesos
de salud y enfermedad (Azahar Lu, 2020; Esteban, 2017). Entendemos por comunidades
afectivas a las diversas formas de vinculacién que incluyen lazos sociales de parentesco,
relaciones de amistad, vecindad y acompafiamiento feminista. Y a la vez, a las relaciones
de solidaridad que surgen de la experiencia de compartir una enfermedad, un proceso
terapéutico o de transformacion corporal (Esteban, 2017; Mddena, 2009; Fundacion
Soberania Sanitaria, 2019). La cooperativizacion de lo vital se gesta en el marco de la
precariedad y la vulnerabilidad intrinseca de las personas y también, de la abundancia de

proyectos y deseos que Ixs conectan entre si (Azahar Lu, 2020; Esteban, 2017).

Los procesos de autoatencion cumplen un papel relevante en el abordaje colectivo de
padecimientos y problematicas sociales estigmatizadas por la biomedicina y/o para las que
este saber solo ofrece intervenciones a corto plazo, la mayoria de las veces farmacoldgicas,
gue no atienden a los determinantes sociales ni a la dimension subjetiva de los procesos de

salud y enfermedad. Tal es el caso del consumo problematico de sustancias, la atencion de
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personas con discapacidad, el acompafiamiento de enfermedades crénicas o del acceso al

aborto en paises donde la practica aln se encuentra criminalizada.

En cuanto al alcoholismo, los grupos de ayuda mutua bajo la denominaciéon de
alcohdlicos andénimos posibilitan, segin los contextos culturales y economicos de
pertenencia, diversas formas de contencion y de colectivizacion de recursos materiales y
simbdlicos en pos de lograr la suspension temporal de la ingesta de bebidas alcohdlicas o la
abstinencia definitiva (Ménéndez, 1991; Modena, 2009).

En el campo biomédico y de la asistencia social, la discapacidad es una experiencia
vital que es interpretada de modo restringido en términos de una tragedia personal y, a lo
sumo familiar, que ocurre como resultado de determinaciones bioldgicas y no como un
hecho social complejo y multidimensional (Naquin y Marefio, 2012). En paises como
Argentina, donde el espacio publico no esta disefiado inclusivamente, las personas con
discapacidad quedan confinadas al espacio doméstico o a instituciones creadas
especificamente para estos casos. El Unico horizonte posible de participacion social se
deposita en la tarea de rehabilitacidn, que implica una fuerte carga de trabajo reproductivo
para el entorno acompafiante, principalmente para las mujeres —madres, hermanas o
cuidadoras remuneradas- que son quienes se ocupan de las actividades especificas de
autoatencion destinadas a la recuperacion o al mantenimiento del estatus funcional de las

personas con discapacidad (Borgeaud-Garciandia, 2013; Naquin y Marefio, 2012).

Otro ejemplo paradigmatico de autoatencion es el que emerge de las redes de
autocuidados generadas por personas con enfermedades cronicas (Dominguez Mon, 2015).
A partir de estas redes se aprende colectivamente sobre el cuidado de distintas
enfermedades y se comparten conocimientos y estrategias que no se agotan en el universo
de saberes y prescripciones biomédicas. Contar con una grupalidad para afrontar las
consecuencias vitales de vivir con enfermedades que demandan cuidados y recursos
materiales de manera cotidiana e intensiva, permite interrogar y poner en cuestion la

responsabilidad exclusivamente femenina en la organizacion y ejecucion de los cuidados y
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habilita un espacio concreto para ejercitar practicas colectivas y sostenibles en el tiempo
para afrontar diversos padecimientos.

En relacion con el acceso al aborto, en numerosos paises donde la practica esta
penalizada, colectivas feministas socorristas® de diversos territorios se organizan para
acompafar de forma cotidiana a mujeres que deciden interrumpir sus embarazos. A través
de consejerias con encuentros grupales, se desarrollan practicas de contencién emocional,
se comparten estrategias para lidiar con el sistema de salud y se socializa informacion sobre

el uso seguro de misoprostol®?,

En los procesos de autoatencion, ademas de los conocimientos novedosos que se
construyen al hacer la experiencia de acompafiar/se y cuidar/se en los procesos de salud y
enfermedad, hay una apropiacion y una reinvencion de los usos y sentidos de tecnologias
biomédicas por parte de los conjuntos sociales. Esta apropiacion, como en el caso del uso
de antibioticos o de farmacos abortivos sin prescripcién médica, genera un fuerte rechazo
de Ixs médicxs. Lxs profesionales pueden tolerar, mirar con desdén, clausurar, ignorar o
aceptar sin mucho interés la eleccion de terapias alternativas o complementarias a los
abordajes de la medicina occidental. Sin embargo, el rechazo es enérgico cuando las
personas utilizan, sin supervision medica, herramientas terapéuticas propias de la
biomedicina (Menéndez, 2009). Los argumentos para el castigo ante la autoadministracion
de farmacos derivan de la posibilidad de efectos adversos con dosis inadecuadas, de
posibles contraindicaciones no advertidas por Ixs usuarixs y, en el caso de los antibi6ticos,
gue posiblemente es uno de los mas emblematicos, de la evidencia cientifica que relaciona

el uso inadecuado de estos farmacos con la resistencia microbiana>® (Serra Valdés, 2017).

51 Socorro es una palabra de origen anglo francés que tiene una carga semantica vinculada a la practica
politica feminista en tanto implica la idea de cercania, de presencia y de acompafiamiento en un momento de
complejidad vital (Santarelli y Anzorena, 2017).

52 El misoprostol es un farmaco recomendado por la OMS para realizar la interrupcién voluntaria de un
embarazo de forma segura.
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/77079/9789243548432_spa.pdf?sequence=1

5 El concepto de resistencia microbiana hace referencia a la habilidad que desarrollan ciertos
microorganismos, por su capacidad de mutacién y adaptacion al medio, de resistir los efectos antibidticos
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La condena hacia las précticas de automedicacion denota, por un lado, el recelo con el que
Ixs medicxs protegen su &mbito de incumbencia exclusivo en relacion con la prescripcion y
el manejo de farmacos. Y, por otro lado, muestra una falta de autocritica en cuanto a su rol
en los procesos de autoatencion ya que, en el marco de las consultas médicas, son Ixs que
trasmiten la informacidn, muchas veces errénea o confusa, sobre el modo de uso de terapias

farmacoldgicas (Menéndez, 2009).

No queremos romantizar los procesos de autoatencion al significar su existencia
unicamente en relacién con un ejercicio de autonomia de las comunidades frente a la
autoridad biomédica. La autoatencion se sostiene a partir de relaciones de dominacion y
desigualdad. La division sexual y racial del trabajo impuesta por el capitalismo racista y
patriarcal delega la carga social de la reproduccion de la vida y los cuidados sobre mujeres
racializadas, lesbianas y otrxs sujetxs feminizadxs (Esteban, 2017; Gil Araujo y Pedone,
2014; Herrera, 2016; Menéndez, 2009; Pedone, 2006; Pérez Gafian, 2017). A su vez, las
desigualdades sociales en el acceso a los sistemas de salud afectan principalmente a paises
del sur, a pueblos originarios, a mujeres migrantes y personas LGTTTBIQ+ (Freyermuth,
2014; ILGA, 2007; Mogrovejo, 2017; Ramirez Hita, 2014). En estos contextos y para
algunos conjuntos sociales, en ocasiones, los procesos de autoatencion son las Unicas
respuestas posibles y precarias para dar respuesta a sus padecimientos o enfermedades
(Menéndez, 2009).

La apuesta tedrica de este trabajo de tesis en relaciébn con los procesos de
autoatencidn tiene que ver con pensar articulaciones posibles entre los conjuntos sociales y
el sistema biomédico. Articulaciones en las que Ixs agentes de salud, especialmente Ixs
médicxs, dejen de estigmatizar a Ixs sujetxs por automedicarse y construir estrategias
autonomas para sobrellevar dolencias y habiliten espacios de encuentro educativos y de
intercambio. Esto ultimo, para que las personas puedan aprender sobre los usos

recomendables de medicamentos y otras terapias propias del campo biomeédico y, en

cuando estos farmacos se utilizan de manera desmesurada o inadecuada. El incremento de la resistencia
microbiana en las Ultimas décadas deriva de la utilizacion de antibidticos a gran escala, sobre todo a nivel
hospitalario y por parte del personal médico (Serra Valdés, 2017).
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paralelo, para que Ixs médicxs aprendan de las experiencias de cuidados de Ixs usuarixs
(Mehry, 2017; Menéndez, 2009). A su vez, consideramos que el Estado no puede
encomendar a los conjuntos sociales la responsabilidad de dar respuestas a los procesos de
salud y enfermedad. Tiene la obligacion de generar condiciones materiales y simbolicas
para garantizar el acceso a la salud y debe generar politicas y asignar recursos econémicos
para que el trabajo de cuidar no recaiga sistematicamente en las mujeres (Pautassi, 2016).

En la seccion que sigue, la intencion es explicitar el rol de la formacion universitaria
y hospitalaria en la consolidacion de Ixs médicxs como agentes sociales comprometidxs

con la reproduccion de dicho modelo.

6. Formacion biomédica en medicina y algunos contrastes con la

enfermeria centrada en los cuidados

Lxs médicxs tienen dos nucleos que ordenan el encuentro con Ixs usuarixs. Un nlcleo
dirigido y ordenado por la formacion profesional, constituido por saberes, tecnologias y
practicas especificas de la medicina. Y un segundo nucleo que no es profesional, al que
Emerson Merhy (2017) nombra como ndcleo cuidador. El nacleo cuidador son todas las
intervenciones y practicas que no son del dominio de ninguna profesion y que, en
ocasiones, se construyen y se expanden a partir de experiencias personales o cercanas de

enfermedad y cuidados, de militancia politica o de trabajo social.

La formacion biomédica tiene por objeto robustecer el nucleo profesional en
detrimento del nucleo cuidador. Lxs estudiantes son instadxs a dejar de lado sus propias
experiencias y saberes previos sobre cuidados, que se adquieren en el proceso de
socializacion y a partir del cuidado que recibimos o que dimos en instancias personales de
padecimiento, para asimilar conocimientos técnicos, biolédgicos y clinicos (Davis Floyd,

2004; Merhy, 2017). Es una pedagogia del distanciamiento. De forma similar al
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extrafamiento del que hablan Ixs antropdlogxs como condicién de objetividad, Ixs
trabajadorxs de la salud aprenden a olvidar las necesidades de sus propios cuerpos y sus
experiencias de enfermedad para mirar con objetividad los padecimientos ajenos. Hay un
proceso de in-corporacion (lo social hecho cuerpo) de los valores del modelo biomédico a

los que nos referimos con anterioridad (Castro y Erviti, 2015).

El entrenamiento biomédico en la mayoria de las universidades latinoamericanas
sigue el paradigma de formacion médica estadounidense influenciado por el informe
Flexner elaborado a principios de siglo XX°*. A partir de este modelo, la ensefianza se
organiza en dos ciclos sucesivos. ElI primero de ellos tiene por objeto la adquisicién
predominante de conocimientos sobre quimica y biologia, anatomia, biofisica y fisiologia.
El segundo ciclo se basa en el aprendizaje de conocimientos y habilidades clinicas en el
marco de la atencion hospitalaria (Andrade, 1979; Belmartino, 2010; Troncoso, 1985). Al
margen y poco dotados de recursos para investigacion y docencia, se encuentran los
departamentos y asignaturas ligados a la comprension de los aspectos sociales de los

procesos de salud y enfermedad y a la prevencion de los mismos (Ayres, 2005).

A diferencia de la formacion médica, investigaciones que abordan los procesos
educativos en enfermeria dan cuenta de una tendencia en universidades y escuelas de
América Latina a cuestionar el modelo biomédico de atencion y organizar la formacion
profesional centrada en los cuidados (Sanchez, Herrera y Socarras, 2012). Esto dltimo,
mediante un trabajo de reflexién sistematica sobre los contenidos curriculares tedricos y
procedimentales focalizado en la construccion de autonomia de las personas en los procesos
de vida y en la promocidn de la salud. Asimismo, se alienta a Ixs estudiantes a construir

significaciones contextualizadas sobre los cuidados que integren e interpelen experiencias

% Este informe, ademas de obstaculizar el ejercicio de la medicina para grupos subalternos y de excluir y
estigmatizar conocimientos y practicas médicas provenientes de otras tradiciones, no considerd relevante
integrar en las curriculas formativas contenidos vinculados a la comprension de las dimensiones sociales de
los procesos de salud y enfermedad. Recién a partir de mediados de siglo XX se reincorporan
progresivamente y de forma marginal los departamentos de salud publica y medicina preventiva (Andrade,
1979).
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practicas de cuidados personales, familiares y en su paso por hospitales y centros de
atencion primaria (Chrizostimo y Brandao, 2015).

La formacion biomédica y el desarrollo de la subjetividad médica se consolida
durante los afios de especializacion en hospitales (Castro y Erviti, 2015; Davis Floyd,
2004). Las especializaciones consisten en entrenamientos intensivos para la adquisicion de
habilidades especificas de las diferentes ramas de la medicina. En las residencias médicas,
que es la manera habitual de nombrar estas instancias formativas, Ixs médicxs adquieren
conocimientos y destrezas clinicas, diagnoésticas, terapéuticas y, en algunos casos,

habilidades en el manejo de tecnologias duras (aparatologia diagnostica y terapéutica).

El periodo de especializacion hospitalaria se configura bajo una fuerte impronta de
las formaciones militares debido a la carga horaria de trabajo, los regimenes de guardias
médicas y la division jerarquica de tareas, donde, paraddjicamente, aquellxs médicxs que
recién ingresan en el sistema de residencias asumen la mayor carga de responsabilidades y
horas de trabajo (Castro y Erviti, 2015). Sobre Ixs residentes de los primeros afios se ejerce
una violencia ejemplificadora y disciplinante que se da con mayor frecuencia en
especialidades quirdrgicas y contra las mujeres, y que luego, en ocasiones, es reproducida,
o al menos avalada con el silencio, cuando Ixs residentes suben de rango (Montes
Villasefior y Garcia Gonzélez, 2018). Estas practicas violentas tienen por objeto consolidar
un modelo de relaciones interpersonales jerarquicas que se caracterizan por la imposicion
de la autoridad médica por sobre las necesidades y los derechos de Ixs usuarixs del sistema
sanitario (Castro y Erviti, 2015; Davis Floyd, 2004).

En el caso de la enfermeria, hay espacios de formacion que, como menciondbamos en
parrafos anteriores, se centran en los cuidados. La formacién y atencién centrada en los
cuidados no solo alcanza a las practicas de atencion y el cuidado de pacientes, sino que
también involucra las relaciones y procesos de aprendizaje en la carrera (Sanchez y otrxs,
2012). De esta forma, en distintas universidades de América del Sur, especialmente en
Colombia, se trabaja en el modo de acercamiento de Ixs docentes a Ixs estudiantes. Se

interpelan el autoritarismo y la autosuficiencia de los modelos tradicionales de docencia
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para dar lugar a las preguntas, y no a las respuestas cerradas por parte de Ixs profesorxs,

como motor de aprendizaje.

A la numerosa cantidad de tareas que se desarrollan diariamente durante los afios de
especializacion médica, como tomar muestras de sangre, colocar catéteres, conseguir camas
para internacion o trasladar en camilla a Ixs usuarixs para algun estudio diagndstico, se
suman las obligaciones académicas. Revision y lectura de articulos cientificos en reuniones
bibliograficas, preparacion de clases, produccién de trabajos de investigacion vy
participacion en congresos. Todas estas tareas, realizadas en un mismo dia y luego de
jornadas de mas de 36 horas de trabajo continuado, terminan por configurar médicxs
enajenadxs del trabajo, de Ixs sujetxs que atienden y en relacidn con sus propios deseos, sus
cuerpos y su salud (Davis Floyd, 2004). Profesionales que aprenden a trabajar privadxs de
suefio, mal alimentadxs, sin tiempo para realizar ejercicio fisico u otras actividades por
fuera del trabajo, y que no cuentan con espacios reflexivos para tramitar las experiencias
cotidianas de muerte y sufrimiento, son Ixs encargadxs de atender a las necesidades de las

personas que requieren asistencia en las instituciones de salud.

En este contexto de tareas y condiciones laborales, marcadas la precarizacion del
sector (con salarios por debajo de la canasta basica y, en ocasiones, sin aportes jubilatorios)
y por las exigencias y jerarquias institucionales que reproducen los valores del modelo
biomédico, Ixs médicxs en formacion ven en Ixs usuarixs de los servicios de salud un
obstaculo para el cumplimiento de sus tareas cotidianas en la carrera de formacion (Castro
y Erviti, 2015; Davis Floyd, 2004). Un obstaculo porque, en ocasiones, las necesidades de
las personas internadas o que consultan de forma ambulatoria interfieren o retrasan el
cumplimiento de protocolos y normas institucionales que se transforman en el principal
objetivo diario de Ixs médicxs en formacion. Estas exigencias, el desgaste y el agotamiento
se transforman en suelo fértil para desarmar las subjetividades previas y para rearmar una

nueva subjetividad fundada en los valores del modelo biomédico (Davis Floyd, 2004).

Desde la Salud Colectiva como campo de conocimiento y de praxis, los debates en

torno al modelo biomédico y sus desdoblamientos en la formacion profesional se enfocan
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en poner en valor la potencia de los encuentros biomédicos como espacios donde es posible
producir relaciones de cuidados integrales (Terenzi Seixas y otrxs, 2016). Integralidad que
es entendida como apuesta para fortalecer el trabajo en equipos multidisciplinarios, los
vinculos y la corresponsabilidad por la salud del otrx y la valorizacion de otras maneras de
produccion de conocimientos (Terenzi Seixas y otrxs, 2016). Desde esta perspectiva, se
trata de salir de lo instituido profesionalmente, orientado por normas y protocolos
institucionales, y experimentar los cuidados como un espacio de libertad, donde ““la vida del
otro entra, nuestra fuerza cambia, nosotros nos tornamos menos fuertes [en referencia a Ixs
meédicxs] (Merhy, 2017). En este sentido, para construir cuidados en salud se vuelve
imprescindible que la préctica de Ixs agentes de salud se nutra de sus propias experiencias
de padecimiento y, a la vez, que los encuentros o consultas biomédicas habiliten un espacio
de conversacion donde las perspectivas, deseos y proyectos de Ixs usuarixs tengan cabida

en los abordajes de problemas complejos y concretos.
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CAPITULO III

Apartado metodoldgico

1. Autorreflexion e itinerario de la investigadora

La tarea de investigacion, en ocasiones, consiste en acompafiar y vivenciar
fragmentos del proceso social en su propio discurrir (Quir6s, 2017). Este acompafiamiento
se logra a partir de la construccion de vinculos de confianza con las personas, que nos
permiten acceder a sus entornos familiares, laborales, a sus geografias y a sus rutinas
diarias. Es por intermedio de nuestra participacion en un universo social determinado y de
las relaciones y didlogos que alli establecemos, como producimos conocimientos (Quirds,
2014).

En dichas relaciones, cada una de las partes se manifiesta desde de una determinada
posicién en el mundo que se configura a partir de la experiencia de ser sujetxs sexuadxs,
racializadxs, inmersxs en contextos familiares, afectivos y colectivos singulares, y bajo
determinadas condiciones econdmicas, politicas, histéricas, laborales y/o académicas
(Bach, 2010). No obstante, en investigaciones empiricas, sobre todo en aquellas que
abordan problematicas en contextos interculturales, se explicita la posicion de Ixs sujtexs y
comunidades con las que se entabla didlogo, mas no siempre la de Ixs investigadorxs
(Maure, 2020). Como si al investigar lo hiciéramos posicionadxs desde un punto cero,

neutral (Curiel, 2014), que nos permite captar sin mediaciones los escenarios, las practicas
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y los discursos de las personas, codificarlos y posteriormente narrarlos en términos de lo
diferente, de lo otro, de lo particular o de lo exético.

En este trabajo retomamos la propuesta de las epistemologias feministas que plantean
la necesidad de una redefinicion de los criterios de objetividad del conocimiento cientifico,
no para abandonar esta pretension, sino para fortalecerla a partir de poder situarnos como
investigadorxs (Pons Rabasa, 2018).

Ahora bien, ¢por qué el ejercicio de situarnos fortaleceria la objetividad de la
investigacion? En primer lugar, no entendemos el posicionamiento como una confesion
culposa de los privilegios y asimetrias que configuran nuestras relaciones con el campo,
que de hecho existen, sino mas bien como parte de un ejercicio autorreflexivo que deviene
insumo y otras veces llamada de atencion, para las preguntas que (nos) hacemos, las
respuestas que esperamos, la escucha que practicamos y las interpretaciones que realizamos
a partir de las observaciones y dialogos con las personas en el campo. En este marco, en el
proceso de andlisis de los materiales de trabajo, es posible articular “la experiencia de la
persona con la que trabajamos, la propia desde la cual vivimos el trabajo de campo, con el

contexto social, historico, politico y cultural” (Pons Rabasa, 2018, p.27).

En relacion con mi experiencia en esta investigacion, cuando me dispuse a re-
escuchar las grabaciones de algunas entrevistas, especialmente aquellas que hice con
mujeres migrantes, noté, en ocasiones por las respuestas que obtuve y, por momentos,
también al escucharme a mi misma preguntar —como una observadora de mi quehacer-, que
ciertos interrogantes decian mucho mas de mis propias presunciones, expectativas e
interpretaciones sobre las relaciones sociales, laborales y afectivas, que de las mujeres con
las que conversaba. Esta conciencia, que fue posible en dialogo, me abrio la posibilidad de
ampliar la escucha sobre lo ya vivido, conversado y registrado. Asi, pude reconocer, en
fragmentos de entrevistas que en principio no habian captado mi atencién o en los que me
habia sentido frustrada porque entendia que se desviaban de mis objetivos de investigacion,
aquello que era mas urgente o significativo para mis interlocutorxs y, por otro lado, los

marcos normativos y de inteligibilidad que ponia en juego yo misma. Para retratar mejor
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esto Ultimo, en el parrafo que sigue quiero traer una experiencia concreta durante el trabajo

de campo.

Una madrugada en la posta de San Carlos, en la que fui mas temprano de lo habitual
para observar las dindmicas de obtencidn de turnos y poder conversar con las mujeres sobre
este tema, me encontré con una mujer que habia llegado de madrugada para alcanzar hora
con la médica de familia. Me acerqué, le pregunté si podiamos hablar y me invit6 a subir a
su camioneta. Todavia era de noche y la temperatura era de unos 4 o 5 grados bajo cero. Le
pregunté por los obstaculos para la obtencion de turnos, por la atencién médica en la posta
y por la organizacion familiar de los cuidados. La mujer me respondié en frases breves y no
parecia muy interesada e interpelada por mis preguntas. En un momento de silencio me
sefial6 una bolsa que habia al lado mio y me pregunté si conocia los mocochines. Le dije
que no. Abrio la bolsa y sac6 unos duraznos disecados de un tamafio un poco mas grande
que una nuez. Me contd que con ese fruto seco les preparaba a sus hijxs una bebida que en
invierno se tomaba caliente y con canela, mientras que en verano se hacia con hielo y un
poco de azUcar. Me explico sobre las proporciones de agua y azUcar y sobre los tiempos de
coccion. Un rato después, advertimos que habia llegado la agente sanitaria para dar los
turnos y nos bajamos de la camioneta. Al despedirnos, me regaldé la bolsa con los

mocochines.

Con ese gesto, la mujer me mostr6 algo diferente de lo que yo habia ido a buscar en la
entrevista informal. Un paisaje alegre de su vida cotidiana, una forma de cuidados. Yo
queria comprender las improntas de las desigualdades en el acceso a la salud y la division
sexual del trabajo en sus experiencias de cuidados, y ella quiso contarme sobre la bebida
que le hacia a sus nifixs. A partir de este encuentro, pude reconocer algunos supuestos
propios sobre las migraciones que, en ocasiones, me predisponian a sefialar con mayor
intensidad las relaciones de dominacion, las penurias o las dificultades de las mujeres, en
lugar de prestar atencion a los matices que no aplanan las experiencias migratorias, sino

que las traman en sus claroscuros y destellos.
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Al reconocer aquello que traigo conmigo, no de forma inmanente, pero si como
huellas que configuran los modos de mirar y escribir, y que puedo poner sobre lo escrito
como parte del proceso de investigacion, “el conocimiento es posible, pero ya no como
representacion universalizante, sino como parte de una praxis de cohabitar el mundo” (Pons
Rabasa, 2018, p. 9).

El reconocimiento de las marcas que configuran los modos de mirar no es un
ejercicio meramente descriptivo de la trayectoria personal, sino que implica hacer una
antropologia de la dominacion, esto es, “develar las formas, maneras, estrategias y
discursos que van definiendo a ciertos grupos sociales como “otros y otras” desde lugares
de poder y dominacion” (Curiel, 2014, p.58). Atenta a estas reflexiones, esta tesis incluye
en su desarrollo reflexiones sobre las condiciones historicas de emergencia de la medicina,
el lugar que ocupa en la regulacion de los cuerpos y las vidas de las personas y, a su vez,
los modos en que sus practicas normativas se encarnan, se reproducen o se interrumpen en

mi quehacer como médica y aprendiz en la tarea de investigacion.

Dado que este trabajo traspasa las fronteras de un campo de saber y se construye en
articulacion entre el campo de la salud y el campo de las Ciencias Sociales, al explicitar
ciertas experiencias que configuran a veces rigidamente y otras de forma precaria, el lugar
en el que me paro, la intencién es reconocer las potencialidades de la contaminacion vy el
corrimiento de las fronteras disciplinares como ordenadoras rigidas del pensamiento y la
accion (Bach, 2010).

A continuacion, recupero y sefialo algunos aspectos de mi historia vital, laboral, de
militancia feminista y académica que me ligan y me comprometen con el tema de esta tesis
y que posibilitaron determinadas formas de acercamiento al campo y los vinculos que alli

pude establecer.
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1.1 Mapa del itinerario

Mi recorrido por las Ciencias Sociales vinculadas a la salud surgio atravesado por el
deseo de integrar, en mi proyecto personal, laboral y politico, pasiones y aspectos de mi
vida que parecian en principio tangenciales: la medicina, carrera que elegi casi sin pensar
impregnada por los relatos de vida hospitalaria cuasi novelescos de una genealogia familiar
paterna de trabajadorxs de la salud; la fascinacién por las historias de migracion que adquiri
a temprana edad a partir de conversaciones e indagaciones en archivos fotograficos que
contaban la historia de migracion de mi nono, su madre y sus hermanos en la década del 30;
el feminismo, con el que me encontré de forma inesperada en los Gltimos afios de la carrera

y, por altimo, mi gusto por escuchar historias de vida.

Cuando cursaba mi cuarto afio de medicina tuvo lugar un encuentro que tuvo una
influencia decisiva en mi recorrido posterior por el campo de las Ciencias Sociales y en
relacién con las migraciones como una de las aristas de mi tema de tesis. En la casa de mi
compafiera de estudios, por intermedio de su padre, conoci a Claudia Pedone, una estudiosa
de las migraciones que por aquellas épocas estaba haciendo su doctorado en Barcelona y
habia venido de visita a Mendoza. Claudia estudiaba las cadenas y las redes migratorias de
familias ecuatorianas que migraban a Espafia y esa noche contd algunas experiencias de su
trabajo de campo. Escuché atentamente todo su relato y me senti capturada por sus
historias. Mientras hablaba, yo pensaba para mis adentros que a eso queria dedicarme yo, a
una labor que me permitiese acercarme a relatos de historias de vida y de migraciones.
Paralelamente a la sensacion de certeza que me invadia al escucharla, crecia el
desconcierto, ya que a esas alturas yo era una estudiante avanzada de medicina y cambiar
de carrera no era una opcion en mi universo de sentidos y posibilidades. A partir de ese
encuentro, me dediqué a indagar en las interacciones de la medicina con otras disciplinas
como la geografia y la antropologia y a buscar algunos espejos en personas que habian

hecho caminos andémalos e hibridos luego de haberse recibido de médicxs.
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Alrededor de los 20 afios me acerqué, casi por azar, al feminismo. Fue un encuentro
en el que, ademés de establecer vinculos de cuidado y confianza con otras mujeres, pude
encontrar, en un proceso que fue colectivo, palabras para nombrarme, para nombrar
experiencias vitales de violencia, como asi también, experiencias que potenciaban y
ampliaban mis posibilidades de conocer el mundo y mi deseo. El feminismo me permitio
construir una lente nueva a través de la cual mirar las relaciones que se daban en los
espacios que transitaba, entre estos, mi espacio laboral. Algunos afios después, me recibi de

médica y comencé una residencia para especializarme como clinica.

Paralelamente a mi trabajo como médica milité durante afios en una colectiva léshica
feminista de Mendoza llamada Ultravioletas. Hubo un tiempo, durante el proceso formativo
en medicina, en el que dejé la militancia porque me sentia escindida. Una sensacion que
podria nombrar con palabras de Dorothy Smith (2005) como una conciencia bifurcada. Por
un lado, era una médica que tenia un determinado lenguaje, que debia cumplir y trabajar en
un espacio sexista, homdfobo, paternalista y con una gran carga de trabajo y, por otro lado,
participaba de un espacio de militancia feminista en el que comenzaba a entender y a poner
en cuestion las normas impuestas, un territorio en el cual ejercitdbamos la construccion de
vinculos amorosos, horizontales y con cuidados, donde habia lugar y tiempo para acoger
nuestras corporalidades singulares, sus necesidades y nuestros deseos. Recuerdo que tenia
la sensacion de habitar dos mundos completamente distintos, y en orden de poder transitar
y finalizar mi especializacién, decidi abocarme completamente a ello y me alejé del
feminismo y de otros espacios por fuera de la vida hospitalaria. Con mis compafierxs de
trabajo compartiamos la sensacion de sentirnos incomprendidxs por fuera de los vinculos
estrechos que construimos entre residentes y que nos permitieron sobrevivir al primer afio
y, en ocasiones, disfrutar de las labores y de la vida de lunes a lunes que llevabamos en el

hospital.

A nivel personal, en los ultimos afos de la residencia reemergio el deseo de retornar a
las historias de migraciones de alguna forma y vincularlas con el trabajo en salud. Comencé
a tomar cursos virtuales sobre salud y género, salud y migraciones y a prestar mucha mas

atencion a determinadas situaciones que acontecian con personas migrantes que ingresaban
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al servicio de Clinica Médica, principalmente a los prejuicios racistas de agentes de salud
que se traducian en obstaculos para el acceso a derechos y en un trato diferencial respecto
de la poblacién nativa. Una de las experiencias que marco mi trayectoria como médica fue
la historia de una adolescente de 16 afios que llegd desde Bolivia, sin familiares
acompafandola y que durante su estancia en Mendoza desarrollé una enfermedad
autoinmune del higado que requeria de un trasplante urgente de 6rgano. Como la mujer
llevaba dos meses en Argentina, y como no tenia documentos, los representantes del
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI) en
Mendoza inicialmente se negaron a ponerla en la lista de trasplante. Con la intervencion del
Instituto Nacional contra la Discriminacion, la Xenofobia y el Racismo (INADI) se logro
revertir esta decision, no obstante, la dilacion perpetrada por las autoridades del INCUCAI

impidio que el trasplante fuese hecho a tiempo y la mujer murié.

Al finalizar mi especializacién, alrededor del 2014, decidi dejar por un tiempo la
practica asistencial y comenzar un proceso de formacion en las Ciencias Sociales
vinculadas a la salud y trabajar como docente en la Universidad. Esta decision propicié que
re-emergiera el deseo de participar en algun espacio de militancia politica. Un lugar por
fuera de los centros de salud y hospitales. Un espacio de aprendizaje en el cual fuera
posible aportar algunos conocimientos y experiencias valiosas que aprendi de la medicina
y, a la vez, re-aprender a acompafar y a cuidar tomando como guia las experiencias
vinculares y de cuidados realizadas con las Ultravioletas. Gracias a la invitacion de una
compafiera de trabajo comencé a participar en La Malona, una colectiva feminista que

acomparia a mujeres que deciden abortar.

A nivel formal, mi recorrido por las Ciencias Sociales comenzé con la Maestria en
Epidemiologia, Gestién y Politicas de Salud que cursé en la Universidad Nacional de
Lanls. En este posgrado nos compartieron las experiencias y conocimientos producidos
desde el movimiento de Salud Colectiva en América Latina, un espacio de pensamiento y
practica politica y asistencial que aunaba en gran medida mis intereses previos que, hasta el
momento, no habian encontrado en el campo de la salud una genealogia de la cual hacerse

eco. Mi trabajo de tesis consisti6 en una revision bibliografica integrativa de
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investigaciones empiricas producidas en América Latina entre los afios 2003 y 2017 que, en
el marco de estrategias metodoldgicas cualitativas, abordaron la interculturalidad como
objeto de estudio en el ambito de la salud. Uno de mis intereses principales en este trabajo
fue comprender como se conceptualiza la cultura, sobre todo en investigaciones que
provienen del campo de la salud, y, por otro lado, conocer algunas potencialidades y

limitaciones de los abordajes interculturales en la atencién sanitaria.

Paralelamente al cursado de la maestria empecé el Doctorado en Ciencias Sociales v,
en el marco de una beca que me otorgd CONICET, ingresé en el Grupo Estudios de Género
y Teoria Critica que cumple tareas en el CCT-Mendoza, una sede de trabajo que esta en el
corazon de uno de los principales espacios verdes de Mendoza, el Parque General San
Martin. El contraste entre mi rutina laboral previa en el hospital y la que comenceé a partir
de la beca fue sustancial. Mi nuevo espacio de trabajo estaba rodeado de arboles, arbustos y
flores y se podia asistir al trabajo sin uniforme, con ropa comun y, en ocasiones, llegaba en
bicicleta, todas cuestiones que hubiesen resultado impensables cuando trabajaba en el
hospital. Otro aspecto novedoso es que mis nuevos comparierxs de trabajo provenian de las

Ciencias Sociales.

Recuerdo que los primeros meses estaba encantada con el rumbo que habia tomado
mi vida y con mis nuevas rutinas. Tenia tiempo para leer, para estudiar, para disfrutar de
actividades artisticas, de la fotografia, del cine y para conocer los trabajos de otrxs
investigadorxs que, aungue a veces nada tenian que ver con mi tema, eran enormemente
enriquecedores para mi y secundariamente para el trabajo de tesis. En definitiva, se me

abrié un mundo.

A medida que me fui interiorizando en las teorias criticas que interpelaban los modos
de producir conocimiento y la practica médica, la experiencia de trabajo dejé de ser
encantadora en ciertos aspectos. Puedo identificar en retrospectiva algunos motivos. Todas
las investigaciones empiricas, los ensayos o las producciones tedricas que abordaban el
quehacer biomédico, a la vez que me permitian avanzar en el andlisis de mi objeto de

estudio, iluminaron aspectos de mi propia experiencia como médica y las practicas que
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realizdbamos cotidianamente en el hospital y que, en algunos casos, yo habia naturalizado.
Empecé a sentir enojo, en ocasiones vergienza, propia y ajena, y una necesidad imperiosa
de desmarcarme de la biomedicina autoritaria y deshumanizante. A su vez, en mi nuevo
espacio de trabajo las criticas hacia la biomedicina eran radicales, y las caracteristicas del
Modelo Médico Hegemonico (Menéndez, 1991) aparecian como un espejo de la practica
médica ejercida por sujetxs concretxs en los diversos espacios de atencion sanitaria. Sentia
que tenia que mostrar fidelidad a este nuevo campo de trabajo. Si antes me encontraba
tratando de pertenecer con mucha dificultad al ambiente médico, ahora me encontraba

haciendo lo mismo en este otro espacio.

Al demonizar la medicina, me resultaba extremadamente dificil encontrar y dar
cuenta de los matices de mi propia experiencia y reconocer que, tal como advierte Eduardo
Menéndez (2009), la nocién de Modelo Médico Hegemonico es un instrumento
metodoldgico cuya construccion tiene por objeto advertir determinados rasgos estructurales
de la biomedicina con un alto nivel de abstraccién, pero que de ningun modo explican o
reflejan situaciones concretas historicamente situadas, solo actian como referencia teorica
de dichas situaciones. Los matices de los que hablo tienen que ver con dar cuenta de que,
aun en la estructura normativa, heterosexista, racista y jerarquica que ordena el trabajo en
las instituciones de salud, en determinados contextos existen relaciones de cooperacion
entre compafierxs que posibilitan el aprendizaje. La mayoria de los saberes sobre el proceso
de trabajo en salud los aprendi a partir de relaciones de cooperacion entre pares, un trabajo
de ensefianza que no es remunerado ni reconocido como tal. Considerar matices implica
también, rescatar vinculos profundos y transformadores con personas hospitalizadas y sus
familiares en los cuales fue posible acompafiar amorosamente el proceso de muerte, 0
recordar sucesos peculiares como el dia que ingresamos al servicio de Clinica Médica un
televisor, rompiendo las reglas del hospital, para que un hombre que llevaba méas de un mes
internado pudiese ver los partidos del Mundial de fatbol. Como estas historias, hay muchas

mas.

De alguna manera, el recorrido doctoral y de elaboracion de la tesis han implicado

volver a nacer, desmantelar la estructura previa que ordenaba mi pensamiento, mi préctica
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como médica y mi vida en general, rearmarme con nuevas palabras, nuevas lentes para ver
el mundo, nuevos vinculos y formas de relacionarme y en ese proceso, recuperar la
experiencia pasada, no para renegar de ella, sino para comprenderla, para integrarla y
transformarla en una voz que tal vez pueda resonar en otrxs que tengan avidez por los

desvios.

En un paso previo a delimitar la estrategia metodoldgica de esta investigacion, creo
conveniente sefialar los recorridos exploratorios en el campo que despertaron, propiciaron y
alimentaron los interrogantes y las reflexiones que guiaron mis indagaciones en el trabajo

de campo organizado de forma sistematica alrededor del trabajo de tesis.

1.2 Aproximaciones exploratorias al campo y delimitacion del objeto de

estudio

Mi primer acercamiento al campo comenzd, tal como relaté en el apartado anterior,
durante el periodo de especializacion que transité en un hospital publico de Mendoza.
Aungue no formaba parte de un grupo de investigacion y ain me encontraba escribiendo
borradores sobre posibles proyectos donde volcar mis intereses académicos, por aquellas
épocas ya estaba enfocada en observar las précticas discursivas de Ixs trabajadorxs de la
salud sobre las mujeres migrantes, principalmente de Ixs médicxs. Me interesaba
comprender el racismo que caracteriza a la practica biomédica. En este sentido, la primera
version del proyecto de investigacion del cual deviene posteriormente esta tesis fue pensado
para analizar las representaciones de Ixs agentes de salud sobre las mujeres que habian

migrado a Mendoza desde Bolivia.

Mi segundo acercamiento al campo, todavia por fuera del Doctorado en Ciencias
Sociales, pero con un proyecto de investigacion mas organizado, comienza en 2014 en el

Centro de Salud N°39 de la localidad de Ugarteche. Habia terminado la residencia, estaba
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sin trabajo y me ofrecieron un contrato de 36 horas semanales. Acepté sin dudarlo. La
localidad de Ugarteche, situada en el Departamento de Lujan de Cuyo es asiento de una de
las méas antiguas comunidades bolivianas de las que se distribuyen en la Provincia de

Mendoza.

En Ugarteche trabajé diariamente durante casi un afio. El centro de salud tenia todas
las huellas del abandono estatal; falta de profesionales, condiciones edilicias precarias con
bafios inutilizables, largas horas de espera a la intemperie para obtener un turno, escasez de
instrumentos de trabajo béasicos y precarizacion laboral. En los aspectos que acabo de
mencionar, mi paso por este espacio implicd una disputa constante para mejorar las
condiciones de trabajo y atencion. No obstante, rescato algunos vinculos que alli pude
establecer, con compafierxs de trabajo y con personas que acudian en busca de atencion
médica. Por mi posicion de médica, tuve el privilegio de escuchar historias de vida y
migracion que varones y mujeres relataban, en ocasiones, vinculandolas con determinadas
dolencias. Fue a partir de esos relatos que mi interés paso de las representaciones de Ixs
trabajadorxs de la salud sobre las mujeres migrantes a los relatos de experiencia de las

propias mujeres.

Cabe sefialar que, durante mi paso por Ugarteche, por la asimetria que atraviesa la
relacion entre médicxs y usuarixs, donde una persona con alguna necesidad busca atencién,
no realicé entrevistas ni observacion participante. A principios de 2015, cuando CONICET
me otorgd una beca doctoral y empecé a cursar el doctorado, renuncié al contrato que me
vinculaba laboralmente a dicha institucion. No obstante, como habia escasez de médicxs,
me ofreci a atender una vez por semana de forma no remunerada hasta que pudieran

contratar a algin profesional, esta situacion se resolvié luego de seis meses.

Tal como mencioné en un parrafo anterior, comencé a prestar mayor atencién a los
relatos de las propias mujeres y a la relacion que estas establecian entre la migracion, las
cargas de trabajo (Rosales Nava, 2012) y los padecimientos o enfermedades que las
llevaban a consultar. Era frecuente escuchar o identificar en las historias clinicas que la

biomedicina no daba respuestas a ciertos malestares, especialmente a aquellos relacionados
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con las actividades laborales en las cosechas. En ocasiones porque, al no poder objetivarlos
en los cuerpos con los métodos diagnosticos disponibles, quedaban por fuera de la
indexacion en la lista de diagnosticos disponibles y, por ello, perdian entidad como
problema médico. En otros casos, porque las instituciones de salud no disponian de la
diversidad de herramientas necesarias para abordar procesos de salud y enfermedad que
excedian aspectos bioldgicos y requerian una coordinaciéon de disciplinas y recursos para

atender su complejidad.

A partir de estos encuentros, emerge como situacion problematica un cortocircuito
entre mujeres y agentes en relacion con lo que posteriormente codifiqué como experiencias
de cuidados. En funcion de estos hallazgos, decidi re-enfocar la investigacion y sus
métodos, de manera de poder captar y comprender la dimension relacional de dichas

experiencias.

1.3. Contextualizacion e historizacion de los ejes de investigacion

El objetivo de este apartado es contribuir a la fundamentacion del recorte del objeto
de estudio aludido en el apartado anterior a partir de una contextualizacion historizada de
los tres ejes de investigacion que emergen de dicho recorte: sistema publico de salud,

migraciones y cuidados en Mendoza.

Apuntamos aqui a delinear algunas caracteristicas del sistema publico de salud en
Argentina y en Mendoza desde 2001 hasta 2019. Dicho recorte temporal se fundamenta, en
primer lugar, en el impacto de las politicas neoliberales y la consecuente crisis de 2001
sobre el sistema publico de salud y, en segundo lugar, en el afio de finalizacion del trabajo
de campo para esta tesis. En esta descripcion, Ixs lectorxs encontraran referencias
inevitables a los otros dos subsistemas de atencion que conviven con el publico, y a las
coyunturas historicas, politicas y econOmicas previas que han ido moldeando y

transformando el sistema hasta su configuracién actual. Asimismo, analizamos el acceso de
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la migracion y la interculturalidad a la salud publica argentina en el mismo periodo.
Analizamos la interculturalidad en la politica sanitaria argentina porque, desde principios
de los noventa, ha sido propuesta por organismos internacionales como la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) como herramienta tedrica, politica y de gestion para
reducir las barreras para el acceso a la salud y mejorar los indicadores sanitarios de pueblos
originarios y migrantes (Nurefia, 2009). Para finalizar, describimos algunas caracteristicas
del acceso a la salud, la atencion biomédica y los cuidados de mujeres migrantes bolivianas

en Argentina y en Mendoza.

El sistema de salud en Argentina estd compuesto por tres subsistemas de cobertura: el
publico, el de Seguro Social y el privado. El subsistema publico estd integrado por los
ministerios de salud nacional y provinciales y, bajo su 6rbita, una red de hospitales y
centros de salud que prestan atencion, por lo general gratuita, a toda persona que lo
demande. Fundamentalmente, personas sin seguro social y sin capacidad de pago. Este
sector se financia con recursos fiscales y pagos ocasionales de las Obras Sociales (OS)
cuando atiende a sus afiliadxs. El subsistema de Seguro Social estd organizado en torno a
las OS que operan a través de contratos con prestadores privados y se financian con
contribuciones salariales de Ixs trabajadorxs y Ixs patronxs. Por ultimo, el subsistema
privado esta compuesto por profesionales de la salud y establecimientos que atienden
demandas individuales, a Ixs beneficiarixs de OS y de seguros privados. Este sector incluye
también a las empresas de medicina prepaga, un seguro voluntario que se financia con
aportes individuales, familiares, de empresas, y con los recursos de las OS que las contratan
(Bellé y Becerril-Montekio, 2011).

Diversxs autorxs que han estudiado los procesos histéricos, politicos y las coyunturas
econdmicas que configuraron distintos modelos de atencidén sanitaria en Argentina
coinciden en destacar un rasgo distintivo que persiste hasta nuestros dias en el sistema de
salud: la fragmentacion (Belmartino, 2005; Cetrangolo y otrxs, 2007; Tobar 2012) en
relacion con la disolucién de la responsabilidad sobre los cuidados de salud de la poblacion
(Tobar, 2017). Segun sefialan, al no existir un esquema explicito y coordinado de division

del trabajo entre los distintos subsistemas, con situaciones de doble cobertura formal o con
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beneficiarixs que recurren a OS como plataforma para acceder a servicios de medicina
prepaga, se produce una desintegracion sistémica y las responsabilidades sobre la salud de

las personas y las comunidades se disuelve.

Uno de los hitos mas relevantes en relacion con la impronta de fragmentacion del
Sistema de Salud argentino, y que marca en adelante un terreno menos favorable para llevar
a cabo el proyecto de unidad de jurisdiccion en salud propuesto por el Ministro Ramén
Carrillo en la década del cuarenta, fue el desarrollo del sistema de OS para diferentes
grupos de trabajadorxs que se afianza hacia 1954 (Belmartino, 2005; Tobar, 2017). Hacia
mediados de los cincuenta se consolida una mayor preocupacion estatal por la salud de Ixs
trabajadorxs y se priorizan recursos econémicos del Estado para financiar el desarrollo y el
crecimiento de OS, organizadas alrededor de diversas ramas de trabajo productivo. Esta
decision politica sefiala el comienzo de la decadencia de la capacidad hospitalaria estatal,
que durante la gestion de Carrillo habia alcanzado el 80% de las camas en el pais
(Belmartino, 2005). Con el fortalecimiento econémico, politico y simbdlico de las OS
como subsistema de prestacion de servicios de salud hay un retorno a la idea de la sanidad
publica ligada a la beneficencia que imperaba a principios de siglo XX en la sociedad y en

las esferas gubernamentales.

El desfinanciamiento del subsistema publico se profundiza en los sucesivos gobiernos
dictatoriales a partir de 1955. Estos ltimos impulsan la descentralizacion de los servicios
de salud publica, trasladando la responsabilidad de la Nacion a las provincias, proceso que
no incluyé una politica de acompafiamiento y distribucion de recursos econémicos y
técnicos segun las necesidades de cada territorio (Rovere, 2004). De esta forma, se
generaron brechas en la capacidad de asistencia sanitaria entre provincias, ya que cada
jurisdiccion tenia situaciones econdmicas y necesidades poblacionales en salud que eran
muy disimiles. La politica de transferencia a las provincias y el desfinanciamiento estatal
abrieron la puerta para el ingreso de las l6gicas del mercado en el funcionamiento y la

prestacion de servicios (Yafiez, 2016).
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Maés tarde, con la Gltima dictadura militar en Argentina (1976-1983), se incorpora el
modelo neoliberal en la formulacion de politicas publicas. Esto dltimo implica la
contencion del gasto en salud, la focalizacion y descentralizacién de servicios y la
promocion de los seguros privados de salud o medicina prepaga. La forma en que el
régimen dictatorial facilita el fortalecimiento de la medicina prepaga es al habilitar y
promover la salida de Ixs afiliadxs y sectores de mayores recursos de las OS hacia los

seguros privados (Tobar, 2007).

La politica neoliberal se recrudece en los 90. Legitimado en la crisis de la
hiperinflacion y la entrega anticipada del poder por el Presidente Radl Alfonsin (1983-
1989), su sucesor, Carlos S. Menem (1989-1999) inaugura el mecanismo de gobierno por
decretos y nuevas formas de intervencion del Estado en asuntos sociales y econdmicos
(Rovere, 2004). En relacién con el Sistema Publico de Salud, lleva adelante una reforma
que incluye un plan de privatizacion, desregulacion, descentralizacion y focalizacion en la
administracion de servicios publicos. Durante esta década se debilita la funcion del
Ministerio de Salud, se terminan de traspasar los hospitales nacionales a las provincias e
incluso, a los municipios. La intencion es que los hospitales publicos funcionen bajo las
reglas del mercado, con un paquete esencial basico de prestaciones o Programa Médico
Obligatorio (PMO) y con modelos contractuales para la compra y venta de servicios
(Yafiez, 2016).

Un rasgo caracteristico de los noventa es la entrada de los organismos multilaterales
de crédito, como el Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, como actores
formadores de politica en salud (Rovere, 2004). Lejos de limitarse a financiar obras
publicas, se constituyen en agentes centrales de las politicas domésticas (Yafiez, 2016). A
cambio de financiamientos, exigen que el gobierno acepte recomendaciones y asistencia
técnica destinadas a consolidar el desmembramiento de politicas sociales del Ministerio de
Salud. Esto ultimo, con el objetivo de facilitar el funcionamiento de la sanidad publica bajo
las logicas del mercado (Rovere, 2004). Con la intervencion de organismos de crédito en la
politica sanitaria argentina, se instala el deber de cumplir con objetivos en salud que,

ademas de poner de manifiesto un compromiso con la acumulacion mas que con los
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derechos sociales, son construidos en base a realidades socio-sanitarias extra locales que
poco reflejan las necesidades regionales en salud.

La politica neoliberal de los noventa, con su reforma sanitaria, configurd un escenario
de profundizacion de las inequidades en el acceso a la salud, con un sistema de salud
heterogéneo, fragmentado, desfinanciado en el ambito publico, “ineficaz, ineficiente y con
escasas posibilidades de brindar atencién médica en forma adecuada a las necesidades de la
poblacion a cargo” (Belmartino, 2005: 237).

A finales de 2001, bajo la Presidencia de Fernando de la Rua (1999-2001), se produce
un estallido social en respuesta a un proceso critico que tiene raices en la politica neoliberal
y de endeudamiento iniciada con la ultima dictadura militar y que se profundiza durante los

90. De acuerdo con Moreira (2019), este proceso puede ser caracterizado

“...tanto por la incertidumbre que generaron la salida de la convertibilidad, la
declaracion del default econdmico vy las corridas bancarias, como por altos indices
de pobreza y desocupacién, y por la masividad y regularidad de protestas en la via
publica que reclamaban un recambio de toda la clase politica y soluciones al

malestar generalizado” (p. 136).

En un contexto de crisis politica y social sin precedentes, y ante una pérdida de
proteccion social de Ixs trabajadorxs por la crisis de financiamiento del sector privado y las
OS producto de la devaluacion de la moneda, los hospitales pablicos se encuentran
abarrotados de pacientes, sin financiamiento, con un deterioro de infraestructura producto
de su vaciamiento en las ultimas décadas, y sin capacidad de dar respuesta a la demanda de
medicamentos esenciales (Rovere, 2004). Ante esta situacion dramatica, el presidente
provisional Eduardo Duhalde declara en 2002 la Emergencia Sanitaria a través del Decreto
de Necesidad y Urgencia N° 486/2002.

En el marco de la politica de Emergencia Sanitaria, algunas de las medidas
inmediatas adoptadas para enfrentar la coyuntura critica fueron las siguientes (Zeballos,
2003)
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- Creacidn de comités de emergencia hospitalarios.

- Confeccion de presupuestos por patologias y servicios, para poder contar con

stocks minimos y de emergencia.
- Restriccion de la gama de prestaciones a las mas basicas y urgentes.

- Se reimplanté el sistema de referencia y contrarreferencia para optimizar las

derivaciones programadas a servicios de alta complejidad.

- Se ajustaron protocolos y normas de atencion para aumentar la eficiencia y

optimizar el manejo de recursos escasos.
- Se restringio la permanencia de personas acompafantes en hospitales.
- Auditoria sobre el uso de la herramienta de laboratorio y radiologia.

Asimismo, se puso en marcha una politica nacional de medicamentos para la
prescripcion de farmacos por nombre genérico y a través del Programa Remediar se brindd

acceso Yy cobertura de medicacién esencial en los centros de salud.

En esta coyuntura politica, retomaron un papel activo los Ministerios de Salud de
Nacion y de las provincias y se reivindico un discurso relativo a la salud como un derecho.
En este contexto, se recred el Consejo Federal de Salud que habia sido conformado en
1981, pero sin relevancia hasta el momento, y en el afio 2004 se cred el Plan Federal de
Salud como vision y programa a largo plazo para transformar el modelo de atencion
sanitaria y mejorar los indicadores de salud de la poblacion. Entre los objetivos del Plan, se
esperaba lograr un afianzamiento del Ministerio de Salud de la Nacion y los ministerios
provinciales en su rol de rectoria, garantizar el aseguramiento de la cobertura béasica
universal, desarrollar programas de promocion y prevencion a cargo de las provincias y los
municipios, dotar de mayores recursos a la atencion primaria, proteger el financiamiento de
los programas establecidos y, por Gltimo, promover la organizacion de la sociedad civil

para fomentar su participacion en el disefio e implementacion del modelo (Zeballos, 2003).
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A pesar de las retdricas de la salud como derecho y la importancia de la participacion
comunitaria en la construccion de un modelo de atencion méas equitativo, soberano y acorde
a las necesidades de la poblacion, persistié una fragmentacion de responsabilidades en
cuanto a los cuidados de la salud y una presencia permanente de organismos
internacionales como rectores de la politica sanitaria local. Asimismo, se impuso una l6gica
mercantil sobre la provision de servicios de salud que se tradujo en politicas publicas que
otorgaron privilegios y beneficios al subsector privado y que no priorizaron el
abastecimiento y la potenciacion del subsector publico y, en este &mbito, de la Atencion
Primaria de la Salud. En este sentido, nos encontramos frente a un sistema publico precario
y hospitalocéntrico, que dispuso de escasos recursos econdmicos y tecnologias destinadas a

la prevencion y promocién de la salud (Zeballos, 2003).

Las caracteristicas del sistema publico mencionadas en el parrafo anterior se
profundizan a partir de 2015 con la asuncién de Mauricio Macri como presidente. Durante
su gobierno, el Ministerio de Salud fue degradado al rango de Secretaria y se retorné al
discurso politico de la salud como responsabilidad individual. En este sentido, se
desfinancid al sector publico, que quedd relegado al rol de atencion de los sectores sociales
mas vulnerables, y se dio libre entrada al mercado, con sus empresas y logicas de provision

de servicios, para el resto de la poblacion.

1.3.1. Breve descripcién de las caracteristicas del sistema publico de salud

en Mendoza

La atencion sanitaria publica en Mendoza se ofrece a través de 22 hospitales y 241
Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS). Del presupuesto total en salud destinado
a efectores publicos, un 80% se destina al funcionamiento de hospitales y el 20% restante a
los CAPS. Los hospitales cuentan con un presupuesto significativamente mayor y, a su vez,
concentran el 82% de la oferta de profesionales para la prestacion de servicios (InfoSalud,
2019; Ballesteros, 2014; Cetrangolo et al, 2007).
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En relacion con los CAPS, que es donde realizamos la mayor parte del trabajo de
campo con efectores de salud, la mayoria depende del Ministerio de Salud de la provincia
(79%) y el resto son de dependencia municipal (InfoSalud, 2019; Ballesteros 2014;
Cetrangolo y otxs, 2007). Todos los centros cuentan con al menos unx médicx y unx
enfermerx. Hay una gran variabilidad de horarios y cantidad de horas de atencion médica
disponibles segun el centro y el area geografica. La mayor parte de las consultas son
identificadas como demanda espontanea. En este sentido, se prioriza la atencion de las
necesidades sanitarias inmediatas y los tratamientos curativos por sobre las actividades de
promocién y prevencion de la salud (InfoSalud, 2019; Ballesteros, 2014; Cetrangolo y
otrxs, 2007).

Hasta el afio 2019, se observa que la demanda asistencial consume la mayor cantidad
de horas de trabajo de Ixs agentes de salud. En relacion con lo anterior, Ixs trabajadorxs de
los CAPS manifiestan que cuentan con personal administrativo y de enfermeria
insuficiente, situacion que les impide disponer del tiempo necesario para desarrollar
actividades de capacitacion e investigacion. Esto Gltimo, contrasta con los procesos de
trabajo en hospitales publicos, sobre todo aquellos localizados en zonas urbanas y que son
centros de formacidn para residentes. Estos efectores disponen, fundamentalmente para Ixs
médicxs, de tiempos protegidos dentro de la carga horaria asumida por contrato para
formacion y tareas de investigacion (InfoSalud, 2019).

El contacto entre los CAPS y los hospitales se realiza segin el &rea sanitaria
correspondiente a la localizacion de cada centro de atencidén primaria. No obstante, en
situaciones que requieren recursos diagnésticos y terapéuticos especializados, la derivacion
se realiza a hospitales de referencia de la Ciudad de Mendoza. Los traslados a hospitales se
efectan en ambulancia y los medios de comunicacion con dichos efectores son variables
segun el contexto geografico. Muchos CAPS, especialmente los que se localizan en zonas
rurales o alejadas, carecen de recursos modernos y la comunicacion se realiza por radio
(InfoSalud, 2019). Asimismo, la provincia no cuenta con un sistema informatico integrado

de historias clinicas entre CAPS y hospitales. En lineas generales, hay una falta de
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coordinacion en la prestacion de servicios entre los centros de salud provinciales y

municipales, y los hospitales (InfoSalud, 2019).

1.3.2. El acceso de personas migrantes a la salud publica argentina en los

ultimos veinte afos

A finales de 2003, el Congreso derogd la Ley General de Migraciones y Fomento de
la Inmigracion, méas conocida como Ley Videla, que habia sido creada en el afio 1981 por la
ultima dictadura militar. En su lugar, se sanciond la Ley N°25.871 o Ley Giustiniani, en
referencia al senador socialista que la elabord. Con la sancién de esta norma, se produce un
cambio en materia de legislacion migratoria hacia un paradigma con una perspectiva de

derechos humanaos.

La perspectiva de derechos humanos en la Ley 25.871 se expresa en sus articulos 6 y
8, donde establece que el Estado argentino debe asegurar el acceso igualitario de Ixs
migrantes y sus familias a la salud y a la educacion en las mismas condiciones de
proteccion y amparo que Ixs nacionales, independientemente de su situacién migratoria. Es
decir, que el DNI y/o cualquier documento que acredite permiso de residencia no son
requisito a priori para acceder a estos derechos. No obstante, investigaciones e informes
dan cuenta de practicas estatales de acoso policial que vulneran derechos y persisten en la
construccién de la figura de migrantes de paises limitrofes como amenaza social (De
Ortazar, 2020; Domenech, 2020). Asimismo, segun el Centro de Estudios Legales y
Sociales (2019) hay obstaculos y distinciones que restringen el acceso a derechos en
funcion de la nacionalidad o condicion migratoria. En relacion con el acceso a la salud
publica®, las principales dificultades que experimentan Ixs migrantes tienen que ver con el
requisito del Documento Nacional de Identidad (DNI), las limitaciones para acceder a

tratamientos crénicos cuando no disponen de un DNI, las restricciones del Instituto

>5 En Argentina, Ixs migrantes bolivianxs, tanto en el caso de Ixs que arribaron recientemente como de

Ixs mas antiguos, se atienden principalmente en el subsector publico de salud (Aizenberg, 2019).

132



Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI) para acceder a

trasplantes de 6rgano y los discursos racistas de agentes de salud hacia Ixs migrantes.

En relacion con la solicitud del DNI para realizar tramites o acceder a prestaciones
médicas, si bien no aparece como requisito formal en los textos de diversos programas de
salud, se observa que, al momento de solicitar las prestaciones o pedir turno en un centro de
salud, esta documentacion es requerida de forma discrecional por Ixs funcionarixs como
condicion innegociable para acceder a servicios (Baladron y otrxs, 2013). Una
investigacion en la provincia de Mendoza relaciona la practica de solicitar DNI con el
hallazgo de que gran parte de las instituciones de salud y sus agentes desconocen la
existencia y por tanto el contenido de la Ley 25871 (Chiavetta y otras, 2014). Por su parte,
sobre el acceso a trasplantes de Organo, Ixs migrantes con residencia temporaria quedan
excluidos del derecho a recibir un drgano en caso de enfermedad que asi lo requiera
(Basualdo, 2017).

Los obstaculos para el acceso a la salud que mencionamos en parrafos anteriores
evidencian una incorporacién limitada de lineas de accion relativas a la poblacion migrante
en las politicas publicas. Si bien la Ley 25.871 habilita un marco de exigibilidad de
derechos, cuestion que no es menor si se toma en cuenta el carécter fuertemente expulsivo
de la Ley Videla, este marco no se articula con politicas de formacién antirracista para
agentes de salud, con programas de difusion de la Ley en universidades, centros de salud y

hospitales y, tampoco, con la normativa de trasplantes vigente en Argentina.

1.3.3. Interculturalidad en las politicas publicas de salud en Argentina: el

caso del Programa de Salud Indigena

En las ultimas dos décadas, en un contexto de creacion y fortalecimiento de lazos
econdémicos y politicos entre gobiernos progresistas de America Latina, y producto de
luchas y reivindicaciones de pueblos originarios y de politicas migratorias que retoman una
perspectiva de derechos humanos, tomé fuerza la interculturalidad como campo de debate

que abarca politicas publicas, legislaciones que toman la agenda social y la produccién
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academica. La cultura pasdé a ser un terreno donde se forjaron nuevas narrativas de

legitimacion de derechos.

Antes de avanzar sobre el enfoque intercultural en el Programa Salud Indigena en
Argentina, consideramos pertinente definir la categoria interculturalidad y retomar algunas
discusiones teoricas respecto de la categoria cultura. Asimismo, describiremos algunos
hitos histéricos en el proceso de incorporacion de interculturalidad en el campo de las
politicas publicas de salud en América Latina. Estas definiciones y precisiones previas se
vuelven necesarias en tanto ciertos abordajes teoricos y politicas publicas sobre
interculturalidad en salud reproducen sentidos esencializantes e inferiorizantes sobre la

cultura y las identidades de Ixs sujetos (Menéndez, 2016).

La antropologia ha sido el campo principal desde el cual se ha definido y
problematizado la cultura. Para Geertz (1992), antrop6logo estadounidense, la cultura es un
patron histéricamente transmitido de significados incorporados en simbolos. Es un sistema
de concepciones heredadas expresadas en formas simbdlicas por medio de las cuales las
personas comunican, perpettan y desarrollan su conocimiento para, y actitudes hacia, la
vida. Para este autor, la cultura es la urdimbre dentro de la cual pueden describirse de
manera inteligible y densa acontecimientos sociales, modos de conducta, instituciones o
procesos sociales. Geertz advierte que la definicion de cultura, cuya utilidad pretende
demostrar, es un concepto esencialmente semiotico (Geertz, 1992). Esto implica que el
andlisis cultural, desde esta perspectiva, es una ciencia interpretativa en busca de

significaciones compartidas.

Es importante tener en cuenta que las tramas simbolicas en las que se producen los
acontecimientos sociales y en las que Ixs sujetos llevan a cabo determinadas acciones estan
localizadas histdrica, econdémica y politicamente en un contexto (Keesing, 1987). Si para
Geertz la cultura es un texto, una trama de simbolos y un sistema de significados
compartidos factibles de ser interpretados (Geertz, 1992), es necesario preguntarnos, por un
lado, quién crea y define los significados culturales y con qué fines (Keesing, 1987) y, por
otro lado, cuales son las posiciones en el mundo de quienes describen e interpretan esas

tramas: ¢son antropologxs, historiadorxs, de origen europeo? El sociélogo Eduardo Griiner,
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en la introduccion de Estudios Culturales. Reflexiones sobre el multiculturalismo (1998)
recupera algunos aportes de Bajtin que nos ayudan a pensar en la cultura y lo simbdlico

como una arena de disputa:

Para Bajtin, por ejemplo, la trama social no es simplemente discursiva. El discurso
no es un registro totalmente autbnomo: es un aspecto emergente, si bien con
frecuencia decisivo, de un complejo multifacético de relaciones sociales y de poder,
que tienen un efecto poderoso sobre el lenguaje y los discursos. Las formas de los
signos, dice Bajtin, estan condicionadas por la organizacion social de los
participantes involucrados. Lo que incluye, por supuesto, las formas resistentes al
poder de dominacion. El discurso esta, por lo tanto, fuertemente condicionado por
los modos en que distintos grupos sociales intentan acentuar sus palabras de manera
que expresen su experiencia y sus aspiraciones sociales. El resultado es que el
mundo de los signos se transforma en un escenario inconsciente de la lucha de
clases (Griner, 1998, p.42).

Algunos enfoques proponen, mas que un marco tedrico para analizar e interpretar
las culturas, uno que ayude a explicar las desigualdades y conflictos entre sistemas
culturales (Garcia Canclini, 1982). Alejandro Grimson (2015) advierte que hablar de
diferencias culturales sin problematizar asimetrias de poder puede traducirse en la
legitimacion de una jerarquizacion o en un elemento de dominacion. El autor alerta sobre la
persistencia de narrativas sobre las culturas como si no estuvieran en contacto con
Occidente. Esto no solo implica negar el andlisis de los procesos de interaccion, sino
también producir imagenes a-histdricas y la idea de distancias culturales mayores a las
realmente existentes. Desde esta critica, acordamos con la propuesta de Grimson (2015) de
no hablar de cultura sino de configuraciones culturales. Esta nocion implica la idea de
espacios en los cuales hay tramas simbolicas compartidas, horizontes de posibilidad,

desigualdades de poder, historicidad y un proceso de constitucion de hegemonia.

Los conceptos, y también los procesos y usos de la interculturalidad en salud,
emergieron y se desarrollaron bajo la influencia de la Revolucion Mexicana en la década de

1920 (Gomez y Hernandez, 2010). Sin embargo, en América Latina comienza a observarse
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un desarrollo sisteméatico de producciones teoricas y debates politicos en torno a
interculturalidad a partir de 1970 y, especialmente, durante las décadas de 1980 y 1990
(Menéndez, 2016).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) impulsé la interculturalidad en
salud a partir de los 90. Esta iniciativa fue apoyada por el Banco Mundial, la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID por sus siglas en inglés) y varias
fundaciones norteamericanas (Menéndez, 2018). En 1992, la OPS propone que se considere
mas detenidamente la salud y el bienestar de los pueblos indigenas y migrantes. La escasa
participacion de las comunidades en la definicion de politicas y prioridades, la pobreza, la
falta de acceso a la tierra y otros problemas socioeconémicos, sumados a la creciente
presion de las organizaciones indigenas, determiné su mayor visibilidad y posibilitd
algunos avances en cuanto a la participacion politica en el interior de las comunidades

nacionales (Nurefia, 2009).

Con base en estas evaluaciones, la OPS propuso incorporar la perspectiva indigena en
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y el enfoque intercultural en las politicas de
salud de la region. La incorporacion de la interculturalidad a nivel de las politicas consistio
en la elaboracion de protocolos para intervenciones culturalmente apropiadas y el
desarrollo de modelos de buenas practicas interculturales de atencion (Nurefia, 2009). Estos
procesos politicos propiciaron la incorporacion de précticas discursivas en las que se
revaloriza la medicina tradicional y se vislumbra un cambio en la supuesta aceptacion de
medicinas diferentes a la occidental dentro de los servicios de salud. El discurso que
atraviesa las propuestas de organismos internacionales y politicas publicas de salud se

caracteriza por ser un discurso de armonia y consenso entre sistemas médicos.

En contraste con los discursos de armonia y consenso entre sistemas médicos de la
OPS, la interculturalidad como un movimiento originado en los pueblos indigenas toma
fuerza a lo largo de los 90 y se complementa con las producciones tedricas de académicos
vinculados al campo de la interculturalidad critica (Breilh, 2015, Walsh, 2005). En este

sentido, surge como una perspectiva critica a un pasado colonial y como una propuesta
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epistemoldgica y filoséfica con vistas al futuro (Walsh, 2005) y a fortalecer los campos de
explicacién colectiva sobre la salud, la enfermedad, la prevencién y los cuidados (Breilh,
2015). Debido a estas improntas de emergencia, se propiciaron profundas reflexiones y
tensiones a nivel politico, tanto a nivel de los movimientos sociales como en el campo
academico (Walsh, 2005). A partir de estas reflexiones, el epidemidlogo Jaime Breilh
(2002) propone una definicion de interculturalidad como el proceso histérico de relacion
entre los saberes que comparten un espacio social de reproduccién de cultura, pero que se
gestan en grupos especificos. Segun este autor, las relaciones interculturales pueden ser de

dominacién o pueden ser solidarias.

En relacion con el disefio e implementacion de politicas sanitarias interculturales en
diferentes contextos socio-sanitarios de Ameérica Latina, el objetivo central es transformar
las principales barreras que encuentran las comunidades indigenas para acceder a los
servicios de salud (Freyermuth, 2016; Roosta-G, 2015). Las barreras mas frecuentemente
identificadas en contextos de interculturalidad con poblaciones migrantes e indigenas son la
comunicacion y los cortocircuitos entre las practicas de cuidados de las mujeres durante los
procesos reproductivos y las normas de cuidados de la biomedicina durante esta etapa vital
(Baeza, 2012; Jelin y otrxs, 2006).

A continuacion, nos referiremos al caso del Programa de Salud Indigena como
exponente de la politica con perspectiva intercultural en Argentina y en Mendoza. El

objetivo es describir brevemente sus objetivos y contexto de creacion.
1.3.3.1. Programa de Salud Indigena

El Programa Nacional de Salud Indigena se crea en el afio 2016 y su objetivo
principal es mejorar la cobertura sanitaria y las condiciones de accesibilidad al sistema
publico de salud de comunidades indigenas desde una perspectiva intercultural. Es un
programa que tiene sus raices en la emergencia de Cdlera durante los 90 en Argentina,
contexto socio-sanitario en el que los pueblos originarios del norte del pais, por la falta de

acceso al agua potable y a los servicios de salud, presentaron los mayores indices de
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mortalidad (Ares, 1992). Para paliar la emergencia sanitaria, el Ministerio de Salud dispuso
equipos de promotores de salud que debian llegar a las comunidades mas alejadas para
difundir métodos de potabilizacion del agua y realizar derivaciones hospitalarias en casos
graves. Con el tiempo, formaron a referentxs propixs de comunidades Tobas y Matacos
para que fueran un nexo con el sistema de salud. Alrededor de 2011, en el marco del
Programa Médicos Comunitarios, se crea el Area de Salud Indigena que estuvo vigente

hasta 2016, cuando se crea el Programa Nacional.

Los ejes estratégicos del programa son la participacion de Comunidades Indigenas en
la gestion de recursos de los efectores de Atencion Primaria, la formacion y capacitacion en
interculturalidad y salud indigena, la complementariedad entre la medicina oficial e
indigena, la produccion de conocimiento sobre los determinantes de la salud de pueblos
indigenas y la implementacién a nivel nacional de politicas interculturales de salud

indigena.

Salud Indigena esta orientado a pueblos originarios que se hayan auto reconocido
como tales. Esto ultimo, es un proceso administrativo que implica reconocerse ante el
Estado como comunidad descendiente de pueblos originarios y adquirir personeria juridica.
Durante este proceso, las comunidades son guiadas por el Instituto Nacional de Asuntos
Indigenas. Una vez realizado este tramite administrativo, Ixs referentes del programa toman
contacto con familias, organizaciones sociales y otrxs referentes territoriales para
asesorarlxs sobre la posibilidad de tener un promotor que se incorpore en el primer nivel de
atencion, como nexo con el sistema de salud. En la actualidad, Mendoza cuenta con 42
promotorxs de salud indigena, principalmente distribuidos en la zona del secano lavallino,
el departamento de Guaymallén y Lujan de Cuyo. La zona de La Consulta, donde
realizamos gran parte del trabajo de campo en esta tesis, aln no cuenta con promotores
indigenas. Todxs Ixs agentes fueron elegidxs por sus comunidades a través de consultas

libres e informadas.

El programa trabaja con pueblos originarios de territorios provinciales, como en el

caso de la comunidad huarpe en Mendoza y, también, con pueblos originarios que han
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transitado histéricamente por los territorios que hoy conforman Argentina y paises
limitrofes como Chile y Bolivia. En este sentido, tiene alcance en zonas donde se asientan
poblaciones migrantes quechuas y aymaras. En Mendoza, por ejemplo, el programa
concentra la mayoria de promotores indigenas en el departamento de Guaymallén, una de
las zonas de mayor migracion boliviana en la provincia. No obstante esta particularidad del
programa, observamos que en sus textos guia no hay referencia a la Ley de Migraciones ni
a la figura de Ixs migrantes. Esta ultima observacion probablemente se vincula con la
fuerza que tomd la interculturalidad y la cultura como campo de debate y terreno donde se
forjaron nuevas narrativas de legitimacion de derechos; a diferencia de la migracion, que en
la Argentina contemporénea es construida social y politicamente como amenaza social,

econdmica, sanitaria y cultural (Domenech, 2011).

1.3.4. La salud, los cuidados y las migraciones: situacién de las mujeres

migrantes bolivianas en Argentina y en Mendoza

Diversos trabajos que han analizado el acceso a la salud y los cuidados de
poblaciones migrantes en Argentina han colocado a la migracién como un factor de riesgo,
mostrando la confluencia del género, la racializacién, la clase social, las condiciones
laborales, la falta de perspectiva intercultural y la indocumentacion como condiciones que
amenazan la salud, la integridad fisica de Ixs migrantes y el acceso al sistema sanitario
(Aizenberg y Maure, 2017). A pesar de este hallazgo, todavia resulta incipiente el
conocimiento respecto a como el sistema publico de salud responde a la atencion de
mujeres migrantes y mas incipiente aun, la inclusién de la perspectiva de las propias

mujeres sobre sus experiencias con el sistema sanitario (Aizenberg y Maure, 2017).

Si bien la sancién de la Ley 25.871 marca un hito en relacién con la proteccion de los
derechos de Ixs migrantes, persisten condicionamientos desde el sistema puablico y sus
agentes para el ejercicio de derechos por parte de las mujeres que migran desde Bolivia
(Baeza, 2021; Aizenberg, 2019, Cerrutti, 2010).
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Una investigacion que se desarrollo en la Ciudad de Buenos Aires y en la provincia
de Jujuy mostrd que, en comparacion con las nativas, las migrantes bolivianas presentaban
mayor cantidad de embarazos no deseados, menor uso de anticonceptivos y mas baja
propension a acudir a servicios de salud reproductiva por situaciones de maltrato y racismo
institucional (Cerrutti, 2010). En Mendoza, a diferencia de Jujuy, un trabajo registro que en
el distrito de Belgrano la mayoria de las migrantes bolivianas de la zona eran usuarias del
sistema puablico de salud (80%) y realizaban controles ginecoldgicos habituales (cada 3
afios 0 menos). Asimismo, sobre una muestra de 99 mujeres entrevistadas, el 100% no
present6 patologia ginecoldgica en el examen mamario y en la colposcopia méas reciente
(Daguerre y otrxs, 2014). Aunque presentaron buenos resultados en los examenes médicos,
en consonancia con las experiencias en otros territorios del pais (Baeza, 2021; Cerrutti,
2010), las mujeres identificaron barreras en el sistema sanitario vinculadas con la falta de
turnos y la prioridad de atencién de mujeres embarazadas en relacion con los controles
preventivos y las consejerias sobre sexualidad y uso de métodos anticonceptivos.
Asimismo, algunas mujeres contaron experiencias de racismo y maltrato por parte del
personal de salud por el hecho de ser migrantes de Bolivia y refirieron que estas situaciones

las amedrentaron a la hora de volver a consultar.

Estudios en diversos contextos sociales y geograficos de Argentina muestran que las
mujeres que migran estan expuestas a practicas discriminatorias y racistas por parte de Ixs
agentes de salud (Baeza, 2021; Aizenberg, 2019). Estas practicas se dirigen especialmente
hacia las mujeres como modo de disciplinamiento y control sobre el ejercicio de la
maternidad. Esto ultimo, a partir de prejuicios racistas que ponen en entredicho las
capacidades de maternaje de las migrantes (Linardelli y Anzorena, 2021; Aizenberg, 2019).

En relacion con las practicas de disciplinamiento sobre la sexualidad, la reproduccion
y las crianzas, un estudio sobre itinerarios terapéuticos de mujeres migrantes bolivianas en
una localidad de la provincia de Chubut remarca que Ixs agentes no cuentan con instancias
de capacitacion y acompafiamiento para enfrentar las diferencias en relacion con las pautas
de cuidados y mejorar su modo de acercamiento a mujeres migrantes y de pueblos

originarios. Desde la perspectiva de Ixs agentes, la comunicacion es una barrera para la
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atencion. Las dificultades para la comprension por diferencias idiométicas limitan la
posibilidad de brindar informacion e indicaciones médicas (Baeza, Aizenberg y Oyarzo,
2019).

Una serie de trabajos sefialan problematicas sociales y de salud vinculadas con
situaciones de explotacion laboral en talleres textiles de la Ciudad de Buenos Aires y con
las condiciones precarias de trabajo agricola estacional en la provincia de Mendoza
(Linardelli y Goldberg, 2018; Goldberg, 2016). En el caso de trabajadoras agricolas
migrantes en zonas rurales de Mendoza, por la lejania respecto de hospitales y centros de
salud, presentan dificultades en el acceso a la atencion médica. A su vez, en ocasiones, para
no perder un dia de trabajo y la paga diaria, no asisten a la consulta médica y resuelven sus

padecimientos con diversas estrategias de autoatencién (Linardelli y Goldberg, 2018).

A la vez que la incorporacion en un nuevo contexto social presenta riesgos y retos
para la salud de las migrantes, también les brinda la posibilidad de ampliar la informacién
sobre los cuidados de la salud y acceder a practicas preventivas, especialmente cuando
provienen de contextos econdémicamente empobrecidos y con un limitado acceso a
servicios publicos de salud (Cerrutti, 2010). En este sentido, la migracion deviene una
instancia en la que las mujeres resultan agentes activas en la toma de decisiones respecto
del cuidado de su propia salud y la de personas cercanas (Baeza, Aizenberg y Oyarzo,
2019).

En el marco de contextos sanitarios restrictivos y expulsivos respecto de las
corporalidades, lenguajes y préacticas de cuidados de las migrantes bolivianas, las mujeres
despliegan diversas estrategias para resistir los obstaculos para acceder al sistema de salud
y los intentos de disciplinamiento sobre sus experiencias de cuidados (Baeza, 2021,
Linardelli y Anzorena, 2021). Cuando las demoras para obtener un turno se vuelven muy
prolongadas o no encuentran una escucha receptiva por parte de Ixs profesionales, las
mujeres recurren a practicas de autoatencion por medio de la recuperacion de recuerdos
sobre diversos modos de curar o acompafar padecimientos que utilizaban sus madres,

vecinas, curanderas y otras redes cercanas en sus comunidades de origen y que ellas
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reactivan en sus nuevos contextos vitales y vinculares. Asimismo, para mitigar las
dificultades de acceso a servicios sanitarios, las mujeres desarrollan estrategias vinculadas
al uso de e-health, medicamentos e informacidn que obtienen en los regresos temporales a

Bolivia (Baeza, Aizenberg y Oyarzo, 2019).

A modo de sintesis, observamos que, aun cuando las mujeres migrantes logran
acceder a las consultas médicas en el sistema publico, encuentran barreras relacionadas con
el racismo y el maltrato de Ixs agentes de salud. Las dimensiones relacionales de la
atencion y los cuidados se encuentran desatendidas en el sistema sanitario. Esto Gltimo, se
evidencia en las experiencias de maltrato que relatan las migrantes y en la falta de recursos
profesionales para trabajar con las diferencias en las pautas de cuidados por parte de Ixs
agentes de salud. Ante las exclusiones y el maltrato de Ixs agentes, en ocasiones, las
mujeres evitan acceder al sistema sanitario y realizan un trabajo reproductivo que consiste
en buscar alternativas, como el uso de medicinas tradicionales y la bdsqueda de
informacion en redes sociales y otras plataformas de internet, para solucionar sus

padecimientos y necesidades de salud.

2. Precisiones sobre la estrategia metodologica

La metodologia elegida para el desarrollo de esta investigacion es cualitativa. Esta
decision se fundamenta en la intencion de establecer una coherencia entre la problematica
social que nos interesa comprender, las experiencias de cuidados en la relacion especifica
entre mujeres bolivianas y agentes de salud, y el encuadre tedrico conceptual que elegimos
para acercarnos a dicho objeto de estudio. Los métodos cualitativos se caracterizan por su
capacidad para describir, interpretar y comprender los fendmenos sociales. Privilegian la
profundidad por sobre la extension y buscan captar los matices sutiles de las experiencias

vitales. Experiencias que no deben ser analizadas de forma aislada, sino en el contexto de
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una organizacion social, de los movimientos sociales y de relaciones interaccionales
(Vasilachis, 2006).

Desde nuestra perspectiva tedrica, los cuidados se construyen de forma relacional y la
experiencia es un proceso encarnado y continuo a lo largo de la existencia, en el cual, de
forma individual y colectiva, se significa, se percibe, se reflexiona, se actlia, se construyen
relatos de si y sobre los acontecimientos sociales. A su vez, en la experiencia hay aspectos
inarticulables y contradictorios y hay un dialogo continuo entre el pasado, el presente y el
futuro. De ahi que para captar estas dimensiones de la experiencia y los cuidados resulta
pertinente un abordaje cualitativo y, en este marco, la utilizacion y la integracion de

diversas estrategias de dialogo con el campo.

En el apartado siguiente, se explicita el proceso de construccion de la muestra y la

seleccion de las unidades de observacion.

2.1 Delimitacion de la muestra, unidades de observacién y unidades

espaciales de referencia

Dado el caracter cualitativo del estudio, cuya busqueda no es la generalizacion de
resultados (Mendizabal, 2006), sino el analisis profundo de un fenémeno, el tipo de muestra
ha sido intencional con el mayor grado de heterogeneidad posible en funcion de las
caracteristicas de las unidades espaciales de referencia (contextos urbanos, urbano-
marginales y rurales), la edad de las mujeres, la ciudad de origen en Bolivia, las trayectorias
migratorias y laborales y la variabilidad de los contextos de la atencion sanitaria. Esta
heterogeneidad®® nos permitié captar matices de las experiencias de cuidados, trabajo y

migracidn en contextos urbanos, en relacion con las que se dan en zonas rurales y, también,

56 Ver en anexo metodoldgico perfil de las personas entrevistadas.
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observar como se configuran las formas de trabajo en salud y las experiencias de sus

agentes en relacion con las caracteristicas del contexto.

La muestra estd compuesta por mujeres migrantes® de Bolivia, trabajadorxs
sanitarixs (médicxs, trabajadoras sociales, enfermeras, un odontélogo y agentes sanitarixs),
informantes clave que viven en las cercanias de la posta sanitaria de La Consulta (directora
de escuela y vecina de la posta), una funcionaria que coordina el Programa Salud Indigena

y los textos ordenadores de dicho programa®®,

La relevancia de Salud Indigena para este trabajo de investigacion tiene relacion con
uno de los objetivos del programa, que es promover la atencidn sanitaria con perspectiva
intercultural. En funcion de estas caracteristicas, si bien la intencion no fue realizar un
analisis exhaustivo y particular de la politica, quisimos indagar de qué manera los textos

cobraban vida y encarnaban en las practicas de atencion de Ixs agentes de salud.

¢Por qué mujeres migrantes de Bolivia? Esta decision metodoldgica se relaciona con
la evidencia empirica, basada en los afios de cursada y trabajo en hospitales y centros de
salud, a partir de la cual pude advertir como se cruzan el género, la sexualidad, la
nacionalidad, la edad, la racializacién y la clase social en las formas de destrato
institucional que son particularmente violentas con las mujeres bolivianas, principalmente

en relacién con los procesos reproductivos.

Ulteriormente, en la revision de trabajos sobre experiencias migratorias y acceso a la
salud que realicé para la construccién de antecedentes, encontré investigaciones que daban
sustento a mis observaciones. En el caso especifico de las mujeres bolivianas en Argentina,
estas se encuentran mas expuestas a enfrentarse con obstaculos para el cuidado de su salud,

asi como para acceder a los servicios de atencion (Baeza, 2017). Los tratos interpersonales

57 Si bien nos referimos a mujeres migrantes de Bolivia, no consideramos que formen parte de un grupo
homogéneo ni pretendemos una mirada esencializante, sino mas bien atenta a las continuidades, diferencias y
matices de la experiencia migratoria.

58 Los documentos del programa Salud Indigena que revisamos son la Resolucion en el Boletin Oficial de la
Republica Argentina (1036 — E/2016) y la propuesta de implementacion donde se especifican los
fundamentos del mismo, los objetivos generales y especificos y la propuesta de asignacion presupuestaria.
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discriminatorios y las politicas publicas excluyentes, como en el caso del acceso a
trasplantes de érganos, repercuten fuertemente en la construccion de lazos de confianza con
el personal sanitario y coloca a estas mujeres en una situacion de mayor vulnerabilidad
respecto a su salud y para el ejercicio de derechos en general. A su vez, dado que son las
mujeres quienes gestionan en mayor medida los cuidados de las personas en sus redes de
sociabilidad, tienen mayor contacto con el sistema sanitario y estan mas expuestas a las
practicas racistas de Ixs agentes de salud y otrxs funcionarixs del Estado (Auyero, 2013;
Canevari Bledel, 2011; Carrasco Yy otras, 2011).

La decisién de que fueran mujeres adultas tiene que ver con la observacion de
registros sobre inmigracion boliviana en zonas urbanas y de frontera en Argentina que dan
cuenta de que, por encima de los 30 afios, cerca del 90 por ciento de las mujeres son madres
(Cerrutti, 2010), experiencia que, en relacion con el embarazo, parto, puerperio y crianza,
las pone en mayor contacto con las instituciones publicas de salud. El rango etario de las
entrevistadas -34 a 65 afios- me permitio acceder a una variedad de experiencias en relacion

con los cuidados, sus trayectorias vitales y su contacto con las instituciones de salud.

La delimitacidon de las unidades espaciales de referencia se realizd, por un lado, a
partir de mi experiencia de trabajo como médica en un hospital publico de la Ciudad de
Mendoza y en un centro de salud de la localidad de Ugarteche y, por otro lado, a partir de la
colaboracidn de trabajadorxs sanitarixs que establecieron un enlace con agentes de salud y

mujeres bolivianas en otros puntos de la Provincia.

Los territorios seleccionados son relevantes para el estudio debido a que son sitios de
destino habituales para migrantes limitrofes, especialmente para poblacién boliviana
(Balan, 1999). De esta manera, esta investigacion se circunscribe a los siguientes
departamentos, barrios y/o localidades de la Provincia de Mendoza: Las Heras (B°
Panquehua), Guaymallén (B° La Primavera, B°Lihué, distrito de Belgrano), Godoy Cruz
(B° La Gloria), Lujan de Cuyo (localidad de Ugarteche), San Carlos (localidad de La
Consulta) y Tupungato (Villa Tupungato).

145



Los Barrios Panquehua, Lihué, La Gloria y el distrito de Belgrano son enclaves
urbano-marginales ubicados en torno al principal aglomerado urbano de la Provincia. Sus
actividades econdémicas primordiales, y a las que se aplican principalmente las mujeres con
las que conversamos, son los servicios (comercio y trabajo de cuidados) y el sector
industrial (Moreno y Martinez Espinola, 2016). La Primavera, por su parte, €s un barrio
rural cuya actividad econémica central es la agricultura, que coexiste con la horticultura
para el consumo y la venta directa. En el marco de la horticultura, destaca econémica y
visualmente en el recorrido por la zona la floricultura, que es la tarea a la que se dedica la
mujer que entrevistamos en este barrio. Las localidades de Ugarteche, La Consulta y la
Villa Tupungato son sectores agricolas de Mendoza avocados principalmente al cultivo de
hortalizas en fresco y la viticultura. Las cosechas estacionales e intensivas en estas zonas
suelen ser la puerta de entrada al mercado de trabajo para Ixs migrantes (Moreno y
Martinez Espinola, 2016), cuestion que aparecio en los itinerarios laborales de algunas

mujeres en esta investigacion.

El modo de aproximacion a Ixs funcionarixs a cargo de los programas de salud
especificos fue a partir de las paginas en internet de los Ministerios de Salud de la nacion y
de la provincia. En estas plataformas virtuales, obtuve, en primera instancia, los correos
electrénicos de las personas a cargo y, por este medio, pauté entrevistas con ellxs. En el
caso del Programa de Salud Intercultural, entrevisté a la responsable del programa en
Mendoza y, ulteriormente en un viaje a Buenos Aires, a Ixs responsables de la coordinacién

del programa en el Ministerio de Salud de Nacion.

2.3 Técnicas de construccion de datos

Para aproximarnos a las experiencias de cuidados de las mujeres migrantes, de Ixs
agentes de salud y a la dimensidn relacional de dichas experiencias, combinamos el uso de
diversas técnicas de construccion de datos; la entrevista en profundidad, la entrevista grupal

y la observacién participante.
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La entrevista en profundidad es una técnica de investigacion social que

(...) pone en relacion de comunicacion directa, cara a cara, a un investigador y a un
individuo entrevistado con el cual se establece una relacion peculiar de
conocimiento que es dialdgica, espontanea, concentrada y de intensidad variable
cuya funcién es aprender sobre el modo en que los actores ven la realidad o en que

clasifican y experimentan su mundo (Canales, 2006, p. 219).

En el caso de las mujeres migrantes las entrevistas apuntaron a conocer la experiencia
del proceso migratorio y sus ecos en el presente, la vida laboral, la salud reproductiva, las
redes comunitarias de cuidados y sus experiencias con las instituciones publicas de salud.
Una de las mujeres con las que conversamos tiene la singularidad de que es, a la vez,

migrante y agente sanitaria.

En cuanto a Ixs agentes de salud, buscamos propiciar un espacio para que
reconstruyeran los escenarios familiares, politicos, econémicos y sociales/barriales que
atravesaron la decision de estudiar carreras con insercion en el campo biomédico y sus
experiencias de aprendizaje en la universidad, centros de salud y hospitales. Asimismo,
indagamos sobre sus experiencias de trabajo y atencion con comunidades migrantes vy,
especificamente, con mujeres que migran desde Bolivia. Nos aproximamos a las
percepciones de Ixs agentes sobre las barreras y aspectos facilitadores de los encuentros de
salud con migrantes y a sus practicas discursivas sobre la migracién, la cultura y los

cuidados.

En ambos casos, en ocasiones en mas de un encuentro con cada persona, se fueron
construyendo narrativas cercanas a los relatos de vida, en el sentido del recuento oral y
personal de la vida completa o de fragmentos de ella (Velasco y Gianturco, 2012). Con
algunas migrantes sucedio que ciertas dimensiones vitales y relaciones sociales ocuparon
un lugar preponderante al cual retornaban constantemente en su relato pasado y presente de
si. Algunos ejemplos son el trabajo y la migracion en la infancia, la relacion con sus
madres, padres y abuelas y, en el presente, la relacién con Ixs hijxs en funcion de sus

propias historias y experiencias de cuidados. Esto Gltimo, resuena con las reflexiones de
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Laura Velasco y Giovanna Gianturco (2012) sobre las narrativas biograficas que estan
atravesadas por la experiencia migratoria. Las autoras advierten que el relato se construye
“en una dinamica dificilmente lineal, sino mas bien iterativa, circular e incremental”
(Velasco y Gianturco, 2012, p.10) que nos permite acceder a la experiencia empirica del
tiempo y el espacio a partir de las relaciones sociales que establecemos, con nuestros
antepasados, en las configuraciones familiares, con los animales, las amistades, parejas o

hijxs.

Esta dinamica dificilmente lineal de los relatos, en mas de una ocasion, entré en
cortocircuito con mi forma de escucha y comprension fuertemente condicionada por la
formacion y por la practica biomédica. Acostumbrada a atender a los aspectos de la historia
natural de la enfermedad, donde lo importante es registrar de forma lineal (y rapida) la
aparicion de sintomas, se me hacia dificil comprender la relacion entre pasado, presente y
futuro en los relatos de las mujeres, que construian una temporalidad ligada a los
movimientos geograficos y simbolizadas en eventos, relaciones e, incluso, en funcion de
los cultivos estacionales en los que trabajaban. Esto me sucedia con menor frecuencia en
las entrevistas con médicas y agentes de salud, ya que por si solas, estas personas tendian a
ordenar los relatos en funcion del afio en que se encontraban haciendo tal o cual cosa.

Desde el pasado hasta el presente.

Con Ixs funcionarixs de salud, las entrevistas se orientaron a conocer los objetivos de
los programas seleccionados, su llegada al territorio, la disponibilidad de recursos para su

ejecucion y el impacto que ellxs creian que tenian sobre poblaciones migrantes.

Otra técnica utilizada fue la entrevista grupal, que es aquella que se produce cuando
Ixs investigadorxs rednen en grupo a personas para que hablen sobre sus vidas y
experiencias en el curso de discusiones abiertas y libremente fluyentes (Amezcua, 2003).
Es un dispositivo que, a partir de los relatos cruzados y condicionados producto de la
interaccion entre Ixs participantes, permite comprender vivencias colectivas,
representaciones ideoldgicas, valores e imaginarios dominantes de un determinado estrato,

clase o colectivo social (Amezcua, 2003). A su vez, es una herramienta que anima a las
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personas a expresarse al aminorar el efecto intimidante que tienen los encuentros cara a

cara con cada interlocutorx.

En este trabajo se desarrollaron dos instancias de entrevista grupal. La primera, con la
participacion de una trabajadora social, una psicéloga y una psiquiatra del Area de Salud
Mental de Tupungato. La entrevista se configuré de forma més o menos estructurada. El
dia, la hora y el lugar del encuentro fueron previamente acordados y la conversacion se
organizd en torno a una guia de preguntas que tenian por objeto conocer las trayectorias
vitales, laborales y sus percepciones respecto a las practicas de cuidados de mujeres

migrantes bolivianas.

La segunda entrevista grupal fue realizada en conjunto con otra investigadora durante
un recorrido etnografico por la calle Videla en la localidad de La Consulta. Este recorrido
se dio en el marco de una investigacion que realizamos sobre los abordajes de proveedores
de salud en la atencion de mujeres migrantes bolivianas en Mendoza (Ayzenberg y Maure,
2017). Mientras camindbamos a orillas de la calle Videla, en busca de una posta sanitaria a
la que nos habian referenciado, advertimos que en la puerta de una casa habia un grupo de
personas con planillas y una caja que hacia las veces de botiquin. Nos acercamos para
preguntar como llegar a la posta sanitaria y el Gnico varén del grupo nos coment6 que €l era
el agente sanitario de la posta y que podia indicarnos el camino. Las otras dos mujeres del
grupo eran enfermeras especializadas en obstetricia y en ese momento acompariaban al
agente para abordar el caso de una mujer con un embarazo de alto riesgo. Aprovechamos la
coincidencia y, dado que Ixs trabajadorxs dieron por terminado su recorrido, les propusimos
conversar y que nos contaran sobre sus labores cotidianas y sus percepciones en cuanto a
las relaciones, organizadas alrededor de su trabajo en salud, que establecian con las mujeres
migrantes bolivianas de la zona. Tomamos una esterilla que suelo llevar en el badl de mi
auto y nos sentamos a la vera del camino para conversar mientras compartiamos un mate.
Esta entrevista tiene todas las caracteristicas de una entrevista de grupo natural (Amezcua,
2018), que es aquella que se da in situ, cuando Ixs investigadorxs van buscando sobre el

terreno a informantes y Ixs encuentran agrupadxs en su ambiente.
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En el marco de esta investigacion, las entrevistas grupales fueron una técnica de
conversacion productiva para comprender las racionalidades que organizan las practicas
discursivas de Ixs agentes de salud en relacion con los cuidados y la migracion y que, en
alguna medida, se potencian e introyectan en espacios de interaccion colectiva. No
obstante, en el didlogo entre pares no siempre hubo una Idgica de refuerzo entre si en
relacion con las percepciones, los imaginarios y las experiencias concretas de trabajo en
salud con mujeres migrantes. En el caso de la entrevista grupal con trabajadoras del Area de
Salud Mental de Tupungato, el didlogo entre comparfieras posibilitd repensar algunas
significaciones, valoraciones y percepciones que surgieron al inicio de la entrevista sobre la

categoria cultura y las practicas de cuidados de las mujeres.

Con el agente sanitario de La Consulta, que particip6 de una de las entrevistas
grupales, pude realizar posteriormente una entrevista en profundidad en la cual emergieron
experiencias de trabajo y reflexiones que no aparecieron en la instancia grupal. De esta
forma, se vuelve patente lo fructifero de complementar técnicas de construccion de datos
para captar problemas tan complejos como las percepciones, los imaginarios y las actitudes

de las personas ante un hecho concreto.

La observacién participante, por su parte, supone una variedad de métodos para la
construccion del corpus de datos en una investigacién. Segun sefiala Vasilachis (2006), esta
variedad de métodos incluye técnicas vinculadas tanto con formas de observacion,
modalidades de interaccion, como tipos de entrevistas. La intencién de la observacion
participante es lograr un aprendizaje, sobre una base participativa, que posibilite una tarea
conjunta de construccion de conocimiento. Entrafia una actitud de hurgar en lo cotidiano

tratando de entender aquello de lo que se trata sin dar nada por supuesto

Durante los meses que asisti como investigadora a la Posta Sanitaria de San Carlos
(localidad de La Consulta) me involucré con diversas tareas administrativas, como ordenar
y archivar historias clinicas, y asistenciales, medir y pesar nifixs y tomar la presion arterial.
A partir de esta presencia cotidiana en el campo, que me permitio participar de encuentros

vivos en acto durante las consultas médicas o en los recorridos barriales con Ixs agentes
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sanitarixs, pude aproximarme al contexto de significados y al telon de fondo de las

experiencias de cuidados en su dimension relacional.

Asimismo, me permitié captar disyunciones entre los discursos de Ixs agentes de
salud sobre las formas de cuidados de las mujeres y lo que efectivamente acontecia en los
encuentros y, a su vez, un desacoplamiento entre los discursos racistas y estigmatizantes
que se manifestaron en algunas entrevistas y el trato concreto al momento de la consulta
médica. Las observaciones, en este sentido, dan por tierra con la idea de que la experiencia
y la teoria se producen solo a nivel del lenguaje y que la préctica no puede ser discursiva
(Biglia, 2012). Los gestos, los silencios, las miradas cémplices, la forma en que se
organizan los espacios de atencion de la salud, los barrios y las viviendas de las mujeres, en
ocasiones, avivaron y encarnaron sentidos que no habia percibido con anterioridad o a los

gue no habia podido acercarme a través del lenguaje hablado.

Los recorridos por las calles aledafias a la posta, mientras acompariaba a Ixs agentes
en su labor diaria, me permitieron observar como se arreglan las mujeres para conciliar las
labores productivas y reproductivas con los requerimientos de controles de salud de Ixs
agentes. A su vez, en estos recorridos surgieron dialogos informales sobre las condiciones
de trabajo en salud, las limitaciones en la comunicacion con migrantes, las diferencias en
las formas de cuidados que identificaban respecto a las mujeres que migran y, también,
pude establecer contactos con informantes clave a Ixs que posteriormente entrevisté; la
directora de una escuela primaria en las cercanias de la posta, una referente de la unién
vecinal y una vecina de la zona que hace mas de 40 afios que vive ahi y me conté como se

fue organizando la barriada.

La idea inicial de esta investigacion, tal como lo requieren los disefios metodologicos
cualitativos, fue concluir el trabajo de campo y definir la totalidad de casos que componen
la muestra una vez finalizado el analisis del material empirico. En un ida y vuelta entre el
campo y la teoria, si durante el analisis de los datos surgia la necesidad de profundizar en
alguna dimension, se realizarian las entrevistas y observaciones necesarias. No obstante, la

irrupcion de la pandemia por COVID-19 a principios de 2020 alter6 profundamente los
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escenarios de atencion sanitaria a nivel global y local y, también, la posibilidad de retornar
al campo. Entendimos que las transformaciones operadas en el sistema de salud argentino
para dar respuesta a la pandemia configuraron logicas y practicas de atencion diferenciales
con respecto a aquellas que vislumbramos en el trabajo de campo realizado hasta ese
momento. El contexto para el andlisis de experiencias de cuidados resultaba
significativamente singular, novedoso y dificilmente comparable con el que observamos
antes de COVID-19. Por tal motivo, se decidid finalizar el trabajo de campo en marzo de
2020.

2.4 Técnica de analisis de datos

Para analizar las entrevistas y los documentos publicos y oficiales relevados
utilizamos el enfoque comprensivo propuesto por Taylor y Bogdan (2000). Esta
perspectiva, cuyo marco teorico es el Interaccionismo Simbdlico, se orienta hacia el
desarrollo de una comprension en profundidad de los escenarios, textos y/o personas. La
comprension no se da de forma espontanea ni de manera aparente, sino que requiere de un
acceso gradual, sucesivo y contingente a los significados y valoraciones que Ixs sujetxs
proveen a medida que hablan, desde niveles de mayor superficie a niveles de mayor
profundidad. En el caso de documentos publicos y oficiales, el analisis comprensivo
permite vislumbrar las perspectivas, los supuestos, las preocupaciones y actividades de

quienes Ixs producen.

En esta investigacion, el procedimiento para el analisis comenzé en simultaneo con la
recoleccion de datos. Durante esta primera etapa identificamos temas, categorias
provisionales y preguntas que orientaron busquedas teoricas con las cuales poner en didlogo
nuestros primeros interrogantes y hallazgos. Esto ultimo, lo hicimos a partir de una
herramienta de trabajo que creamos a partir de un documento de Word al que denominamos
“temas y revision”. En este escrito vertimos de forma sistematica fragmentos de entrevistas,

citas bibliogréficas, reflexiones producto del dialogo con pares, la poesia, la literatura, el
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cine documental y personas por fuera del d&mbito académico con las que comentamos
nuestras inquietudes. A partir de la lectura comparativa de fragmentos de entrevistas y
notas de observacion analizamos recurrencias, diferencias y alertas que nos orientaron hacia
nuevas preguntas, temas y categorias. De esta forma, se constituyo un tejido que nos
permitié elaborar un esqueleto inicial del marco tedrico, apuntes con las primeras
impresiones analiticas y, al final del proceso de investigacion, un itinerario de trabajo con

los recorridos, las derivas y devenires del objeto de investigacion.

En una segunda fase, cuando decidimos dar por finalizado el trabajo de campo por el
contexto de pandemia, y una vez concluido al menos de forma provisoria el marco teorico,
elaboramos un mapa con las categorias centrales y subcategorias propuestas. En este mapeo
inicial establecimos niveles de jerarquia y algunos vinculos a priori entre categorias y
subcategorias. En la tercera fase, hicimos una re-lectura sistematica de las entrevistas, las
notas de campo y los documentos de programas de salud. A partir de esta lectura en
profundidad surgieron notas de analisis, impresiones, e identificamos algunas categorias
emergentes. Posteriormente, en una cuarta etapa, a partir de las categorias del mapa teorico,
codificamos las entrevistas y el resto de los documentos. Luego de la codificacion, en una
quinta etapa, revisamos los fragmentos de entrevistas y documentos correspondientes a
cada categoria y procuramos identificar vinculos entre categorias y subcategorias que no
habiamos reconocido previamente y, a su vez, temas y problemas que en una primera
instancia no fueron evidentes. Al finalizar la primera codificacion y la lectura de
fragmentos, elaboramos un texto provisorio con impresiones sobre el proceso de

codificacion y un borrador con resultados preliminares.

En una sexta etapa, releimos los documentos e identificamos de forma sistemética
categorias emergentes. Estos hallazgos implicaron nuevas busquedas tedricas para dialogar
con los hallazgos emergentes, sin perder de vista la importancia de comprenderlos en el
contexto en el que fueron recogidos. Finalmente, tras la codificacion a partir del marco
teorico, la identificacion de categorias emergentes y la relectura de fragmentos, nos

dispusimos a escribir los capitulos con los resultados de la investigacion.
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SEGUNDA PARTE

EXPRIENCIAS DE CUIDADOS: DIALOGOS EN EL CAMPO



CAPITULO IV

Experiencias de cuidados en las infancias y juventudes en los

caminos de la migracion

Este capitulo aborda las experiencias de cuidados en las infancias y juventudes de las
mujeres entrevistadas. Decidimos comenzar por las experiencias de cuidados en las
infancias y juventudes porque, en la temporalidad que construyeron las mujeres al narrar
sus recorridos vitales, hay una riqueza de historias, movimientos geogréaficos, relaciones de
trabajo y de cuidados que, lejos de inscribirse en una nocion de etapas en el desarrollo hacia
la adultez, muestran un modo de estar en el mundo en el que las nifias y jovenes fueron
protagonistas de sus cuidados, en la decision de migrar y en el trabajo para la subsistencia

de sus familias.

En el primer apartado, analizamos algunas caracteristicas de los contextos sociales,
politicos, econémicos y biograficos en Bolivia que abonaron la decision de las mujeres y
sus familias de migrar. Esta caracterizacion se vuelve relevante en tanto devela la crisis de
los cuidados y la sostenibilidad de la vida como antesala de la migracién y, a su vez, los
modos en que estas dos crisis precipitaron diferentes modos de protagonismo infantil
espontaneo (Liebel, 2007) para garantizar la propia supervivencia o la de personas

cercanas.

El segundo apartado, trata sobre la construccion de redes de cuidados por fuera de la

familia tradicional como recurso para transitar los caminos de la migracion.

En el tercer apartado, abordamos los modos de articulacion entre trabajo productivo y

reproductivo en las infancias y juventudes de las mujeres. El trabajo en las cosechas, la
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escolarizacion y los vinculos con el sistema de salud fueron algunas instancias de
articulacién que exigieron e hicieron brotar de ellas habilidades, estrategias y subjetividades

para cuidar/se y vivir con otrxs.

En el cuarto apartado, nos referimos al juego como un modo de hacer y cumplir con

las responsabilidades de trabajo reproductivo y cuidados en las infancias.

Para finalizar, el quinto apartado retoma las experiencias de cuidados en la infancia y
juventud en relacién con los cuidados recibidos por parte de sus madres. Una
experimentacion que abria una grieta en la rutina aprendida de cuidar a otrxs como

condicion de posibilidad para ser cuidadas.

1. El contexto previo a la migracion

Los relatos de cada una de las mujeres sobre la vida en Bolivia y la vida migrante que
finalmente las trajo a Mendoza son Gnicos. Unicos como sus caminos recorridos, porque,
aungue pueden rastrearse huellas de otrxs que ya caminaron por ahi, las formas de
encontrarse con aquello que ofrecian los territorios que atravesaron para migrar —trabajo,
suefios, estabilidad, mejor vida, alegria, racismo-, y las historias que alli tejieron, se
construyeron al paso de cada una de ellas. Los encuentros con las personas, los viajes en
tren o camiones de carga, las relaciones con los animales, el trabajo en la tierra, las noches
y el frio, la ayuda de algunx paisanx®® que “estaba en la misma” y el miedo de andar sin
papeles, se imprimen en gestos Unicos a la hora de contar las historias de migracion.
Asimismo, las condiciones politicas y economicas de Bolivia en los afios en que cada una
decidi6 partir y las edades que tenian —la mayoria eran nifias o jovenes- se entrelazaron de

forma particular con las configuraciones familiares, con las geografias campesinas o

%9 Paisanx es un modo de nombrar a una persona que naci6 en el mismo lugar que otra, y que utilizaron con
frecuencia algunas entrevistadas para referirse a Ixs conocidos que nacieron en Bolivia.
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urbanas en las que vivian y trabajaban y, también, con las muertes de personas queridas de

sus redes vinculares, afectivas y de sostén.

A la vez que existen gestos, modos de contar y desvios en el proceso migratorio que
son propios de cada narracidén sobre la experiencia vivida, encontramos una condicién
comun que impulsa la migracién, esta es: la crisis de los cuidados. Es decir, la
imposibilidad de sostener la vida, de cuidar y ser cuidadas. Por distintos motivos, como la
Revolucion del 52 en Bolivia®, las disputas intrafamiliares respecto de los mandatos de
clase y genero, la muerte de unx o varixs integrantes de la familia, la pérdida de cosechas
por el granizo o la falta de trabajo en zonas urbanas, se produce una reorganizacion de las

relaciones familiares nucleares y comunales, del trabajo y los cuidados.

Rita (59, 50)°%! cuenta que, al morir su padre y los hermanos de éste, “No habia
suficientes manos para trabajar la tierra en el campo”, el trabajo de su madre como tejedora
no alcanzaba para llenar el plato de comida de ella y sus 6 hermanxs. Por su parte, cuando
Flora (65, 56) tenia 9 afios su padre fue a luchar del lado del pueblo trabajador en la
revolucion del 52. Debido a que su madre no tenia trabajo, el padre y la abuela decidieron
que quedaria al cuidado de esta ultima. No obstante, por su edad y distintas condiciones de
salud, la abuela muere al poco tiempo y esto la deja desamparada, con familiares que le
resultaban ajenxs y que “no querian dar carifio”. “;Y ahora quién me va a querer?”, se
pregunta Flora antes de dejar su pueblo con una amiga que la trae a la frontera con

Argentina.

Son comunes a todas las mujeres entrevistadas los relatos sobre la experiencia propia

0 de sus padres de haber pasado hambre. Cuentan que las marc6 no solo la escasez de

60 En palabras de Domitila Chungara (2005, p.36) “la revolucidn del 52 fue un gran acontecimiento en la
historia de Bolivia. Fue una conquista popular” producto de la lucha campesina y minera que demandaba,
entre otras cosas, una reforma agraria y la nacionalizacion de las minas. La tierra y las minas para quienes las
trabajan. Lamentablemente, como explicara también Domitila, el pueblo, la clase obrera y los campesinos “no
estabamos preparados para tomar el poder” y tuvieron que entregarlo “a la gente de la pequefia burguesia que
decia ser amiga nuestra”, pero que finalmente representaron a sus propios intereses.

61 os nombres de las entrevistadas son ficticios para preservar su privacidad. Asimismo, en adelante, al
referirnos por primera vez a cada una de ellas, entre paréntesis introducimos dos nimeros que identifican
respectivamente la edad y la cantidad de afios que llevan en Mendoza.
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alimentos, sino también, que no hubiese variedad. Les importaba cuanto y como se comia.
Asimismo, algunas mujeres resaltan que, previo a la migracion, por la falta de recursos
econdmicos, “no conocian lo que era un pantaléon”. A veces les alcanzaba solo para comer,
dicen, pero también querian decidir como vestirse, “vestirse bonito”, dice Lohana (50, 40).
Por su parte, en algunas historias de la ruralidad en Bolivia aparece el registro de “no
conocer un hospital” como condicidon que, narrada con la experiencia migratoria ya a

cuestas y en la vida presente, adquiere peso entre los motivos que las llevaron a migrar.

Las mujeres manifiestan que, en Bolivia, tanto en el campo como en las ciudades,
todxs Ixs integrantes de las unidades domésticas, de todas las edades, trabajaban. La falta
de trabajo remunerado en las ciudades y las condiciones de trabajo agricola, con familias
gue no tenian tierras propias y debian trabajar para otrxs, requerian de la participacién de
todxs en la vida productiva y reproductiva. Lxs nifixs de la familia cosechaban, pastaban
ovejas, vendian mercancias varias o cuidaban de otrxs. Las hermanas méas grandes, por su
posicion, tenian la responsabilidad de cocinar, cargar lefia, mantener los alimentos
calientes, cuidar de sus hermanxs mas pequefixs, limpiar y remendar la ropa. Esto Gltimo
ocurria, especialmente, cuando sus madres y padres se desplazaban hacia pueblos cercanos

en busca de trabajo o para vender mercancias.

A su vez, algunas entrevistadas manifiestan que estaban siempre alertas para contener
situaciones de violencia intrafamiliar agravadas por el consumo problematico de alcohol de
sus progenitores. El alcoholismo forma parte de los recuerdos traumaticos de la infancia y
la juventud. Los padres, padrastros y, en algunos casos sus madres, bebian hasta
embriagarse luego de terminar las jornadas de trabajo, en dias de semana y, también, en las
ferias y otros eventos festivos. Mariela (45, 28), entiende que el consumo excesivo de
alcohol formaba parte de una vida que “se vivia al dia”, donde lo poco que se ganaba y que
no alcanzaba se gastaba en alcohol. Las dificultades materiales y las cargas de trabajo se
“aguantaban” con alcohol. Asimismo, hay otras dos asociaciones entre el alcoholismo y la
vida cotidiana que se repiten en los relatos y que estan interconectadas entre si. Durante las
“borracheras” eran mas frecuentes las situaciones de violencia intrafamiliar -de género y el

maltrato infantil-. Esto implicaba, ademéas de la responsabilidad de realizar el trabajo

158



reproductivo que por el estado de salud fisica y mental no podian realizar sus padres, la
carga extra de hacerle frente al maltrato fisico para protegerse a si mismas y a sus
hermanxs. Algunas mujeres relatan que estaban en un estado de alerta y “terror” (Mariela,
45,28) permanente por el riesgo sobre su indemnidad fisica y la de sus padres. Salvo por
algunas pocas ocasiones en las que intercedian las abuelas, en la mayoria de los casos las
mujeres refieren que no hubo ninguna clase de acompafiamiento social, sanitario o vecinal

para lidiar con esta problematica.

La crisis de los cuidados y de la sostenibilidad de la vida como antesala de la
migracion se imprime diferencialmente sobre las hermanas mayores. Ser la mayor “era
sufrir un montén”, “llevar a los hermanos en la espalda” y, en ocasiones, por el hecho de
ser mujeres, implicaba renunciar a la escolarizacion o que ésta se transformara en una carga
mas entre muchas tareas reproductivas. Mariela nos dice: “yo crié practicamente a mis 5
hermanos, tenia a mis hermanos en la espalda” y cuenta que iba al colegio por obligacion,
sin estimulo. “No con ese interés de decir voy al colegio, voy a estudiar con ese
entusiasmo”. Esto se daba asi, porque al llegar a casa la esperaba mucho trabajo, hacer la
comida para sus padres y sus hermanxs, ir a lavar al rio y cargar un “monton de ropa en

awayu’”.

Javiera (52, 33) cuenta que “en el campo decian que las mujeres no necesitaban ir a la
escuela, los hombres nomas” “Porque si me ponian en la escuela, ;quién iba a pastar
ovejas?, ;quién iba a cuidar a los nifios?, ;quién iba a cocinar?”. Lohana, por su parte,
relata que cuando sus padres se iban a cosechar se tenia que ir con ellos, “porque se
llevaban a la més chiquita” y ella, por ser la mayor, tenia que cuidarla. “Siempre quedaba

libre”, mientras que sus hermanos varones asistian a clases todo el afio.

En las infancias y adolescencias que se transitan en contextos empobrecidos, en este
caso en las zonas rurales de Bolivia sobre las que nos cuentan las entrevistadas, el lugar que
se impone a las mujeres en la division sexual del trabajo, producto de la institucion
patriarcal, debe ser pensado como inextricablemente unido a las condiciones de clase y de

vida en las comunidades. Sin acceso al trabajo y a la tierra y con una fractura de la vida en
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comunidad para repartir las cargas de trabajo y los cuidados, las infancias y la
escolarizacion en términos occidentales devienen un privilegio y una lupa distorsionada

para comprender los relatos de infancia de estas mujeres.

A la vez que elaboran las experiencias de infancia y de juventud a la luz de las
privaciones materiales y afectivas propias del contexto social y econdmico méas general en
el que vivian, las mujeres manifiestan “rabia” con sus padres por no haberlas mandado a la
escuela, por no saber leer un papel o escribir su nombre, y por las exigencias del trabajo
reproductivo que a veces las privaban del juego. Hay una tensidn constante entre, por un
lado, entender que sus padres hicieron lo que pudieron y que ellas recibieron de ellxs algo
que les permitid abrirse camino en la vida y en la migracién y, por otro lado, el enojo y la
tristeza por las cargas de trabajo, el maltrato, las exigencias, el desamor y la falta de
espacios para acoger sus singularidades como nifias. La mayoria de las mujeres no tuvo
instancias colectivas o interpersonales para problematizar y sanar las heridas en los cuerpos

y las huellas subjetivas que dejaron la rigidez y las carencias en las crianzas.

Hay un recuerdo comun al relato de las entrevistadas que refiere a dos instancias que
matizaban el sufrimiento y las exigencias de trabajo en la infancia y la juventud. La
primera, es la presencia fugaz de las abuelas. Decimos fugaz porque en el caso de Flora, su
abuela que la crio murié cuando ella tenia 9 afios, y este fue uno de los motivos que la
decidi6 a migrar. En el resto de las historias, las abuelas no convivian con ellas,
“trajinaban” por distintos pueblos de Bolivia para ganarse la vida y, en ocasiones, venian de
visita. A diferencia de investigaciones que dan cuenta del traspaso de cuidados hacia las
abuelas, que permanecen en un lugar fijo a cargo de sus nietxs mientras Ixs hijxs migran o
se desplazan en busca de trabajo (Pérez Gafian y Neira Molina, 2017), las abuelas de
algunas mujeres que entrevistamos “trajinaban” de una localidad a otra para ganarse la
vida. Casi todas las mujeres recuerdan a sus abuelas con mucho carifio porque les daban
afecto, las cuidaban mientras sus padres trabajaban, “les sabian traer para comer” cuando
no tenian, eran las que ponian orden ante situaciones de violencia intrafamiliar, les daban
consejos y con ellas aprendieron a cocinar. La figura de las abuelas es la del lugar/tiempo a

salvo, la que posibilita el registro de una cotidianidad en la que era posible
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aprender/trabajar jugando y volver a ocupar el lugar de nifias. Estos modos de habitar el
abuelazgo desafian presupuestos sobre las adultas mayores como personas dependientes,
con poca movilidad, o bien instadas a reproducir el rol de cuidadorxs que desempefiaron

con sus hijxs, pero esta vez con Ixs nietxs (Pérez Gafan y Neira, 2017).

La segunda instancia de disfrute eran los carnavales, tiempo de comparsas, bailes,
confeti, challas y la alegria. Al igual que durante las visitas de sus abuelas, los carnavales
abrian un paréntesis en la rutina marcada por las cargas de trabajo, la angustia y la tristeza.
Durante algunos dias, descubrian sus cuerpos por fuera de su presencia para el trabajo y los
cuidados. EI asombro al ver por primera vez los trajes y las mascaras de Ixs bailarinxs y el
“permiso” para bailar y mezclarse entre Ixs asistentes, con hermanxs, tixs y primxs, por
fuera de la mirada de sus padres, hicieron del carnaval uno de los pocos recuerdos felices
sobre Bolivia para la mayoria de ellas. Experiencia que algunas de las mujeres traeran y

recrearan en Mendoza.

El contexto en Bolivia, previo a la migracion, va configurando un protagonismo
infantil espontaneo que adquiere su maxima expresion en la decision de migrar en la
infancia sin la familia; como en el caso de Flora, que decidi6 venir a la Argentina con una
conocida de su pueblo a los 9 afios. A partir de la confluencia del azar y la construccién de
distintas estrategias para la supervivencia y los propios cuidados, las entrevistadas que

migraron en la infancia pudieron abrirse camino en sus procesos migratorios.

Sobre estas estrategias y algunos encuentros azarosos profundizaremos en el siguiente
apartado, que trata sobre las experiencias de cuidados durante las infancias y adolescencias
en los caminos de la migracion. Migracion no como el hecho puntual de traspasar una
frontera geografica, sino como proceso continuo de mutacion personal para hacerse un
lugar en el mundo, en un mundo de adultxs, y como un transitar que no tiene demasiadas
certezas sobre los lugares de destino y sobre las complicidades y deserciones que se iran

tejiendo y destejiendo al andar.

161



2. Apegar con otrxs: redes de cuidados por fuera de la familia tradicional

Una de las conversaciones mas disruptivas durante el trabajo de campo, porque
derrumbd algunos de mis supuestos sobre las experiencias posibles para las infancias, fue
con Flora, nacida en un pueblo campesino cercano a la Ciudad de Sucre. La mujer me conto
que vino a la Argentina a los 9 afios con una amiga. Personas de su pueblo le habian

contado historias sobre Argentina, una de ellas, que era un sitio donde no faltaba trabajo.

¢Como hace una nifia de 9 afios para salir de su pueblo y migrar sola? Mi interrogante
y supuesto inicial era que migrar sin la familia a los 9 afios era equivalente a migrar sola.
Flora fue explicando cémo lo hizo a partir de una categoria que ella misma crea: “apegando

con otros”.

“Y agarré con las amigas y asi me he venido. Me he criado casi en la calle. O sea que,

apegando con otros, con otras” (Flora, 65 afios).

“Apegar con otros” en la infancia, en la juventud y luego en la adultez de Flora
significo crear vinculos inestables, circunstanciales y precarios, “con gente”, “con
conocidos”, con la propia familia y con animales, que cambiaban cada afio. Por su edad,
por andar sin papeles, por no hablar el castellano, para Flora era vital “andar siempre

apegando” como practica ineludible para sobrevivir.

La posibilidad de “apegar con otros” surgia a partir de encuentros que tenia con
personas que encontraba en el camino a medida que se alejaba de la casa de su abuela,
donde vivid hasta que ésta murid. Adultxs que la veian sola, en ocasiones llorando, le
ofrecian seguir camino con ellxs. Seguir camino con otrxs implicaba crear relaciones de
intercambio. “Por un plato de comida”, a cambio de un techo, de ropa, o de cuidados frente
al acecho policial, Flora entregaba su fuerza de trabajo para cuidar, para cocinar, para lavar,

para cortar ladrillos o para cosechar.
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Algunas relaciones de intercambio eran justas y contemplaban que Flora estaba en
proceso de aprendizaje de tareas relacionadas con el trabajo en las cosechas y de cuidados.
En estos casos, formaba parte de una red de trabajo y cuidados en la cual ella ocupaba un
lugar propio y aportaba a la vida colectiva desde sus posibilidades fisicas y desde sus
saberes previos. Ademés de alimentos y un lugar donde dormir, recibia una paga por su
trabajo, y cuando no podia hacer ciertas tareas que requerian fuerza y una cierta altura,
“andaba como granero, con un tarrito sabia cosechar”. En estas experiencias registra que la
querian y era apreciada por su inteligencia y por su disposicion para hacer “lo que hiciese
falta”. Cuando no sabia cémo hacer alguna tarea, pedia que le ensefiaran. De esta forma,

fue aprendiendo con otrxs el trabajo en la agricultura.

En otros encuentros, las relaciones de intercambio eran arbitrarias y abusivas, tal es el
caso de la experiencia que tuvo con una mujer que, al llegar a Yacuiba, ciudad de frontera
entre Bolivia y la Provincia de Salta en Argentina, le ofrecid6 compafiia para cruzar a
cambio de que trabajara para ella en su estancia en Tartagal. El trabajo consistia en cuidar a
su madre, a sus hijxs y algunos animales de la granja. Flora recibia alimentos a cambio de
su trabajo, pero la paga era “a voluntad”. En ocasiones no recibia plata por su trabajo.
Debido a la falta de dinero, ella misma tenia que hacerse su propia ropa. Dadas las cargas
de trabajo de cuidados, y que Flora reconoce que “nunca fue para la casa”, sumado a que se
queria retirar de la estancia “porque habia muchos mosquitos y la picaban”, comenzé a

pensar en la posibilidad de irse.

Una tarde, mientras hacia algunas compras en el centro de Tartagal, al que llegaba
caminando luego de recorrer mas de 10 km, se encontré con una pareja con la cual entabld
conversacion. Le contaron que se venian para Mendoza a cosechar y le ofrecieron “un
trabajito, no para cuidar a ellos, para ayudarlos a cosechar”. La pareja salia al otro dia por la
mafiana, acordaron que a primera hora la esperarian en una plaza y partirian rumbo a
Mendoza. A la mafiana siguiente, Flora salio sin avisar a nadie y fue al encuentro de las dos

personas con las que vendria a Mendoza.
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Los recorridos de Flora y su manera de nombrar redes vinculares circunstanciales y
precarias por fuera de la familia tradicional, que no son necesariamente amorosas, aunque
en algunos casos lleguen a serlo, que reproducen jerarquias y en algunos casos las
subvierten, resignifico mi forma de abordar y comprender las historias del resto de las
mujeres que entrevisté. Des-cubrio pliegues en los relatos donde me fue posible identificar
otros sentidos y formas de ese “apegar con otros”. Apegar con otrxs en encuentros fugaces
y poco duraderos con personas que les ensefiaron a usar un pico, la pala, a hacer surcos, a
cortar papa, que las guiaron en algun camino, que les ofrecieron alguna merienda, que les
ayudaron a defenderse de algun abuso, a alzar su voz, a leer y a escribir su propio nombre.
Apegar con otrxs para recorrer caminos Yy, también, para arraigar en los territorios, para
aprender oficios y, en el caso de las infancias, para transitar experiencias de escolarizacién

marcadas por el racismo, como veremos mas adelante.

Las relaciones circunstanciales y precarias que relatan las mujeres toman la forma de
historias minimas que disputan el lugar socialmente asignado a la familia nuclear como
espacio de reproduccion de la vida y los cuidados y a Ixs nifixs como apéndices
dependientes de la benevolencia de Ixs mayores (Liebel, 2007). Son encuentros, relaciones
0 parentescos extrafos, al decir de Haraway (2019), que se cuelan en los relatos de forma
marginal en relacién con el lugar subjetivo que ocupan las relaciones de sangre, pero que
construyen una trama potente de apoyo mutuo. Apegar con otrxs no es un lujo, surge de una
necesidad continua de buscar alternativas frente a diversas situaciones y tratos como la
violencia intrafamiliar, no tener qué comer, la necesidad de carifio, de aprender oficios y

trabajos que permiten algln grado de independencia material para elegir caminos.

Apegar con otrxs es un riesgo y una apuesta a des-familiarizar las relaciones de
cuidados que, en palabras de Flora, “a veces es muy triste, porque no tenés a quién seguir, a
quién arribar”. Aunque la familia nuclear y los cuidados de donde parten estén en crisis y
exista la necesidad de fugarse de esa construccion social para salvar la propia vida, ese
corrimiento implica un desgarro que, en ocasiones, no ha podido ser reparado. Algunas de
las mujeres sintieron la falta de espacios y personas de referencia para acompanarlas y

guiarlas en el dia a dia, en sus proyectos, en sus decisiones y en los conflictos que
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implicaba vivir con otrxs, en su mayoria adultxs. Esto aparecerd de forma repetida en las

narrativas sobre los padecimientos de la vida adulta.

La morada némade que se construye con parentescos extrafios (Haraway, 2019) no
estd exenta de reproducir relaciones paternalistas, el sexismo o la divisién sexual del
trabajo. No obstante, en los relatos sobre las experiencias de hacer caminos de forma
precaria y circunstancial con otrxs se alcanzan a ver trazos de vivencias donde pareciera
haber menos rigidez en las relaciones interpersonales, donde se les concede a las nifias y a
las jovenes un ambito propio y éstas pueden decidir sobre el curso de sus vidas, condiciones

que estaban ausentes en las dinamicas de relacion familiar previa a la migracion.

A su vez, en esta forma de lazo social existe la posibilidad siempre latente de ocupar
roles dindmicos y no solo los socialmente asignados por sexo o por edad. Esto se observa
especialmente en las experiencias de trabajo en la infancia y en la juventud, tema en el que

nos sumergiremos en el siguiente apartado.

3. Fusion de trabajo productivo y reproductivo y trabajo extra en los

recorridos migratorios de las mujeres en sus infancias

Al reconstruir y al conectar las narrativas de las mujeres sobre sus experiencias de
trabajo en la infancia surgieron dos impresiones iniciales que fueron tomando mayor
consistencia a medida que profundizabamos en el analisis de las entrevistas. La primera,
que la frontera entre trabajo productivo y reproductivo era ain mas difusa que en la adultez.
La segunda impresion, en conexion con la primera, fue que sostener la vida cotidiana
implicaba un trabajo extra, por las condiciones materiales en las que vivian, por ser nifias,
por andar sin papeles, por no hablar el castellano y por el nomadismo inherente a la

experiencia migratoria y al trabajo en las cosechas estacionales.
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Los limites entre la vida productiva y reproductiva eran difusos porque, en el caso del
trabajo en el campo, las mujeres vivian en las mismas fincas en las que trabajaban. En este
sentido, la reproduccion de la vida acontecia entrelazada temporal y espacialmente con el
trabajo por el que ellas o sus familiares recibian una paga. Las nifias y jovenes que eran
hermanas mayores, ademas de trabajar con la tierra abriendo surcos o recolectando granos,
tenian la responsabilidad de cuidar a sus hermanxs mas pequefixs y preparar los alimentos
para reponer fuerzas luego de la jornada de trabajo. Habitualmente se les pedia que
cambiaran de tarea de un momento a otro. En el caso de Flora, que migro a los 9 afos
apegando con otrxs, el borramiento de fronteras entre trabajo productivo y reproductivo fue
mas marcado, ya que por su trabajo recibia un plato de comida y proteccion frente a
determinadas situaciones como el control policial en los trenes o la dificultad para
comunicarse por no hablar castellano. Flora trabajaba como forma de autocuidado y de

autonomia y, también, para recibir el cuidado de otrxs.

Para trabajar en el campo segun las cosechas estacionales, las nifias y jovenes
realizaban un trabajo reproductivo extra relacionado con las condiciones materiales de vida
en las fincas y en los territorios por los que transitaban en los caminos de la migracion. Este
trabajo extra, escasamente reconocido y no remunerado, consistia en armar carpas o
acondicionar galpones para dormir, montar y desmontar estos espacios segun se iban
moviendo hacia donde el trabajo llamaba, transportando de un lugar a otro los elementos de
limpieza, colchones y los instrumentos para cocinar. Una vez instaladas, acarreaban la lefia
y buscaban el agua para beber, “al bafno habia que ir donde se podia” (Javiera, 52, 33). Por
su parte, Rita (59,50) recuerda especialmente “un galpoén donde hacian las divisiones de las
piecitas con telas nada mas, entonces cada familia tenia su lugarcito en el galpon, asi que
ahi en ese galpon era, ahi habia un bafio para todos y el agua se sacaba de un pozo, otras

veces nos tocaba vivir en casas abandonadas”.

El trabajo extra también se ve en el esfuerzo que hacian las mujeres para cuidar de si
mismas. Dada su edad y su condicion migrante, por andar sin papeles y no hablar
castellano, desarrollaron habilidades y crearon estrategias para abrirse camino en el mundo

del trabajo y la vida cotidiana marcados por el sexismo, el racismo y el adultocentrismo.
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Andar sin papeles y tener que esconderse de la policia o de los gendarmes implicaba un
doble trabajo, el fisico de esconderse y el emocional para lidiar con el miedo que les
generaba la posibilidad de que las “descubrieran”. Maricla (45,28) cuenta que se metia
debajo del asiento del tren para que no la vieran y Flora que “les tenia mucho miedo porque
no tenia ni un papel”, entonces, en ocasiones, “les daba si quiere algo para comer para que

no diga nada porque no tengo papeles y no tengo nadie con quien andar”.

Asimismo, para ganar algo mas de dinero en el marco de un sistema de pago “al
tanto” trabajado y para ganarse la confianza de Ixs empleadorxs o de las personas con las
que apegaban, tenian que hacer mas de lo que se pedia, ser “bruta para trabajar, trabajar y
ganar a los hombres, trabajar a la par de los hombres” (Flora, 65, 56). El trabajo “a la par de
los hombres™ y toda la diversidad de tareas que conocieron para ayudar a sus familias en las
cosechas fue configurando en algunas de estas mujeres una socializacion genérica
disruptiva con los mandatos binarios sobre los cuerpos, los gustos y los trabajos que se
suponia que debian hacer como mujeres. Mariela (45, 28) dice que de nifia “parecia un
varén, iba alla con las vacas cuando las llevan a arar, por ahi no trabajaban los otros, y yo

entendia mejor y trabajaba”. Flora, por su parte, lo expresa de la siguiente manera:

“Lo tnico que abre mis ojos es el trabajo pues, de la casa casi poco, empleada no,
empleada no. Puedo trabajar de cualquier cosa, pero menos de empleada. Empleada
no me gusta porque no me gustaba lavar, hacer mandados. La chacra me manda,
pero no me gustaba limpiar. Eso no me gustaba, hasta ahora soy asi, como hombre,

y asi he pasado la vida”

A nivel subjetivo, las mujeres también notan que las experiencias de trabajo en la
infancia las volvieron “muy hechas grandes” (Lohana, 50, 40), “como vieja” (Flora), con
una seriedad propia de personas que ejercitaban continuamente una atencion dispuesta a
resolver problemas cotidianos de diversa indole: econdémicos, vinculares o de cuidados,
entre otros. Las expresiones “muy hechas grandes” y “como viejas” muestran un registro
por parte de las mujeres de un desfasaje entre el modelo social hegemdnico de infancia
ligado a la idea de moratoria social (Margulis y Urresti, 1998) y las infancias que ellas
efectivamente encarnaron, con responsabilidades de trabajo y de cuidados de si y de otrxs.
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Las historias de trabajo en la infancia encarnan la definicion de trabajo entendido
como generoso, como lo aclara Dorothy Smith (Yafiez, 2011), es decir: como “todo aquello
que las personas hacen que es intencional, implica esfuerzo, habilidades y se realiza en un
tiempo y un espacio determinados” (Smith, 2005:9). Los relatos nos permitieron ver una
diversidad de tareas y cargas de trabajo habitualmente invisibilizadas, porque estamos
acostumbradxs a mirar el producto del trabajo: el alimento preparado, el agua lista para

beber o las habitaciones dispuestas para dormir.

Lo que las mujeres narraron con detalle fue el trabajo concreto que hacian en las
cosechas y el trabajo reproductivo en términos de recorridos a pie, tiempos, aprendizajes,
cuidados, estrategias de comunicacion, energia fisica y emocional necesaria para generar
condiciones basicas para la existencia, para recorrer los caminos de la migracion y disponer
los cuerpos para el trabajo, especialmente en espacios rurales. Este trabajo es doblemente
invisible en las infancias, ya que se suele mirar con mayor seriedad el trabajo que realizan
Ixs adultxs en relacion con el de Ixs nifixs. Esto se ve, entre otras cuestiones, en la paga que
recibian las mujeres por su trabajo que, en ocasiones, era inexistente y, en otros casos, a

voluntad de padres o empleadorxs.

Otra dimension que pone en evidencia lo difuso de los limites entre trabajo
productivo y reproductivo en las infancias de las mujeres es el lugar que ocupo el trabajo

como espacio de aprendizajes. Sobre esto reflexionamos a continuacion.

3.1 Hacerse grande trabajando: el trabajo como morada y escuela a cielo

abierto

En los relatos sobre infancias y juventudes, las mujeres relacionaron numerosos

acontecimientos, sucesos, actividades, recuerdos corporales, emocionales y vinculares con
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el espacio tiempo del trabajo. “Llorar trabajando, parir trabajando, cuidar trabajando,

hacerse grande trabajando y aprender trabajando”, entre otros.

En este apartado, nos interesa especificamente resaltar el valor del trabajo como
modo de “hacerse grande”. “Hacerse grande trabajando” no como una etapa vital a la que
arribar en un discurrir lineal del tiempo, sino como modalidad de aprendizaje y de crianza a
des-tiempo, con aceleraciones, retornos e interrupciones, y que no se circunscribe a las
relaciones, roles y lugares que propician la escuela y el nucleo familiar tradicional. El

trabajo aparece, entonces, como morada y escuela a cielo abierto.

Aprendieron a cortar ladrillos, construir casas, abrir surcos, cosechar uva, pelar cafia,
cosechar aceitunas, lavar platos, cosechar y embolsar papa, cosechar arveja, tomate, ajo,
arrancar cebolla, zanahorias, coser ropa, cocinar a lefia, armar carpas, a hablar castellano, a
lidiar con las instituciones de salud y los controles policiales, a escribir, a cultivar flores, a
cuidar de si mismas y de otrxs. Estas tareas y habilidades requirieron un tiempo de
aprendizaje, el trabajo de observar y repetir lo que hacian otrxs para aprender una
determinada tarea y, también, personas dispuestas a hacer con ellas para que pudieran

capacitarse.

Muchas de ellas vinieron de geografias distintas a las de Mendoza y en el camino de

la migracion se encontraron con cultivos que no conocian, la vid, por ejemplo:

En mi pais ni una piedra levantaba yo, no conocia lo que es la vifia, parral no
conocia pues. Llegando aca he trabajado en el campo, antes no sabia, en Bolivia

nunca habia agarrado ni pala, ni pico (Flora, 65, 56).

Yo acé aprendi a manejar zapa, de todo, al principio no hacia mucho, no sacaba
nada, estaba dos meses, tres meses, me mataba con el calor noméas, después le

agarré mafia y ahi pude ganar (Javiera, 52, 33).

Aprendian con sus padres y madres, a Ixs cuales acompafiaban diariamente v,
también, con personas que, en encuentros fugaces o breves, se ofrecian a explicar como

hacer trabajos especificos. Javiera recuerda que un contratista dedicd una semana entera a
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ensefiarle a cortar papa, ya que no era sencillo cortar los “ojitos” del tubérculo sin danarlo.
Junto con una “paisana” que conocié en uno de los tantos grupos de trabajo en las cosechas,

practicaban después de hora. Como aprendieron tan bien, ya despues las venian a buscar.

Los aprendizajes con el trabajo no se circunscribian a oficios o tareas concretas,
también involucraban el desarrollo de competencias intersubjetivas como aprender a
defenderse, “hacerse valer”. Javiera cuenta que, en los grupos de trabajo, en ocasiones,
habia mucha competencia con otras mujeres por ver quién cortaba mas papa en menos
tiempo. En estos casos recibia chistes o insultos que la incomodaban. La Gnica manera que
encontraba de tramitar el enojo que sentia, porque “era muy calladita”, era llorar. Hasta que

3

un dia, una compafera de cosecha le preguntdé “;por qué te callas?, ;por qué no les
contestas?” y la instd y apoyo para no seguir aguantando “ni de sus compatfieras de trabajo
ni de sus propios padres”, ninguna clase de agravio. Cierto dia, mientras recibia burlas

habituales en su entorno de trabajo se canso:

Llegué a un limite y ya no lo aguanté y les respondi gritando, ni yo misma me
entendi lo que me pasd, tanta rabia que se me ha juntado todo ese tiempo; agarré, lo
tiré todo, me vine al galpén, y me fui diciendo que me paguen, que me voy

(Javiera).

Finalmente, no se fue de la finca y las comparfieras de trabajo no volvieron a
molestarla. Dice que “desde ahi nunca mas se callo”. La rabia aparece en este relato como
dimensién encarnada de la experiencia que posibilita, con el apoyo de otras, pasar al acto y
desmontar una situacién injusta y, a la vez, dejar salir la propia voz. Sacar la voz también
deviene experiencia encarnada y conocimiento nuevo de si que posibilita nuevas formas de
subjetivarse, en este caso, para integrar la timidez con la parte propia que no volvio a

callarse ante el agravio y que aprendio a defenderse.

El trabajo emerge como instancia de aprendizaje de manera entrelazada con las
experiencias de escolarizacion y, en ocasiones, como alternativa posible y situada para
desenvolverse en el mundo del trabajo y de la migracion, con sus ritmos, los tiempos que

demanda, las destrezas que requiere, y por lo ineludible para la subsistencia.
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A continuacion, abordamos el tema del trabajo que implico la escolarizacion en los
contextos vitales de estas mujeres. Trabajo que en algunos casos dio como resultado que
muchas de ellas decidieran abandonar la escuela y, en otros, desistieran en un principio de

acercarse a ella.

3.2 Una tarea imposible: la escolarizacion para las infancias trabajadoras

y migrantes

Las experiencias de escolarizacién fueron narradas por la totalidad de mujeres como
proyectos truncos. Algunas manifiestan que tenian deseos de ir a la escuela, pero no
pudieron porque no tenian documento, porque no habia forma de conciliar la escolarizacion
con las labores productivas y reproductivas y, en otros casos, fueron experiencias de

racismo las que las expulsaron del sistema educativo.

Flora (65,56) cuenta que una vez, cuando tenia entre 10 y 12 afios, se acerco a una
escuela que estaba cerca de la chacra en la que trabajaba en Ugarteche, una localidad de
Mendoza. Recordemos que las redes humanas de sostén para Flora se constituian por
familias y trabajadorxs con Ixs que apegaba en los caminos y en los lugares de destino a los
que llegaba. Una vez en Mendoza, como deciamos, se acercd a una escuela para preguntar
si podia empezar. En la escuela le respondieron que necesitaba un documento, pero nadie le

explicd cdmo hacer para sacarlo ni le pregunt6 cudl era su situacion vital.

Javiera (52, 33), por su parte, alrededor de los 15 afios, quiso empezar “en la
nocturna” pero, por los horarios de la escuela donde preguntd y sus horarios de trabajo, le
resultaba imposible. “;En qué tiempo?, si salia a las 6 de la mafiana e iba llegando a las 10
de la noche”. Lohana (50, 40) cuenta que en la escuela primaria “siempre quedaba libre”
porque a mitad de afio se iba a trabajar al campo. Ya en la adolescencia, termind la primaria

en una nocturna pero la secundaria no pudo empezarla porque por esas épocas ya trabajaba
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limpiando en una casa y criaba a su propio hijo, no le alcanzaban las horas del dia para
estudiar.

Como mencionamos con anterioridad, Mariela (45, 28) iba al colegio “porque tenia
que ir”, porque en realidad no le quedaban ganas ni energia para las tareas de la escuela, ya
que al llegar a su casa la esperaba el cuidado de sus hermanxs, la limpieza de la casa, la
preparacion de alimentos y lidiar con situaciones de violencia intrafamiliar. Dependia
exclusivamente de ella ir o no a la escuela y en un momento decidi6é dejarla “porque no
daba a basto”. Sabrina (55, 17), acostumbrada a una vida migrante entre zonas rurales de
Bolivia y Argentina, nos contd que para vivir en el campo “no hacia falta ir a la escuela,
pero para andar por otros lados, si”. Por ultimo, Rita (59, 50) tuvo que dejar la primaria,

entre otras causas, porque su madre no tenia dinero para comprarle Utiles.

Los relatos del parrafo anterior dialogan solidariamente entre si y ponen en evidencia
al menos dos cuestiones. Por un lado, cuando Mariela dice “que tenia que ir” a la escuela,
deja ver el peso del mandato de escolarizacién para las infancias. En su caso, este mandato
provenia de su vecindad, donde algunas primas y otras nifias del barrio iban a la escuela
todos los dias. Mariela miraba con anhelo la posibilidad de tener una vida como la de ellas.
Las vecinas contaban con recursos econémicos y en sus unidades domésticas existia una
division sexual del trabajo de cuidar. Las mujeres adultas se ocupaban de alimentarlas,
vestirlas y acompafiarlas a la escuela y con los deberes. Para la madre y el padre de Mariela
y para el Estado, la escolarizacion no era una prioridad. En efecto, menciona que “dependia
de ella si iba 0 no”. Por otro lado, cuando Mariela dice que dejo la escuela porque “no daba
a basto”, Rita porque en su casa no habia plata para ttiles y Sabrina porque en el campo
“no hacia falta ir a la escuela” observamos que el mandato de escolarizacion cae. La
escuela exige requisitos que exceden las posibilidades de estas infancias y, a su vez, la
propuesta educativa no parece acoger y resonar con las vidas y el trabajo que ellas realizan
a diario. En este sentido, tanto las instituciones como los mandatos se vuelven ineficaces y,
por tanto, ilegitimas en sus contextos vitales. La institucion escolar corre por un camino

paralelo que no se toca con el que transitan a diario estas infancias.
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Al releer estos relatos de experiencias sobre escolarizacion de forma integrada con las
experiencias de trabajo en la infancia, con la situacion migratoria de andar sin papeles y con
las condiciones materiales de vida en la ruralidad y en algunas zonas urbanas, la impresion
es que escolarizarse implicaba un gran trabajo, nuevamente, un trabajo extra y que, ademas,

por momentos, la escuela estaba desarticulada de sus experiencias cotidianas.

Para comprender las dimensiones del trabajo que implica escolarizarse empecemos
por el caso de Flora, que desde pequefia se ocupO de sus propios cuidados y ademas
trabajaba en las cosechas. Para poder acceder a la escolarizacion le pedian un documento.
Es decir, que hubiese tenido que comparecer sola ante algun registro civil sin hablar del
todo castellano y sin papeles para solicitar un documento que acreditara su identidad.
Imaginemos, como seguramente habra hecho Flora, el escenario de una nifia que acude sola
y sin papeles a un registro civil para pedir que le den un documento que acredite su
identidad. A lo mejor, Ixs funcionarixs la hubiesen atendido con indiferencia, tal como
sucedio cuando concurrio a la escuela, pero otro de los escenarios posibles, el que ella
habitualmente temia sobre todo con la policia, es que la “pillaran” y la mandaran de vuelta
a Bolivia. En este sentido, uno de los trabajos que implicaba escolarizarse era lidiar con las

instituciones y poder acreditar una identidad valida para estos establecimientos.

Las instituciones, no solo las educativas, sino también las sanitarias, se centran en la
responsabilidad social y legal de Ixs adultxs para los cuidados y la organizacion de la vida
de las infancias, pero hay historias de vida, configuraciones familiares y culturales donde
son Ixs nifixs quienes asumen la responsabilidad de sus cuidados. ¢Cémo se relacionan las
instituciones con estas infancias invisibles? Probablemente, a través de castigos a Ixs
adultxs por “irresponsables” sin considerar las capacidades de Ixs nifixs para tomar
decisiones y, por ultimo, aislando a las infancias arbitrariamente de sus estrategias y redes

construidas.

Ademas de comparecer y lidiar con las instituciones y su burocracia, ir a la escuela
requiere de una disposicion de los cuerpos con la garantia de satisfacer determinadas

necesidades fisioldgicas como el suefio, la alimentacion o el aseo personal. En el caso de
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estas mujeres, tal como vimos en el apartado sobre experiencias de trabajo en las infancias,
garantizar estas necesidades implicaba un trabajo extra. Armar carpas para dormir, acarrear
agua por kilometros, buscar lefia para cocinar o compartir bafio con otras personas. El
trabajo reproductivo requeria un tiempo extra de dedicacion que se superponia con el
requerido para poder asistir a horario de clase y, en ocasiones, las cargas de trabajo
reproductivo las dejaban sin resto de energias para prestar atencion a las tareas escolares.

En el caso de las nifias y jovenes que trabajaban en las cosechas o cuidaban de sus
hermanxs y de animales, estas tareas, que resultaban imprescindibles para la supervivencia
familiar, se volvian incompatibles con los regimenes horarios y de actividad y descanso del
afio escolar. Las mujeres tenian que elegir entre el trabajo o la escuela ya que, tal como nos
comento Lohana, ausencias mayores a 15 dias implicaban quedarse libre y en algunos casos
perder el afio completo y tener que empezar de cero al afio siguiente, sin importar los
motivos de la ausencia. En los procesos de escolarizacion hay una homogenizacion de las
experiencias que invisibiliza el protagonismo infantil como modo de habitar el mundo en

las nifeces.

Otra dimension del trabajo que implica escolarizarse es el racismo institucional.
Algunas mujeres abandonaron la escuela o se vieron amedrentadas para empezar por
experiencias de maltrato ligadas al racismo. Valeria (34, 33) abandond la secundaria porque
“no aguantd mas” que la insultaran por su pais de procedencia. La experiencia de racismo
venia desde la primaria, en una escuela donde eran “todos criollos” que se burlaban a diario
de ella. La maestra no hacia nada ante esta situacion. A Valeria le hubiese gustado terminar
la secundaria y estudiar medicina forense, porque le parecia apasionante “conocer qué hay
adentro del cuerpo de uno”, pero eligidé preservar su integridad fisica y subjetiva y no
volver a ninguna institucién educativa. Dice que esta experiencia la marcé de tal forma que,
durante afios, cada vez que se le acercaba “un criollo” agachaba la cabeza. Esta experiencia
de racismo encarnada la alejé de los centros de salud y la llevo a elegir trabajos con cierta
autonomia, en su casa, como refugio frente a posibles agresiones racistas. Por su parte,

Javiera, que quiso empezar de grande a estudiar, no se animd por miedo a “sentirse
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discriminada” y a “pasar vergilienza” por su edad y por experiencias previas de racismo que

tuvo en el &mbito del trabajo y en el barrio donde vivia.

Al analizar en detalle los relatos, encontramos que el trabajo de escolarizacion
implicaba al menos las siguientes condiciones: conciliar la escuela con el trabajo
productivo y los cuidados de si y de otrxs, garantizar necesidades fisioldgicas bésicas de los
cuerpos, hablar castellano, tener documentos, disponer de Utiles escolares, comparecer ante
las instituciones educativas y, por altimo, lidiar con el racismo institucional. En este marco,
cuando algunas de ellas optaron la decision de dejar la escuela fue producto de la necesidad
de garantizar la supervivencia, el sustento econémico y preservar la integridad fisica y
emocional. Sus decisiones pusieron en cuestion mandatos sociales, paternos y estatales que
consideran que la escuela es el espacio adecuado para la socializacién, los aprendizajes y la

proyeccion al futuro de las infancias.

Aun cuando la decision de huir de la institucidn escolar les permitio protegerse fisica
y emocionalmente, no debemos olvidar que algunas mujeres manifestaron que les hubiese
gustado estudiar, aprender a escribir, sumar y que tenian deseos de hacer carreras como
medicina forense o enfermeria. Al ser expulsadas, no pudieron apropiarse de conocimientos
que posibilita la formacién escolar, ni cumplir con determinados requisitos para estudiar

una carrera universitaria.

Ya en la adultez, el analfabetismo las puso en una situacion de desventaja y
dependencia econémica y de cuidados de otrxs. Por ejemplo, Javiera, que ya tiene mas de
60 afios, quisiera tener su verduleria propia como forma de ingreso, ya que, por algunas
dolencias propias del desgaste fisico de afios de trabajo en la agricultura, no puede hacer
tareas que requieran un gran despliegue fisico. Sin embargo, como no aprendio a leer, a
escribir y a sumar, dice que seria muy dificil llevar adelante este proyecto y que, por tal
motivo, depende de “la ayuda que le dan sus hijos”. En otros casos, no saber leer ni escribir
implica tener que ir acompanadas a la consulta médica para que algunx familiar tome nota
de las indicaciones médicas y les ayude a identificar los horarios y las dosis de los

medicamentos.
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Para finalizar, a partir de los relatos de experiencias, podemos decir que estas
infancias no configuran sujetxs esperables y deseadxs por las escuelas, instituciones éstas
pensadas para un tipo de infancia que vive en una familia nuclear con roles previamente
estipulados en relacion con la reparticion de tareas productivas y reproductivas, y donde Ixs
nifixs no tienen mas responsabilidad que estudiar. En este sentido, hay una desarticulacion
entre los contenidos que se ensefian, los requerimientos de asistencia, las normativas de
admision y las experiencias de estas nifias como protagonistas de sus vidas y del trabajo.
Aunque en Argentina existe una Ley de Migraciones que manifiesta el derecho a la
escolarizacion de cualquier habitante, independientemente de su situacion migratoria, este
marco normativo no se articula con politicas que atiendan a la erradicacion del racismo

institucional, como lo muestran crudamente estos relatos.

3.3 El trabajo de cuidar en la infancia en zonas urbano-marginalizadas: la

experiencia de Lohana

En lineas anteriores hemos analizado como se encarnaba el trabajo de cuidados en la
infancia de forma entrelazada con diversas formas de trabajo productivo. En primer lugar,
en Bolivia, en el contexto previo a la migracion, donde las hermanas mayores cuidaban de
sus hermanxs, de sus padres y, ademas, estaban avocadas a diversas tareas reproductivas
como el cuidado de animales para la ganaderia familiar. En segundo lugar, el trabajo de
cuidar en la infancia en los recorridos migratorios y en el marco del trabajo familiar o con
parentescos circunstanciales en las cosechas estacionales y en condiciones mas estables del
trabajo rural. Desde el trabajo de construir relaciones de apego para poder migrar y
cuidarse, hasta el trabajo de cuidar de si en procesos de escolarizacion marcados por el

racismo y la expulsion.

A continuacion, a partir del relato de Lohana (50, 40), una de las entrevistadas que

desde pequefia se establecio junto a su familia en un barrio de la Ciudad de Mendoza,
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analizamos algunas particularidades del trabajo de cuidados en la infancia y en la
adolescencia en un barrio urbano marginalizado. Decidimos trabajar especificamente con
este relato, porque fue la Unica entrevistada que vivid su infancia en la ciudad, durante los
primeros afios de migracion. Por su mayor cercania con las instituciones de salud y
distintos medios de comunicacion, algunas experiencias de cuidados en la infancia
estuvieron marcadas por los contactos que establecid con el sistema biomédico, aspecto que
nos interesa abordar especificamente en el apartado que sigue. No obstante, antes de
adentrarnos en dicho tema, resulta pertinente contextualizar algunos aspectos de la vida

cotidiana de Lohana y el rol que ocupaba en su configuracién familiar.

En el relato de Lohana se reedita la experiencia comun con el resto de las mujeres en
cuanto a que “agarr6 el rol de cuidar a sus hermanos” porque sus padres se iban a trabajar o
“se ponian a tomar”. El alcoholismo materno y paterno insiste como problematica socio-
sanitaria invisibilizada que implica un trabajo extra de cuidados para las infancias y
adolescencias. En su caso, asumir las tareas reproductivas del hogar, cuidar de sus
hermanxs de forma directa, saber por donde andaban, vestirlxs, bafarlxs y, a la vez,
cuidarlos de los peligros potenciales de la intoxicacion alcohdlica de sus progenitores.
Vigilaba a su madre cuando intentaba dar de mamar a su hermanito porque, en ocasiones,
lo hacia alcoholizada. En esos momentos se acercaba y “tenia que sacarselo de los brazos”.
Como su padrastro también bebia en exceso, y en esas circunstancias violentaba a su

madre, refiere que también tenia que “vigilar y cuidar a su madre de su padrastro”.

De la violencia de su padrastro “se defendian como podian”. A medida que Lohana
fue creciendo junto a sus hermanxs, y dado que las denuncias policiales que hacian eran
sistematicamente desoidas porque sus testimonios como infancias no contaban en el mundo
policial y de la justicia adultocéntrico, racista y sexista, comenzaron a enfrentar a la pareja
de su madre y a desarrollar fuerza y confianza en si mismxs. No le daban respiro, “con
piedras, con un fierro o con lo que hiciese falta” conspiraban entre hermanxs y con algunxs

vecinxs de su edad para frenarlo. De esta forma, el hombre dejo de pegarle a su madre.
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Las experiencias de cuidados de Lohana ponen en relieve que algunas nifieces no se
apoyan necesariamente en la proteccion de Ixs adultxs frente a las violencias y, en este
sentido, buscan continuamente estrategias para defenderse a partir de practicas solidarias de
autodefensa. En cuanto actGan como protagonistas de sus propios cuidados y el de sus
pares, comienzan a cuestionar las estructuras paternalistas de la sociedad (Liebel, 2011).
Este cuestionamiento a la tutela adulta toma la forma de un protagonismo infantil que se
gesta bajo unas determinadas condiciones socioeconémicas, vinculares, de salud y de
cuidados, para atender a las diversas problematicas y necesidades que se presentan en la

vida de todos los dias.

A continuacién, analizamos cémo toma forma el protagonismo de Lohana con los
cuidados de la salud, especificamente en la faz de las relaciones con el sistema de salud en

Mendoza.

3.3.1 El adultocentrismo del sistema sanitario

Una tarea extra de cuidados en la infancia y adolescencia que hacia Lohana, que no
aparecio en los relatos sobre la vida en la ruralidad y en zonas urbanas de las otras mujeres,
es el cuidado de la salud en términos del vinculo con el sistema sanitario. Nos contd que se
encargaba de llevar a vacunar a sus hermanxs y que “no habia campafia que se le escapara”,
“aunque estuvieran vacunados yo igual los vacunaba por las dudas”, nos cuenta entre risas.
Para esa época, tenia 13 afios y ademas de cuidar trabajaba como cocinera en una casa.

Ante la pregunta sobre ;cdémo sabia que les tocaba vacunarse?, explicé lo siguiente

...porgue siempre avisaban en los carteles de las campafias de la Universidad, que
me quedaba cerca, asi es que al dentista también los llevaba ahi. Y si no, por la tele

también me enteraba (Lohana).

Lohana estaba atenta a multiples tareas en simultaneo en relacion con sus propios
cuidados y los de sus familiares. Aquellas relacionadas con los controles obligatorios de
salud implicaban un trabajo y habilidades que, tal como muestra la historia sobre la

vacunacion de sus hermanxs, desarroll6 de forma metodica y planificada, como estar atenta
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a las campafias de vacunacion en medios audiovisuales, llegar a horario los dias de
vacunacion y crear estrategias para contener el miedo que generaba en sus hermanxs dicha

practica.

En otros casos, fue haciendo y aprendiendo sobre la marcha en el marco de sucesos
inesperados, como cuando su hermano enfermd de apendicitis y lo acompafié al hospital
para que lo atendieran. En esta Gltima situacion, se acerco en taxi a la guardia de urgencias
del hoy desaparecido Hospital Emilio Civit y comentd que a su hermano “le dolia la panza
muy fuerte”. Tras el diagndstico de apendicitis aguda y la necesidad de realizar una cirugia,
Ixs médicxs le pidieron que fuera a buscar a su madre para hacer el papeleo administrativo
necesario para la internacion y para prestar consentimiento para la cirugia. Su madre estaba
alcoholizada cuando fue a buscarla y a duras penas pudo ayudarla a estar en condiciones

para ir al hospital.

La orden de buscar a su madre para dar el consentimiento y cumplimentar el proceso
administrativo de la internacion de su hermano pone en relieve algunos supuestos en
relacién con los cuidados que son ordenadores del acceso y la atencion en el sistema
sanitario. En primer lugar, que el trabajo de cuidar es una responsabilidad de las mujeres
adultas/madres y, en segundo lugar, que las infancias y adolescencias no tienen la
capacidad para hacer tramites y tomar decisiones como prestar consentimiento para un
procedimiento médico. En relacion con el imaginario sobre la infancia, el sistema de salud
tiene a la vista un modelo de nifiez tutelada en el cual son Ixs nifixs quienes reciben

cuidados de Ixs adultxs y son estxs Gltimxs quienes toman decisiones por ellxs.

Si esta es la infancia posible en el imaginario médico y legal, ;cémo es que Lohana
Ilegd a la guardia de urgencias con su hermano y logro ser atendida? No sabemos si algunx
de Ixs médicxs y trabajadorxs administrativxs que la recibié se hizo esta pregunta, pero
impresiona que, al llamar a “la madre” para que tome la posta en los cuidados, se negd lo
evidente, que era ella quien estaba a cargo de los cuidados de su hermano en ese momento
Yy, a su vez, el trabajo y las habilidades que desplego para llegar hasta el hospital. El sistema

médico podria argumentar que era irremplazable la presencia de unx adultx porque se
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trataba de una situacion critica con riesgo para la vida si no se actuaba con celeridad y que,
por aquellas épocas, el consentimiento informado requeria obligatoriamente la firma de una

persona mayor de edad®?.

El marco normativo sobre los derechos de Ixs pacientes ha cambiado en los Gltimos
afios e incorpora el derecho de Ixs nifixs a decidir sobre practicas y procedimientos que Ixs
afectan directamente, pero no explicita ninguna postura en relacion con el rol de las
infancias cuidadoras. Ausencia que encontramos problematica ya que, por un lado, no pone
en cuestion el funcionamiento cotidiano de los servicios de salud que se organiza, al menos
institucionalmente, a partir de la coordinacion de tramites y tareas de cuidados de forma
exclusiva con Ixs adultxs. Asimismo, invisibiliza y, por tanto, no acompafa y deja
desprotegidxs a Ixs nifixs que, como en el caso de Lohana, son responsables del vinculo que

establecen algunas unidades domésticas con el sistema de salud.

El relato de Lohana muestra, en consonancia con las producciones tedricas y los
relatos de experiencias sobre protagonismo infantil, que Ixs nifixs son capaces de asumir
con responsabilidad y criterio tareas complejas para el sostenimiento de la vida. A
continuacion, veremos que este protagonismo no se asume “como si fueran adultxs”, sino
con formas propias en las que se dejan ver las huellas del juego como modo de hacer y de
aprender.

4. “Yo era la mujer maravilla”: cuidar jugando

La expresion “yo era la mujer maravilla” fue dicha por Lohana cuando le pregunté

quién la cuidaba cuando era nifia. Si sus padres no estaban habitualmente disponibles, sino

62 Desde el afio 2009, la Ley 26.529 sobre Derechos del Paciente en su relacién con los Profesionales e
Instituciones de la Salud prevé el derecho de Ixs nifixs a intervenir en la toma de decisidn sobre
procedimientos médicos que involucren su vida o su salud. Ver texto de la Ley:
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/160000-164999/160432/texact.htm
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que maés bien era ella la que Ixs cuidaba, y si ademas estaba a cargo de sus hermanxs,
¢quién cuidaba de ella? Ella respondid lo siguiente

Yo era la Mujer Maravilla (risas). Cada vez que yo me acuerdo, tenia no sé si 10 u
11 afios, me acuerdo que en la cancha de Gimnasia habia, no sé si sabiamos ir a
buscar lefia, pero esa vez creo que era lefia, entonces mi mama me dice “anda a la
casa a buscar la soga”, bueno y me fui caminando. Llego a mi casa, me puse un
vestido azul, siempre me acuerdo, y me puse unas botas, tenia unas que me habian
regalado y digo bueno, yo soy la Mujer Maravilla. Agarré la soga, llegué a la
rotonda, di tres vueltas y me largué corriendo hasta la Universidad y hasta la cancha

de Gimnasia sin parar, porgue yo era la Mujer Maravilla (Lohana).

La primera impresion que tuve al escuchar cara a cara a Lohana y luego al leer este
fragmento fue que la expresion “yo era la mujer maravilla” tenia que ver con el estereotipo
patriarcal de mujer y heroina que todo lo puede, que “salva” y cuida a Ixs demas sin pedir
nada a cambio. La frase mostraba las huellas de una socializacion de género que provoco
una sobre adaptacion construida a la fuerza, en parte por la necesidad concreta de cuidar de
ella y sus hermanxs y, seguramente, reforzada también por los mandatos sociales
patriarcales ligados a lo femenino. Sin embargo, en lecturas subsiguientes fue tomando otro

sentido concurrente, el de trabajar o hacer jugando.

Cuando describe como se prepard para la tarea que le fue asignada, en la cual la
presencia circunstancial de la soga habilitd la posibilidad para imaginarse junto con sus
ropas como la mujer maravilla, el juego aparece como un modo de hacer en el que se lleva
a cabo una tarea con la atencion puesta en el presente. Trabajar jugando muestra un
compromiso con la tarea y, a la vez, la aleja del lugar de lo impuesto o de la obligacion. El
juego aparece, entonces, como un modo de hacer desde si misma, desde la ternura, con
alegria, y como un espacio e impronta propios en medio de los relatos sobre su estar

disponible para el cuidado de otrxs.

Al identificar el juego como modo de trabajo en el relato de Lohana, fue posible

rastrear experiencias similares o contrapuestas en los relatos de otras mujeres. De esta
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forma, aparecieron detalles en los que antes no habiamos reparado, como el disfrute que les
ocasionaba poder elegir los colores de las ropas con las que querian vestirse o con las que
vestian a sus hermanxs, o la alegria que les causaba “tirarse granos de uva” (Javiera, 52, 33)
o “cascotitos de tierra” (Rita, 59, 50) mientras cosechaban y en los descansos. A Mariela
(45, 28) le gustaba el color amarillo y el naranja, y cuenta que, al elegir las remeritas para
vestir a sus hermanos, trataba de elegir estos colores e imaginaba que sus hermanos eran
“como patitos en fila”. La eleccion de los colores en la ropa era de un juego, era una forma

de demostrar carifio, una dimension importante de los cuidados.

Como contrapartida, algunas mujeres manifestaron que, por momentos, no habian
tenido infancia o que su infancia fue triste. Cuando indagamos sobre esta afirmacion nos
contaron que, en ocasiones, no las dejaban jugar, que “no conocieron un juguete” (Mariela),
0 que recibian retos si jugaban mientras hacian alguna tarea reproductiva que se les habia
encomendado, como ir de compras o cocinar. Si tiraban o se estropeaba algo por jugar, las
castigaban. El trabajo aparece, a diferencia de los relatos previos, como una responsabilidad
gue asumian para sostener la vida y, a la vez, como una carga que habia que cumplir para
no recibir un castigo. En estos casos, se escucha en las mujeres un reclamo legitimo hacia
sus padres y madres por haber quedado ocultas sus nifieces, sus deseos, sus penas y sus
miedos detras de las tareas que les asignaban.

De igual modo que el juego se cuela y va horadando la rigidez y la aspereza de las
infancias, aparecen escenas y aprendizajes significativos que las entrevistadas rescatan
como herencia amorosa por parte de sus padres y madres. A continuacion, intentamos dar
cuenta de algunos de estos espacios y tiempos compartidos que también hacen parte de sus
modos de estar en el mundo y vincularse con las practicas y los sentidos de los cuidados.
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5. La huella amorosa y discontinua del cuidado de sus madres

Ademas de los cuidados recibidos por parte de sus abuelas en Bolivia, las mujeres
rescataron pedacitos de tiempo compartidos con sus madres que dejaron marca como
experiencias de cuidados. Tiempos y espacios acotados en los que recibian su atencion,
carifio, la herencia hecha relato de anécdotas de infancia, consejos, y en los que podian
descansar de estar alertas sobre el estado animico, fisico y de salud de si mismas y de otrxs.
Una experimentacion que abria una grieta en la rutina aprendida de cuidar a otrxs como

condicion de posibilidad para ser cuidadas.

Acontecimientos y rituales intermitentes u ocasionales en los cuales lograban
ingeniosamente ser el centro de la escena por un rato, espacios para experimentar la
vulnerabilidad como algo deseado, el contacto fisico con sus madres y el juego sin tiempo.
Lejos de los relatos heroicos sobre la ética maternal ligada a la incondicionalidad, las
relaciones que la mayoria de las mujeres establecieron con sus madres se configuraron en
una trama discontinua, con periodos de dolorosa ausencia o indiferencia y con
espacios/tiempos que de manera inesperada devinieron ocasion para conectar con ellas con

la sola intencién del goce.

Lohana le llama el “lugarcito de su mam4” a un rincon de la casa donde tiraban una
frazada en el piso algunos dias de la semana a la hora de la siesta. Con la excusa de que
“estaba llena de piojos”, cuestion que sucedid durante algunos periodos de su infancia, le

pedia que le “revisara la cabeza”

“Mami, me pica la cabeza, revisame si tengo piojos”. Y me decia, “bueno, sentate”,
y me acostaba. “No, no tenés nada”. “Si, si tengo”. Me gustaba que me revisara, y
por ahi me dormia en su falda y me dejaba que me durmiera un rato. Después ya
me levantaba. Eso es lo Unico que recuerdo del lugarcito de mi mam4; ella sentada
ahi y yo le preguntaba cdmo era alla (Bolivia), como es esto y aquello, entonces

creo gue mis hermanos se han perdido todo eso (Lohana, 50, 40).
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El lugarcito era también la calesita, donde en una oportunidad alguien les tomé una
foto donde Lohana y su madre aparecen sonrientes, una foto que posteriormente le regal6 a
su primer hijo como la herencia mas valiosa de su pasado. Para otras mujeres, los rituales
preciosos eran las salidas al parque o los festejos de cumpleafios donde les preparaban

alguna comida o decorado especial para festejarlas.

En ocasiones, algunos de los encuentros rituales, que desde la perspectiva de algunas
mujeres restituian a sus madres en una posicion de guia, tenian que ver con conversaciones
en las que les daban consejos. Las mujeres agradecen que sus madres hayan sido insistentes
con el valor de la limpieza, la honestidad y el trabajo sacrificado. Entienden que estas
recomendaciones les permitieron abrirse camino, sobre todo en el mundo del trabajo, pero
también en las comunidades que compartian con “criollos” (Valeria, Mariela, Lohana). En
efecto, mencionan que eran valoradas en sus trabajos por su honestidad y por su
predisposicion para hacer cualquier tarea. Mariela cuenta que, de adulta, mientras trabajaba
de forma remunerada como trabajadora del hogar en la casa de un reconocido médico de
Mendoza, era constantemente puesta a prueba por sus patronxs que dejaban dinero o joyas

detras de los sillones para ver si se los llevaba.

Con sus consejos, sus madres dieron a entender con firmeza que, para abrirse camino
en un mundo racista y sexista que pone bajo sospecha permanente a Ixs migrantes, era
preciso ser doblemente honestas, trabajadoras y aprehensivas con la limpieza. Aqui aparece
nuevamente la idea de un trabajo extra que debian hacer las mujeres. La ensefianza por
parte de sus madres de elementos simbélicos para moverse en sociedad, que en este caso
encarnan en el mandato de la limpieza, la honestidad y el trabajo duro, tiene entonces una
doble faz. Como dimension valorada de los cuidados recibidos y, a su vez, como un

mandato de trabajo extra®® necesario para transitar mundos racistas.

83 Nos referimos al trabajo extra -respecto de personas de la misma edad y sexo de clases sociales medias y
altas- que realizan Ixs nifixs y jovenes de sectores populares y migrantes para generar las condiciones
materiales basicas de existencia, escolarizarse y garantizar la disposicion fisica y emocional de los cuerpos
para realizar dichas labores.
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6. Sintesis del capitulo

A partir de los relatos de las mujeres sobre sus experiencias de cuidados en la
infancia, identificamos una resonancia entre dichas experiencias y la categoria
protagonismo infantil espontaneo, que se refiere a Ixs nifixs que, por su situacion social,

deben garantizar la propia supervivencia o de personas cercanas (Liebel, 2007).

Una estrategia para garantizar las necesidades materiales y de cuidados y sobrevivir
en el proceso migratorio fue apegar con otrxs, que alude a la construccion de vinculos
inestables, circunstanciales y precarios, “con gente”, “con conocidos”, con la propia familia

y con animales.

Por las condiciones de vida en la ruralidad, con dificultades para el acceso a servicios
basicos como el agua y la vivienda, por la edad, por ser migrantes y andar sin papeles, por
no hablar castellano, por el racismo, el sexismo y el adultocentrismo, las nifias y jovenes
hacian un trabajo extra para generar las condiciones materiales basicas de existencia,
recorrer los caminos de la migracién, ir a la escuela, conseguir y mantener un trabajo y

garantizar la disposicién fisica y emocional de los cuerpos para realizar dichas labores.

La crisis de los cuidados y de la sostenibilidad de la vida se imprimid
diferencialmente en las experiencias de trabajo reproductivo y de cuidados que
desempefiaron algunas de las mujeres por su posicion de hermanas mayores. Dada la
imposibilidad de externalizar las tareas de cuidados, asumieron o les fueron delegadas
obligaciones y responsabilidades en las tareas de la casa, el cuidado de Ixs hermanxs
pequerixs y el vinculo con el sistema sanitario y educativo. Debido al rol que asumieron
como infancias cuidadoras, algunas abandonaron la escuela. Las instituciones educativas y
sanitarias, que se estructuran a partir una concepcion clasista que supone que IXs nifixs
asisten a la institucion escolar con las necesidades materiales y de cuidados previa y
exclusivamente resueltas por Ixs adultxs de la familia nuclear, expulsan a nifieces

protagonistas que participan activamente de las actividades de subsistencia y cuidados.
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Como alternativa situada de aprendizaje y cobijo, las mujeres refieren que se hicieron
grandes trabajando. El trabajo tomd el lugar de morada y espacio de aprendizaje a cielo
abierto, con y contra la familia y la escuela como espacios sociales idealizados para

transitar la nifiez.

A continuacion, proponemos un recorrido por las experiencias de cuidados en la
adultez, en los desplazamientos que hicieron las mujeres desde el trabajo agricola hacia
otras labores remuneradas como los trabajos de cuidados o el comercio en zonas urbano
marginalizadas. Con el paso del tiempo y a partir de estos desplazamientos, se evidencian
huellas subjetivas de las experiencias de cuidados en la infancia y, a la vez, desvios,
resistencias y procesos de re-subjetivacion que hacen ebullicion con sus propias
experiencias de maternidad, el acoso policial, el racismo, los encuentros en ronda con otras

mujeres y el vinculo con el sistema de salud.
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CAPITULOV

Experiencias de cuidados en la adultez

Este capitulo gira en torno a las experiencias de cuidados de las mujeres en la adultez.
Durante esta etapa, la maternidad se entrelaza y produce tensiones con los trabajos

remunerados Y las responsabilidades previas en relacion con el cuidado de otrxs familiares.

En primera instancia, abordamos la relacién entre el trabajo productivo y los cuidados
de si y de otrxs, especialmente en relacion con la crianza de sus hijxs. En este marco,
emergen como temas de conversacion los procesos de desgaste fisico que experimentan las
mujeres producto de las cargas de trabajo y las limitaciones para cuidar su salud debido a la
escasez de tiempo por la superposicién de tareas. También profundizamos en los avatares
cotidianos para conciliar los cuidados de Ixs hijxs con labores agricolas y domeésticas
remuneradas. Por Gltimo, analizamos como la vida y el trabajo en la ruralidad dan forma a
los recursos y las estrategias que despliegan para cuidar de si en situaciones de violencia

sexista.

En segunda instancia, analizamos la ligazon que establecen las mujeres entre las
privaciones, violencias, relaciones asimétricas de género y el racismo que experimentaron
en la infancia y su preocupacién y el esfuerzo denodado para que sus hijxs “no sufran lo
mismo” que ellas. Desde nuestra perspectiva, esta preocupacion configura una ética comin

de los cuidados en sus experiencias de maternidad y migracion.

En tercer lugar, hacemos un recorrido por las experiencias de cuidados en los
vinculos pasados y presentes respecto del sistema de salud. Aqui nos referimos, por un

lado, a las situaciones vitales que las acercaron a la biomedicina y, por otro lado, al trabajo
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que implica para ellas acceder a los servicios sanitarios, seguir indicaciones médicas y
establecer relaciones satisfactorias con Ixs agentes de salud, entre otras tareas. Asimismo,
visibilizamos las implicancias del cuidado de familiares en el final de la vida y en procesos
de salud y enfermedad con dependencia fisica absoluta. En estos casos, se pone en relieve
cémo la forma en que se hace presente el Estado con sus instituciones sanitarias y de
asistencia social condiciona las cargas de cuidados que recaen sobre las mujeres. Para
cerrar esta tematica, a partir de expresiones de deseo, descontento y de agrado que
manifestaron las mujeres en relacion con sus experiencias de atencion médica,
sistematizamos dimensiones de los cuidados que ellas identificaron como necesarias para

producir encuentros satisfactorios con el sistema pablico de salud.

Casi en el cierre del capitulo, presentamos algunos relatos de experiencia sobre los
cuidados de si mismas en relacion con los modos de mirarse y reconocer Sus Cuerpos,
identificar relaciones y actividades placenteras o, por el contrario, vinculos afectivos y
préacticas de cuidados que cargan con la inercia de mandatos de género y edad que no
desean cumplir. En el proceso no lineal de aprendizajes para cuidar de si, las mujeres
identifican una ausencia de espacios para adquirir conocimientos sobre sexualidad,
reproduccion y, también, para desnaturalizar y abordar situaciones de violencia sexista y
racista. En este sentido, uno de los temas emergentes en dichos relatos es la educacion

sexual integral como recurso para practicar cuidados.

Para finalizar, nos referimos a la diversidad de paisajes cotidianos, musicales,
afectivos, culinarios y vegetales que las mujeres crean para garantizar la subsistencia y los
cuidados y, a la vez, como modo de invencion de mundos poéticos y profundamente
politicos en los que defienden aquello que es valioso para ellas y para compartir con otrxs.
Paisajes que, desde nuestra perspectiva, desbordan los sentidos econdmicos y afectivos
atribuidos a los cuidados y se vuelven tangibles a partir de la activacion de los sentidos
perceptivos que habilita la presencia fisica en el territorio y el mundo domestico al que las

mujeres nos permitieron entrar.
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1. Experiencias de cuidados y su vinculo con el trabajo productivo

En los relatos sobre la juventud y la adultez, en los cuales las mujeres cuentan sus
experiencias de maternidad, relaciones de pareja y otros parentescos, el trabajo productivo
en las cosechas y de cuidados remunerados se manifiestan como espacios-tiempos
ordenadores de los cuidados de si, de sus familiares y, también, de las redes de apoyo
mutuo con otras mujeres. “Trabajando nacio el tercero en el norte” nos cuenta Sabrina (55,
17), que cuando pari6 a su primer hijo recibio la ayuda de unas vecinas que trabajaban con
ella en una finca de Santiago del Estero donde vividé una temporada. “Nosotros comemos
trabajando”, nos dira posteriormente Sabrina. Por su parte, Valeria (34, 33) nos cont6 que
“pas6 embarazos trabajando” y cuando sus hijxs estaban recién nacidxs se Ixs llevaba para
cuidarlxs mientras recolectaba flores. En el caso de Mariela (45,28), que trabajo durante
algunos afos limpiando casas por horas, cuenta que llevaba a su hijo mayor al trabajo

porque no tenia con quien dejarlo.

La centralidad del trabajo para la reproduccion de la vida y los cuidados se observa en
la logistica que demanda a las mujeres conciliar su doble presencia (Parella, 2003). Por un
lado, como proveedoras de recursos materiales y econémicos para la subsistencia y, por
otro, como garantes sexual y racialmente asignadas al trabajo reproductivo y de cuidados

directos sobre las personas.

Las experiencias de trabajo agricola y de cuidados remunerados dejan huellas en las
practicas de cuidados sobre si mismas y sobre otrxs: “trabajar enferma” (Flora, 65, 56) o
“hacer lo que mas se podia” (Flora) para no perder la paga del dia y porque “te querian por
como trabajabas” (Flora), “dejarse estar” (Javiera, 52, 33) “dejarse para lo ultimo” (Lohana,
50, 40) y “aguantar” (Valeria, 34, 33) por anteponer labores productivas y las necesidades
de cuidados de sus familiares a las suyas propias. Las cargas de trabajo productivo y
reproductivo y la postergacion de los cuidados propios se imprimen en las corporalidades

como procesos de desgaste que las mujeres perciben con el paso del tiempo.
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Javiera (52,33) refiere que tiene artrosis en sus manos por el uso continuado de tijeras
para podar y productos quimicos para la limpieza en trabajos donde no le garantizaron
elementos de proteccion. Flora manifiesta que “le duele toda la columna y el hombro” y lo
asocia con haber sido siempre “bruta para trabajar” y luego agrega, “es lindo trabajar asi
cuando estas joven, pero cuando tienes edad a veces sientes dolores”. Mariela (45, 28), por
su parte, refiere que hasta los 40 no hizo controles de salud, “es como que vos decis, el
trabajo y el trabajo, te cerras en eso. Yo pienso que no es asi, porque tu cuerpo despueés te

pasa factura”.

En un pliegue de los relatos de experiencias sobre el trabajo a destajo y los procesos
de desgaste fisico, las mujeres refieren que han trabajado a la par de los varones desde la
infancia y que esas habilidades adquiridas y esa manera de pararse “a la par de los
hombres” les ha posibilitado cuidar de si y terminar relaciones violentas con sus parejas sin
perder autonomia econémica y, en algunos casos, plantear una distribucion mas equitativa
de las tareas reproductivas. Si bien hay una percepcion del desgaste corporal producto de
las condiciones precarias de trabajo, hay un reconocimiento de la autonomia durante los
periodos vitales mas activos en términos laborales. A su vez, establecen una diferenciacion
entre las labores agricolas y el trabajo de cuidados remunerado. Para algunas de las
mujeres, como Valeria (34, 33) y Flora (65, 56), la agricultura es un espacio de libertad en
comparacion con el trabajo de cuidados remunerado y no remunerado. La chacra “las
manda” (Flora), pero prefieren que las manden los ritmos de las cosechas antes que lavar,
planchar, preparar comidas o recibir érdenes de una patrona o un patron en el servicio

doméstico.

Como matiz de la asociacion entre autonomia y trabajo fuera del ambito doméstico,
nos interesa traer el relato de Sabrina (55, 17), una mujer que vive en una zona rural del
departamento de San Carlos. Ella nos contd que su esposo perdié una mano en un accidente
laboral mientras cortaba ajo. No recibié ninguna clase de indemnizacion y, por la pérdida
de su mano, no fue admitido para trabajar de forma estable en una fabrica de la zona.
Actualmente, trabaja como chacarero y cosecha tomate. Como su hija mas pequefia padece

una paralisis cerebral producto de complicaciones en el parto y requiere de cuidados
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permanentes, Sabrina dejo el trabajo agricola y armé una huerta para consumo propio en su
casa. Si bien el trabajo de cuidar a su hija y el sostenimiento de la vida reproductiva es
intenso, y por momentos extrafia la movilidad espacial en las cosechas estacionales, Sabrina
refiere que en su casa maneja sus propios tiempos y se siente a resguardo en relacion con
las precariedades del trabajo agricola. Entre las vecinas y unas sobrinas mantienen la huerta
y se encargan de forma conjunta de los cuidados de Ixs hijxs, aunque confiesa que le cuesta
delegar el cuidado directo de su hija. La casa como espacio de resguardo frente a las
condiciones de trabajo agicola resuena con las reflexiones de bell hooks (2014) en su
escrito “Homeplace (a site of resistance)”. Cercana al relato de Sabrina, hooks se refiere a
la importancia del hogar para las comunidades afroamericanas como lugar seguro, de
resistencia y liberacion frente a las violencias racistas y las precariedades laborales

producto de la division racial del trabajo.

Otra dimensién en la que se vinculan estrechamente el trabajo productivo con la
reproduccion de la vida y los cuidados es en los procesos de escolarizacion, tanto en las
experiencias propias de las mujeres, como en las que acomparfiaron respecto de sus hijxs.
En relacién con las experiencias de las mujeres, la falta de adaptacién de los sistemas
educativos a su condicion de infancias trabajadoras implicé que, en algunos casos, debieran
abandonar la escuela tempranamente y no aprendieran a leer ni a escribir. El analfabetismo
condiciona sus experiencias de cuidados como adultas mayores porque restringe sus
posibilidades de empleo. Por los procesos de desgaste fisico que experimentaron sus
cuerpos, ya no pueden realizar trabajos pesados como el de cosechas o de cuidados
remunerados. En estos casos, tal como le sucede a Javiera (52, 33), no leer ni escribir limita
la posibilidad de desarrollar emprendimientos propios como el comercio de frutas y
verduras. En este sentido, algunas mujeres manifiestan que han perdido independencia

econdmica y con ella, la creacion y la vivencia de proyectos de vida propios.

A continuacion, nos interesa profundizar en dos aspectos de la relacion entre trabajo
productivo y experiencias de cuidados. En primer lugar, la forma en que se entrelazan las

labores remuneradas cotidianas de las mujeres con el cuidado de Ixs hijxs. En segundo
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lugar, como condiciona el trabajo en la ruralidad el afrontamiento de las violencias

machistas.

1.1 Lxs cuidados de Ixs hijxs y el trabajo productivo

Los cuidados de Ixs hijxs se organizan alrededor del trabajo remunerado de las
mujeres, en tensién con los tiempos y los espacios particulares donde este Gltimo se
desarrolla. El trabajo y las rutinas diarias para conciliar crianza y labores remuneradas son
variables en funcién del tipo de actividad productiva, la estacion del afio, la distancia para
llegar a sus trabajos, la edad de Ixs hijxs, si se encuentran en etapa de escolarizacion, la
localizacion geogréafica de las escuelas y, por ultimo, de la disponibilidad de una red

familiar o vecinal para compartir los cuidados.

Valeria (34, 33), por ejemplo, nos cuenta que su primer hijo nacié en invierno. En esa
estacion, ella suele trabajar algunos dias en invernaderos donde cultiva montoneras, un tipo
de flores que se trabaja s6lo en época invernal y, otros dias, realiza tareas al aire libre como
la preparacion de la tierra para la siembra. Los dias de invernadero llevaba a su hijo en el
cochecito y lo cuidaba mientras hacia su faena, pero los dias de trabajo al aire libre, por las
bajas temperaturas, lo dejaba con su madre, que en esa época del afio suele tener menos
trabajo y vive a unos pocos metros de las plantaciones de flores. En verano la logistica
cambiaba, ya que la mayoria de las tareas se desarrollan al aire libre y la abuela del nifio
tenia trabajo intensivo, con lo cual no podia cuidarlo. En época estival, Valeria llevaba a su
hijo al trabajo la mayor parte de los dias. Su esposo trabajaba en zonas mas alejadas, con lo
cual era impensable que lo cuidara él, ya que en ese entonces el nifio todavia era lactante.
Para Valeria siempre ha sido una prioridad no ceder sus espacios laborales por las tareas
reproductivas, fundamentalmente porque le gusta mucho el trabajo con las flores. En este

sentido, dice ella, “fui viéndome las formas de seguir trabajando”.
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Mariela (45, 28), que trabajo durante afios limpiando casas por hora, cuenta que hasta
los tres meses de edad de su hija la llevaba con ella al trabajo. No obstante, un dia la bebé

se cayo del sillon y fue la gota que rebalsé el vaso:

Me daba esa impotencia de decir no podés darle de mamar tranquila a tu hija, no,
porgue tengo que limpiarle toda la casa bien. Todo mal comido, no estas tranquila
si le doy de mamar dos o tres horas y me quedo sentada, y bueno, dejé de trabajar
(Mariela).

El esposo de Mariela, que trabajaba con un contrato estable en Obras Sanitarias
Mendoza, ante estos conflictos y la angustia de su esposa por la disyuntiva entre continuar
0 no con su trabajo opinaba lo siguiente: “no sé qué vas a hacer, pero asi no podés seguir”.
Para él, la crianza del hijo mayor no era un asunto familiar, era un problema gue su pareja
debia resolver. Dado que el sueldo que ganaban entre los dos no alcanzaba para contratar a
alguien que lo cuidara o para llevarlo a una guarderia, Mariela decidi6 dejar de trabajar y
dedicarse a tiempo completo a los cuidados de su hijo y de la casa. De esta forma, el costo
econdmico, fisico y emocional de los cuidados fue asumido por Mariela y, en ocasiones,

con el apoyo de su red cercana de mujeres.

La falta de involucramiento del esposo en la busqueda de alternativas o soluciones
para garantizar los cuidados de su hijo no solo pone en relieve la naturalizacion de la
division sexual del trabajo de cuidar, sino que permite observar que, en las dinamicas
familiares, se prioriza el sostenimiento de los empleos formales a los que acceden en mayor
medida los varones. Esta situacién pone en un lugar de vulnerabilidad a las mujeres que
encuentran supeditados sus recursos econémicos y las prestaciones de la seguridad social a

su estado civil o a su vinculacion con una pareja.

En la etapa de escolarizacion, las tareas reproductivas y de cuidados no solo implican
los cuidados fisicos directos sobre Ixs nifixs, sino que, ademas, las mujeres se ocupan de
conciliar sus propios horarios de trabajo con el de llevarlxs a la escuela a horario. Javiera
(52, 33), que durante la etapa escolar de su hija mayor trabajé en cosechas estacionales,

cuenta que, mientras ella trabajaba, su madre o una vecina se encargaban de llevarla al
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colegio, pero cuando su madre murié debié encargarse practicamente sola de todo el
trabajo. No tenia pareja, ya que decidid separarse para no seguir viviendo situaciones de
violencia fisica y econOomica. ElI padre de la nifia volvio a Bolivia y no asumio

responsabilidad alguna en la crianza y manutencion econdmica de su hija.

Javiera (52, 33) cuenta que, en ocasiones, el trabajo de cosecha que se le ofrecia era
en otras provincias. Recuerda que una vez fue a cortar papa a Cordoba y que lo que en un
principio serian tres meses de estancia se transformaron en cuatro, ya que por las intensas
lluvias de esa temporada se retraso el trabajo. Mientras ella trabajaba en Coérdoba, sus hijas
estaban al cuidado de un hermano en Mendoza. Este ultimo, se encargaba de mandar a la
mayor a la escuela y darles de comer con la ayuda de un dinero que habia dejado Javiera.
No obstante, debido al retraso en su regreso, se les acabo el dinero y no pudieron seguir
costeando el transporte publico y los Utiles escolares. Debido a estas dificultades, su hija se
ausento durante tres semanas en la escuela. Cuando regres6 de Cordoba fue a hablar con la
maestra para ver la forma de que la nifia se pusiera al dia. La maestra le respondid que tres
semanas eran muchos contenidos, que no iba a poder hacerlo y “que mejor descanse para
empezar el afio siguiente de cero”. Ante esta negativa, Javiera decidid llevar a su hija a la
cosecha de ajo “para que aprendiera a pelar por lo menos”. De ahi en adelante, su hija

decidio que no volveria a la escuela.

Es habitual que las mujeres lleven a sus hijxs al trabajo, no solo porque, en ocasiones,
es la Unica manera que tienen de poder cuidarlxs, sino también, porque es un recurso
valioso para el aprendizaje de habilidades, conocimientos y como forma de transferencia de
elementos simbdlicos para la vida en comun. El trabajo fuera del hogar como espacio-
tiempo de crianza es otra de las instancias en las que se ve nitidamente un borramiento de

las fronteras entre produccion y reproduccion.

Valeria, por su parte, dice que se sorprende de todas las actividades que es capaz de
realizar en un dia. Se levanta a las 6, prepara el desayuno de Ixs nifios, Ixs viste y se fija que
tengan los deberes al dia. A eso de las 10 de la mafiana Ixs deja unas horas con su madre y

se va a trabajar en la siembra y recoleccion de flores. Vuelve al mediodia, cocina para ellxs,
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les da de comer, Ixs bafa, Ixs cambia y Ixs prepara para ir a la escuela. Lxs lleva al colegio,
vuelve para lavar los platos y después, a trabajar nuevamente con las flores. A eso de las
cinco y media de la tarde deja su trabajo para ir a buscarlxs a la escuela. En la tardecita se
encuentran en la casa con su marido para preparar la cena y ¢l “se ubica en la cocina porque

sabe que lo hacemos entre los dos y es mas rapido, descansamos mas”.

Algunas mujeres refieren que sus esposos “las ayudan bastante” (Valeria, Lohana), no
obstante, la descripcién de esa ayuda refleja una dinamica en la que los varones siguen sus
instrucciones y, en la mayoria de los casos, solo se involucran con la preparacién de ciertos
alimentos. No recae sobre ellos la responsabilidad de gestionar los tiempos de las
actividades reproductivas, lo que se come, el cuidado fisico directo, la limpieza de la casa
y, en definitiva, la organizacion cotidiana de los cuidados. Otro trabajo que asumen
diferencialmente las mujeres, y que es propio de la responsabilidad de conciliar el trabajo
remunerado y de cuidados que recae sobre ellas, es el de lidiar con la angustia, la culpa y la
carga emocional que ellas manifiestan que les producen las situaciones de riesgo para la
integridad fisica y los proyectos truncos de escolarizacion de sus hijxs. Cuando el hijo de
Mariela (45, 28) se accident6 al caer de un sillén mientras ella limpiaba en un trabajo por
horas, la angustia y la frustracién que experiment6 la llevaron a plantearse dejar su trabajo.
Javiera (52, 33), que nos contd sobre la demora que tuvo para regresar a su casa después de
una estadia de trabajo en cosechas estacionales, interpreta que ha sido ella quien “ha dejado

a su hija sin estudiar”.

Las narrativas sobre las experiencias de cuidados que compartimos en los parrafos
anteriores no son atemporales ni estaticas, sino que se configuran de manera diferencial en
el tiempo, segun el contexto territorial y vincular donde se insertan las mujeres. Dan cuenta
de conflictos, alianzas y complicidades al interior del &mbito doméstico y con redes y
recursos por fuera de la familia nuclear. Esta configuracion dinamica y situada de las
experiencias de cuidados se observa, también, en relacion con las estrategias de cuidados de
si frente a las violencias sexistas. Una dimension que aparece como condicionante de
dichas estrategias es la vida y el trabajo en la ruralidad, cuestion que abordaremos en el

siguiente apartado.
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1.2 Ruralidad y violencias

La mayoria de las mujeres narran alguna experiencia de violencia por parte de sus
padres, padrastros, esposos y otros varones de la familia, tanto en la infancia como en la
adultez. Las estrategias para cuidar de si mismas y a sus madres son multiples y dependen
de la edad, el lugar geogréfico, el acceso a los medios de comunicacion y si estaban solas o
acompafadas por sus hermanxs, entre otras condiciones. No obstante, una problemaética
comUn que narran las mujeres es la escasez de recursos para enfrentar las violencias
machistas en la ruralidad, que es a donde llegaron para trabajar en el inicio del proceso
migratorio. Asi lo cuenta Lohana (50, 40), que establece una comparacién entre los

recursos del campo y la ciudad para lidiar con la violencia fisica de su padrastro.

Ahi en el campo llegd a perder un bebé mi mama de los golpazos que le daba mi
padrastro. ¢A donde iba a ir?, ahi entre medio de vifias, mas que gritar a algin
vecino, que esconderla a mi mama para que se le pasara la borrachera. En cambio,
aca si, en la entrada de la Universidad, el destacamento de policia, yo corria ahi, asi
gue a veces corria y si no habia nadie corria hasta la parte del ejército, ahi abajo;
vivia en la parte de la rotonda, ahi nomas, en la entrada, y de ahi llamaba a la
policia. Pero venian y se lo llevaban dos o tres horas y lo largaban, se le iba la
borrachera y lo largaban (Lohana, 50, 40).

Para Rita (59, 50), que también vivio en el B° Flores cerca de la Universidad y del
destacamento, a diferencia de Lohana, la policia no era una herramienta de defensa sino,
muy por el contrario, una fuente de violencias cotidianas. Cuenta que, para tomar el
colectivo que las llevaba al trabajo, ella y unas primas tenian que pasar por una guardia de
policia y soportar “piropos incomodos” y demoras porque les pedian que se identificaran
con sus nombres o algun documento. En su experiencia, con la tele y los libros aprendio a
defenderse de las violencias, dos recursos a los que es mas dificil acceder en la ruralidad
(Murillo, 2012).
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Yo veo mucho la tele y leo libros, y mi marido me dice que veo mucha tele, pero yo
le digo asi, con estas palabras, yo no veo al pedo, aprendo lo que es la ley, lo que
tenemos derecho, lo que es “no es no”, las cosas de las feministas, y ahora puedo
decir no. Dos veces me levant6 la mano mi marido, pero también asi le fue, porque
aprendi a defenderme, porque me pasaron muchas cosas. Ahora aprendi mucho de
eso del "no es no", por la tele, con la denuncia del Darthés. Antes me pasaron
muchas cosas, quizas por decir que es normal, y no es normal. Empezando por mi

marido, “no es no” (Rita, 59, 50).

Con la television aprendieron que se podia hacer la denuncia, cuéles eran los
teléfonos a los que debian comunicarse y, sobre todo, a reconocer agresiones previas por
parte de sus padres y otros varones fuera del &mbito familiar, como situaciones de
violencia. Algunas mujeres narran que, a diferencia de los contextos urbanos, en zonas
rurales alejadas de las antenas para telecomunicaciones se dificulta el uso de la television,
el teléfono o internet para recibir informacion y pedir ayuda. A su vez, algunas mujeres
entrevistadas no saben leer y escribir, otro obstaculo para utilizar estos recursos y la
mayoria de los que provee el Estado, que tienen un fuerte sesgo urbano y estan pensados

para mujeres alfabetizadas en castellano (Murillo, 2012).

Asimismo, las luchas feministas que fueron inspiradoras para algunas de las mujeres
con las que conversamos, en ocasiones, se encuentran alejadas de territorios rurales y
urbano marginalizados. La presencia de los feminismos en los medios de comunicacion
result6 transformadora para la subjetividad de algunas de ellas y para desnaturalizar roles y
practicas sexistas, no obstante, nos resulta inquietante la imagen de que esas luchas se ven
por television solamente. Para algunas de ellas, sobre todo en contextos rurales, fue dificil
encontrarse cara a cara con otras mujeres para politizar su experiencia, compartir recursos y

armar redes de cuidados para lidiar con las violencias machistas.

La escasez de recursos frente a situaciones de violencia sexista significo para Flora
(65, 56) tener que huir de una zona rural del departamento de San Martin donde vivia, para
salvar su vida. Flora sufrio maltrato fisico y psicolégico durante afios por parte de su esposo

porque no podia tener hijos. Sufrid golpes que le dejaron dificultades para caminar y
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dolores crénicos en su espalda. Alguna vez consulto en el centro de salud de la zona por los
golpes, pero mas allé de recetarle algo para el dolor, nadie le ofrecié medios concretos para
salir de la situacion en la que estaba. Ya en la Gltima etapa de convivencia con su esposo no
podia trabajar por los dolores y, tal como ella refiere, “no sabia qué hacer, ni a quién
acudir”. No queria separarse porque si lo hacia, ;quién iba a trabajar para ella que no podia
casi moverse? Una tarde, por recomendacién de una mujer que convocaba por la calle para

participar de una iglesia evangélica de la zona, se le ocurrio ir a ver de qué se trataba.

En la iglesia conocid a algunas personas, también trabajadorxs agricolas como ella,
que le ofrecieron viajar a las cosechas de San Luis con un grupo de varones que habian sido
contratados por el Instituto Nacional de Tecnologia Agropecuaria (INTA). En ese
momento, Flora (65, 56) pensd que era la Unica salida para su situacion y decidio irse.
Cuando cuenta la historia, con una sonrisa picara, dice que su marido nunca se imagino que
ella seria capaz de irse y dejarlo todo. A San Martin nunca mas volvid. Es que, segln sus
palabras, si volvia y la encontraba, la mataba. Flora tuvo que dejar su casa, sus animales,
sus elementos de cocina, su huerto y su trabajo que eran, a la vez, sus fuentes de sustento
material y sus relaciones de afectacién mas cercanas. De hecho, las pocas veces que viajé a
Bolivia para visitar a su familia, su mayor preocupacién era quién iba a cuidar de sus
animales y su huerta. La vinculacion responsable y amorosa con animales y plantas resuena
con la nocion de parentescos extrafios que traiamos con Haraway (2019), que refiere a la
construccidn de lazos que vayan mas alla de lo sanguineo y que incluso se construyan entre

distintas especies.

En San Luis estuvo un afio cosechando “con los hermanos”, como ella llama a sus
compafierxs de la Iglesia, “con ellos he apegado”, nos conto. Nuevamente aparece “apegar
con otrxs” como modo de nombrar los vinculos circunstanciales y precarios que construyo
para vivir en comudn. Luego de la estadia en San Luis, con la tarea cumplida y habiendo
recibido la paga por su trabajo, Flora (65, 56) decidié volver a Mendoza. “Los hermanos”
no querian que se volviera, querian casarla con uno de los hombres del grupo y que
trabajara en la cocina que compartian todxs y en la limpieza de la casa. Ella no quiso,

después de lo que habia pasado con su marido no queria volver a juntarse, queria vivir sola
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“como sea”. Flora decidio regresar, pero esta vez a la localidad de Agrelo, una zona

vitivinicola y de otros cultivos.

La historia de Flora pone de manifiesto la huida como estrategia de supervivencia y
como punto de fuga de las violencias patriarcales. Primero, la huida de su esposo y, mas
tarde, la huida del proyecto de ama de casa que “los hermanos” de la iglesia tenian pensado
para ella. Ella no s6lo queria salvar su vida y vivirla libre de violencia, también queria
elegir como vivirla y, tal como se encarg6é de remarcar a lo largo de la entrevista, “nunca
fue una mujer de la casa”. Si bien no tuvo instancias colectivas con otras mujeres para
compartir sus sufrimientos, tenemos la intuicién de que hay una dimension encarnada de su
experiencia que es la que la animé en muchas oportunidades a escaparse de situaciones que
la ponian en peligro, donde no se sentia querida o valorada. A partir de esa encarnadura,
Flora produjo un conocimiento que la mantuvo alerta y le ayudé a tomar distancia de
mandatos de genero que no eran afines con sus modos de hacer en el trabajo productivo y
reproductivo y con sus proyectos de vida. El costo de su insumisién fue alto, tuvo que
empezar de cero en varias oportunidades, renuncio a su casa, a su trabajo y a sus vinculos

mas preciados.

Las experiencias de trabajo, la migracion y el machismo, como hemos afirmado
anteriormente, dejaron huellas en las practicas de cuidados de si y de otrxs. “Dejarse estar
“o priorizar los cuidados de sus familiares a los suyos propios son algunas de las formas
que adquieren estas huellas sobre las maneras de cuidar/se. En el apartado que sigue, nos
interesa ahondar en estas légicas interindividuales y colectivas de relacion, pero, sobre
todo, en las significaciones en torno a los cuidados que compartieron con nosotras las
mujeres. En una primera parte, dirigimos nuestra atencion a las relaciones de cuidados con

otrxs y, en una segunda instancia, a las practicas de cuidados de si mismas.

199



2. Que sus hijxs no vivan lo que ellas vivieron: una ética de los cuidados

En los relatos sobre experiencias de maternidad emerge un sentido sobre los cuidados
de Ixs hijxs y, en algdn caso, en relacion con los cuidados de otrxs familiares cercanxs, que
da cuenta de una ética comdn de los cuidados. EIl sentido que ordena sus précticas de
cuidados maternales es que sus hijxs no vivan lo que ellas vivieron. Las maneras de
expresar esta premisa son diversas, no obstante, el denominador comun es la ligazén que
establecen las mujeres entre las privaciones, violencias, relaciones asimétricas de género y
el racismo que experimentaron en la infancia y su preocupacion y el esfuerzo denodado
porque sus hijxs “no sufran lo mismo” (Lohana, Veronica). Decimos que se construye una
ética de los cuidados porque, por un lado, hay una experiencia compartida por las mujeres
en relacion con los cuidados de Ixs hijxs. Por otro lado, el sentido que ordena sus préacticas,
que es que sus hijxs no vivan lo mismo que ellas, refleja el didlogo entre las experiencias
cotidianas de cuidados y la forma en que instituciones como la maternidad, el racismo y la

division sexual del trabajo dan forma a esas experiencias (Rich, 2019).

Flora (65, 56) dice en relacion con la estatura de su hijo, que no va a ser como ella,
“el nifio va a ser grande, no va a ser igual que yo, para abajo”, y cuenta que se siente
orgullosa de poder ofrecerle variedad de alimentos, a diferencia de lo que fue su
experiencia de infancia, marcada por privaciones y por una dieta monotona de hidratos de
carbono. En otro momento de la conversacion también remarca que estd “todo el tiempo
encima” del nifio haciéndole carifios y diciéndole que lo quiere, demostraciones que ella no
tuvo por parte de su madre y que le hubiese gustado experimentar. Otro recurso que siente
que ha podido aportar a su hijo y que ella no tuvo es la escuela. Para Flora “es feo no saber
leer, peor cosa no puede haber”. El analfabetismo le ha traido muchos problemas en su
vida, pero el que mas lamenta fue una deuda de luz que contrajo porque no podia leer las
boletas que le llegaban a su casa. Esta experiencia la marco y decidio sentarse durante una
semana con su hijo para ensefiarle como y donde debia pagar las facturas y cuales eran los

riesgos de no hacerlo. Su mayor preocupacién es que su hijo aprenda a manejarse solo con
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estas responsabilidades para cuando ella no este viva. Ella tiene 65 afios y adoptd a su nifio
hace 11.

Javiera (52, 33) refiere que ha trabajado toda su vida para que a sus hijas no les falte
nada, horas extras si era necesario para que tuvieran su ropa y su comida. Para “que no
pasen lo mismo que ha pasado ella”, “para darles una vida bien”. Mariela (45, 28), por su
parte, dice que “siempre ha sido bruta”, ha trabajado sin descanso toda la vida, incluso fines
de semana, para que sus hijxs no tuvieran que trabajar y pudieran terminar la escuela y
empezar la universidad. Ella dice que, si hubiese tenido la oportunidad de estudiar, “cuantas

cosas hubiese hecho”, ya que se considera a si misma una mujer “inteligente y capaz”.

Para Lohana (50, 40), es muy importante poder festejar los cumpleafios de sus hijxs,
hacer una torta, invitar a sus amigxs y bailar hasta tarde en su casa. Al igual que Mariela
(45, 28), recuerdan con amargura y tristeza que rara vez podian festejar los suyos en la
infancia. De alguna manera, las fiestas de cumpleafios de sus hijxs les permiten hacer

realidad decoraciones, bailes y comidas que deseaban cuando eran nifias.

Otro asunto en el que no quieren que sus hijxs repitan historias, es en relacién con la
division sexual del trabajo reproductivo. Desde que eran nifios, Rita (59, 50) se preocup6
por ensefiar a sus hijos varones a hacer de todo: cocinar, lavar, planchar, limpiar la casa 'y a
cuidar a las personas cuando enfermaban. Todas tareas que de nifia le tocaban a ella y no a
sus hermanos varones. Ademas, tal como relata en otro momento de la conversacion, su
esposo es muy machista y poco involucrado con las tareas de cuidados. A Rita le preocupa
que sus hijxs puedan cuidar de si mismos sin depender de una mujer que haga estas tareas,
pero, ademas, que participen activamente y a la par de sus compafieras en la vida
reproductiva. Refiere que tuvo pocas oportunidades y espacios para hablar de sexualidad en
la infancia, no obstante, en la adultez cred y encontr6 algunos. Para ella es importante la
confianza que ha instaurado con sus hijxs para conversar sobre sexualidad y que conozcan

los métodos de anticoncepcion para evitar embarazos no deseados.

Para terminar, nos interesa traer el relato de Sabrina (55, 17) que nos cont0 que

recibié a su sobrina en su casa apenas llegd a Mendoza desde Bolivia, al inicio de su
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proceso migratorio. ‘“Nosotros también anduvimos asi”, sin lugar donde vivir. Su
ofrecimiento tuvo la intencion de facilitar la llegada de la sobrina para que esta no viviera

las dificultades que ella tuvo que pasar cuando llegé a la provincia.

Que sus hijxs no vivan lo que ellas vivieron se conecta y alimenta con las
experiencias de “apegar con otrxs” como forma vincular en el transito migratorio. Si bien
“apegar” es una forma de relacion circunstancial con personas que no necesariamente
pertenecen al nucleo familiar, en algunos casos, también se cumple la premisa de
acompariar, facilitar recursos materiales o conocimientos que se aprendieron al hacer

caminos antes que otrxs.

Ambas éticas de afectacion se gestan anudadas con la experiencia migratoria como
dimensidn situada de la experiencia, pero también con el racismo y otras desigualdades que
se imprimen de forma diferencial sobre los cuerpos y subjetividades migrantes. Esto ultimo,
le da una singularidad al trabajo de cuidar y a la tarea de garantizar necesidades bésicas
como el alimento, una casa, la vestimenta o la escolarizacién. Esta singularidad tiene que
ver con que a las mujeres les ha costado un gran trabajo, “trabajar como brutas” (Mariela,
Flora) en sus propias palabras, poder ofrecer a sus hijxs oportunidades que ellas no

tuvieron.

El trabajo necesario para garantizar techo, comida y escuela para sus hijxs se
entrecruza con la demandante tarea de cuidarlxs en contextos urbanos empobrecidos en los
gue viven situaciones de hostilidad, violencia y problemaéticas de consumo de forma
cotidiana. A continuacion, profundizamos sobre las particularidades que asumen las

practicas de cuidados en dichos contextos sociales.
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3. “Que no vayan por mal camino”: el trabajo de cuidar en contextos

sociales marginalizados

Las mayores preocupaciones en términos de cuidados para las mujeres que viven en
barrios de zonas urbano marginalizadas son que sus hijxs “no vayan por mal camino”, “que
no tengan malas juntas” (Lohana, Mariela, Rita) que no sean madres o padres adolescentes,
gue no se metan en problemas de drogas y que no roben. Las situaciones de hostilidad y
violencia barrial, que se han consolidado al compés de la agudizacion de los procesos de
relegacion urbana y de desigualdad social (lerullo, 2015), condicionan las préacticas de
cuidados y la disponibilidad de tiempo libre para las mujeres que maternan. Sobre ellas
recae la responsabilidad principal de desplegar estrategias y acciones cotidianas para
garantizar la integridad fisica y la supervivencia de Ixs jovenes y evitar las problematicas

gue mencionamos al inicio de este parrafo.

Los espacios publicos de los barrios donde viven son percibidos como peligrosos: “no
se puede estar en la calle”, “no se puede jugar” o directamente “no se puede salir” de la
casa. Javiera (52, 33) cuenta que no quiere que su hijo viva acd, en su barrio, porque ahora
“no se puede andar tranquilo”, antes podian ir caminando hasta la casa de su otra hija, pero
ahora “no podés salir sin que te griten algo o te lastimen”. Mariela (45, 28), por su parte,
cuenta que siempre tratd de sacar a sus hijxs del barrio. En este sentido, hacia el sacrificio
de llevarlxs a escuelas un poco mas alejadas de su casa, donde habia cierto orden en la clase

y “podian aprender algo”, aunque esto significara levantarse més temprano y algunas horas

mas de viaje en colectivo.

La estrategia de cuidados que encontré Lohana (50, 40) para lidiar con las amenazas
del barrio fue mandar a sus hijxs adolescentes a colegios técnicos con jornada completa,
para evitar que tuvieran tiempo libre y se quedaran “tomando por ahi o sin hacer nada”. En
las vacaciones, después de los 16 afios, mandaba a sus hijos varones a trabajar con el padre

0 con su hermano en la construccion. Su hija, por el contrario, se quedaba todo el verano en
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casa ayudando con las tareas domésticas. La preocupacion por la “vagancia” y el
alcoholismo se relaciona con el interés genuino de que sus hijxs tengan un proyecto de vida
y estudien, pero, ademas, tiene que ver con las huellas que les dejo el alcoholismo de sus
madres y padres y con la experiencia de una vida marcada por el trabajo desde la infancia

como modo de “salir adelante” y estar en el mundo.

Rita (59, 50), que vive desde hace casi 30 afios en un barrio del departamento de
Godoy Cruz que ella define como “muy discriminado”, cuenta que muchos de los amigos
de sus hijos “estan bajo tierra o tienen perpetua”. Tiene cuatro hijos varones y una hija
mujer que hace algunos afios se han ido del barrio. Cuando vivian con ella, su mayor
preocupacion eran los varones, ya que, segin nos cuenta, la mayoria de los hechos de
violencia en el barrio son protagonizados por varones jovenes. Esta situacion resuena con
los resultados de investigaciones que, en otros puntos del pais y en territorios urbanos de
América Latina, indican que son los varones de sectores populares quienes mueren con

mayor frecuencia por homicidios violentos (Herkovits y Spinelli, 2019; Vila, 2019).

En este contexto de violencias diarias, la forma que encontraba Rita (59, 50) para
cuidar de sus hijxs era “ir detras de ellos”. Esto implicaba ir cada dos semanas al colegio
para hablar con la preceptora y saber cdmo les iba en la escuela o si habian faltado sin que
ella supiese. “Controlar” con quién llegaban a casa y si traian alguna prenda de ropa u
objeto nuevo que ella no les habia comprado. Si salian, tenia que saber la direccion exacta,
la hora a la que salian de casa y a la que volverian. Ademas, les pedia un teléfono extra de
contacto para tener en caso de que no pudiese comunicarse directamente con ellxs. Si
pasaban dos o tres horas del tiempo convenido de regreso y no lograba comunicarse, esto le
generaba angustia y solia poner la denuncia en la comisaria. Segln sus palabras “este era
mi trabajo, cuidar de mis hijos, que salgan adelante y que no vayan por mal camino, fijarme
quiénes eran sus amigos y qué es lo que hacian”. Como su esposo se iba a las siete de la
mafiana y volvia recién a las diez de la noche del trabajo, de muchas cosas no se enteraba y
era imposible que la acompariara en esta tarea. Solo los fines de semana, cuando habia que
ir a buscarlxs a alguna fiesta, el marido de Rita se levantaba de madrugada y los iba a

buscar en auto.
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Dos asuntos han puesto en relieve las mujeres en los relatos anteriores. En primer
lugar, que la adolescencia como etapa vital de los hijxs, aunque las libera de algunas tareas
de cuidados directos como alimentarlos o vestirlos, no implica en absoluto un alivio para el
trabajo de cuidados. Muy por el contrario, adquieren nuevas preocupaciones y tareas que
tienen que ver con salvaguardar la integridad fisica de sus hijxs frente a situaciones de
violencias y el consumo problematico de sustancias. En la mayoria de los casos, este

trabajo lo hacen en soledad.

En segundo lugar, que la preocupacion por los cuidados de adolescentes y jovenes se
centra en los hijos varones, y que la solucion para que estos no abandonen el espacio
publico es que pasen méas tiempo en la escuela, que trabajen, o bien que sus madres vayan
“detras de ellos” (Rita, 59, 50). En el caso de las mujeres, que casi no fueron mencionadas
en relacién con las problematicas de los cuidados en adolescentes, en ocasiones, la
respuesta para resguardar su integridad es que se queden en la casa ayudando con las tareas
domésticas. La logistica diferencial que se despliega para el cuidado de las mujeres
reproduce el miedo a que transiten solas por las calles y la idea de que el espacio doméstico
es un espacio de resguardo frente a las violencias sexistas. Cuestion que ha sido desmentida
a lo largo de los relatos donde, en méas de una ocasion, las mujeres narraron experiencias de

maltrato al interior de la familia nuclear y las unidades domésticas.

Ademas de limitar la movilidad de las mujeres, las medidas diferenciales de cuidados
segun sexo refuerzan el rol socialmente impuesto como encargadas de las tareas
domésticas. Esto ultimo, contrasta con el trabajo que han hecho las mujeres para desmontar

estereotipos de género en sus hijos varones, tal como mencionamos con anterioridad.

Melisa (35, 17) y Flora (65, 56) compartieron dos experiencias que rompen el cerco
que aisla a las mujeres en el trabajo de cuidar en contextos sociales marginalizados. Melisa,
que es agente sanitaria intercultural, cuenta que hace algunos afios crearon un ayllu en el B°
Belgrano de Guaymallén. Un ayllu, segln lo que nos explico, es una forma de comunidad
extensa en la que se trabaja de forma colectiva en un territorio de propiedad comin. Tiene

sus origenes en regiones andinas donde habitan poblaciones quechua y aymara. Lejos esta
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Belgrano de parecerse al altiplano boliviano, y no es el cultivo comin de la tierra lo que
acerca a las personas que participan, no obstante, esta organizacion recupera el sentido de
construir comunidad que albergan los ayllus. Se comparten bailes, comidas, ferias para el
comercio justo, conocimientos sobre plantas medicinales e informacién sobre los derechos
de Ixs migrantes, entre otras funciones y actividades. En el marco de esta organizacion, y de
la apropiacion del espacio publico para desarrollar algunas formas de afectaciones alegres
como el baile, Melisa junto a otrxs compafierxs trabajan para integrar a Ixs jovenes en
proyectos comunitarios como grupos de danzas y la venta en ferias populares los fines de

Semana.

La otra historia disruptiva que queremos compartir tiene que ver con el modo en que
Flora (65, 56) decidié ser madre por adopcion. Su relato constituye una experiencia
desafiante del mandato de maternidad y del caracter privado que muchas veces asumen los

cuidados.

Flora intent6 quedar embarazada durante afios y para lograrlo se sometié a numerosos
estudios y tratamientos, pero sin el resultado esperado. Debido a su dificultad para gestar,
era constantemente violentada por su esposo, que la acusaba de no querer darle hijos.
Finalmente, como contamos en apartados anteriores, decidié separarse y hacer su vida sin

depender de ningun varon.

Pasaron més de veinte afios, cuando Flora (65, 56) habia pasado los cincuenta, hasta
que se encontrd frente a la posibilidad de ser madre y eligié hacerlo. El itinerario que
atravesé para lograr la adopcién en términos legales fue tortuoso, no obstante, el encuentro
con la posibilidad de maternar fue espontaneo y forma parte de las estrategias comunitarias
de cuidados frente a embarazos no deseados en contextos empobrecidos (lerullo, 2015).

La historia comienza asi: Paula, una vecina de Flora que era trabajadora estacional de
las cosechas, acababa de parir un nifio al que no podia cuidar. Por los que nos cont6 Flora
(65, 56), la mujer no se plante6 la posibilidad de interrumpir el embarazo, pero estaba
segura de que no podria hacerse cargo del cuidado de ese hijo. Su pareja no quiso asumir la

paternidad y partié rumbo a Buenos Aires y, de esta forma, ella quedd sola a cargo del nifio
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recién nacido y de otra nifia de 3 afios. Para empeorar la situacion, en breve tenia que salir

rumbo a Jujuy por trabajo.

Una vecina en comun, que sabia del deseo de Flora de ser madre, le avisO a esta
ultima que habia una mujer que no podia criar a su hijo y que estaba buscando a alguien
que quisiera hacerlo. Al escuchar lo que la vecina le conto, Flora dudo si acercarse o no a la
casa de Paula, ¢que le diria?, ;como se acercaria a ella?, eran preguntas que la angustiaban.
Finalmente, a partir del consejo de un amigo, encontrd la forma. Decidid preparar un asado
ella misma, compro leche para la otra hija de la mujer, galletitas y “unos juguitos” para
compartir. A través de otra vecina le acercd la invitacion de venir a almorzar a su casa.
Pasaron todo un domingo juntxs, comieron, pero ninguna de las dos sabia bien qué decir o
coémo iniciar la conversacion. En un momento de la tarde, Paula se acercé con el bebé y se
lo dio a Flora para que lo alzara. Ahi Flora se animd a preguntarle si estaba segura de que

“queria darlo”. La mujer respondi6 que si.

A partir de ese momento, estuvieron unos dias yendo y viniendo entre sus dos casas
para dejar algunas cosas listas antes de la partida de Paula y para que Flora (65, 56) se
acostumbrara un poco a la nueva vida que estaba comenzando. Flora le dijo a la madre
bioldgica del nifio que podia visitarlo cuando quisiera, y que nunca le iba a faltar comida ni
a ella ni a su otra nifia si la necesitaban. La mujer se fue al norte y no regresé a Mendoza
sino hasta dos afios después, cuando fue necesario que firmara los papeles de adopcidn. Las
practicas de apoyo mutuo entre estas dos mujeres configuran puntos de fuga respecto de los
cuidados en soledad. Practicas que, en ocasiones, son invisibilizadas y condenadas en
relacion con los preceptos de la “buena maternidad” que promueven el Estado y sus
instituciones, que descargan sobre las mujeres/madres bioldgicas la responsabilidad

individual de los cuidados.

Con respecto a las adolescencias y a Ixs jovenes, lo que muestran los relatos es un
hueco en las politicas publicas y sociales destinadas a los cuidados en esta etapa de la vida.
Situacion que, en algunos casos, implica que las mujeres pongan el cuerpo en soledad para

cuidar y que, en otros, moviliza la construccion de tramas comunitarias que no solo
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sostienen las necesidades de cuidados, sino que construyen otros paisajes barriales y otros

modos de relacion por fuera de la familia nuclear.

A continuacion, en sintonia con las reflexiones finales de este apartado que retoman
el papel de las instituciones de salud en la regulacion de los cuidados, nos abocaremos a la
exposicion de los resultados del andlisis de los vinculos que establecen y que han
establecido a lo largo de su vida las mujeres con el sistema publico de salud en Mendoza.

4. “Me solté cuando tuve a los chicos porque no tuve otra” y “yo de la
tele aprendo mucho”: experiencias y condiciones que marcaron el

acercamiento inicial de las mujeres al sistema de salud

El contacto inicial de las mujeres con el sistema de salud fue en Argentina y, casi
siempre, en relacion con el cuidado de otrxs. En Bolivia “no conocieron hospitales ni
centros de salud” (Rita, 59, 50). No tenian la costumbre de ir a dichas instituciones porque
habia mujeres de la familia y la vecindad que acompafiaban partos, traian medicinas y
alivio a las dolencias espirituales y de los cuerpos. Recién en Mendoza, ya sea como
infancias cuidadoras o como jovenes y adultas durante sus procesos reproductivos, se
acercaron al sistema sanitario. Por falta de costumbre, de tiempo debido a las cargas de
trabajo, por experiencias previas de racismo en la infancia y por miedo a que las trataran
mal, muchas se acercaron por primera vez al sistema sanitario para los controles de

embarazos, los partos y los controles de Ixs nifixs.

Valeria (34, 33) nos cuenta que “se soltd cuando tuvo a los chicos porque no tuvo
otra”. Antes de sus dos partos, evitaba ir a la salita porque “le faltaba confianza”. Por las
experiencias de racismo que transitd en la escuela primaria y secundaria, y que la

empujaron a dejar en tercer afio, quedé con temor al maltrato y no podia mirar a las

208



personas a la cara. Recién cuando tuvo que hacer los controles de embarazo se acerco a la

fuerza.

Mariela (45, 28), por su parte, nos cuenta que, al igual que Valeria (34, 33), su
acercamiento inicial a los hospitales fue por los embarazos y que de su propia salud recién
se acordo después de los 40. Antes de esa edad, estaba demasiado ocupada con las tareas de
crianza y el sostenimiento de la vida reproductiva que, por épocas, se sumaban a su empleo
como trabajadora del hogar por hora. Ademas de las cargas de trabajo, también refiere que
le daba miedo que la trataran mal en la consulta médica. Al preguntarle sobre el motivo,
ella respondi6 que por ser migrante. Esto le generaba inseguridad ante la posibilidad de que
no quisieran atenderla o la maltrataran y, a su vez, le daba miedo hacer preguntas sobre
dudas que le quedaban después de las explicaciones médicas. En su experiencia, cuando
tenés dudas sobre algun tratamiento o el motivo de una dolencia y le preguntas a un
médico, su respuesta depende de la apariencia fisica, la ropa y la manera de expresarse de la

persona que tenga en frente.

“Hay médicos a los que tenés que ir de carterita, ten€s que ir mas pituca, ahi te dan
un poco mas de bola, porque deducen que esa persona ha tenido un poco mas de

estudio, de educacion, se expresa mejor” (Mariela, 45, 28)

Comparecer ante las instituciones de salud y sus agentes, en el sentido de presentarse
ante un d6rgano publico® que tiene poder de juez, exige un trabajo. El trabajo de alcanzar o
emular ciertas disposiciones simbolicas, fisicas, de clase y lenguaje para interactuar con
ellas (Sayad, 2010; Garcés, 2020). Sin estas disposiciones, algunos rostros, como los de
migrantes racializadxs, son tratados con indiferencia, otras veces con violencia, y su paso
por las instituciones se transforma en un laberinto sin salida (Sayad, 2010). Mientras los
cuerpos de las personas migrantes sean cuerpos invisibles para ciertos trabajos, su presencia
es aceptada. Cuando las personas salen del anonimato, demandan derechos y ocupan el

espacio publico, asisten a las escuelas y buscan atencion sanitaria, se activa una maquinaria

64 Comparecer, segln la Real Academia Espafiola (RAE) es presentarse ante una autoridad, juez, tribunal u
otra persona.
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expulsiva por parte del Estado, maquinaria que, en ocasiones, se incorpora y se reproduce
en précticas discursivas racistas de la sociedad.

Una condicion comun que marca un antes y un después en su vinculo con el sistema
de salud en Mendoza, y que establece diferenciaciones en relacion con sus experiencias
previas de atencion en Bolivia y en la ruralidad, es la television. En consonancia con una
anécdota que compartio una sanitarista y docente de la Catedra de Salud Pdblica a la que
entrevistamos para esta tesis, que nos contd el rol decisivo que tuvo la television para hacer
llegar a la poblacidn peruana las medidas preventivas para afrontar la epidemia de Colera
que afect6 especialmente a dicho pais en los 90°s, algunas de las mujeres migrantes con las
que conversamos advirtieron la importancia de esta herramienta de comunicacion para

facilitar el acceso al sistema de salud.

Las mujeres nos contaron que, a través de la television, aprendieron que tenian que
hacerse controles de salud si tenian enfermedades cronicas, se enteraron de campafias de
vacunacion, mamografias gratis y cirugias para tratar cataratas. Como mencionamos en
apartados previos, también se hicieron eco de luchas feministas como las que llevo adelante
el colectivo Ni Una Menos e hicieron suyo el “No es No” de las campaias para erradicar
las violencias contra las mujeres. A su vez, algunas tomaron nota de la linea 144% y otros

recursos para radicar denuncias sobre violencias sexistas.

Sabrina (55, 17), que ha vivido toda su vida en zonas rurales, cuenta que “antes no
sabia que tenia que hacerse controles de embarazo”, con su pareja vivian en zonas muy
alejadas, sin acceso a redes para comunicacion telefonica ni a la television. Tampoco habia
centros de salud préximos a su casa. Si querian ir a un hospital, tenian que recorrer mas de
15 km a pie para salir a la ruta donde pasaban los colectivos que los llevaban hasta el
pueblo mas cercano. Esto ultimo, introduce el tema que nos interesa abordar a

continuacion, que es el trabajo que implica acceder a las instituciones de salud en funcién

8 La linea telefénical44 en Argentina esta destinada a brindar informacion, orientacion, asesoramiento y
contencidn para mujeres y personas LGTTBI que atraviesan situaciones de violencia.
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de los contextos geogréficos, econémicos, educativos y vinculares de las personas, entre

otras dimensiones.

5. El trabajo para acceder al sistema de salud

5.1 El problema de los turnos

Cuando conversamos sobre los obstaculos para acceder al sistema de salud, las
mujeres respondieron de forma undnime que el mayor problema era la obtencion de
turnos®®. En general, valoran positivamente que la atencion sea gratuita y que nunca les
haya faltado atencion, pero padecian el proceso de otorgamiento de turnos. “Dormir en el
hospital para sacar turno” (Javiera 52, 33), “alquilar un flete para que te lleve de madrugada
al hospital para agarrar turno” (Javiera), “pasar la noche sentada en la sala de espera para
no quedarse sin lugar” (Sabrina, 55, 17), “ir de madrugada a la posta para sacar turno y
volver sin nada porque se acabaron” (Livia, 37, 17) y “se te consume el crédito del teléfono
esperando que te atiendan para pedir turno” (Valeria, 34, 33), son algunas de las
expresiones que dan cuenta de las dificultades para acceder a visitas programadas en

centros de salud y hospitales.

Por un lado, no habia suficientes turnos disponibles y, por otro, las estrategias de
otorgamiento no eran flexibles para atender las demandas diferenciales segun los contextos
geograficos y las dificultades y necesidades propias de cada comunidad y persona. Por
ejemplo, en San Carlos, especificamente en la zona rural donde hicimos trabajo de campo,
la mayoria de las familias viven en fincas que estan alejadas de la posta y que no estan

conectadas a este centro de atencion por transporte publico, con lo cual, o llegan a pie, 0 en

% |_as modalidades para el otorgamiento de turnos a las que nos referimos en esta tesis son previas a la
pandemia por COVID, evento socio-sanitario que transformd las vias de acceso al sistema publico de salud.
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vehiculo propio. Dada la ausencia de una linea telefénica directa con la posta sanitaria, el
otorgamiento de citas para las demandas espontaneas era por orden de llegada y con un
limite de consultas por dia®’. De esta forma, las personas debian acudir fisicamente para
guardar un lugar. Los turnos programados eran administrados por la médica en un cuaderno
propio y el sistema funcionaba bien, las personas que requerian seguimiento se iban de la
consulta con la fecha y hora programada para la siguiente visita.

En un contexto sin disponibilidad continua de redes de comunicacion, parece
razonable que el otorgamiento de turnos para las visitas mas urgentes sea presencial, no
obstante, asi como estaba planteada, tenia algunas limitaciones. En primer lugar, hay una
sola médica de familia que atiende a nifixs, adolescentes y adultxs. Los turnos eran
limitados para cada una de estas poblaciones y el criterio para asignar visitas era por orden
de llegada. De esta forma, el desafio para las personas era llegar lo mas temprano posible.
La posta permanece cerrada durante la noche, es decir, que no hay sala o lugar resguardado
mientras se espera. En verano es menos grave porque las temperaturas son amables, pero en
invierno suelen llegar a seis grados bajo cero. Esperar cinco o seis horas sin dormir y con
esas temperaturas para obtener una visita que se supone es para el cuidado de la salud, es

una contradiccion.

En ocasiones, Ixs agentes sanitarixs se encargaban de ir casa por casa para programar
turnos diferidos, pero por la cantidad de tareas de asistenciales y preventivas que realizan,
en ocasiones, no daban abasto. Ugarteche, que también se ubica en una zona rural-urbana
de Mendoza, tenia estrategias de otorgamiento de turnos y problematicas similares. En el
centro de salud de esta localidad, a las dificultades propias de la organizacién institucional
de las visitas médicas, se suma la rigidez de algunxs profesionales frente a las demoras que
tienen algunas mujeres para llegar a horario a las consultas. Demoras que se relacionan con
las distancias, con las frecuencias del transporte publico y con el arduo trabajo de conciliar

la atencion de la salud con el trabajo productivo y de cuidados. En relacion con esto ultimo,

67 Por demanda espontanea entendemos aquellas visitas que solicitan los pacientes que padecen alguna
dolencia que no puede esperar una cita programada y que, en general, requiere atencién en el momento.
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una de las mujeres con la que conversamos nos contd un suceso que Vivio en la salita de

Ugarteche, en ocasion de una visita de control para su hijo.

Flora (65, 56), que acababa de adoptar a su hijo de meses, queria llevarlo a control
por primera vez con el pediatra de la sala. Como mencionamos anteriormente, la logica de
otorgamiento de visitas era por orden de llegada. Para no quedarse sin lugar, llegé al centro
de salud a las 3 de la mafiana. Para colmo de males, era pleno invierno. La logistica que
organizd para que su bebé no pasara frio mientras ella esperaba fue dejarlo en casa al
cuidado de una vecina. Apenas abrieran el centro de salud y le dieran su turno, saldria

corriendo hasta su casa, “que estaba lejitos”, para traer al bebé.

Asi lo hizo, tenia el tercer turno de la mafiana y contaba con que eso le daria tiempo
de volver a horario para la cita. Desafortunadamente, a pesar de que corrid, llegd unos
minutos tarde. ElI médico que estaba atendiendo llamé a la cuarta persona anotada. En ese
momento, Flora se acercé y le dijo que tenia el tercer nimero, que si la podia atender. “;Y
donde estabas?”, le dijo el médico. “Fui a traer mi nino”, contesté Flora. “No, ahora no te
voy a atender, ponete alla en los bancos, te voy a atender ultima”. Ella se puso a llorar y le
dijo que ella estaba primero, le explicdé que su casa “estd lejos para traer rapido”. El
médico, a pesar de las explicaciones, y sin mirarla a los ojos, insistia en que no la iba a
atender. Flora lloraba cada vez mas y le preguntaba que si “acaso ella era un florero que no

sentia frio”. Habia pasado toda la noche afuera de la sala para sacar el turno.

En un momento, el llanto se mezcl6 con rabia y Flora (65, 56) le dijo que no pensaba
irse a los bancos, que la tenia que atender. “Usted me ha dicho que tengo remedios gratis,
leche gratis, yo no tengo nada gratis, yo pago impuestos, y usted estd aqui para atender a los
nifios, no tengo alas para traer rapido”. “;vas a atender o no vas a atender?”. Flora cuenta
que el hombre la mird y estuvo un rato en silencio hasta que se acerco a ella ante la mirada
atenta de toda la sala de espera. La abrazo, le dijo “basta, no llorés mas, hagamonos
amigos” y la hizo pasar. Lo comico para Flora, que mientras lo cuenta se rie, a pesar de lo

indignante de la situacion, es que mientras iba entrando a la consulta para la revisacion, el
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médico le decia, infantilizandola, “;por qué te portas asi?”, a lo que ella respondia una y

otra vez “;y usted por qué se porto asi de esa manera?, usted empezo”.

En el caso anterior, el médico cuestiono el derecho a la atencion médica de la mujer
bajo el supuesto de que no aportaba econdmicamente para los medicamentos y alimentos
que recibia. El profesional establecié una conexion entre el derecho a la atencion sanitaria y
la posibilidad individual de pagar por los servicios de salud. Las practicas discursivas de
agentes que conciben la biomedicina como un producto de mercado, y que ponen en
cuestion el acceso gratuito al sistema publico y sus prestaciones, se dirigen especialmente
hacia personas migrantes (Cerrutti, 2010). De esta forma, en dichas précticas de atencion
queda en evidencia la articulacion entre racismo, clasismo y mercantilizacion de la salud en

el modelo biomédico de atencion.

Una particularidad del relato de Flora (65, 56) que nos interesa retomar se desprende
del lugar que le da a la mirada del médico en la descripcién de lo ocurrido. En su narrativa,
cuando el profesional establece contacto visual con ella, este gesto parece interrumpir una
inercia en el modo de atencidn. Su presencia y los argumentos con los que resistié el
castigo con ultimo lugar de la fila propiciaron un desplazamiento de la mirada del agente
desde la lista de pacientes hacia Flora. Con la pregunta sobre si “;acaso ella era un florero
que no sentia frio?”” le reclamo6 una falta de registro sobre su condicioén de persona de carne
y hueso que, en pleno invierno, debia esperar horas en la puerta del centro de salud para
obtener un turno. En esta experiencia, reconocemos los dos tipos de “trabajo de salud” que
define Christina Sinding: el de “hacer visibles las propias condiciones materiales e
identidades sociales, y el trabajo de gestionar estas condiciones e identidades cuando no son
atendidas por la institucion” (Sinding, 2010, p. 1657 citado en Yafez, 2016). Con su
intervencion en la sala de espera, Flora salié del anonimato de una paciente mas del dia y
evidencio el trabajo de organizacion, la gestion de tiempos y recursos que implicé para ella
obtener un turno y llegar a la consulta. Asimismo, defendio su derecho a la atencion

sanitaria frente al cuestionamiento del médico.
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La rigidez de algunxs médicxs contrasta con la comprension de la singularidad de
contextos sociales y personales que muestran otrxs profesionales. Sabrina (55, 17) cuenta
que una de las tantas veces que fue al Hospital de Tunuyan para sacar turno con el
neurdlogo que sigue a su hija con pardlisis cerebral, su médico, que esa noche estaba de
guardia, la encontré en la sala de espera de la guardia aguardando a que se hiciera de dia
para sacar turno para recetas. EI médico le dijo que no hacia falta que hiciera eso, que podia
ir directamente, sin turno previo, a buscarlas. En ese mismo hospital, atiende un médico que
es “paisano” y que segun Sabrina (55, 17) y otras mujeres de la zona “es muy bueno”. El
motivo de esta apreciacion sobre el profesional es que “te atiende igual, aunque se te haga

tarde”.

En zonas urbanas, mas cercanas a la ciudad de Mendoza, como La Primavera o el B®
Belgrano, presentaban problemas similares para la obtencion de turnos en los hospitales,
que también era por orden de llegada. Sacar visita implicaba para las mujeres un gran
trabajo y costo econdmico de transporte para llegar de madrugada y obtener un lugar.
Javiera (52, 33), por ejemplo, que se sigue en el Hospital Lagomaggiore con una
reumatdloga, refiere que el ultimo afio abandond unos tratamientos por el gran trabajo que
le costaba sacar turno. No queria pasar la noche en el hospital y no podia afrontar el costo
econdmico de un taxi para trasladarse desde su casa a la madrugada. Estos obstéaculos,
ademas de todas las molestias y el gasto de dinero que les generan a las mujeres, atentan
contra la adherencia a procesos terapéuticos. En el caso de Lohana (50, 40), cuando se
demoran mas de dos semanas para darle un turno para alguna consulta que no puede

esperar, prefiere pagar e “ir a la privada”.

En zonas mas cercanas a centros urbanos es habitual que algunas postas y hospitales
hayan incorporado el sistema de turnos por via telefonica. Tal es el caso de la sala que se
encuentra en La Primavera, la localidad donde vive Valeria (34, 33) con su esposo, hijxs,
madre y padre, y del Hospital Central, donde se atiende por problemas de alergia. Ella
estaba contenta con el sistema telefonico porque no tenia que levantarse tan temprano para
conseguir lugar en la sala y, ademas, podia estar en espera al teléfono mientras hacia otras

actividades. A diferencia de ella, su madre y su padre preferian el sistema clasico de turnos
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por orden de llegada. EI motivo es que ningunx de Ixs dos maneja bien los teléfonos
celulares y no saben leer ni escribir. Ademés, su padre padece algunas secuelas por
cataratas y no ve bien. Por estas dificultades, Valeria es la que finalmente se encarga de
conseguir las visitas médicas de toda la familia. En el caso de su madre y padre, la brecha
digital, que refiere a las limitaciones para la apropiacion de las tecnologias de
comunicacion (Gomez Navarro et al., 2018), disminuye su autonomia para relacionarse con
el sistema de salud. Esto implica una tarea adicional para Valeria en el marco del trabajo
reproductivo que realiza para su nucleo familiar. Cuando no existia el sistema telefénico
también era ella, y no su hermano, quien Ixs acompafiaba a sacar turno. Con el teléfono al
menos no perdia media jornada de trabajo para ir al hospital. De esta forma, con mayores o
menores dificultades para contactar con las instituciones sanitarias y conciliar trabajo
productivo y reproductivo, en su unidad doméstica se reproduce la division sexual del

trabajo de cuidar.

Los relatos que hemos traido en este apartado muestran que es dificil pensar en una
sola estrategia para el otorgamiento de turnos que sea efectiva para toda la poblacion.
Incluso en un mismo contexto social y geografico, las necesidades son diferenciales segun
las condiciones materiales de vida y trabajo de las personas. A las distancias geogréficas y
la escasez de turnos se suman el analfabetismo y el trabajo de cuidados como
condicionantes de las posibilidades de acceso a los centros de salud. En este sentido,
impresiona que es necesario crear estrategias combinadas mas flexibles que permitan a las
personas ajustar los recursos institucionales a sus propias necesidades y no a la inversa.
Asimismo, los relatos muestran que, una vez mas, son las mujeres en mayor medida
quienes asumen el trabajo de adaptar sus rutinas diarias a los recursos disponibles para

acceder al sistema de salud.

A continuacion, y con la intencion de retomar un aspecto relevante que aparecié al
final de estas reflexiones, nos interesa profundizar en las implicancias que tiene no saber
leer ni escribir para vincularse con el sistema de salud y en las cargas de trabajo que esto

significa para las mujeres que cuidan.
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5.2 La vinculacion con el sistema de salud cuando no se aprendid a leer ni

a escribir

Como sefialabamos anteriormente, el analfabetismo condiciona el acceso y las formas
de vinculacion con el sistema de salud. En el caso de los turnos telefonicos, sistema en el
que muchas veces hay instructivos online para guiar a las personas por el circuito de
atencion, la brecha tecnoldgica en adultxs mayores se complejiza cuando, ademas, las
personas no aprendieron a leer. A la dificultad para la obtencion de turnos se suman los
obstaculos para transitar por hospitales y centros de salud. En estos espacios, que no estan
adaptados para personas no videntes ni para personas que no leen, las cartelerias que
orientan para transitar los diversos circuitos de atencion, en ocasiones, son tan complejas

que incluso representan un desafio para quienes saben leer.

A su vez, luego de cada consulta hay una serie de prescripciones médicas y estudios
complementarios que es necesario decodificar y seguir. Detrds de estas indicaciones suele
estar alguna hija o sobrina de las mujeres que traduce lo que han indicado Ixs profesionales
0 que directamente las acompafia a la consulta. Javiera (52, 33) tiene una sobrina enfermera
que le averigua para cuando le han asignado las visitas y cémo tiene que tomar los
medicamentos. De todas maneras, las doctoras ya la conocen y han creado un sistema con
nameros y dibujos del sol y la luna para que las mujeres recuerden si son tomas diurnas o
nocturnas para cada medicacién. El sistema de numeros, que llega hasta 3, establece
diferenciaciones entre los papeles que son pedidos de estudios, indicaciones o recetas para

ir a la farmacia. “Asi se maneja” Javiera, segun sus palabras.

Para Valeria (34, 33) es mas complicado porque ningunx de sus progenitorxs lee. Ella
se encarga de sacar los turnos para ambxs y, ademas, Ixs acompafia a las consultas que,
ultimamente, dada la edad y el desgaste que padecen por tantos afios de trabajo fisico
intenso, son multiples. Desde Ixs especialistas de cadera, pasando por Ixs oftalmélogxs y

Ixs clinicxs, ella Ixs acompafia para todo. Su hermano varon, que también vive cerca de sus
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padres, no asumen ninguna de estas tareas. Al preguntarle por qué, dice que ha sido la méas
cercana a sus padres desde nifia, y que ellxs se sienten mas comodxs con ella, aunque su
hermano no ha intentado ni una sola vez acompariarlxs para aprender y habituarse a este

tipo de tareas.

Valeria (34, 33) cuenta que sus padres ni siquiera se atreven a ir solxs al centro,
“estan como rezagados”, se desorientan porque toda su vida han estado en zonas rurales,
donde si saben moverse. La falta de autonomia y la reticencia de su padre para hacerse
atender implica para Valeria estar atenta a manifestaciones que a veces ni €l nota, “porque
se acostumbra”, pero que van haciendo mella en sus posibilidades de trabajo diario y en su
calidad de vida. Por ejemplo, cuenta que un dia saludd a su padre desde su casa, que esta
solo a unos cuantos metros de distancia de la de su padre, y este no respondio al saludo.
Maés tarde le pregunt6 por qué no la habia saludado y él le respondié que porque no ve. No
habia comentado antes este problema por no molestarla para ir al hospital. Justo para esa
época, se hizo una campafia de deteccion de cataratas que Valeria identifico en la tele, y
que resulto ser el problema por el cual su padre no veia. LIam¢ al teléfono que aparecié en

pantalla y lo anotaron en una lista. Algunos meses después lo operaron.

Aungue no fue planteada como problematica por las mujeres, consideramos que un
aspecto adicional y relevante del analfabetismo en relacion con los cuidados es la pérdida
de intimidad ya que, en general, las personas tienen que ir acompafadas a la consulta
médica. Esto implica exponer ante otrxs, tal vez sin quererlo, cuestiones que atafien al
propio cuerpo y a los padecimientos. Un recurso que surgio en las conversaciones como
alternativa para ganar autonomia e intimidad, ya que permite que Ixs sujetxs puedan elegir
ir solxs a la consulta, son las practicas creativas y comprometidas de algunxs profesionales
gue inventan sistemas de codificacion que les permiten a Ixs pacientes comprender las

prescripciones y manejarse con mayor independencia.

Dos problemas del sistema de salud obstaculizan la continuidad de estas préacticas
profesionales amorosas. El primero de ellos, es que no estan institucionalizadas y dependen

del profesional que te atiende. EI segundo problema, es que, segln las propias mujeres, Ixs
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trabajadorxs de la salud cambian todo el tiempo y cuando se van, a menudo se desarman los
vinculos, la complicidad y las estrategias terapéuticas y de atencidén que habian creado en
conjunto con las usuarias. A continuacién, desarrollaremos el analisis referido a la alta
rotacion de profesionales y la falta de medicamentos como obstaculos estructurales del

sistema publico de salud.

5.3 La rotacion continua de profesionales y la falta de medicamentos

Anteriormente mencionabamos que uno de los problemas que tiene la posta sanitaria
de San Carlos, y que también presentan otros centros asistenciales urbano-rurales como
Ugarteche, es la falta de profesionales y lo que esto implica en términos de las demoras
para la obtencion de turnos. En centros de salud de zonas urbanas, en ocasiones, el

problema no es la falta de trabajadorxs de la salud sino la alta rotacion de Ixs mismos.

Mariela (45, 28) a veces prefiere ir a médicxs particulares, no solo porque la espera
para obtener turnos es larga, sino porque siempre que va “te toca un médico distinto”. Dado
que las historias clinicas no estan digitalizadas en la mayoria de los centros asistenciales, y
las historias en papel en general son bastante escuetas, cuando cambia un/a/x profesional,
las mujeres tienen que volver a contar sus historias casi desde cero y re-entablar un nuevo

vinculo de confianza. Cuestion que no ocurre de un dia para otro.

A su vez, muchxs colegas no comparten criterios terapéuticos, este aspecto de la
atencion sanitaria implica que, cuando rotan Ixs profesionales, a las personas les
interrumpan medicamentos gue toman hace tiempo, de forma brusca y sin argumentos. Tal
fue el caso de Javiera (52, 33) que, como tiene problemas de insomnio y ansiedad desde
hace varios afios, esta en seguimiento por el servicio de psiquiatria del centro de salud y
toma una pastilla para dormir. De una semana a otra, cambio la psiquiatra del centro de
salud. Cuando fue a su visita de control, la psiquiatra nueva le dijo que “ella no necesitaba

9 ¢

tomar esa medicacion”, “que saliera a caminar o que hiciera mas ejercicio”. Todo esto sin
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saber que Javiera padece dolores crénicos en sus huesos producto de la artrosis que
desarroll6 de forma acelerada por las cargas de trabajo fisico en las cosechas. De un dia
para otro, se quedd sin medicacion y volvié a tener insomnio®®. A su vez, la psiquiatra
anterior la estaba ayudando a obtener una pension por discapacidad por los dolores
permanentes que padece y por la dificultad que esto le genera para trabajar, sumado a que, a
su edad y sin haber terminado la escuela, de por si ya es dificil conseguir cualquier trabajo
que no sea el de limpieza, tal como ella refiere. En suma, Javiera se quedd sin su
medicacion y con el tramite de la pension inconcluso. Dice que, sin éxito, intento rastrear a
la médica anterior. Nadie podia decirle a qué otro centro habia ido a trabajar. Como la
nueva psiquiatra dejo de hacerle las recetas del medicamento para dormir, tuvo que

empezar a pagarlo de su bolsillo con la ayuda de sus hijxs.

La falta de medicamentos es un problema habitual, especialmente en los centros de
salud. Los hospitales concentran la mayor cantidad de recursos y entre ellos, la
disponibilidad de farmacos. Por tal motivo, las mujeres con las que conversamos, sobre
todo aquellas que asisten a las salitas en zonas rurales de San Carlos y Ugarteche, con
frecuencia, tienen que hacer dos viajes para conseguirlos. Uno sin suerte a la sala, y un
segundo viaje al hospital donde es mas probable que consigan la medicacion que precisan.
Cuando no los consiguen ni en uno ni en otro lugar, los compran y, a veces, se quedan sin

tomar la medicacion.

Algunas mujeres comentaron que precisan medicacion de forma cronica para tratar
enfermedades complejas y de larga data que son atendidas por especialistas de hospitales.
Para acceder a los anticonvulsivantes® que toma su hija, Sabrina (55, 17) debe acercarse
todos los meses al hospital para que el neurdlogo le haga la receta. La concentraciéon de
recursos en los hospitales, y la falta de comunicacion con los centros de salud, que podrian

recibir ciertos medicamentos que su poblacion a cargo necesita, les demanda a las mujeres

& Algunos medicamentos ansioliticos o inductores del suefio, cuando se toman por periodos prolongados,
generan una dependencia quimica, fisica y se transforman en una rutina diaria de las personas. La cuestion de
la rutina en si misma tiene efectos terapéuticos. Por todos los motivos que acabamos de mencionar, se
desaconseja la suspensién brusca de algunos de estos farmacos.

% os anticonvulsivantes son medicamentos que previenen crisis de epilépticas.
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una tarea adicional en el marco del trabajo reproductivo que realizan. En lugar de ir a
buscarlos a la sala, que les queda més cerca, tienen que viajar mas de 40 km al hospital para
las recetas y los medicamentos. Livia (37, 17) otra mujer de la zona de San Carlos, como
sabe que habitualmente faltan farmacos en la sala, cuando tiene que atender a los nifixs va

directamente al hospital.

Otro faltante relevante en los centros de salud, que son el punto clave de la
prevencion en salud, son los anticonceptivos. Durante los periodos en los que realicé
observacién participante en San Carlos y en Ugarteche era habitual la falta de preservativos
y de anticonceptivos inyectables, con la consecuente interrupcion de las diferentes practicas
de anticoncepcion, o bien la rotacion continua de la via inyectable a la via oral. Algunas
mujeres no se sienten comodas con esta Ultima via porque, en ocasiones, olvidan alguna

toma. “Con el inyectable te olvidas” (Livia, 37, 17).

Una dimension de los cuidados en la cual se sobrecargan las mujeres debido a las
falencias de los sistemas de proteccion social es la hogarizacién de los cuidados complejos
de la salud. Es decir, el traslado al &mbito doméstico, y mayormente hacia las mujeres de la
familia, de los requerimientos de cuidados de personas completamente dependientes, que
padecen enfermedades neuroldgicas o degenerativas como la demencia, o bien que se
encuentran en el final de la vida. Sobre este tema trata el apartado que sigue.

5.4 “Como en la familia nadie te va a cuidar”: hogarizacion de los

cuidados complejos de la salud

Dos de las mujeres a las que entrevistamos, Lohana (50, 40) y Sabrina (55, 17),
compartieron sus experiencias de cuidados complejos de la salud en el hogar. En el caso de
Lohana, asumid los cuidados de su suegro en etapas avanzadas de una demencia tipo

Alzheimer. Sabrina, por su parte, cuida a una de sus hijas que padece una paralisis cerebral
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desde el nacimiento. Ambas mujeres, Lohana durante el tiempo que vivié su suegro en su
casa y hasta que fallecié y Sabrina hasta la actualidad, se han encargado diariamente de
organizar los cuidados de sus familiares. A continuacion, haremos un recorrido por cada

una de sus experiencias, tratando de establecer puntos en comun y contrapuntos.

Lohana comienza el relato sobre los cuidados de su suegro con la siguiente frase:
“como en la familia nadie te va a cuidar”. Este fue el motivo principal por el cual le pidié a
su esposo que no lo enviara a una residencia para mayores cuando éste planted la
posibilidad debido al rapido deterioro cognitivo y a la dependencia casi absoluta de
cuidados que iba desarrollando su padre. Reconoce que, ademas, era dificil afrontar
econdmicamente la internacién en una residencia donde pudiese recibir los cuidados que

necesitaba.

Ante la pregunta sobre por qué cree que “como en la familia nadie te va a cuidar”,
Lohana (50, 40) respondi6 que “porque en la familia te conocen”. Su suegro habia perdido
audicion y habia que hablarle fuerte, estaba casi ciego y, con la demencia, olvidé el
castellano y solo se comunicaba en quechua, lengua que Lohana podia entender
perfectamente y hablar un poco. Su familia sabia de estas dificultades sensoriales y de su
preferencia por el quechua y habian aprendido a acompafiarlo en su singularidad. Ella
sentia que estas particularidades de la vida de su suegro, y en especial su apego por narrar
unay otra vez y con infinidad de detalles la historia de su infancia, que era la etapa que mas
recordaba en el marco de su deterioro de memoria, no serian igualmente acogidas y

atendidas en una residencia u hospital.

La apuesta de asumir los cuidados de su suegro en casa fue arriesgada, esta decision
cambio por completo las rutinas diarias de Lohana y de sus hijxs. En menor medida las de
su esposo, que al trabajar todo el dia fuera de casa, solo se encargaba de algunas tareas de
cuidados por la noche, y, sobre todo, de tareas que requerian fuerza fisica como levantarlo y
rotarlo en la cama. Tuvieron que acondicionar una habitacion de su casa con una cama
ortopédica que ellxs mismos compraron y a la cual le construyeron unas barandas para que

el hombre no se cayera. Pusieron agarraderas en el bafio para que pudiera sostenerse en los
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momentos de aseo y se aprovisionaron de articulos de cocina para preparar alimentos méas

facilmente digeribles y energizantes para su suegro.

Durante las mafanas, Lohana trabajaba por horas limpiando en una casa. El tiempo
que estaba fuera de casa, una sobrina se quedaba a cargo del cuidado de su abuelo. Si tenian
que llevarlo al bafio o levantarlo, en esos casos colaboraba alguno de sus hijxs. Cuando
Lohana llegaba de trabajar tomaba nuevamente la posta de los cuidados. Preparaba
alimentos procesados, le daba de comer, lo llevaba a dormir una siesta y si era necesario, se
guedaba conversando con €l hasta que se quedara dormido. Segin Lohana habia vuelto a
ser un nifio de unos 8 afios que todo el tiempo Ilamaba a su madre. En ocasiones, la
confundia con “la encargada de un restaurant” que le traia sus pedidos diariamente.
Anécdota que Lohana cuenta entre risas pero que pone en evidencia el trabajo de servicios

que realizaba diariamente para su suegro.

En el marco del trabajo de cuidados de su suegro, habia una instancia de la que
Lohana (50, 40) “disfrutaba mucho”: escuchar las historias que su suegro contaba sobre un
pasado que él vivia como si fuera tiempo presente, y en el cual traia personajes que estaban
muertos y creaba algunxs que nadie sabia si realmente habian existido. Le gustaba seguirle
el hilo y la corriente en esta mezcla entre ficcion y realidad. Podia pasar horas
representando los personajes y habitando los escenarios que su suegro creaba en sus largas
conversaciones. Dice que este “juego” le permitié conocer a su suegro en profundidad,

historias sobre su vida y la de su esposo que nunca habia escuchado.

Por las tardes, lo bafiaba con la colaboracion de sus hijxs y si no, esperaba a su
marido que la ayudaba por las noches. Con el tiempo, las noches se volvieron complicadas
porgue el hombre no dormia y se levantaba agitado, cuestion que es comun en las personas
gue pasan demasiado tiempo en cama y en un mismo lugar, a veces sin posibilidad de ver la
luz del sol durante dias. En estos casos, en general se levantaban con su esposo y entre Ixs
dos veian la manera de calmarlo, aunque a veces no sabian que hacer y solo el agotamiento
lograba dormirlo. Estas situaciones, y el deterioro que comenzo a sufrir también su suegra,

que progresivamente fue requiriendo mayores cuidados, llevaron a Lohana al limite. Le
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pidi6 por favor a su marido si alguno de sus hermanxs podia encargarse del cuidado de su

suegra durante algunas semanas, para poder descansar un poco.

Su suegra se fue, pero volvid en peor estado de salud del que estaba. Esto le generd
culpa por no haber podido con todo, como “la mujer maravilla” de su infancia. Y es que
ademaés del cansancio que sentia, Lohana habia perdido sus espacios de disfrute, el baile y

las charlas con sus vecinas.

Al acercarse al fin de la vida, su suegro comenzé a comer menos y a estar dormido
cada vez mas tiempo del dia. Esto exigia, dada la inmovilidad del hombre, que lo rotaran
por indicacion médica cada 2 o 3 horas, para que su piel, de tanto estar acostado, no se
ulcerara. Una médica del hospital Lagomaggiore, asignada para los cuidados paliativos y de
final de vida, Ixs visitaba de vez en cuando, especialmente en sus ultimos dias de vida,
cuando el hombre dej6 de comer y decidieron ponerle un suero. Después de casi un afio de

cuidados, el hombre murio en casa.

Si bien recibieron ayuda médica en los ultimos dias de vida, el resto de los cuidados
directos y los recursos economicos, terapéuticos, alimentarios y emocionales fueron
provistos casi exclusivamente por Lohana y su familia. Esto nos indica que el cuidado de
enfermedades complejas se encuentra mayormente privatizado. Son escasos los recursos
econdmicos estatales destinados al acondicionamiento de las unidades domésticas para los
cuidados complejos, como asi también, para la contratacion por parte de los hospitales de
personal capacitado y destinado al acompafiamiento ambulatorio de las personas que
padecen y que acompafan procesos de salud como el que acabamos de narrar. LXs sujetxs
aprenden a medida que hacen su experiencia y las mujeres se cargan al hombro, una vez
mas, con multiples tareas en simultaneo, incluida la emocional de lidiar con la impotencia,
la culpa, el cansancio y la tristeza que puede producir acompafar procesos de salud

irreversibles en personas queridas.

En el caso de Sabrina (55, 17), cuya hija naci6 con una paralisis cerebral producto de
una complicaciéon durante el parto, los cuidados intensivos comenzaron en ese mismo

momento. Por lo menos, “dos siempre tenemos que estar al lado de ella”. Por este motivo,
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Sabrina dej6 el trabajo estacional en las cosechas y se dedico de lleno a sus cuidados. Dice
que “entre todos estan siempre cuidando, pero mas las mujeres que los hombres”, porque
sus hijos estudian. La nifia no se moviliza sola, usa pafales, y se alimenta con preparados
mas bien blandos, para facilitar la digestion. Sabrina la levanta de su cama, la bafia y le
cambia los pafales diariamente. En invierno, prepara un hogar a lefia para que su hija se
siente delante de la estufa mientras ella cocina, limpia su casa y anda detrds de sus otrxs

hijxs para que estudien.

Para los dias de calor, Sabrina construy6 un horno con piedras para cocinar fuera de
la casa y que la hija pueda tomar sol y estar cerca de sus primas mientras ella cocina,
trabaja en el secadero de frutas o en la huerta que construyd con su propio sistema de riego.
Estos son momentos de goce para ella y su hija, en los cuales ademas de disfrutar del aire
libre, las mujeres de la familia y algunas vecinas conversan y comparten los cuidados de Ixs

nifixs en una galeria comdn que conecta sus casas.

Cuenta que le costo dos afios de insistencia y trabajo burocratico que le dieran una
pensién para su hija, que al momento de la entrevista era de 3000 pesos y no le alcanzaba
para cubrir los gastos de pafiales ni de leche, dos recursos esenciales para su hija. Lo que no
cubre la pension, sale de su bolsillo. Algunos meses dificiles para la economia familiar han
recibido la ayuda econdémica de Ixs vecinxs y la union vecinal de la calle Videla en San
Carlos.

Como mencionabamos en el apartado anterior, mes a mes Sabrina tiene que ir al
hospital, que queda a 20 km de su casa, para buscar los medicamentos que toma su hija.
Esto requiere de una logistica especial de organizacion para el relevo de los cuidados. Su
esposo trabaja todo el dia como chacarero, asi es que, por lo general, es otra de sus hijas y
su sobrina las que quedan a cargo. Cuando esto ocurre, estas mujeres deben interrumpir sus

estudios y sus planes para ese dia.

A Sabrina le cuesta mucho dejar a su hija al cuidado de otrxs cuando ella no est3,
siente miedo y culpa de que algo vaya a ocurrir en su ausencia y no pueda hacer nada. Esto

ultimo ocurrié en una oportunidad, mientras hacia compras con su esposo en el centro del
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pueblo Su nifia, que estaba al cuidado de otra de sus hijas, vomito y se le obstruyé la via
aérea. Debido a esto ultimo, tuvieron que trasladarla al hospital donde estuvo varios dias
internada. Por este suceso, Sabrina ha quedado con miedo. Nuevamente, aparece la
dimensién de la carga emocional que implica para las mujeres lidiar con los peligros para la

integridad fisica de Ixs hijxs.

Por el tipo de particularidades fisicas que presenta su hija, las destrezas que se
requieren para sus cuidados son de alta complejidad. Evitar que se aspire al comer,
ejercicios de estiramiento para disminuir la rigidez muscular secundaria a la falta de
movilidad y tratamientos semanales para el estrefiimiento, entre otras tareas. Son practicas
de cuidados que habitualmente requieren una formacion profesional pero que, en su caso y
el de sus familiares, han debido aprender-haciendo y no son remuneradas. No reciben
ningln tipo de asistencia domiciliaria para los cuidados directos, a lo sumo, ha contado un
par de veces con la presencia del agente sanitario de la zona para conseguir turnos y para
que le lleve algo de leche a su casa. El resto de las tareas corren por cuenta de Sabrina y su

familia.

Por la ausencia de espacios terapéuticos y de socializacion fuera del ambito
domeéstico, tanto Sabrina como su hija se encuentran la mayor parte del tiempo confinadas
en su casa. En consonancia con otras investigaciones sobre cuidados en personas con
discapacidad, el horizonte de participacién social de ambas se deposita en la tarea de
rehabilitacion y mantenimiento del status funcional, con una fuerte carga de trabajo
reproductivo para Sabrina y el resto de las mujeres de la familia (Naquin y Marefio, 2012;
Borgeaud-Garciandia, 2013).

Tanto en el relato de Lohana como en el de Sabrina, emerge una dicotomia que no
encuentra un punto intermedio o una alternativa. O bien se conceden el espacio y las
decisiones sobre los cuidados a las instituciones, que por muchos esfuerzos que hagan sus
trabajadorxs tienen formas estructuradas que atentan contra la singularidad de las personas
y sus necesidades de cuidados o, en el otro extremo, se asumen los cuidados en los hogares

con altos costos econdmicos y de trabajo fisico y emocional mayormente para las mujeres.
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La fragilidad de los cuerpos que cuidan es tal, y la labor tan intensiva, que las mujeres estan
casi siempre al lado de las personas a las que atienden. Cuando por algin motivo se

ausentan, sienten temor o culpa de que algo pase.

A continuacién, a partir del recorrido por las principales dificultades y el trabajo que
demanda a las mujeres acceder y transitar procesos de salud y enfermedad de forma mas o
menos cercana a las instituciones de salud, abordamos las dimensiones que ellas han
registrado a lo largo de sus relatos como indicadoras de buenos encuentros cuidadores y

experiencias satisfactorias con el sistema de salud.

6. Dimensiones de un buen encuentro cuidador con el sistema publico de

salud

Este apartado es una forma particular de registro de las dimensiones de los cuidados
que las mujeres identificaron como necesarias para producir encuentros satisfactorios con el
sistema publico de salud. Las formas que eligieron las mujeres para expresar aquello que
quieren o esperan de sus vinculos con Ixs agentes de salud y el sistema sanitario nos hizo
pensar en un manifiesto como modo de escritura propicio. “Que te traten bien y que no te
hagan esperar”, es un ejemplo sobre este modo de decir al que nos referimos. Algunas de
las expresiones han sido referidas en el entramado de escritura previa y, otras, aparecen

aqui por primera vez. Las dimensiones de los cuidados que registramos son las siguientes:

- “Que no te discriminen” (Rita, 59, 50) “que no te nieguen la atencién por ser

migrante y que atiendan a todos por igual” (Sabrina, 55, 17))
- “Que no te hagan esperar” (Valeria, 34, 33)

- “Que te atienda el mismo médico para no tener que contar tantas veces tu historia”

(Mariela, 45, 28)

227



- “Que te conozcan, que sepan sobre tu vida, tu familia, tus problemas de salud, lo

que te hace bien comer y lo que te angustia” (Mariela, 45, 28)
- “Que te expliquen” y “que se hagan entender” (Valeria, Livia, Rita, Mariela, Flora)
- “Que te dejen preguntar” (Livia, 37, 17)
- “Estar en confianza” (Melisa, 35, 17)
- “Que hablen quechua” (Sabrina, 55, 17)
- “Que las atiendan sin turno cuando no alcanzaron a sacar” (Sabrina, 55, 17)

Este registro nos permitié profundizar en aspectos que hacen a la calidad de los
encuentros de cuidados. Y de esta forma, ir més alla de la ponderacion del vinculo con el
sistema de salud en virtud de la dimensién de accesibilidad, a una guardia de urgencias o a
una consulta en un centro de salud u hospital. Esto ultimo, porque observamos que la
respuesta inicial y comudn a la pregunta por sus experiencias con el sistema biomédico fue
que estaban conformes porque “nunca les faltd atencion”. Esta valoracion cobra sentido en
el marco de sus experiencias migratorias en contextos histéricos y politicos signados por

legislaciones y politicas sanitarias restrictivas y expulsivas frente a Ixs migrantes.

No obstante, entramadas en relatos sobre las dificultades y los conflictos para
conciliar los trabajos fuera del hogar con los de cuidados, o en las narrativas sobre
experiencias de racismo, de autodescubrimiento del propio cuerpo y padecimientos,
emergian, una a una, dimensiones y experiencias que construyen un mapa con las huellas
de los gestos y las practicas que nutren sus vinculos de cuidados con el sistema de salud y,
como contrapartida, de aquello que los desvitalizan. No se trata solo de acceder, sino del
como, con atencion a las singularidades de los contextos materiales de vida en los que se
enmarca su acceso al sistema de salud. Se trata, también, de lo que sucede en los encuentros
interpersonales de cuidados, de la posibilidad de que alli se acojan sus deseos, sus dolores,
sus historias de vida, sus preguntas, lo que para ellas cuenta como estar sanas y aquello que

hace que su vida valga la pena.
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A continuacién, a partir de un ejercicio que trata de retomar y conectar algunos hilos
en las narrativas de las mujeres sobre sus experiencias de cuidados con otrxs y con el
sistema de salud, haremos un recorrido por las tensiones y los matices en las experiencias

de cuidados de si mismas en la adultez.

7. Cuidados de si

Segun las narrativas de las mujeres, las condiciones de vida en Bolivia, el proceso
migratorio, los cuidados en la infancia, el trabajo en las cosechas, el racismo, la maternidad
y los cuidados de sus afectos, entre otras experiencias, se imprimieron en sus cuerpos y
subjetividades y en los modos de cuidar de si mismas. Modos que no son permanentes e
incuestionables, sino que aparecen como motivo de crisis, refugio, autorreflexion, rabia,

posibilidad de autodescubrimiento y desvio de los caminos pre-establecidos.

En este sentido, la relacion entre pasado y presente no es lineal. Se constituye a la
manera de un diélogo entre relatos, gestos y précticas que, algunas veces, coagulan en
patrones aprendidos y repetidos de cuidados y, otras, a partir de experiencias disruptivas, se
disuelven para dar lugar a nuevas formas de conectarse con sus cuerpos, dolores, placeres,

necesidades y précticas de cuidados sobre si y sobre otrxs.

Para algunas mujeres, el registro del propio cuerpo y los cuidados de si se afianzaron
durante sus procesos reproductivos o a partir del diagndstico de algin padecimiento crénico
que supuso un limite brusco al discurrir de su cotidianidad y, en otras, de forma progresiva
a medida que sus hijxs se iban de casa y ellas comenzaban a notar el desgaste fisico
producto de una vida de trabajo intensivo en la agricultura y los cuidados remunerados y no

remunerados.
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Previamente, las mujeres manifiestan que, o bien porque las condiciones de trabajo
no lo permitian, o por la falta de costumbre para hacerse controles de salud, se dejaban
estar, trabajaban aun cuando estaban enfermas y ellas siempre quedaban para lo Gltimo.
Rita (59, 50) dice que, hasta que le diagnosticaron diabetes, nunca sintié nada en el cuerpo
y que ese no sentir era para ella sinénimo de salud. En la infancia y en la juventud e incluso
mas adelante, durante sus experiencias de maternidad, las mujeres no contemplaron la
prevision/prevencion de la salud como dimensién de sus propios cuidados. Para “que sus
hijos no vivan lo que ellas vivieron” (Mariela, 45, 28) y para que ellxs tuvieran un futuro,

se olvidaron de si mismas y se dedicaron a trabajar y a cuidarlxs.

La premisa del paradigma del riesgo en biomedicina y en otras disciplinas, cuyo
sentido principal es la posibilidad de administrar en el presente la ocurrencia de eventos en
el futuro, aparece en los relatos de las mujeres como ordenadora de los cuidados para otrxs.
A sus hijxs Ixs llevaban rigurosamente a los controles, Ixs vacunaban y se desvivian para
que pudieran estudiar, no obstante, para si mismas solo existia el presente y la mayor parte

del tiempo estaba dedicado al trabajo.

A una determinada edad, que en general coincide con la partida de sus hijxs de la
casa, a algunas de las mujeres se “les vinieron todos los afios encima” (Mariela, 45, 28) y su
cuerpo les empezd a “pasar factura” (Lohana, 50, 40). Para otras, los procesos
reproductivos, especialmente el parto, fueron la instancia fundacional para conectar de

manera novedosa con sus corporalidades.

Con el paso del tiempo, comenzaron a experimentar dolores de huesos producto del
desgaste por las cargas de trabajo, problemas de alergia, de vision, algunas dolencias
ginecologicas vy, en el caso de Rita (59, 50), le diagnosticaron diabetes. Algunas refieren
que aprendieron a convivir con estas dolencias a partir de conocimientos que adquirieron
por si solas y, en ocasiones, a partir de las herramientas terapéuticas y preventivas que les

aporto la biomedicina en el sistema publico de salud.

Para otras mujeres, como Rita (59, 50), Javiera (52, 33) y Mariela (45, 28), los

procesos de salud y enfermedad fueron disruptivos, ya que, a la vez que marcaron un limite
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fisico, les abrieron la posibilidad de reconectarse de maneras novedosas con sus cuerpos y
retomar viejos placeres y proyectos de vida. Al enfermar y necesitar cuidados biomedicos,
se abrieron espacios concretos por los que solo transitaban ellas y para ellas. Las
trasformaciones en la vida cotidiana, por la incorporacion de rutinas terapéuticas y
controles de salud, ademas de abrumadoras, posibilitaron un espacio de dialogo con otrxs
para buscar explicaciones sobre como o por qué habian enfermado. De hecho, para algunas
mujeres, los procesos de salud y enfermedad que experimentaron fueron la puerta de
entrada a servicios de salud mental donde por primera vez encontraron un lugar para hablar
de ellas y su historia. En la necesidad de entender y aceptar el limite y el dolor fisico,
volvieron al pasado para integrar experiencias de violencias y las resistencias que

desplegaron frente a esas violencias.

Rita, por ejemplo, recuerda aquel episodio que narramos con anterioridad donde
cuenta que, para ir a trabajar, debia pasar por el frente de un puesto policial donde los
varones que estaban haciendo guardia le gritaban cosas y, en una oportunidad, ante su
indiferencia a los gritos y llamadas, la detuvieron para pedirle documentos y preguntarle su
nombre. No llevaba documentos y ante la pregunta por su nombre se le ocurrié dar un
nombre ficticio, “Violeta”. Rita conecta este suceso con la rebeldia que desarroll6 frente a
su marido, por la pasividad que mostraba en relacion con las tareas reproductivas de la casa
y por la escasa cooperacion que recibié de su parte cuando le diagnosticaron diabetes y,
triste y con pocas energias, necesitaba de sus cuidados. Tuvo varias discusiones al respecto
e incluso tuvo que defenderse durante episodios de violencia fisica por parte de su marido
que se resistia a que las cosas cambiaran. Segun sus propias palabras, se rebel6 frente a su
esposo. No quiso ser mas la Rita sumisa que todxs conocian, a partir de ahora seria Violeta,
la que le hizo frente a la policia. Las cosas en su casa cambiaron y ella comenz6 a participar
de un grupo de tejido con vecinas, a salir al cine, al teatro y a recitales de la Beriso, su
banda de musica preferida. En la actualidad, Violeta sale sola 0 acompafada. Lo importante

para ella es no seguir perdiéndose las cosas que més le gustan.

Javiera (52, 33), que no podia trabajar en la agricultura por los dolores en sus huesos,

y esto la angustiaba porgue sentia que era una carga para sus hijxs, encontrd en este limite
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fisico y en el apoyo de un grupo de extension universitaria de la Universidad Nacional de
Cuyo que alfabetiza en barrios, el impulso para retomar la escolarizacion y asi, poder
cumplir su deseo de trabajar como vendedora en una feria mayormente impulsada por

paisanxs en Guaymallén.

Si en algun momento el criterio que atravesé sus practicas de cuidados fue que sus
hijxs no vivieran lo que ellas habian vivido, tras enfermar, pudieron recuperar algunos hilos
que las conectaron con los momentos de alegria y los placeres de la infancia y, a su vez,
con nuevos gustos y proyectos: el juego y los bailes, el encuentro y la amistad con otrxs por
fuera del hogar, las salidas para ir al cine, al teatro o a recitales. En algunos casos,
decidieron volver a Bolivia para disfrutar de los carnavales y para reencontrarse con los

paisajes de la infancia y con algunos afectos.

Este proceso de re-subjetivacion no se dio en solitario, quienes pudieron hacerlo
rescatan el tejido progresivo de redes de amistad, vinculos con organizaciones sociales y
universitarias, la reconfiguracion de roles al interior de la familia y, por ltimo, el papel de
Ixs trabajadorxs de la salud, no tanto como dadores de farmacos, sino mas bien desde su

lugar de escucha.

Algunas de las mujeres con las que conversamos todavia no saben qué haran cuando
sus hijxs se vayan de casa, pero se anticipan a los cuidados que requerirdn sus esposos,
algunos de los cuales ya padecen dolencias crénicas. Tal es el caso de Lohana (50, 40), que
dice que cuando sus hijos se vayan cuidard de su marido y trabajard “hasta donde le dé el
cuerpo”. A diferencia de Javiera (52, 33), que “no quiere ser una carga para sus hijos”,
Lohana quiere que, si se enferma, sean ellxs y no una institucion la que la cuide.
Recordemos que ella no quiso internar a su suegro durante el dltimo afio de su enfermedad

porque “como en la casa nadie te va a cuidar”.

Lohana entiende que después de todos los cuidados que ella ha dispensado a las
personas de su familia, especialmente a sus hijxs, “lo minimo que puede pedir es que la
cuiden ellos”. En esta frase, observamos un doblez o una inversion de la ética “que sus

hijos no vivan lo que ellas vivieron”. Quiere que la cuiden como ella 1xs cuidé y entiende
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que los cuidados directos de los cuerpos son un asunto de la familia. Incumplir con este
mandato implica someterse a practicas despersonalizantes. Para cuidar hay que conocer a
las personas. Lohana no lo dice con estas palabras, pero insiste en que ella conocia las
singularidades fisicas y la historia de vida de su suegro. Estas condiciones, hacian del
espacio doméstico el lugar propicio para sus cuidados. A su vez, delegar responsabilidades
a personas externas al nacleo familiar implica padecer la culpa por abandonar la tarea, tal

como ella misma experimento al tomar unos dias de descanso cuando ya “no pudo mas”.

Al principio de este apartado, comentamos que el parto y otras vivencias ligadas a la
sexualidad y la reproduccion fueron instancias de auto-reconocimiento y aprendizajes sobre
el propio cuerpo. En los relatos que traen estas experiencias, las mujeres manifestaron que
les hubiese gustado tener més instancias para aprender sobre sexualidad y reproduccion en
sus infancias, juventudes e, incluso, durante los embarazos. En otras palabras, se hizo
presente en sus narrativas la Educacion Sexual Integral (ES1)’® como una dimension de sus

propios cuidados, tema que abordaremos a continuacion.

7.1 La ESI como dimension de los cuidados

La ESI como dimension de los cuidados es una categoria que creamos para
problematizar la demanda por parte de las mujeres de espacios para el aprendizaje sobre sus
cuerpos, especialmente en relacion con los eventos reproductivos y con la disponibilidad y
accesibilidad a recursos para desnaturalizar y abordar situaciones de violencia sexista y

racista.

0 La Educacidén Sexual Integral es un espacio sistematico de ensefianza y aprendizajes que promueve saberes
y habilidades para la toma de decisiones responsables y criticas en relacion con los derechos de Ixs nifixs y
adolescentes respecto de los cuidados del propio cuerpo, las relaciones interpersonales y la sexualidad
(Pedrido Nanzur, 2017).
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Valeria (34, 33), por ejemplo, cuenta que sus experiencias de racismo escolar le
dejaron temor y vergiienza para mirar a la cara y hacer preguntas a personas que no fuesen
de su entorno mas cercano. Estas sensaciones le dificultaron la relacion con el médico que
seguia su primer embarazo y la tarea de indagar sobre las transformaciones fisicas que iba
experimentando su cuerpo durante este proceso. Cuando llegé el momento de parir, estaba
convencida de que las contracciones eran suficientes para producir la salida del bebé por el
canal de parto. En este sentido, se sorprendio cuando, tras mas de 24 horas de contracciones
dolorosas, aun no habia expulsado y el dolor iba en aumento. Al escuchar que médicxs y
enfermerxs comentaban algo sobre “la dilatacion”, y sin que nadie le diera mayores
detalles, comprendié que, ademéas de las contracciones, era preciso que se dilatara lo

suficiente el cuello del tero.

Con el correr de las horas, el dolor fue en aumento y Valeria pidié por favor que le
hicieran una cesarea. Estaba agotada. No obstante, su médico la inst6 a esperar. Estuvo con
dolor durante varias horas méas hasta que notaron que las pulsaciones de su hijo habian
bajado. En ese momento, Ixs profesionales decidieron que era preciso hacer una cesarea.
Fue la condicién de salud del bebé y no el estado de dolor y agotamiento de la mujer la que

modificé el curso de las précticas biomédicas.

Valeria coment6 que la educacion sexual “fue algo que le falté cuando era mas
chica”. Sus padres siempre fueron muy reservadxs y “de esas cosas no hablaba con nadie”.
En la escuela no recuerda haber tenido charlas, cursos o talleres sobre sexualidad v,
ademas, por el racismo que alli experimentd, posiblemente no hubiese resultado un lugar
seguro para hablar de estos temas. Valeria, que decidi6 dejar la escuela por el maltrato que
alli recibi6, fuera de la institucion escolar mantuvo una mirada atenta y curiosa sobre el
mundo que la rodeaba, incluidas las flores y el interior de los cuerpos humanos. Siempre
sintid intriga por saber qué tenemos adentro del cuerpo, y esta curiosidad la incentivo para
hacer lecturas por su cuenta. Fueron estos auto-aprendizajes previos los que le permitieron
descubrir durante el trabajo de parto que, para parir, ademas de contracciones tenia que

haber dilatacién del cuello de su Utero.
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El relato de Valeria pone en relieve las formas en que se diversifican y multiplican los
espacios donde se producen los aprendizajes sobre la sexualidad y los cuerpos. A la vez que
pone en evidencia la escasez de instancias familiares, formales e institucionales de
educacion sexual, rescata las instancias en que efectivamente adquirié dichos
conocimientos. Sus aprendizajes extra-escolares le permitieron conectar saberes previos
con lo que acontecia en su cuerpo durante el parto y desde alli, producir un conocimiento
mientras transitaba esa experiencia. Experiencia que luego compartié sorprendida con
familiares, mujeres que estaban en la sala de espera y, mas tarde, con sus comparieras de

trabajo y conmigo.

A su vez, sus experiencias de racismo escolar nos invitan a pensar la ESI por fuera de
los margenes de una asignatura que, en ocasiones, se limita al abordaje de aspectos técnicos
y mecanicistas de la reproduccion, la anticoncepcion y las infecciones de transmision
sexual. Por fuera de los margenes, como un dispositivo para interrogar y problematizar el
racismo, el heterosexismo y el capacitismo como modos constitutivos de las practicas
pedagdgicas y biomédicas y del universo de relaciones que establecemos dentro y fuera de
las instituciones. No se trata solo de lo que Valeria (34, 33) perdié como oportunidad de
aprendizaje en la escuela, sobre sexualidad o cualquier otra temaética, sino de lo que ese
espacio de encuentro social y educativo perdié con su desercién escolar. Una pérdida en
relacion con la posibilidad de enriquecimiento mutuo que se gesta en la diversidad de

historias, identidades, corporalidades y formas de habitar las infancias.

A partir del Programa Nacional de Educacion Sexual Integral (Ley N° 26.150), la
escuela devino el espacio de referencia para la educacion sexual formal, y las nifieces y
juventudes sus principales destinatarixs. No obstante, para infancias trabajadoras, no
escolarizadas y para mujeres adultas que no participan de espacios de educacion formal, la
escuela no es una opcién para hacer estos aprendizajes. Lo que si es posible observar a
partir de las experiencias que compartieron las mujeres es que, sobre sexualidad, sobre los
cuerpos y sobre lidiar con las violencias, se puede aprender de maneras no

institucionalizadas: con las amigas, con familiares, en soledad, a partir de los medios de
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comunicacion y con vinculos contingentes, como aquéllos que se crean en las horas que se

comparten en los trabajos de cosechas.

Melisa (35, 17), que es a la vez migrante y agente sanitaria intercultural del B°
Belgrano de Guaymallén, es una referente para otras mujeres en temas de sexualidad y
anticoncepcion. Su trabajo es en el territorio, fuera de las cuatro paredes de la consulta
meédica. Nos dice que las mujeres de la zona se identifican y se sienten comodas con ella,
entre otras cosas, porque ademas de ser paisana habla quechua. En ocasiones, programan
encuentros en plazas para sacarse dudas sobre el uso de los anticonceptivos y para hablar
sobre sus relaciones de pareja y las dificultades que conlleva maternar en contextos urbanos
empobrecidos. Con rigurosidad, pero en un ambiente mas distendido, se construyen

espacios de confianza y salud comunitaria.

Rita (59, 50), por su parte, que aprendié a desnaturalizar situaciones de violencia con
el recurso de la television, también encontr6 en las rondas de tejido que se organizan en su
barrio un lugar de confianza y un espacio propio para conversar con otras mujeres sobre
medicinas, sobre los cuidados de la diabetes y sobre las transformaciones fisicas que nota
con el paso del tiempo. A su vez, cuenta que con sus hijxs habla de sexualidad y que, en
algunos momentos, es ella la que comparte experiencias y conocimientos y, en otros, son
ellxs los que le ensefian cosas. De esta forma, subvierten el estereotipo de verticalidad,

desde madre a hijxs, en la transmision de aprendizajes.

A la vez gque cuentan experiencias traumaticas como el racismo y destacan el malestar
y la frustracion por la falta de espacios para hablar sobre sexualidad, aprender sobre sus
cuerpos y compartir experiencias vinculares y corporales, a partir de sus narrativas, las
mujeres elaboraron un diagrama con los contextos, acontecimientos, encuentros
inesperados y complicidades que posibilitaron instancias de aprendizaje, re-subjetivacién y

experimentacién en torno a los cuidados.

La necesidad, el proceso migratorio, el trabajo, el azar, la creatividad y el deseo
configuraron de forma dinamica las formas de afectacion que establecieron las mujeres con

personas, animales, la tierra, sus plantas, las cosechas, su pasado y consigo mismas. Formas
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de afectacion que han creado una diversidad de paisajes en los sitios en los que les tocd y
en los que eligieron vivir. Sobre los detalles que suelen pasar desapercibidos de aquellos

paisajes, trata el apartado final de este capitulo.

8. Diversidad de paisajes

Un fragmento de la definicién de cuidados que incluimos en el marco conceptual de
esta tesis dice que son la raiz que nutre la diversidad de paisajes, corporalidades y sentidos
de vida (Puig de la Bellaseca, 2017; Merhy, 2017; Vega Solis, 2019). En mi experiencia de
trabajo de campo, esta idea se materializd por primera vez en un relato de Flora (65, 56) v,
con poco tiempo de diferencia, en una escena de la que fui testigo al entrar en la casa de
Sabrina (55, 17) para hacer una primera entrevista. Posteriormente, la diversidad de
paisajes como imagen Yy relato se hizo presente en otros encuentros y entrevistas, incluso

tiempo despueés de haberlas hecho.

El relato de Flora, que condenso la conexion entre los cuidados y la creacion de
paisajes, tiene que ver con su rutina de trabajo como vendedora ambulante en el barrio
donde vive y en la conocida feria de Ugarteche los domingos. "* En tiempos de calor, ella
sale en su bicicleta equipada con un carro trasero donde carga una “heladerita” con helados
de colores. En tiempos de frio, la heladera es reemplazada por un canasto repleto de

galletas, turrones y tortitas.

La creatividad con la que Flora diversifica la produccién de alimentos segun la
estacion le permite vender casi todo el afio y, a la vez, inventa, junto con otrxs vendedorxs
de la zona, un paisaje mudable de olores, sabores, imagenes y relaciones con vecinxs,

trabajadorxs que pasan por la feria para hacer un descanso y visitantes que ya la conocen y

"L En la feria de Ugarteche, productores locales venden frutas y verduras y los habitantes de la zona
comercializan ropa, elementos de bazar, comidas tipicas, antigiiedades, juguetes y se preparan desayunos y
almuerzos para comer ahi o para llevar.
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esperan ansiosxs sus preparaciones. Es decir, que el comercio no es solo un modo de
subsistencia individual, sino también una forma de lazo social y un tiempo de delicias para
aquellxs que ya conocen sus productos y para quienes, a través del “boca en boca” se

acercan para probar por primera vez.

La escena que presencié en la casa de Sabrina (55, 17), y que también evocé la idea
de un paisaje, fue de una calidez que me conmovio desde que me recibi6 en su vivienda, a
eso de las 12 del mediodia. Terminaba el invierno, con lo cual todavia hacia frio, pero el sol
era intenso y se entraba rapidamente en calor. Sabrina me guié desde la puerta hasta una
galeria que conecta las habitaciones donde viven sus sobrinas con la casa principal que
habita con su esposo y sus hijxs. En la galeria estaban su hija, una de las sobrinas y una
vecina. Estas, bafiaban a dos nifixs pequefixs en un balde grande. Habian calentado el agua
y con un vaso les mojaban de a poco las cabezas. Lxs nifixs y las mujeres se veian

divertidxs.

Antes de hacerme pasar al interior de su casa para comenzar la entrevista, me mostro
un horno con piedras que ella misma construyo para cocinar al aire libre los dias de calor.
Este instrumento le permite preparar alimentos y, a la vez, estar atenta a su hija. Después
del horno, me llevé a conocer la huerta que construy6 con sus hijas y el sistema de riego
que disefio, y que consta de una pileta que recoge el agua de lluvia y la drena hacia los
surcos por unas mangueras que regulan el caudal. Por Gltimo, fuimos hasta un secadero de
frutas que instalo detras de la casa, y que en ese momento tenia una gran cantidad de ajies
de colores (naranjas, amarillos, verdes y rojos). Ella me explicd que esta herramienta le
permite disponer de ciertos alimentos, que luego prepara en conservas, para tener durante

gran parte del afio.

Nuevamente, pero esta vez en San Carlos, tuve la sensacion de que lo que hacia
Sabrina con otras mujeres en su casa, esto es, compartir tareas de crianzas, organizar
espacios habitables conectados entre si y crear instrumentos de trabajo disefiados por ella
para el cultivo, el riego y la conservacion de los alimentos, desbordaban el sentido de los

cuidados en sus dimensiones econémicas 0 como practica mecanica para sostener la vida.
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Las rutinas de las que fui testigo aunaban conocimientos técnicos, genealogias de trabajo,
experiencias de vida y paisajes de otras latitudes y épocas para recrearlos de modo singular
en el espacio donde Sabrina decidio echar raices. Rutinas como modos de habitar el tiempo
y el espacio que buscan el disfrute, que se comparten y, por tanto, son un modo de
resistencia frente a la individuacién y la separacion del cuerpo y las emociones del trabajo.
Separacion que, por momentos, experimentan sujetxs feminizadxs y racializadxs a raiz del
heterosexismo, el racismo y el capacitismo que organizan una desigual distribucién social

de las cargas de cuidados y de trabajo productivo.

Desde nuestra perspectiva, los paisajes musicales, afectivos, culinarios y vegetales a
los que nos acercaron los relatos y el tiempo compartido en el territorio constituyen mundos
poéticos y profundamente politicos que defienden aquello que es valioso para las mujeres y

su comunidad cercana y que quieren compartir con otrxs.

9. Sintesis del capitulo

Las experiencias de cuidados en la juventud y en la adultez portan las huellas de los
aprendizajes y vivencias que hicieron las mujeres en su infancia y en el proceso migratorio.
Los cuidados que recibieron y proporcionaron a otrxs y a si mismas, el racismo y las
experiencias de trabajo configuran una ética comun de los cuidados que se caracteriza por
un esfuerzo denodado para evitar que sus hijxs no vivan lo que ellas vivieron. Etica que
también atraviesa vinculos circunstanciales con personas con las que “apegaron” y

compartieron recursos materiales y simbdlicos en el proceso migratorio.

Dichas experiencias, configuran de manera dindmica las practicas de cuidados sobre
si mismas. En ciertos periodos vitales hay una tendencia a relegar las propias necesidades
para responder a las demandas externas de cuidados y al cumplimiento de tareas intensivas

en el trabajo. Esta tendencia se observa especialmente en los periodos en los cuales se
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superponen las cargas de trabajo de cuidados de Ixs hijxs o de algunx familiar enfermx, con
el trabajo remunerado fuera del hogar. En el caso del cuidado de familiares enfermxs, la
presencia insuficiente de las instituciones sanitarias y de asistencia social en el esquema de
organizacion social de los cuidados condiciona cargas de trabajo reproductivo adicionales

para las mujeres.

Sucesos disruptivos como la gestacion y el parto, afectaciones alegres con otras
mujeres, la participacién en organizaciones barriales, procesos de salud y enfermedad
relacionados con el desgaste fisico producto de las cargas de trabajo y algunas relaciones
que establecieron con agentes de salud, irrumpen para disolver ciertos saberes encarnados
sobre cdmo cuidarse. Por un lado, provocan una fisura en la privatizacion de los cuidados al
generar espacios de contencion y organizacion colectiva de los mismos. Por otro lado,
devienen una oportunidad para identificar necesidades propias como, por ejemplo, saber
leer y escribir o el deseo de conocer mas sobre su sexualidad y sobre el funcionamiento de
sus cuerpos. En el marco de esta identificacion de necesidades propias, y a partir de sus
acercamientos al sistema sanitario, las mujeres registran las dimensiones que configuran

buenos encuentros de cuidados con los efectores de salud.

Para finalizar, este capitulo da cuenta de los paisajes musicales, afectivos, culinarios y
vegetales que construyen las mujeres y que desbordaban el sentido de los cuidados en su
dimension econdmica 0 como practica para sostener la vida que, por momentos, se vuelve
alienante y mecanica. En estos paisajes se recrean las rutinas y se siembran las semillas que
vienen de otros tiempos Yy latitudes, se generan lazos con otrxs para compartir las cargas de
trabajo, se busca el goce y se ponen a trabajar la imaginacién y la creatividad en la tarea de
reproducir de la vida.
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CAPITULO VI

Lxs agentes de salud, su formacién y sus practicas

Este capitulo aborda las experiencias de formacién y las practicas cotidianas de
atencion de agentes de salud que trabajan en servicios sanitarios publicos de la Provincia de
Mendoza. En cuanto a la formacion, recorremos los escenarios familiares, politicos,
econdémicos y sociales/barriales que atravesaron la decision de estudiar carreras con
insercion en el campo biomédico y sus experiencias de aprendizaje en la universidad,
centros de salud y hospitales. Registramos con especial atencion algunas vivencias
disruptivas que marcaron el rumbo de sus trayectorias formativas y de trabajo: la militancia
politica, la irrupcion de la dictadura militar en Argentina, los afios post dictadura, el
sexismo, el racismo y, en el caso de una promotora de salud intercultural, su experiencia

como migrante y activista en organizaciones sociales barriales.

Asimismo, este capitulo reconstruye algunos paisajes del trabajo cotidiano que
realizan Ixs profesionales, especialmente Ixs promotorxs de salud y enfermerxs de las
postas. En este marco, nos aproximamos a las relaciones al interior de los equipos sanitarios
y a las précticas de atencion con comunidades migrantes y, especificamente, con mujeres
que migran desde Bolivia. Algunas percepciones y valoraciones de Ixs agentes sobre los
encuentros con migrantes fueron una guia para comprender como operan la formacion
biomédica, caracteristicas estructurales del sistema de salud y experiencias familiares y
politicas en sus préacticas discursivas sobre la migracion, la cultura y los cuidados y en el

trabajo de atencion de la salud.

Entrelazadas con las experiencias formativas y laborales de Ixs agentes, incluimos las

reflexiones de una funcionaria publica que coordina el Programa de Salud Indigena, una
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politica destinada a mejorar el acceso a la salud de comunidades de pueblos originarios y
que, a su vez, impacta en la atencion sanitaria de personas migrantes. Esta informante nos
permitio identificar algunas tensiones, desbordes y posibilidades que se abren en los
recorridos que hace el texto del programa hasta que se encarna en las practicas cotidianas

de Ixs agentes de salud.

Las trayectorias formativas de Ixs agentes de salud que participaron en esta
investigacion son heterogéneas. La heterogeneidad tiene que ver, por un lado, con
caracteristicas propias, en mayor o menor medida estructuradas, de los contenidos
curriculares y exigencias institucionales para obtener cada una de las titulaciones. Por otro
lado, con las posiciones de clase, el sexo, las condiciones histérico-politicas en las que
estudiaron, las configuraciones familiares, la militancia politica y la migracion, entre otras

dimensiones.

Aunque cada ocupacion cumple con tareas especificas que requieren aprendizajes
diferenciales, pusimos en didlogo las experiencias y recorridos formativos de Ixs agentes en
cada una de sus labores. De esta forma, identificamos algunos puntos de confluencia,
matices, continuidades e interrupciones en la in-corporacion de los valores occidentales de

la biomedicina en sus practicas discursivas de atencion.

Antes de comenzar, vale aclarar que, si bien entendemos que hay instancias
estructuradas de aprendizaje, con tiempos y contenidos de estudio pre-establecidos para la
obtencion de un titulo, consideramos que la formacién es un proceso continuo en el trabajo
cotidiano de Ixs agentes de salud. De esta forma, méas adelante en esta investigacion,
cuando comentemos algunas experiencias de trabajo territorial, resaltaremos el caracter
pedagdgico y, en algunos casos transformador, de determinadas experiencias de atencion de

la salud.
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1. “La vocacion es una construccion de sentidos no relacionados con una
misma”: algunos apuntes sobre la decision de estudiar carreras en el

campo de la salud

Una de las preguntas que hice a Ixs agentes de salud fue ¢por qué eligieron su
ocupacion? La curiosidad inicial que alento este interrogante tiene que ver con conocer
cémo dialogan las expectativas iniciales de las personas sobre una carrera y/o empleo, con
las tareas y destrezas que posteriormente aprenden y desarrollan en la fase de estudios vy,
luego, en el desempefio laboral remunerado. Después de escuchar sus réplicas, ademas de
reparar en aspectos que respondian a dicha curiosidad, noté que, en mi expectativa de lo
que implicaba el proceso de eleccion de una carrera o labor, operaba un prejuicio. Esto
ultimo, en cuanto asumia que, previamente a la eleccion, hubo un tiempo de reflexion
consciente que, posteriormente, dio lugar a una decision. Como veremos a continuacion, las
elecciones y los recorridos no siempre siguen un camino lineal y de certezas. En ocasiones,
las posibilidades de formacidn y trabajo emergen como oportunidades circunstanciales que

las personas toman de forma imprevista.

Ingrid (médica, 68 afios) manifestd que eligio medicina porque “desde pequefia le
gustd cuidar enfermos”. Carla (médica de familia, 50 afios), en su lugar, relacion6 su
opcidn con la curiosidad que siempre tuvo por “las cosas que tenian que ver con el cuerpo
humano y con la mente” y, ademds, porque su materia preferida en la secundaria era la
biologia. En el caso de Ingrid, hay una asociacién entre medicina, los cuidados directos y la
enfermedad. Carla, por su parte, vincula dicha profesiébn con una curiosidad por el

funcionamiento del cuerpo, especialmente en sus aspectos bioldgicos.

Resulta interesante observar como el recorrido vital, formativo y laboral de Ingrid la
acerco a la salud publica y la medicina preventiva que, distinguiéndose de la biomedicina
curativa que pone el foco en la enfermedad, se ocupan del estudio de las condiciones

sociales y ambientales necesarias para producir salud y prevenir padecimientos. Es decir,
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que en Ingrid hay una transformacion en la motivacion inicial para elegir la carrera, que era

cuidar enfermxs.

Con Carla sucedié algo similar. Su interés inaugural estuvo marcado por una
curiosidad cientifica en el terreno de la biologia, no obstante, cuando salié de la facultad se
dedicé a la Medicina Familiar en un &mbito rural del Valle de Uco. En este contexto, el
trabajo de atencion es mas bien artesanal, con recursos tecnoldgicos limitados y en el que,

segun su perspectiva, prima el didlogo con las personas como herramienta de trabajo.

Malena (médica, 65 afos) establece un contrapunto con la idea de que la eleccién de
la carrera fue producto de una inclinacion natural que se manifesté a temprana edad. Para
ella, no existe tal cosa como la vocacion. Por el contrario, considera que “la vocacion es
una construccion de sentidos no relacionados con una misma” y ella nunca la sinti6. Su
decision inicial de estudiar medicina fue un poco a ciegas. Sabia qué no queria estudiar,
pero no tenia del todo claro si la medicina era lo suyo. La Gnica recomendacion firme que
recibid por parte de su madre fue “que no fuera maestra”, porque consideraba que esta
profesion no es bien remunerada en relacion con las cargas de trabajo que implica. Como
veremos mas adelante, tras su apuesta inicial para estudiar la carrera, y con ambigiedades
durante el proceso, fue descubriendo ramas de la profesion que le interesaban mas que otras
y, sobre todo, espacios de trabajo en los que se sentia comoda y que motivaron la eleccion
de sus recorridos académicos y laborales.

Malena buscaba una carrera relacionada con “las humanidades y el trato con
personas” y medicina “tenia un poco de todo”. En este sentido, su eleccion fue mas bien
una apuesta abierta a la multiplicidad de saberes y habilidades que, en su opinién, albergaba
la medicina. La idea de que la biomedicina tiene “un poco de todo” y, en ese poco de todo,
una relacién con las humanidades establece un contraste con la asociacion frecuente que se
establece entre esta disciplina y el gusto y las destrezas previas para ciencias basicas como
la biologia, la quimica y la fisica. Sin negar estas imbricaciones, que la medicina “tenga un
poco de todo” crea una fisura en los relatos monoliticos sobre su rol social y habilita un

espectro de posibilidades para ser y hacer en este campo.
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La inclinacion hacia la medicina desde la infancia que manifiestan Ingrid y Carla se
des-naturaliza a partir de algunos relatos comunes sobre la posicion que ocupaban en la
division sexual del trabajo de cuidados al interior de sus nucleos familiares. Como
hermanas mayores, una de ellas en una unidad familiar con escasos recursos econémicos,
cuidaban de sus hermanxs mas pequefixs y de otrxs integrantes de la familia. Desde nifias
aprendieron a curar heridas, acompafar enfermedades y atender diversos padecimientos,
especialmente cuando sus progenitorxs se ausentaban por trabajo. Carla nos conté que
cuando tenia alrededor de los 12 afios le toco llevar a su hermanita a una campafa de
vacunacion. Tuvo que convencerla de “que se dejara pinchar para tener buena salud” y

luego de la préctica se apafio para consolarla por el susto.

Para Ingrid y Carla, el lugar que ocupan dichas experiencias de cuidados en la
decision de estudiar medicina es el de revelar su vocacion y algunas aptitudes que
relacionan con el ejercicio de su profesion, como ser “valientes”, “no asustarse con la
sangre” y estar disponibles para asistir a las personas que enferman o se accidentan. Incluso
antes del ingreso a la carrera, el modelo de médicx que impregna los sentidos sociales
asociados con esta profesion esta ligado a una figura heroica, con valores como la in-

vulnerabilidad o la in-condicionalidad para afrontar el sufrimiento ajeno.

Durante la infancia y la adolescencia, Carla cumplié con las expectativas familiares
de género en tanto particip6 activamente en la organizacion doméstica de los cuidados. No
obstante, cuando manifestd que queria estudiar medicina su padre se opuso. La amenaz6
con no ayudarla econdmicamente para estudiar y la insté a ser maestra, una carrera que, en
su opinion, era mas corta, menos demandante y adecuada para una mujer que luego iba a
tener que cuidar de su familia. Incluso, Ileg6 a pedir consulta con un psiquiatra para ver si
su hija “tenia algin problema”. Para Carla, el psiquiatra “le dio una mano enorme”, porque
le dijo a su padre que su hija “era una persona perfectamente normal” y lo instdé a
acompariarla en su decision. Este, accedié a condicion de que obtuviera buenos resultados

durante el primer afio de la carrera, de otra forma, tendria que buscarse un trabajo.
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En paralelo con la narracion del desencuentro con su progenitor por la carrera, Carla
describe el contexto familiar y esto nos aporta algunas pistas para comprender la reaccion
de su padre. En primer lugar, dice Carla, no habia ninguna persona con estudios
universitarios en la familia ampliada. Trabajaban como contratistas en la agricultura, con
tareas bien establecidas segun sexo y edad. Todxs aportaban a la economia familiar. De esta
manera, la decision de Carla desestructuraba esta organizacion e implicaba un gasto extra,
debido al costo del transporte (tres colectivos de ida y otros tres de vuelta) y los materiales
de estudio. Es decir, que su eleccion produjo rechazo porque desafiaba estereotipos de
género y porque implicaba una desestructuracion de la organizacién familiar del trabajo
reproductivo y productivo y un gasto extra considerable que no sabian si podrian afrontar.

En el caso de Julia (enfermera, 59 afios), la eleccién de la carrera estuvo ligada a una
necesidad econdmica. La habian despedido de su trabajo como encargada de un hotel y
tuvo que buscar otra salida laboral. En ese momento, consider6 que la enfermeria, labor a la
que se dedicaba su madre, era la mejor opcién. Empez6 sus estudios en un instituto
terciario y su mama, que estaba por jubilarse, le abrié el camino para empezar a trabajar,
mientras estudiaba, en la clinica donde habia ejercido toda su vida. A mediados de los 80,
época en la que ingres6 al mundo de la enfermeria, era frecuente hacerlo como instancia de
continuidad con las genealogias familiares en dicha labor. También remarca que las
habilidades de cuidados que adquirié al cuidar a su padre y a su esposo, que padecian
diabetes y constantes descompensaciones por la enfermedad, y su breve experiencia como
docente de educacion inicial, le facilitaron la decision de elegir enfermeria v,

posteriormente, el ejercicio de esta profesion.

En relacion con el recorrido formativo y laboral que nos relaté Julia, en el cual da
cuenta de que pudo empezar a trabajar antes de recibirse, mencionar que las instituciones
sanitarias han sido histéricamente poco exigentes en la titulacion de las enfermeras porque
usufructuaron de manera implicita los saberes domesticos que ellas portaban (Ramacciotti,
2019).
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Melisa (promotora de salud intercultural, 35 afios) no planifico sus estudios, se
encontrd con esa posibilidad. Tal como adelantamos en capitulos previos, ella migré desde
Bolivia y su ocupacion en Mendoza, antes de formarse como promotora, fue el trabajo
domeéstico remunerado. Asentada en el Barrio Belgrano, junto con otrxs paisanxs, participa

activamente en “el banquito popular’?”

, rondas de tejidos con otras mujeres, difusion de los
derechos de migrantes y mediacién con los servicios de salud, especialmente en instancias
de comunicacion entre personas que hablan castellano y quechua. En relacion con esto
ultimo, ella y otrxs vecinxs le propusieron a la referente del programa de Salud Indigena
formar agentes de salud para que cumplieran con el rol de traductorxs. La respuesta que
recibieron a cambio fue que, en lugar de capacitar a personas que ya estaban insertas en el
sistema sanitario, eligieran dos personas de la comunidad que hablaran quechua para
ingresar como becarixs del programa y obtener la titulacion de promotorxs interculturales.
A través de una consulta popular con Ixs vecinxs, eligieron a Melisa y a otro referente

barrial para dicha formacion.

Los relatos previos muestran una diversidad de modos de acercamiento de Ixs agentes
a sus profesiones. Para algunas personas, el interés por una determinada carrera “siempre”
estuvo presente, con un sentido proximo a la vocacion. En otros casos, la decision fue méas
tardia, relacionada con alguna caracteristica particular de la ocupacién que les resultaba
atrayente, precipitada por algin acontecimiento como la pérdida del trabajo o, por el
contrario, a partir de una oferta laboral inesperada. Las narraciones hablan de sus intereses
y deseos y, a la vez, de crianzas generizadas, mandatos familiares patriarcales, de clase y

caracteristicas propias del proceso formativo y el ejercicio de cada profesion.

72 E| Banquito Popular de la Buena Fe surgié como iniciativa de la Comisién Nacional de Microcrédito del
Ministerio de Desarrollo Social de Nacion. En al afio 2004 se integra como parte del Plan Nacional de
Desarrollo Local y Economia Social Manos a la Obra, orientado a proporcionar financiamiento a
emprendimientos productivos a través de la herramienta del microcrédito. Su objetivo es el mejoramiento de
la calidad de vida de los sectores en situacion de mayor vulnerabilidad social, la generacion y el
fortalecimiento de redes y vinculos sociales, el desarrollo de circuitos productivos y de intercambio para el
crecimiento de emprendimientos productivos individuales.
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La vinculacion entre experiencias de cuidados y la eleccion de ocupaciones en el
campo de la salud es comun a casi todos los relatos. No obstante, en el caso de la enfermera
y la promotora de salud las habilidades adquiridas para los cuidados, la docencia y el
trabajo reproductivo a nivel comunitario, devienen un insumo central y un requisito para
insertarse en espacios de formacion y ejercicio profesional. En el caso de la enfermera, que
optd por esta profesion cuando la echaron de otro trabajo, el camino abierto por su madre
en la enfermeria y sus propias experiencias de cuidados posibilitaron una salida laboral

rapida en un momento personal critico por la pérdida del empleo.

Melisa aclara que aceptar la beca del programa no implicé una mejora en su salario
previo como trabajadora de hogares. Para ella, en cambio, resultaban significativos, por un
lado, el reconocimiento de su trayectoria de trabajo en organizaciones sociales y, por otro
lado, la posibilidad de tener un trabajo con mayor autonomia y al aire libre, recorriendo el
barrio. Hasta el momento en que le ofrecieron la beca, por las cargas de trabajo
reproductivo remunerado y no remunerado, no habia tenido la opcion de estudiar, algo que
le gustd desde pequefia y que se vio interrumpido en los primeros afios del proceso

migratorio.

En el caso de las médicas, observamos un vinculo entre crianzas generizadas, con
responsabilidades de cuidados desde temprana edad, y la eleccion de medicina. No
obstante, por la demanda de tiempo y recursos econdmicos de esta carrera, en el caso de
Carla, la opcion por esta ocupacion también significé una ruptura con algunos mandatos

sexo-genéricos sociales y familiares.

A continuacion, realizamos un recorrido por los acontecimientos, azares, vivencias,
irrupciones politicas, condiciones econdmicas y situaciones amorosas que delinearon los

itinerarios formativos de Ixs agentes de salud luego de la opcion por una ocupacion.
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2. Los aios de facultad en la carrera de medicina: el ingreso a “otro

mundo”

Los afios en la carrera de medicina estan signados por etapas historicas y politicas
particulares y diferenciadas. Ingrid, que estudié en los setenta, previamente a la irrupcion
de la ultima dictadura militar en Argentina’®, formd parte de grupos estudiantiles auto-
organizados que frecuentaban algunas ideas politicas del peronismo™ y la educacion
popular. Trabajaban con la comunidad aquello que aprendian en la facultad sobre los
cuidados de la salud y organizaban encuentros de lectura para aprender sobre historia, ideas
politicas y ciencias sociales, saberes insuficientes en el curriculum formal biologicista de la
carrera. Con una fuerte presencia territorial, inauguraron campamentos sanitarios en zonas
rurales donde, en conjunto con la poblacion, establecian estrategias de prevencion para
enfermedades transmisibles. Otra labor de los campamentos consistia en la deteccion
precoz de dolencias cronicas y la derivacion a hospitales cuando requerian tratamientos
complejos. Pasaban casi una semana fuera de sus casas cada vez que organizaban esta

actividad.

Ademas de los campamentos, se reunian para colaborar con la reparacion y
embellecimiento de las postas sanitarias. En una oportunidad, Ingrid y un compafiero de la
facultad pintaron la posta de salud del Barrio Flores, proximo a la Universidad Nacional de
Cuyo. Ella cuenta que su madre “no asimilaba que tuviera esas ideas”, “Maria la del
pueblo”, la llamaba resignada. La resignacion y el mote que utilizaba para nombrarla,
traslucen expectativas sobre la profesién relacionadas con el prestigio meédico: la

posibilidad de crecimiento econdmico, el ejercicio privado de la medicina y el

73 La Gltima dictadura militar en Argentina (1976-1983) fue parte de la serie de derrocamientos de gobiernos
constitucionales que se sucedieron en las décadas de 1960 y 1970 en América Latina. La Junta Militar,
integrada por representantes de las Fuerzas Armadas, usurp6 el poder e instal6 el Terrorismo de Estado, con
diferentes formas y tecnologias generalizadas y sistematicas de represion contra la poblacion (Valdebenito,
2011).

74 El peronismo es un movimiento politico argentino surgido a mediados de siglo XX en torno a la figura de
Juan Domingo Perén.
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reconocimiento académico individual. Dichas expectativas se vinculan con el devenir
actual de la salud, los saberes y practicas biomédicas como productos de consumo y nichos
de ganancias para las industrias y corporaciones medicas y farmacéuticas (Rose, 2012).
Aun con las resistencias familiares, Ingrid persistié en estos espacios de activismo social

donde la salud era considerada un derecho colectivo.

La universidad, aunque es una institucion normativa, mas aun en el caso de la
facultad de medicina con sus prescripciones sobre lo que es normal y lo que no lo es, es
presentada por Ingrid como un espacio de encuentro con otrxs que puede resultar
transformador. Recordemos que su inclinacién inicial para estudiar esta carrera tenia que
ver con el gusto por cuidar enfermxs, que representa una instancia inter-individual de
relacién que, en el campo de la practica biomeédica, habitualmente se organiza en espacios
cerrados como los hospitales. Su paso por la facultad despert6 un interés por las instancias
colectivas de produccién de salud y abordaje de los procesos de salud y enfermedad.
Pintadas, campamentos y grupos de lectura, en su relato se despliega la alegria dentro de un
abanico de posibilidades para el ejercicio de la medicina que desafiaba la clasica imagen

del médico varon al lado de la cama del enfermo.

En el caso de Malena, la experiencia fue diferente. Ella ingres6 a medicina un afio
antes del golpe militar, cuando el ambiente universitario se encontraba enrarecido y la
actividad politica estudiantil bajo amenaza. Para empeorar las cosas, el cursado de anatomia
en primer afio “fue tétrico”, ya que le impresionaba mucho ver “partes de personas en las
mesas de diseccion”. Malena cuenta que tuvo que lidiar con los caddveres a fuerza de
sacrificio y “se la tuvo que tragar”, sin espacios para problematizar esta practica de
aprendizaje. EI método de ensefianza de la anatomia humana, con fragmentos de cuerpos
dispuestos en mesas alrededor de las cuales se organizan las clases, tiene continuidad con la
fragmentacion en los abordajes clinicos. Es decir, con la comprension de los procesos de
salud y enfermedad como el resultado de fallas en alguna parte del sistema —mecanismos
celulares, organos y funciones- desvinculadas de la afectividad, las emociones y las
condiciones sociales en las que enfermamos y morimos (Davis Floyd, 2004). A su vez,

tener que “tragarse” la afectacion que produce el encuentro con cadaveres, otros cuerpos y
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la muerte, constituye una pedagogia del distanciamiento de sus propias emociones y
necesidades corporales como condicién para abordar un objeto de estudio.

Luego del primer afio de cursada irrumpié el golpe militar. Malena no tenia actividad
en partidos politicos, pero estaba cerca de militantes. Su compafiera de estudios pertenecia
al Partido Obrero y con la intervencion militar paso a la clandestinidad y no volvio a verla.
Es una de Ixs 30.000 detenidxs y desaparecidxs durante la dictadura. Malena cuenta que,
desde su desaparicion, “nunca mas se sintio bien en el ambiente médico”. Durante un
tiempo dejo de cursar y luego se reincorpor0 para continuar con una asistencia solitaria
hasta la fase del internado”, cuando roté por Clinica Médica en el Hospital Central de
Mendoza y pudo hacer amistad con personas del Servicio. La posibilidad de volver a
generar vinculos afectivos en el ambito médico sera crucial en su decision de seguir con su

formacion médica y en la eleccion de la especialidad.

Carla, por su parte, entrd6 a medicina en el 85, dos afios después del retorno de la
democracia. Para ella, la facultad era “otro mundo”. El contraste entre su vida previa en una
zona urbano rural y su presencia casi continua en la ciudad y en la facultad fue significativo
para ella. De un dia para otro, se encontrd con un movimiento estudiantil que volvia a tener
actividad y algunxs comparierxs que militaban en organizaciones estudiantiles no afiliadas
con partidos politicos la invitaron a participar. En una oportunidad, recuerda que estuvo en
una “toma” universitaria organizada para reclamar por mejoras en las condiciones edilicias
y en la cantidad de profesorxs. Eran demasiadxs alumnxs para poco espacio Yy, en
ocasiones, no alcanzaban Ixs docentes ni los materiales de trabajo para el aprendizaje de
todxs. Carla menciona que si su padre se enteraba de que habia estado en una toma “la

3

mataba” y seguramente se hubiese preguntado “;qué clase de hija habia criado?”.

Nuevamente, al igual que en el relato de Ingrid sobre su madre que no comprendia su

5 El internado es la instancia final de formacion en la carrera de medicina. La nomenclatura alude a la
presencia intensiva de Ixs estudiantes en hospitales y centros de salud durante esta etapa. Su objetivo principal
es consolidar y poner en préctica los aprendizajes de los afios previos de la carrera y, a su vez, preparar a Ixs
estudiantes para el abordaje de problemas clinicos concretos, sobre todo en contextos donde podria tocarles
trabajar solxs.
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interés politico, aparecen mandatos patriarcales y familiares que tuvieron que resistir para

ser sujetas activas en sus procesos de formacion.

A diferencia de Malena, que vivio un cursado en solitario, Carla resalta que habia
compafierismo. Las principales dificultades que tuvo en los afios de facultad, ademas de la
vigilancia continua de su padre y los obstaculos estructurales de una universidad
desfinanciada, fueron econdmicas. En su casa les resultaba dificil reunir el dinero necesario
para costear el transporte y los materiales de estudio. Debido a eso, Carla comenta que
pasaba horas en la biblioteca para hacer resimenes y estudiar de los libros que no podia

comprar.

Para estas tres mujeres, la facultad fue un proceso de aprendizaje que no paso
desapercibido. Implico transformaciones subjetivas, el encuentro con lo colectivo y con
limitaciones economicas, el acercamiento a la militancia politica, rupturas afectivas
dolorosas, duelos y resistencias a los mandatos paternos y a practicas deshumanizadas de

aprendizaje, como la que contd Malena en relacion con los cadaveres en anatomia.

En los tres relatos, los escenarios historicos, politicos y familiares atraviesan sus
experiencias universitarias. En efecto, las tres médicas le dieron mayor relevancia a la
descripcion de dichos escenarios que a cuestiones especificas del aprendizaje curricular de
la medicina. En este sentido, sus vivencias compartidas en conversacion devienen una pista
para analizar como, a diferencia de lo que ocurrié en las entrevistas, en la atencion
hospitalaria y de consultorio, en ocasiones, Ixs médicxs se desconectan de sus propias
experiencias y des-conectan a sus pacientes de sus escenarios vitales en la comprension y
abordaje de sus padecimientos. Desde nuestra perspectiva, una punta de ovillo para analizar
las causas de esta desconexion se encuentra en la perdida de instancias colectivas amigables
como modo de politizar la experiencia y como forma de interpelacion a la lente propia con

la que se mira y comprende el mundo.

En las lineas que siguen, recogemos algunas criticas que realizaron las tres

profesionales en relacion con algunos aspectos de la formacion biomédica en la facultad.
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2.1 “Hay un abismo entre ser estudiante y ser realmente médico”:

cuestionamientos a la formacién biomédica en la Facultad de Medicina

En este apartado recogemos reflexiones de las médicas entrevistadas sobre algunas
caracteristicas de la formacion biomédica en la Universidad Nacional de Cuyo que les
resultaron problematicas. En paralelo a sus cuestionamientos, expresaron modos

alternativos de aprendizaje que hubiesen preferido.

Desde la perspectiva de Ingrid, el biologismo en la formacion médica, que consiste en
priorizar aprendizajes sobre los determinantes bioldgicos de los procesos de salud y
enfermedad (Menéndez, 2009; Belmartino, 2010), limitaba los espacios curriculares para
aprender y debatir sobre el rol social de la medicina y los determinantes sociales de los
padecimientos. En su opinién, hubiese sido enriquecedor contar con equipos docentes
multidisciplinarios y, en ellos, con la participacion de personas formadas en ciencias
sociales para abordar dichos temas. En el periodo en que cursé sus estudios, entre finales de
los 60°s y principios de los 70°s, estos saberes discurrian por fuera de la facultad, en
encuentros entre estudiantes de medicina y otras carreras, como ciencias politicas y
filosofia. “En la actualidad es diferente”, remarca Ingrid. Lxs alumnxs trabajan desde el
primer afio temas afines a la sociologia de la salud en materias dictadas por equipos

docentes conformados por médicxs, sociologxs, psicologxs y trabajadorxs sociales.

Otra critica al aprendizaje biomédico tiene que ver con la escasez de instancias para
conocer cdmo es el ejercicio de la medicina fuera de los centros urbanos. Carla cuenta que,
cuando hizo sus primeras practicas de la residencia de Medicina de Familia en una zona
rural del Valle de Uco, se encontré con la necesidad de utilizar recursos de trabajo
diferentes en relacion con los que conocid en hospitales, que es donde transcurre la mayor
parte del aprendizaje practico en la facultad. Algunos de los nuevos recursos que incorporo
progresivamente fueron las salidas a terreno para hacer visitas domiciliarias y préacticas
médicas como la colposcopia y el Papanicolaou que, en zonas mas urbanas con mayor
acceso de efectores de salud, son habitualmente realizadas por especialistas en ginecologia

y obstetricia.
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En relacion con lo dicho en el parrafo anterior, otra falencia de la formacion
biomédica es que “no te prepara para la practica” (Malena, médica endocrin6loga, 65 afos).
Segun las profesionales, el nivel de ensefianza tedrico es bueno, pero no te prepara para el
momento de ejercer. “Salis muy cruda con tus libros abajo del brazo” y “hay un abismo
entre ser estudiante y ser realmente médico” (Carla, médica de familia, 50 afios). “Recién
cuando estds en terreno te das cuenta de lo que necesitas saber” (Malena, médica

endocrinologa, 65 afos).

El lugar de Ixs estudiantes en el aprendizaje y en los equipos de salud es pasivo. En
general, se encuentran como observadorxs externxs de las practicas de atencién de otrxs
médicxs y no llegan a establecer un vinculo con las personas que consultan. En relacion con
esto ultimo, en una oportunidad, a partir de una experiencia en el servicio de
gastroenterologia de un hospital publico, Carla tomé consciencia del caracter invasivo de
ciertas practicas de ensefianza sobre la privacidad de Ixs pacientes. Un hombre habia
acudido para hacerse una colonoscopia y, al entrar a la sala donde se llevaria a cabo la
practica, se encontr6 con cinco estudiantes, ademas de Ixs médicxs y enfermerxs. Esta
persona les hizo notar a Ixs alli presentes que “no era un objeto en exposicion”. Esta
intervencion la impact6 y la hizo tomar consciencia de lo intrusiva que podian resultar
tantas presencias y miradas para una persona en situacion de vulnerabilidad y exposicion
corporal. No obstante, no pudo decir nada ni retirarse de la sala en ese momento. Hacerlo
hubiese implicado una sancion y no encontré complicidad en otrxs comparierxs para tomar
esta decision. La respuesta de Ixs médicxs ante el planteo de la persona a la que iban a
realizarle la préctica fue que estaba en un hospital escuela, y que si no estaba de acuerdo

podia irse a otra institucion.

La anécdota anterior muestra como se incorpora en Ixs futurxs profesionales uno de
los valores centrales de la biomedicina, que es el de objetualizar a las personas. En el marco
de las précticas y relaciones educativas, identificamos que hay una correspondencia entre la
subordinacion y la pasividad de Ixs estudiantes como sujetxs de aprendizaje y las practicas
de objetualizacién. Las jerarquias entre profesionales y aprendices y la exclusion de estxs

ultimxs como parte del equipo de salud es una de las formas en que toma cuerpo la
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pedagogia del distanciamiento. Lxs estudiantes son instadxs a observar y a recibir de forma
pasiva los conocimientos que otrxs tienen. De esta manera, no forma parte del proceso de
aprendizaje el desarrollo de habilidades para establecer vinculos de responsabilidad con las
personas, que atiendan a las consecuencias emocionales de los procesos de salud y
enfermedad y los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Por el contrario, el foco de la
ensefianza estd puesto en que puedan ver, palpar y emular précticas para luego poder

reproducirlas cuando sea el turno de atender a sus propixs pacientes.

A continuacion, profundizamos en las experiencias de formacion durante el periodo

de especializacion en residencias médicas.

3. Los afnos de residencia médica

Las residencias médicas son estudios de posgrado cuyo objetivo es el aprendizaje de
los saberes y habilidades propios de alguna especialidad en medicina. La mayor parte del
proceso formativo se realiza en hospitales y con tutorxs que, en general, son residentes de
afios superiores y profesionales del plantel estable de trabajadorxs en los centros

asistenciales.

Investigaciones como las de Davis Floyd (2005) y Castro y Erviti (2015) dan cuenta
del rol de las residencias como “rito de pasaje” para sedimentar e in-corporar los valores de
la biomedicina en la subjetividad y en las practicas de atencion de Ixs médicxs. In-corporar
el modelo biomédico en el sentido de aprender teoria y, a la vez, un modo de estar con el
cuerpo para cuidar de otrxs. Podemos decir que hay una relacién reciproca entre la teoria
biomédica, con sus modelos explicativos de los procesos de salud y enfermedad, y las

condiciones en las que se aprende a cuidar en las residencias médicas.
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El formato de aprendizaje en residencias contempla condiciones de trabajo que
domestican las corporalidades de Ixs profesionales para centrar su atencion en determinadas
dimensiones del trabajo en salud y los cuidados: la eficiencia, los aspectos bioldgicos de los
padecimientos, la medicalizacion, el cumplimiento de protocolos, la preocupacion por
llegar a pardmetros bioquimicos de normalidad antes que garantizar otros aspectos del
bienestar de las personas. Este proceso de domesticacion se lleva a cabo a través de la
imposicion de rutinas de trabajo en situaciones de privacion de suefio y alimento, pérdida
de espacios personales de ocio, responsabilizacion individual en la toma de decisiones,
maltiples tareas en simultaneo y, en ocasiones, violencia racial y heterosexista (Davis
Floyd, 2004).

Aun contando con informacion que les anticipaba que la residencia seria una
instancia dificil de atravesar, por las caracteristicas que mencionamos en el parrafo previo,
las médicas que entrevistamos decidieron transitar esta experiencia. Quisimos saber por

que.

Malena tuvo dos motivaciones, la primera, fue afectiva y tiene que ver con los lazos
de amistad que cred con las personas que trabajaban en el servicio de Clinica Médica
cuando roté como interna en el Gltimo afio de la carrera. Sintié que habia encontrado de
nuevo su lugar y no quiso dejarlo. La segunda motivacién, que comparte con Carla, es que
no se sentia segura con los conocimientos que le dio la facultad para ejercer por su cuenta.
Tanto Carla como Malena, vieron en la residencia una alternativa a la salida solitaria al
mundo del trabajo después de la carrera. Carla nos contd que apenas se recibio trabajo en
emergencias médicas a domicilio. Le tocd atender personas con enfermedades complejas
para las que no se sentia preparada. Hizo cursos de Resucitacion Cardiopulmonar en la
facultad, no obstante, por fuera de este tipo de capacitaciones, la oferta formativa era
escasa. A su vez, por la cantidad de horas semanales de trabajo, le quedaba poco tiempo
para seguir estudiando. De esta forma, las posibilidades de continuar con la formacion
médica se acotaban en gran medida a la especializacion en hospitales. En el caso de Ingrid,
decidid hacer una residencia porque era un mandato de la época, “super especializarte” para

un buen ejercicio de la medicina.
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En cuanto a las experiencias de formacién que tuvo cada una de ellas, encontramos
elementos afines y contrapuntos en relacion con la caracterizacion que hicimos sobre las
residencias al principio de este apartado. Y a su vez, de sus relatos también emergen
dimensiones menos visibilizadas y exploradas del proceso de aprendizaje en dicha instancia

formativa.

Ingrid, que venia de una experiencia de participacion politica y comunitaria en la
facultad, queria estudiar psiquiatria. Como era costumbre en su época, fue a pedir el aval
del jefe de servicio de psiquiatria y éste ultimo le recomendd que hiciera primero clinica
médica. Tomd su consejo y entrd a la residencia de clinica de uno de los hospitales de
referencia de la Ciudad de Mendoza. El jefe de servicio era un médico que habia llegado a
Mendoza desde Buenos Aires, convocado por el Ministerio ante la falta de profesionales
especializadxs en la provincia. Era una persona sensible y formada en la comprension de
las dimensiones sociales y politicas de la salud de las poblaciones. Al comentar casos de
pacientes, animaba a Ixs residentes y estudiantes a establecer relaciones entre los procesos
de salud y enfermedad y la pobreza, los conflictos entre clases sociales y las migraciones,
entre otros aspectos. De esta forma, hubo una continuidad entre los intereses sociales y
politicos que Ingrid desarroll6 durante la carrera y la posibilidad de integrarlos y

enriquecerlos en su practica médica hospitalaria.

A principios de su ultimo afio de residencia, en el 76, un sabado como tantos otros en
los que se reunian para discutir sobre casos de pacientes que habian tratado en la semana, el
jefe de servicio lleg6 para despedirse. Les contd que el gobierno militar le habia dado un
par de horas para recoger sus cosas y salir del hospital. Durante los afios que dur6 la
dictadura, este médico no pudo dedicarse a tareas asistenciales en efectores publicos de
salud. Ante este panorama politico, ella y su compafiero, que también era médico,
decidieron irse a Espafia apenas terminaran la residencia. En este nuevo destino, la
posibilidad que le brindd el contexto para seguir formandose fue en el campo de la
hematologia. El proyecto de la psiquiatria habia quedado atrés. En este sentido, volvemos a
notar algo que mencionabamos al principio del capitulo. En ocasiones, no fue una vocacion

marcada de antemano la que defini6 el camino formativo a seguir, sino que las

257



circunstancias propias de un lugar y un tiempo configuraron el campo de posibilidades y el

préximo paso a seguir.

Para Malena, “la residencia fue como volver a vivir’. A diferencia de los afos de
facultad, marcada por la dictadura militar, y en los que cumplié con sus obligaciones
porque “tenia que hacerlo”, la residencia de clinica médica fue un lugar deseado y
amigable. Malena identifica que, a partir de la experiencia de pertenencia a un equipo de
trabajo, pudo experimentar el sentido de la integralidad en la atencién biomédica. Resulta
novedoso el modo en que trae la integralidad a la conversacion porque, en general, esta
categoria se asocia con el trabajo en equipos multidisciplinarios y la calidad de atencion
que se ofrece a Ixs usuarixs de servicios sanitarios (Seixas et al., 2016). Ella, por su parte,
establece una conexion entre la atencidn integral y las condiciones de trabajo y aprendizaje
de Ixs médicxs en formacion. Repara en la salud y el contexto general de vida y trabajo de

aquellxs que cuidan en el campo de la salud.

Si bien en su relato aparecen el machismo, las jerarquias por edad y especialidad y el
cansancio fisico constante, la vivencia compartida de pasar dias y noches enteras en el
hospital, enfrentar situaciones criticas como el acompafiamiento de la muerte, la
incertidumbre y el agotamiento, matizan las experiencias de subordinacion, explotacion
laboral y los conflictos entre compafierxs. Entre Ixs residentes creaban estrategias de
trabajo colectivo para aminorar cargas, se divertian y ella experimentaba un espacio de
confianza para debatir sobre el sexismo en la medicina. Malena cuenta que tuvo muchas
discusiones por las diferencias en los tratos de los jefes hacia mujeres y varones, no
obstante, rescata que fueron dichas disputas las que la acercaron a los feminismos fuera del
ambito biomédico. Comenz6 a “cuestionar cosas” y a tener voz propia para defenderse y

manifestar desacuerdos.

En el caso de Carla, como mencionamos anteriormente, la decision de hacer una
residencia estuvo motivada por la sensacion de que la carrera no la habia preparado lo
suficiente para la practica médica. Eligi6 medicina de familia porque descubrié que le

gustaba el trabajo en centros de salud y relacionarse con las personas, “era charleta” y
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sentia que esta caracteristica le permitiria desenvolverse con mayor facilidad en el &mbito
de la medicina familiar. Tras rendir el examen de ingreso a residencias, pudo elegir plaza
en un hospital publico de Tunuyan, departamento que se encuentra aproximadamente a 80

km de la ciudad de Mendoza.

Carla recuerda con gran alegria sus afios de residente. Si bien menciona que le costo
adaptarse a las exigencias de horarios, los trabajos académicos en lenguaje cientifico, la
falta de suefio y la comida del hospital que era “asquerosa”, el centro de su relato vuelve a
ser, al igual que con Malena, la experiencia de trabajo colectivo. En primer lugar, cuenta
que una compariera la pasaba a buscar, junto a otrxs dos residentes, para hacer el tramo
hasta el hospital en un auto viejo “al que le entraba aire por todos lados”. En invierno
llevaban frazadas y se ubicaban en el asiento trasero para no pasar frio, mientras la
conductora cumplia estoicamente con su tarea. Como la comida del hospital no era buena,
se organizaban para cocinar y compartir alimentos. También, se ayudaban con las rutinas
de trabajo diarias para terminar a tiempo y se intercambiaban dias de guardia si algunx se
enfermaba o tenia algin compromiso impostergable. En relacion con el trabajo médico
propiamente dicho, lo que mas le gustaba “era la cantidad de cosas que aprendia” y “el
proceso entre que un paciente consultaba por un sintoma y descubrir qué tenia”. En su caso,
el mandato de aprendizaje se focalizaba en el desarrollo de destrezas clinicas, por encima
de los aprendizajes sobre las dimensiones sociales de los procesos de salud y enfermedad.
En este sentido, sus jefes exigian el mayor detalle a la hora de realizar historias clinicas y

conocer los antecedentes medicos y las particularidades del examen fisico.

bR AN 13

Carla manifiesta que a sus jefes “les tenia miedo”, “eran bravos” y “no les dejaban
pasar una”. “Se enojaban” cuando cometian errores y Ixs instaban a rehacer por completo
historias clinicas que les habian insumido muchas horas de trabajo. Después de comentar
esta anécdota, rapidamente matizé la sensacion de miedo con la de gratitud por haber
formado parte de un equipo que le daba seguridad. En general, eran Ixs profesionales con
méas afos de experiencia Ixs que decidian diagndsticos y terapias. De hecho, Carla
menciona que en la residencia “no tuvo la posibilidad de llevar sus propios pacientes”.

Siente que le costé mucho despegarse de la residencia cuando le toc6 trabajar sola en postas
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sanitarias y, en la actualidad, todavia “le asusta no saber y condenar a alguien”. Una manera
que encuentra para convivir con ese miedo es “apegarse a las reglas y a los protocolos
médicos” y ser constante en el seguimiento de pacientes “por si se le pasé algo”. Tanto para
Carla como para Malena, el hospital es el lugar del saber, donde se aprende de otrxs que
son Ixs que saben. En los centros de salud, mas que aprender, se trabaja, con la duda y el
temor constante de estar haciendo mal la labor.

La instancia colectiva en las residencias muestra algunos dobleces. En relacién con el
trabajo entre pares, emerge como un espacio de sostén emocional, econémico y como modo
de compartir las cargas de trabajo. A su vez, formar parte de un equipo les daba un marco
de proteccion frente a la incertidumbre y la falta de experiencia. No obstante, el tutelaje y el
miedo al castigo obstaculizaron la posibilidad de hacerle lugar a la duda, al error y a “no
saber” como experiencias fructiferas y necesarias para configurar modos de atencién mas
flexibles, creativos y humanizados. En Ixs aprendices qued6 una huella de desconfianza
sobre sus modos propios de practicar la medicina. Esta huella contiene los rastros de las
jerarquias que atraviesan las relaciones de aprendizaje entre estudiantes, médicxs en
formacion y profesionales experimentadxs y, a su vez, entre hospitales y centros de salud.
Lxs superiores son Ixs que saben, ensefian y no cometen errores, mientras que aquellxs que
recién ingresan son como una hoja en blanco a la que hay que rellenar con conocimientos.
“En el hospital se aprende y en el centro de salud se trabaja” (Malena, 65 afios), como si
fuese imposible capitalizar aprendizajes por fuera de los saberes ya digeridos que otrxs

imparten.

El miedo a no saber, las amenazas de castigos y el tutelaje resuenan con experiencias
mas atras en el tiempo, en la carrera y en sus crianzas. Instancias en las que estas mujeres
tensionaron, resistieron, desistieron y, en ocasiones, se adaptaron a relaciones
interpersonales e institucionales marcadas por jerarquias sexistas, adultocéntricas y, en
algunos casos, por practicas represivas comandadas por el Estado, como en el caso de la

dictadura.
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En los parrafos que siguen, abordamos los procesos de formacion de una promotora
de salud intercultural y una enfermera del sistema publico de salud. En esta instancia,
reparamos en algunos matices, contrastes y continuidades con las experiencias de las

profesionales médicas entrevistadas.

4. Los procesos formativos de una promotora de salud intercultural y
una enfermera que trabajan en el sistema publico de salud en

Mendoza

En el apartado anterior, a partir de los relatos de tres médicas, observamos el caracter
eminentemente tedrico de sus estudios de grado. Al finalizar la carrera, las profesionales no
se sintieron preparadas para el ejercicio de su profesion y este fue uno de los motivos por el
que decidieron hacer una residencia. Asi, en la medicina como disciplina habria una
diferencia marcada entre formacion y trabajo y, para transitar de una al otro, es preciso
seguir un proceso lineal y consecutivo de aprendizajes. Esta particularidad contrasta con las
experiencias de una promotora de salud y una enfermera que entrevistamos. En sus
ocupaciones, los limites entre formacion y trabajo son difusos y los conocimientos que

preparan para la practica no se adquieren en recorridos lineales y consecutivos.

El trabajo disciplinar de Melisa (35 afios) y Julia (59 afios), promotora de salud
intercultural y enfermera respectivamente, parti6 de una base de habilidades y
conocimientos previamente adquiridos. En el caso de Julia, su experiencia como cuidadora
de familiares que padecian enfermedades crénicas, junto con la colaboracion de su madre
que era enfermera, le permitieron obtener un empleo en esta ocupacion apenas comenzaba
su formacion terciaria. Melisa, por su parte, por su experiencia de trabajo barrial y
participacion en organizaciones sociales y, a su vez, por ser migrante y hablar quechua, fue

convocada como becaria del Programa Nacional de Salud Indigena.
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En sus relatos, las instancias formales de capacitacion quedan en un lugar secundario
en relacion con el trabajo. Julia sefiald que aprendié mas en la clinica donde trabajaba
mientras estudiaba que en el terciario, instancia que finaliz6 como un tramite necesario para
lograr mayor estabilidad laboral. Al momento de la entrevista, aun no finalizaba la
licenciatura para obtener el titulo de enfermera profesional. La carga horaria de trabajo en
el hospital, sumada al tiempo que dedica a las tareas reproductivas en el hogar, han hecho
de sus estudios un proceso de larga duracion. A diferencia del caracter tedrico de la
formacion en medicina, las exigencias en enfermeria se centran en el desarrollo de
habilidades précticas para los cuidados directos de las personas y la realizacion de
quehaceres administrativos como otorgar turnos, ordenar y archivar historias clinicas y
programar estudios, entre otros. En relacion con estas Ultimas tareas, sus trabajos previos
como recepcionista en un hotel y como maestra le aportaron los saberes necesarios para
desenvolverse de forma fluida. Segin Julia, estas habilidades no forman parte de los

aprendizajes formales de la carrera en enfermeria.

Julia establece un paralelismo entre ser maestra y enfermera: “la carrera de docencia
la sigo ejerciendo por mas que no sea docente, ensefiandole al paciente cémo colocarse una
vacuna”. Para ella una de las funciones principales de la enfermeria es explicar y “hacer
entender” a Ixs pacientes como cuidar la salud y por qué es importante hacerlo. En el
desempefio profesional hay una preocupacion por volver accesible el conocimiento y el

lenguaje biomédico.

Por su parte, el trabajo de Melisa consiste en favorecer el acceso de comunidades
indigenas a los servicios publicos de salud. Su beca de capacitacion como promotora
contempla la formacion para la promocion de la salud, prevencion primaria’ y atencion
intercultural. No obstante, estos aprendizajes ocupan un lugar secundario en relacion con la

carga horaria de tarea asistencial prevista para Ixs becarixs. Para cumplir con dichas tareas,

5La promocidn de la salud constituye un proceso politico y social global que abarca las acciones dirigidas a
fortalecer las habilidades y capacidades de los individuos para incrementar su control sobre los determinantes
de la salud y, a su vez, las dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y econdmicas, con el fin
de mitigar su impacto en la salud publica e individual. La prevencidn primaria, por su parte, esta dirigida a
evitar la aparicién inicial de una enfermedad o dolencia (OMS, 1998).
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Melisa recurre a conocimientos y redes sociales y afectivas previamente construidas a partir
de su labor territorial con organizaciones sociales. Traduce a Ixs médicxs los motivos de
consulta de personas que hablan quechua, facilita la obtencion de turnos para personas que
no leen ni escriben en castellano, visita las unidades familiares de “paisanos que no se
animan a consultar” (Melisa) y realiza actividades de promocion de la salud. En las
actividades de prevencion pone en practica lo aprendido en talleres sobre alimentacién y
recuperacion de recetas originarias de tierras andinas, entre ellas, del territorio andino en

Bolivia.

La categoria de becaria que le asignaron, y que hace alusion a quien goza de una beca
de estudios, no se corresponde exactamente con el rol que cumple Melisa. En efecto, el
sistema de salud, mas que formarla a través del programa, se sirve de su acervo de redes
sociales, conocimientos y destrezas previas para el ejercicio de sus tareas asistenciales

cotidianas.

El resto de las horas de trabajo, Melisa realiza un curso de capacitacion para ser
agente sanitaria. La referente del Programa Salud Indigena en Mendoza nos contd que

dicho curso es opcional:

“pueden estar como promotores interculturales sin la necesidad de hacer el curso de
agentes sanitarios en la provincia, pero, en general, todos quieren acceder porque €s
requisito legal para permanecer en el Estado como agentes” (Lucia, 55 afios,

coordinadora del Programa Salud Indigena en Mendoza)

Para esta funcionaria, la disyuntiva a la que se enfrentan Ixs promotorxs
interculturales que eligen formarse como agentes sanitarixs es que “adquieren
conocimientos de la medicina oficial que los alejan de sus saberes, en un contexto donde lo
que se busca [a traves del programa de Salud Indigena] es lo contrario, una recuperacion”.
De esta forma, el programa deviene una instancia precaria en términos de la
institucionalidad de su politica sanitaria. Depende del sostén coyuntural de promotorxs que
trabajan en condiciones laborales inestables y que, si quieren acceder a mejores condiciones

de trabajo, deben asimilar los valores de la biomedicina y dejar en un lugar secundario los
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recursos de trabajo y cuidados relacionados con los saberes populares y las medicinas
indigenas propias de cada comunidad.

En relacién con las experiencias que narraron las médicas, observamos que las
capacitaciones formales de Julia y Melisa fueron menos estructuradas y estaban orientadas
hacia aspectos précticos. Las caracteristicas de los procesos formativos se conectan con
dinamicas de trabajo cotidianas en los servicios sanitarios. Estas dindmicas se configuran a
partir de relaciones laborales jerarquizadas segun el sexo, la racializacion y la ocupacion, y
se sustentan en el supuesto patriarcal de que hay habilidades que se desprenden
naturalmente de las personas y que, por tal motivo, merecen menor reconocimiento
econdmico y profesional (Ramacciotti, 2019). Al contrario de dicho supuesto, las
descripciones de las trabajadoras sobre sus recorridos laborales y de instruccion formales e
informales muestran el tiempo, las energias y los recursos econdémicos dedicados y

necesarios para el desarrollo de sus multiples habilidades de trabajo.

La diversidad de fuentes de aprendizajes de las que dan cuenta Julia y Melisa
configura modos de aprendizajes disruptivos con el biologicismo, la objetualizacién y la
separacién de las personas de su entorno, entre otras dimensiones que caracterizan a la
biomedicina. En el caso de Melisa, porque trabaja en terreno, inmersa en los contextos
habitacionales, afectivos y laborales de las personas. Conoce a la gente del barrio y con Ixs
vecinxs vienen trabajando el acercamiento a los bailes tipicos, la alfabetizacion y la
alimentacion como dimensiones de la salud colectiva. En el caso de Julia, hay una
preocupacion por volver comprensible el lenguaje técnico de la medicina y por explicar la
importancia de seguir tratamientos para que las personas puedan ejercer un rol activo en sus

propios cuidados.

A continuacién, nos acercaremos al trabajo cotidiano de atencion en centros de salud

y hospitales publicos de Mendoza.
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5. Paisajes del trabajo cotidiano en servicios de salud publica en

Mendoza

El trabajo asistencial en el campo de la salud presenta matices en relacién con el
contexto territorial particular donde se lleva a cabo. No obstante, aun en la diversidad de
paisajes donde se atiende a las personas, tanto en términos del tipo de efector —centro de
salud u hospital-, como en cuanto a las caracteristicas geogréficas, demograficas y sociales,

encontramos puntos de encuentro.

Por diferentes motivos, el tema de los turnos es identificado como un problema por
agentes que se desempefian en areas urbanas, urbano marginalizadas, rurales, en hospitales
0 en centros de salud. Es decir, que es una situacion estructural problemética para todos los
sectores a los que nos acercamos. En el caso de los centros de salud mas cercanos a la
ciudad de Mendoza, Ixs agentes refieren que el sistema telefénico de otorgamiento de
turnos no funciona adecuadamente. Las personas se gastan el crédito de sus teléfonos y
demoran semanas enteras en ser atendidas y en programar sus visitas. Malena (65 afios), la
médica que trabaja en el Barrio la Gloria, resolvio en parte las debilidades de este sistema
con una agenda propia. Las personas se dirigen directamente a ella para pedir turno por
primera vez y, en el caso de visitas sucesivas, se van de la consulta con la proxima fecha
programada. La limitacidn de esta estrategia es que, en ocasiones, no puede captar todos los
pedidos de consulta porque esta atendiendo. Esta tarea administrativa es una labor extra a
su trabajo como médica, que le demanda tiempo y energias, pero que le permite hacer un
buen seguimiento de las personas con enfermedades crénicas que la visitan. Julia, la
enfermera que trabaja en uno de los hospitales que acoge mayor poblacion en la provincia,
tiene un sistema similar al de Malena. Programa y registra en una carpeta las visitas de

seguimiento para vacunacion del servicio de alergias, que es donde trabaja.

En el centro de salud de Ugarteche y en el Hospital de Tupungato, ubicados en

ambitos urbano-rurales, y en la posta sanitaria de San Carlos, localizada en una zona rural,

265



el sistema de otorgamiento de turnos es presencial y por orden de llegada. A excepcion de
los seguimientos clinicos, en los cuales se utiliza la estrategia “del cuaderno” para
programar la préxima consulta, las personas que asisten por primera vez o que perdieron un
turno programado deben acudir de madrugada para tener un lugar. Lxs promotorxs de
salud, si, al hacer sus recorridos barriales, identifican alguna situacién de salud que desde
su perspectiva requiere atencion médica, suelen gestionar ellxs mismxs las consultas. Desde
nuestra perspectiva, este sistema puede ser facilitador del acceso a los centros de salud, o
bien un obstaculo, ya que el otorgamiento de turnos queda supeditado a la legitimidad que

dan Ixs promotorxs a los motivos de consulta de las personas.

Las médicas entrevistadas mostraron sensibilidad frente a las cargas de trabajo
reproductivo y el coste econémico que implica acceder al sistema publico de salud, dada la
lejania geogréafica de algunos centros y la necesidad de acudir en diferentes medios de

transporte.

También, notaron cémo impactan las bajas frecuencias de colectivos y el estado de
las rutas en la posibilidad de llegar a tiempo para obtener un turno. No obstante, su
preocupacion central en relacién con los turnos es cémo afecta su labor médica diaria.
Manifestaron el malestar y la frustracion que les provoca no poder cumplir con un
seguimiento adecuado de las personas, que se les pierda de vista algin diagnostico nuevo y

la falta de encuentros suficientes para reforzar indicaciones médicas.

Asimismo, comentaron que les resulta dificil derivar a personas que precisan la
atencion por determinadas especialidades de hospital. El contacto de los centros de salud y
las postas sanitarias con los hospitales no es fluido. Las estrategias de comunicacion entre
los diferentes niveles de atencidbn no se encuentran sistematizadas y, en ocasiones,
dependen de relaciones de amistad y/o afinidad previa entre Ixs profesionales que trabajan
en el primer nivel de atencion y aquellxs que lo hacen en el tercer nivel. De esta forma, si el
contacto previo con las especialidades no es establecido de antemano por Ixs médicxs y
promotorxs de salud, las personas deben recorrer hasta 40 km, en el caso de Ixs habitantes

del Valle de Uco, para llegar de madrugada a los hospitales regionales de referencia y
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obtener un turno. Muchas veces llegan y, si no traen una serie de examenes
complementarios, Ixs especialistas se niegan a atenderlxs y culpabilizan a Ixs trabajadorxs
de centros de salud por no hacer bien su trabajo. Las postas sanitarias y los centros de
salud, especialmente en contextos urbano-marginalizados y rurales, no estan equipadas para
realizar algunas pruebas de base que solicitan Ixs especialistas para el estudio de unx
paciente. Es frecuente que, cuando un diagndstico urge, las personas terminen pagando sus

estudios en algun efector privado.

El malestar y la frustracion por no cumplir con los estandares de atencién minimos,
segun sus experiencias formativas previas y en funcién de las pautas establecidas en guias
de atencion clinica, es relacionado también con la falta de medicamentos bésicos como
insulina, antibidticos y hierro.”” En relacion con esto ultimo, Carla dice que “podés saber
mucho, pero si no tenés con qué trabajar, ;de qué sirve?”. Con el programa Remediar’® se
intentd equipar los centros de atencion con un botiquin basico de medicamentos
imprescindibles, no obstante, es frecuente que durante algunos periodos tengan faltantes de
anticonceptivos y medicamentos elementales para el tratamiento de las patologias mas

prevalentes como hipertension arterial y diabetes.

Una de las enfermeras especializada en atencidn obstétrica, con la que conversamos
en el marco de una de las entrevistas grupales que realizamos en el Valle de Uco, nos contd
que la falta de recursos también se extiende a su area de trabajo. En el marco de la Ley de
parto respetado y de una iniciativa local para la atencion de procesos reproductivos desde
una perspectiva intercultural, el hospital regional donde trabaja se comprometié a promover
y respetar la opcién por el parto en cuclillas. Incorporaron camillas adaptadas y realizaron
cursos de capacitacion para acompafiar a las mujeres. No obstante, esta préactica no se pudo

efectivizar. En primer lugar, por la falta de tiempo, ya que el servicio esta siempre

" Lainsulina es una hormona que, de forma sintética, se utiliza como farmaco para el tratamiento de la
diabetes. Los antibioticos son medicamentos que se usan para tratar infecciones, y el hierro, para el
tratamiento de la anemia (disminucién de la molécula transportadora de oxigeno en los glébulos rojos de la
sangre) que se produce por el déficit corporal de este metal.

8 Remediar es un programa creado por el Ministerio de Salud de Argentina y financiado por el Banco
Interamericano de Desarrollo para enfrentar la emergencia sanitaria de 2002. Su objetivo es proveer a los
Centros de Atencion Primaria con medicamentos gratuitos y esenciales que dan respuesta a la mayoria de los
motivos de consulta (Maceira, Apella, Barbieri et al, 2005)
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desbordado por la cantidad de partos diarios y, por este motivo, Ixs profesionales prefieren
realizar practicas a las que estdn mas acostumbradxs y que les demandan menos tiempo de
atencion. En segundo lugar, porque no se asigno el presupuesto necesario para construir
mas salas y poder incorporar la infraestructura y el espacio necesario para garantizar esta
opcion. De esta forma, observamos que, en contextos de carencias econémicas, de insumos,
recursos humanos e infraestructura se dificulta la inclusion de practicas acordes a las
necesidades de las mujeres y hay una propension a la estandarizacion de la atencion, que es

la manera que se encuentra para hacer rendir los recursos con los que se cuenta.

Lo que si lograron cumplir durante algun tiempo en el hospital regional, fue el
derecho al acompafiamiento por algunx familiar, pareja 0 amigx durante el parto. Esta
practica se realizd mientras una psicéloga estaba a cargo de la direccion del hospital.
Posteriormente, con el cambio de gestion de gobierno, se incorpor6 como director un
médico especialista en terapia intensiva que consideraba que el acompafiamiento durante el
parto constituia un riesgo para el desarrollo de infecciones intrahospitalarias y, por este

motivo, decidié suspender esta practica.

El relato de la enfermera pone en relieve la falta de institucionalizacion’ y, por lo
tanto, de continuidad en el tiempo de algunas précticas. Esto Gltimo, obstaculiza el ejercicio
de derechos por parte de las usuarias de servicios de salud. Ademéas de la falta de
infraestructura hospitalaria y financiamiento, obstaculizan la institucionalidad del parto
respetado los discursos preventivistas y medicalizantes que se desprenden del paradigma
epidemioldgico del riesgo. Sobre la base de este paradigma, se ponen en practica modelos
de atencidn de los procesos reproductivos en los cuales se impone la comodidad laboral de
Ixs médicxs por sobre el bienestar de las personas (Davis Floyd, 2004).

Otro aspecto de la tarea asistencial en centros de salud y postas sanitarias que
resaltaron algunas de las médicas, es la soledad que experimentan en el trabajo. En el caso

de la posta sanitaria, Carla trabaja con una enfermera y, en ocasiones, acude el promotor de

™ Institucionalizacién es “el proceso por el cual adquieren valor y estabilidad las organizaciones y
procedimientos” (Huntington y Oszlak, 1972: 22)
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salud a colaborar con la atencion presencial. Esta médica manifestd que, al trabajar lejos de
otrxs colegas, siente inseguridad en cuanto a la imposibilidad de compartir decisiones
médicas, consultar casos y formarse de manera continua en conversacién con otrxs.
Establece una distincidn con su experiencia previa de trabajo como residente en un hospital,
dado que, como comentamos previamente, alli se sentia contenida. Por el contrario, en la
posta tiene la responsabilidad de “saber un montén”, de “saberlo y resolverlo todo”. Malena
(médica, 65 afios) tambien hizo referencia a la soledad en el trabajo. Aunque trabaja en una
zona urbana, con otrxs colegas que también atienden en el centro, refiere que “cada uno se
mete a su consultorio” y establecen escaso contacto. Carecen de instancias colectivas para
proyectar objetivos asistenciales comunes porque, desde su perspectiva, falta liderazgo para
la gestion en las personas que dirigen el centro. En su caso, resiste el aislamiento a partir
del trabajo con alumnxs de afios avanzados de la carrera que la acompafian a diario en la
consulta. A diferencia de sus propias experiencias como estudiante, en la cual era
observadora y no participe de los encuentros médicos, ella promueve el involucramiento
afectivo de Ixs alumnxs con las personas que consultan y, también, en cuanto a los

razonamientos diagnosticos y terapéuticos.

A la vez que registran la soledad, el aislamiento y la falta de trabajo en equipo como
aspectos negativos de sus rutinas laborales, reconocen que, al ser sus propias jefas, pueden
elegir como distribuir los tiempos de atencion para cada paciente segln sus necesidades y,
en ocasiones, explorar estrategias terapéuticas, preventivas y de seguimiento mas
apropiadas en relacion con las particularidades vitales y de salud de las personas y las
comunidades con las que trabajan. Asi, el trabajo individual y en contextos de aislamiento
tiene, desde su perspectiva, la virtud de aportarles cierto grado de autonomia para organizar
sus tareas y modos de ejercer como médicas. No es el caso de Julia, la enfermera que
trabaja en un hospital de la Ciudad de Mendoza. Sus responsabilidades diarias son
multiples y se encuentran subordinadas a 6rdenes médicas que la implican en tareas que
van desde los cuidados directos de las personas, la realizacion de pruebas diagnosticas y la
administracion de medicacién, hasta el trabajo de limpieza y administrativo de localizar y

archivar historias clinicas y la gestién de los turnos.
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En relacion con las experiencias de atencion de migrantes, especificamente de
mujeres que llegaron a Mendoza desde Bolivia y que, en algunos casos son quechua-
hablantes, Ixs agentes de salud problematizaron especialmente dos dimensiones de los
encuentros con dicha comunidad: la comunicacion y la cultura. Los apartados que siguen a

continuacidn tratan sobre las conversaciones con agentes alrededor de estos dos temas.

6. “Yo tampoco me acercaria ni hablaria si las instituciones me
responden desde la sancion”: algunas reflexiones sobre la

comunicacion entre Ixs agentes de salud y las mujeres migrantes

La totalidad de Ixs agentes de salud que participaron en esta investigacion considera
que la comunicacién con migrantes, especialmente con mujeres que provienen de Bolivia,
es un problema para la prescripcion y el cumplimiento de medidas preventivas,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos. Hacen hincapié en mayores obstaculos con las
mujeres porque consideran que son mas “introvertidas”, “calladas” y “cerradas” que los
varones. En opinion de Ixs profesionales, en general, los varones tienen mayor nivel de

instruccion y hablan mejor el castellano.

Segun Carla (médica de familia, 50 afios) y el equipo de salud conformado por un
promotor y dos enfermeras con el que realicé una entrevista grupal en San Carlos, el
quechua es un problema porque no les entienden lo que dicen. No obstante, a partir de
nuestra presencia en el campo observamos que la mayoria de las personas que hablan
guechua vienen acompafiadxs por alguien que habla castellano y facilita el intercambio. De
esta forma, intuimos que el malestar, ademas de relacionarse con la incomprension del
idioma, es con los modos particulares que tienen Ixs sujetxs, que no reproducen el lenguaje
de la biomedicina, de decir, explicar e interpretar sus dolencias. Algunxs migrantes de

pueblos andinos y otros territorios de Bolivia nombran y significan sus padecimientos con
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metaforas y neologismos impregnados por la mixtura entre el quechua, el aymara y el
castellano. Esto aumenta la frustracion y la impaciencia de Ixs agentes de salud. Son modos

de decir que establecen contrastes con el lenguaje técnico y lineal de la biomedicina.

A partir de las observaciones de campo y las entrevistas en profundidad que
realizamos, identificamos al menos dos condiciones propias de las instituciones de salud y
las préacticas de sus agentes que interfieren con la comunicacion y la produccion de una
atmosfera receptiva en las consultas médicas. En primer lugar, el racismo institucional
incorporado en las préacticas discursivas de Ixs profesionales sobre la cultura. Sobre este
tema profundizaremos en el proximo apartado, no obstante, introduciremos algunas
reflexiones para abordar el tema de la comunicacion. Algunxs trabajadorxs de la salud
codifican los modos de reproduccion de la vida que se alejan de sus horizontes de
experiencias posibles como atributos propios de la cultura de Ixs migrantes. Cultura a la
que consideran un riesgo para la salud y que precisa ser reconducida a través de las
prescripciones y la educacion biomédica. En relacion con estos supuestos, observamos una
actitud paternalista y, en ocasiones, punitiva frente a las practicas de cuidados de las
mujeres, especialmente en relacién con la maternidad. Desde la alimentacion que les dan a
sus hijxs, hasta el tipo de ropas que utilizan para abrigarlxs, son practicas cuestionadas por

Ixs agentes en las consultas.

Las trabajadoras de un equipo de salud mental del Hospital de Tupungato nos
contaron que, constantemente, reciben derivaciones de otrxs profesionales para evaluar el
rol maternal de mujeres migrantes. Los motivos mas frecuentes de derivacion son llevar a
Ixs hijxs a las cosechas y que, mientras trabajan, Ixs nifixs mas pequefixs queden al cuidado
de sus hermanxs mayores. En general, estas situaciones son detectadas por Ixs agentes
sanitarixs en sus visitas casa por casa. Bajo amenaza de intervencién judicial, las obligan a
asistir semanalmente al area de la mujer y con el equipo de salud mental. Les preguntamos
a las agentes si el sistema sanitario realizaba alguna intervencién similar con los padres y
nos contestaron que no. Desde su perspectiva, el sistema sanitario no considera a los
varones como responsables de los cuidados de Ixs nifixs y adolescentes. En el caso de

consumos problematicos de sustancias en jovenes, las citaciones para la participacion en
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grupos terapéuticos interdisciplinarios van destinadas a las mujeres. De esta forma, el
sistema sanitario refuerza la division sexual del trabajo de cuidados Y, en el caso de
mujeres que no disponen de los medios econdmicos para delegarlos en otrxs, las patologiza

y las sanciona por no cumplir con una dedicacion maternal plena.

En relacion con los silencios de algunas mujeres migrantes en los encuentros de
salud, interpretados por varixs profesionalxs como una introspeccion propia de la cultura,
desde la perspectiva de la trabajadora social del equipo de salud mental, es un modo de
respuesta, desacuerdo Yy resistencia a los malos tratos del personal de salud. “Yo tampoco
me acercaria ni hablaria si las instituciones me responden desde la sancion” (Irene, 38

anos).

La segunda condicién que obstaculiza la comunicacion, especialmente en contextos
de diversidad lingistica, es el tiempo. Cuando las agendas del dia estan repletas, por lo
general, cada consulta tiene un tiempo asignado de entre 10 a 15 minutos. Desde la
perspectiva de Ixs agentes, es un tiempo acotado para conocer en profundidad a las
personas Yy establecer una conversacion de ida y vuelta. Entonces, interrumpen a las
personas en sus relatos y priorizan una escucha dirigida hacia los aspectos biomédicos que
ellxs mismxs interrogan de manera concisa. De esta forma, se focalizan en identificar
sintomas y signos que les permitan construir un cuadro sindromatico para realizar alguna
intervencion. La falta de tiempo produce frustracion y condiciona una mirada atenta a lo
visible, objetivable y rapidamente interpretable en términos clinicos. Por lo tanto, es
marginal el lugar que ocupan las narrativas de las personas, con los motivos que Ixs llevan
a consultar y las preguntas que les surgen en relacién con las interpretaciones biomédicas

sobre sus padecimientos y las terapias que proponen Ixs agentes.

Sobre el escaso tiempo que dedican Ixs agentes para explicar a las personas sus
interpretaciones diagndsticas e intervenciones terapéuticas, presenciamos una situacion en
la posta sanitaria de San Carlos que vuelve palpable esta caracteristica de la practica. Una
mujer de 25 afios, que migro desde Potosi dos afios antes, acudio a la consulta para el

control de un embarazo de 37 semanas. Mientras la médica de familia revisaba la historia
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clinica perinatal, comentaba que se trataba de “una mama con un embarazo de alto riesgo”
(Carla, médica de familia, 50 afios). Debido a que no cumplia con el nimero minimo de
controles estipulados, habia presentado registros de presion arterial elevada y vivia en una
zona alejada de cualquier centro de atencion, la cartilla perinatal tenia un encabezado
escrito a mano que decia, en mayusculas, embarazo de alto riesgo. Por la cercania con el
parto, y debido a las dificultades que podria tener para llegar a cualquier centro asistencial,
la médica le dijo que la derivarian al hospital para quedarse internada hasta el momento de
parir. La mujer guardd silencio unos segundos y, tras la pausa, pregunto “;qué significa
embarazo de alto riesgo?”. Habia cargado la cartilla con la etiqueta durante casi nueve
meses, habia pasado por hospitales con pedidos de estudios donde se leia dicho diagndstico,
pero nadie le explico qué significaba. La médica, visiblemente sorprendida y avergonzada,
le contd de qué se trataba. La mujer manifesto que aceptaba ir al hospital, pero antes queria
avisar a su marido que no volveria a su casa y el lugar donde seria trasladada para que

pudiera ir a verla y llevarle ropas.

La impresion al presenciar la situacion anterior fue que, en ocasiones, las etiquetas
diagnosticas viajan de un lugar a otro sin las personas, aunque éstas las transporten en
historias clinicas e informes médicos. El diagnéstico de embarazo de alto riesgo constituia
un cddigo de comunicacion rapida entre agentes de salud, pero la mujer habia quedado
afuera de ese didlogo, sin comprender su significado y las implicancias que tenia para su
salud. La categoria riesgo, con un sentido de peligro oculto y potencial (Almeida-Filho y
otrxs, 2009), activé una serie de protocolos diagnosticos y de atencion del embarazo que no
le aportaron insumos para ejercer un rol activo en la prevencion y los cuidados frente a
posibles complicaciones, ni en relacion con su participacion en las decisiones médicas. El
peligro estuvo oculto para ella hasta la cercania del parto, cuando Carla le explicé el
significado del diagndstico y le dijo que debia internarse. Con escaso tiempo para digerir la
informacion que recibio, la mujer firmo un consentimiento informado para ser trasladada al
hospital. De esta forma, y en consonancia con los hallazgos de otras investigaciones, el
consentimiento informado deviene una herramienta de proteccién legal para Ixs agentes de

salud (Delgado Rodriguez, 2012) y se desdibuja su funcion, que es garantizar informacion
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en un lenguaje comprensible, de manera amable y comprometida con la busqueda de

opciones terapéuticas aceptables para Ixs usuarixs y sus redes de contencion.

En los péarrafos previos, observamos como algunxs agentes atribuyen los problemas
para la comunicacion a las mujeres migrantes. No obstante, otros, re-direccionan la mirada
hacia ellxs mismxs y determinadas practicas institucionales, y se involucran en la basqueda
de estrategias posibles en aras de mejorar el dialogo y la comprensién mutua entre usuarixs
y agentes en los encuentros médicos. Para Malena (médica, 65 anos), “ya de por si es dificil
para un nativo entender el lenguaje médico”. Por eso mismo, desde su perspectiva, Ixs
profesionales necesitan formarse y desarrollar habilidades para transmitir diagndsticos y
tratamientos de forma mas precisa y sensible a los efectos y transformaciones que provocan
en la vida cotidiana de las personas. Ademas, en el caso de migrantes que llevan poco
tiempo en la provincia, propone un ejercicio de recibimiento. Es decir, la disposicién de un
tiempo y agentes capacitadxs para explicar cbmo es la organizacion del sistema de salud,
los diferentes sistemas de obtencion de turnos y otros asuntos administrativos que precisan

conocer las personas para moverse al interior de las instituciones del Estado.

La préactica de recibimiento a la que invita Malena nos recuerda la propuesta de Luis

Pescetti (2021) sobre el papel que deberia tener la escuela en la acogida de nifixs migrantes:

Si los nifios son inmigrantes, la escuela es la casa del inmigrante y su funcion,
como cualquier refugio de acogida, es dar alivio, dar tiempo en la obligacion de
integrarse eficazmente, compartiendo experiencias y ensefiando las reglas del

nuevo lugar (p.14)

En relacion con la comunicacion y las practicas de recibimiento en los encuentros de
atencion biomédica, las trabajadoras del equipo de salud mental reflexionan sobre el lugar
de la palabra hablada. Consideran que, en los espacios de salud mental y la préactica
biomédica en general, la comunicacion verbal esta sobrevalorada como modo de
interaccion. En su experiencia de trabajo con mujeres migrantes bolivianas, descubrieron
que el grupo de tejido que organizaron como espacio terapéutico era una invitacion a

participar que no forzaba a las mujeres a hablar. Con el paso del tiempo y los encuentros,
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las que se iban animando, contaban historias de infancia, probleméticas en sus relaciones de
pareja, con sus hijxs y en sus trabajos. En ocasiones, estos relatos animaban a otras mujeres
a transmitir lo que les pasaba y, a veces, solo se dedicaban a tejer. En alguna ocasion, al
final del encuentro, varias asistentes se acercaron a las terapeutas para manifestarles que
esperaban con alegria el dia de tejido. Las agentes de salud consideran que el ritual de
compartir el espacio con otras mujeres una vez por semana es en si mismo terapéutico y, a
su vez, a partir de las inquietudes que traian las propias tejedoras, ellas podian planificar

intervenciones que les hiciesen mas sentido a las mujeres.

Ingrid, por su parte, refiere que, cuando trabajé como directora de la Escuela de Salud
Publica en Mendoza, disefiaron tripticos en castellano y quechua con informacion para
prevenir la intoxicacion por pesticidas durante la siembra y las cosechas. En este material
figuraban teléfonos de contacto, direcciones de los centros de atencion de referencia y los
medios de transporte para llegar a dichos destinos. Se repartieron en centros de salud y en
fincas como medida complementaria a la entrega de material de proteccion que se exigio a
las empresas. Desde su perspectiva, esta propuesta tuvo dos aspectos valiosos. En primer
lugar, a diferencia del modelo habitual de atencion en el cual se espera que sean las
personas las que se acerquen a las instituciones para recibir informacion, fueron Ixs agentes
de salud quienes llegaron hasta los lugares de trabajo y facilitaron insumos para la
prevencion y el abordaje de intoxicaciones. En segundo lugar, la iniciativa de elaborar un
material en soporte papel traducido al quechua intent6 sortear las dificultades que podian

surgir con la comunicacidn oral en un contexto de barrera idiomatica.

En los ultimos relatos de experiencias de las agentes entendemos que hay un ejercicio
reflexivo sobre sus propias practicas de atencion. Por un lado, en relacién con los modos
hegemdnicos de comunicacion en la consulta biomédica y el impacto de practicas punitivas
y racistas sobre la confianza de las mujeres hacia el sistema de salud y sus agentes. Por otra
parte, tanto Malena como Ingrid registraron el trabajo que implica para Ixs migrantes
abrirse camino para acceder y transitar por centros de salud y hospitales (comprender el
lenguaje biomédico, incorporar circuitos de atencion, recorridos de calles, medios de

transporte y de comunicacién, entre otras dimensiones). A partir de estas reflexiones, las
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profesionales elaboraron las propuestas de recibimiento, el triptico y las rondas de tejido
como estrategias para facilitar la integracion de Ixs migrantes y formas terapéuticas mas

cercanas a las necesidades de las mujeres.

A continuacion, retomaremos algunos aspectos introducidos previamente en relacion

con las practicas discursivas de Ixs agentes de salud sobre cultura.

7. Usos de la categoria cultura en Ixs agentes de salud

La categoria cultura tiene una presencia continua en los relatos de Ixs agentes de
salud sobre sus experiencias de atencion con mujeres migrantes bolivianas. Por los
contextos discursivos en los que la utilizan, identificamos su asociacion con practicas de
cuidados, creencias, el trabajo productivo, las relaciones de género y el lenguaje, entre otras
dimensiones. A partir de estas asociaciones, entendemos que cultura para Ixs agentes es un
conjunto de atributos, significaciones y practicas propias de Ixs migrantes. En este marco,
consideran que el trabajo reproductivo y los cuidados que realizan las mujeres son un

desprendimiento natural de una cultura especifica.

Por el contrario, cuando se refieren a sus propias practicas de cuidados, tanto en el
ambito de sus vidas personales como en el ejercicio de su profesion, no las relacionan con
una cultura especifica. Desde una posicion etnocéntrica, dan por sentado que se
corresponden con el modelo occidental de humanidad que porta la racionalidad acertada
para organizar la reproduccion de la vida. Por lo cual, al referirse a la cultura y las practicas
de cuidados de las mujeres, tienden a identificarlas como diferentes y, en ocasiones, de

inferior valor y de riesgo en relacion con las propias.

“Por ahi tienen un nivel cultural que, si bien yo trato de respetar, hay momentos en
que ponen en riesgo la vida del paciente y les tengo que decir, mire mama, si tiene

diarrea esto no se lo puede dar” (Carla, médica de familia, 50 afios).
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Carla mostro especial preocupacion por las diarreas asociadas al consumo de agua no
potable. Se refirid especificamente a la provision de agua desde cauces como acequias 0
piletas para riego como préacticas propias de la cultura de las mujeres que migraron desde
Bolivia. Sin embargo, la calle donde se encuentra la posta sanitaria, y donde habitan la
mayoria de Ixs vecinxs que alli se atienden, todavia no cuenta con servicio de agua potable
en diversos tramos. En este sentido, algunxs profesionales perciben la cultura como un

atributo inmutable, indiferenciado y desconectado de las condiciones materiales de vida.

La percepcion de la cultura como un riesgo para la salud emerge especialmente
cuando Ixs agentes se refieren al rol maternal de las mujeres. De esta forma, el racismo, que
encarna en précticas discursivas esencialistas, a-historicas e inferiorizantes sobre la cultura,
se entrelaza con cuestionamientos a los modos de maternar y una vigilancia estrecha sobre
las practicas de cuidados hacia Ixs hijxs. Para algunxs profesionales, la cultura es un
obstaculo para el cumplimiento de los mandatos de género que se imponen sobre las
mujeres. En este sentido, hay una imputacion sobre los modos en que las migrantes
encarnan lo femenino, principalmente en relacion con su presencia en el trabajo agricola y

los modos de conciliarlo con la vida reproductiva.

Ellos de a poco se estan acostumbrando al ritmo del sistema de salud, pero cuesta
mucho, cuesta mucho. Muchas veces le tenés que decir: mird mama4, decile a tu
marido que no podés trabajar porque ya vas a tener. Pero es cultural, ;qué podés

hacer? (Eduardo, 40 afios, agente sanitario)

Tienen que trabajar, si, pero tenés que cuidar a tu hijo, el Estado te esta pagando
para eso, para que lo mandes a la escuela, es una responsabilidad y la tenés que
tener. En cambio, encontras nifios solos todo el tiempo, todo el tiempo encontras
nifios solos, todo el tiempo vas a encontrar nifiitos de uno, dos o tres afios al

cuidado de una de doce (Eduardo, 40 afios, agente sanitario).

En relacion con el ultimo fragmento de entrevista, Ixs agentes de salud coinciden en
que “la cultura boliviana es machista” (Eduardo, 40 afios, agente sanitario y Carla, 50 afios,

médica de familia). Refieren que las mujeres se encuentran sometidas a las 6rdenes de los
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varones y que son ellos quienes tienen la Gltima palabra en relacion con la organizacién del
trabajo productivo y reproductivo en las unidades domésticas. Desde su perspectiva, las
mujeres carecen de autonomia para tomar decisiones sobre su sexualidad. El varon es quien
decide cuantos hijxs tener, el uso de métodos anticonceptivos y el tipo de parto adecuado

para reincorporarse, lo antes posible, al trabajo.

Ademaés, comentan que las mujeres asisten a las consultas médicas acompafiadas por
sus parejas y que, en general, son ellos quienes interactian con Ixs sanitarixs. En cuanto a
esta Ultima afirmacion, nuestra impresion, a partir de las observaciones y entrevistas en el
trabajo de campo, es contraria. Las salas de espera en centros de salud y hospitales estan
mayormente habitadas por mujeres y, en las consultas, son ellas, en ocasiones acompafadas
por otras mujeres de la familia o vecinas, las que establecen contacto con el sistema de
salud. A su vez, en las entrevistas que realizamos, manifestaron ser las responsables

principales de los cuidados y el nexo de los hogares con el sistema sanitario.

En mas de una oportunidad, identificamos un desfasaje entre las descripciones de Ixs
agentes de salud sobre las costumbres y practicas de cuidados de las mujeres migrantes y lo
que efectivamente observabamos a partir de nuestra presencia en el campo. Estos desfasajes
remiten a imaginarios sobre la cultura como una trama de sentidos y practicas homogéneas,
a-histéricas y en compartimientos estancos aislados de la interaccién con el capitalismo
hetero-patriarcal de Occidente. Asimismo, Ixs agentes tampoco visualizan los vinculos
transaccionales entre diferentes modelos médicos de atencién (Menéndez, 2009).
Transacciones que ocurren en la cotidianidad de las vidas y de los multiples espacios
(casas, calles, escuelas) por los que transitan Ixs sujetxs en comunidad y, también, a partir

del contacto con la biomedicina en las instituciones de salud.

Con respecto a la percepcion del machismo en “la cultura boliviana”, algunxs agentes
se refieren al tema como ajeno a sus propias vivencias. Aun cuando registran los mandatos
patriarcales que atraviesan sus propias vidas, no los identifican en términos de machismo y

no establecen una conexion con las experiencias de las mujeres migrantes que consultan.
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Como ejemplo de esta disociacion, nos interesa volver hacia atras, al apartado de
formacion biomédica, para traer el relato de Carla (médica de familia, 50 afios) sobre la
resistencia de su padre a que estudiara medicina. Ella desafié con un alto costo los
mandatos patriarcales familiares sobre las profesiones que le correspondian a una mujer de
su edad y su clase social. En contra de su voluntad, la llevaron a una consulta psiquiatrica
para que un médico dictaminara si tenia algin problema mental que hubiese que tratar. Aun
con esta experiencia a cuestas, las huellas del sexismo quedan excluidas de la

autopercepcion de su practica biomédica.

La dificultad de las agentes de salud para identificarse con las experiencias de
machismo de otras mujeres se relaciona con las diferentes posiciones de clase que ocupan y
el racismo institucional incorporado en sus practicas discursivas. Racismo y clasismo son
una lente a partir de la cual se amplifican problemas estructurales como el sexismo en
grupos sociales a los que se construye como otredad. En este contexto de posiciones,
relaciones sociales y practicas, la cultura deviene la marca y el hilo argumental a partir del
cual establece una division jerarquica entre aquellxs sujetxs que se encuentran por encima 'y

por debajo de la linea de lo humano, al decir de Fannon (1956).

El obstaculo epistemoldgico que impide conectar las experiencias de sexismo y
racismo de Ixs agentes con las de otras mujeres también se vincula con algunas
caracteristicas de los procesos formativos en ciencias de la salud. Por un lado, con la
pedagogia del distanciamiento que disciplina a Ixs aprendices en el ejercicio de
marginalizar sistematicamente los conocimientos producidos a partir de experiencias de
vida y cuidados por fuera del ambito de la medicina. De esta forma, in-corporan y se
identifican con los valores del modelo biomédico, que expresan las visiones de mundo de
un segmento de Occidente, blanco y heterosexual. Por otro lado, las pesadas cargas de
adiestramiento biomédico, centradas en las dimensiones biol6gicas y clinicas de los
padecimientos, dificultan la interaccion entre pares para problematizar las dimensiones
sociales y politicas de sus procesos formativos, practicas de atencion y modos de enfermar

de los conjuntos sociales.
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Otra condicion que configura dicho obstaculo epistemologico es la escasez de
instancias formales de aprendizajes en el campo de las ciencias sociales y los feminismos.
Sin las herramientas tedricas necesarias para comprender como interacttan el racismo, el
colonialismo, la heterosexualidad obligatoria, las relaciones de género y el clasismo en el
ordenamiento de las relaciones sociales, Ixs agentes de salud tienden a naturalizar las
violencias, la exclusion y la discriminacion en el sistema sanitario, asi como a verlas como

problematicas aisladas, individuales o de ciertos colectivos y culturas.

Lxs agentes que complementaron y cuestionaron sus recorridos formativos habituales
con la militancia politica barrial, aprendizajes en el campo de las ciencias sociales y los
estudios de género, y con experiencias de trabajo disruptivas, tienden a conectar con mayor
frecuencia las practicas de cuidados de las personas con las condiciones materiales de vida,
mas que con la cultura. A su vez, quienes trabajan con grupos terapéuticos
intergeneracionales perciben un dinamismo en las identificaciones de las personas. Natalia

(37 afios) psiquiatra del equipo de salud mental de Tupungato, entiende que

“Hay multiples intersecciones en la vida de las personas que hacen dificil querer
encuadrarlas en una cultura. La cultura es algo dindmico, no solo en las relaciones
entre culturas, sino intrafamiliarmente, intergeneracionalmente. Porque van a la
escuela [Ixs adolescentes, hijxs de migrantes], y se encuentran con las costumbres
gue se usan ahora de la ropa, de esto y lo otro, y bueno, ahi empiezan a darse estos
choques. Con querer otras cosas. Y los padres a no entender por qué van a querer
vestirse distinto, escuchar otra mdsica. Y bueno, ahi las mujeres mas jévenes de
familias con tradiciones muy arraigadas han tenido mucho padecimiento. Con poca
posibilidad los papés de entenderlas. Y la realidad es que bueno, viven ahi y se van

a encontrar con otros chicos, otras costumbres”.

A diferencia de las practicas discursivas con una vision a-historica y estatica de la
categoria cultura, Natalia integra los conflictos, ambigliedades y contradicciones que
operan en todo grupo social. En el caso que ella relata, a partir de las diferencias de edad,

los gustos musicales y en relacion con la vestimenta.
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Ingrid, médica sanitarista que trabajo durante un corto periodo en el Chaco Saltefio,
recuerda esta experiencia como una instancia crucial en su decision de dedicarse a la
especialidad Salud Publica y en su entendimiento de algunos procesos de salud y
enfermedad, especialmente las enfermedades epidémicas infecciosas®. Ingrid conecta lo
que otrxs agentes interpretan como hébitos fijos y practicas de cuidados que brotan
naturalmente de la cultura, con las condiciones de vida y las desigualdades sociales. En los
90", observo como los desmontes para monocultivos en el Chaco, impulsados por empresas
transnacionales y avalados por el Estado, desabastecian a Ixs habitantes de distintas zonas
de una variedad de alimentos y del agua potable. De esta forma, la alimentacion de pueblos
originarios se empobrecio, se volvié monotona, con una alta carga de grasas, y dio lugar a
diferentes formas de malnutricion. La falta de agua potable fue caldo de cultivo para el

desarrollo de enfermedades infecciosas como las diarreas agudas y crénicas.

Fernando (34 afos), de profesion odontélogo y ex Director de un hospital de la
Ciudad de Mendoza, nos conté que su formacién como sanitarista, con un acercamiento al
movimiento de Salud Colectiva, le permitié cuestionar sus propias practicas de atencion

biomédica en zonas urbano marginalizadas del oeste del departamento de Godoy Cruz

“El equipo de salud o el profesional puede hacer mucho dafio bajando linea dura sin
siquiera conversar, sin saber si la terapéutica es aplicable a la realidad de esa
comunidad. Les criticamos el peso a las personas y los mandamaos a comer menos y
hacer ejercicio. Pero quizas esa persona lleg6 de trabajar 14 horas y no tiene ganas

de salir a hacer ejercicio, a lo mejor quiere descansar o estar con los hijos”.

En la misma linea que el odontdlogo, la trabajadora social del equipo de salud mental
de Tupungato considera que, en ocasiones, cuando Ixs profesionales son visitantes ajenxs al
territorio, “vos te transformas en un obstaculo para ellos basicamente” (Irene, 38 afios,

trabajadora social). Esto Ultimo, cuando se plantean intervenciones terapéuticas o medidas

8 Una epidemia se produce cuando una enfermedad contagiosa se propaga rapidamente en una poblacién
determinada, afectando simultdneamente a un gran ndmero de personas durante un periodo de tiempo
concreto.
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preventivas que no toman en cuenta lo que es deseable y relevante en términos de salud

para las personas, y en funcion de sus condiciones de vida.

En un intento por subvertir los cortocircuitos entre el modelo de atencién biomédico
y las practicas de cuidados de las personas y sus comunidades, Lucia, coordinadora del
Programa Salud Indigena en Mendoza, nos cont6 sobre su experiencia de trabajo en mesas
de enlace con pueblos originarios que elegian referentes propios para formarse como

promotores de salud intercultural.

“Nos reunimos con las comunidades, haciamos la consulta, aprendias a hacer la
consulta. Realmente los pueblos nos ensefiaron qué era trabajar con los pueblos
Originarios. Porque veniamos con un modelo de trabajo muy diferente, por
ejemplo, esto que yo te digo de consultar, es consultar todo desde el comienzo, no
es que armo un programa en el centro de salud con el equipo y después voy y se los
aplico. No, construis desde el principio con ellos. Es, por ejemplo, no sacar fotos ni
grabar si no es previamente acordado. No tomar decisiones sobre como se va a
organizar el primer encuentro si no lo organizés con ellos desde el comienzo. Es un
aprendizaje constante y las familias y los pueblos te ensefian, algunos tienen
experiencia de trabajo, tienen mucha experiencia de participacion, entonces eso
también ha servido para que, bueno, podamos conformar la unidad” (Lucia,

coordinadora del Programa de Salud Indigena)

A partir de las consultas, algunos equipos de salud planificaron de forma articulada
con las comunidades como invertir los recursos de programas como SUMAR®! y, a su vez,

integraron en los predios de los centros de salud herbolarios con algunas medicinas de uso

81 El Programa Sumar es una politica publica que promueve el acceso a los servicios de salud para toda la
poblacién que no posee cobertura formal en salud. Brinda prestaciones especificas para el cuidado del
embarazo, la primera infancia, la adolescencia y la adultez. Por cada persona integrada al Programa y por
cada consulta y control que se realiza, el hospital o centro de salud recibe recursos para fortalecer al equipo de
salud y mejorar los servicios que presta. El uso de estos recursos, que pueden ser monetarios o de
equipamiento médico, son gestionados por cada unidad asistencial.
https://www.argentina.gob.ar/salud/sumar
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habitual en comunidades originarias locales. No obstante, desde su perspectiva estas son
experiencias aisladas en algunos centros de salud. Desde el programa han tenido
dificultades para expandir esta politica por la resistencia que oponen Ixs mismxs agentes de
salud. Melisa, la promotora intercultural, cuenta que todavia tiene que “pelear por un lugar”
en el centro de salud donde trabaja, ya que algunxs compafierxs y la direccién no la
consideran parte del equipo, la “ignoran” y la excluyen de las reuniones de trabajo. Con
practicas discursivas racistas, le dan a entender que su lugar no esta en el sistema de salud,

sino como trabajadora del hogar o en las cosechas.

Cuando se produce algin grado de desplazamiento del paradigma biologicista y
medicalizante que organiza la préctica biomédica y cuando se integran las dimensiones
sociales, politicas y econdmicas en la comprension y los abordajes de los procesos de salud
y enfermedad, Ixs agentes ya no se refieren al problema de las diferencias culturales. Por el
contrario, tienden a repensar y cuestionar los modos de atencién biomédica que no
acompafian y son intrusivos en relacion con las necesidades, las elecciones y las
experiencias de cuidados de las personas. A partir de este ejercicio auto reflexivo, algunas
profesionales vieron transformadas sus propias préacticas, especialmente en relacion con el
involucramiento de sus propios cuerpos y el lugar de la incertidumbre en la tarea de
acompafar padecimientos. A estas experiencias nos referiremos en las lineas que siguen a

continuacion.

8. “Tuve que poner el cuerpo para poder pensar la intervencion de otra
manera”: experiencias de trabajo con migrantes en un equipo de salud

mental de Tupungato

En la dltima parte de este capitulo nos interesa retomar algunos aspectos de la

entrevista grupal con las trabajadoras de un equipo de salud mental en Tupungato. En
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primer lugar, para resaltar como el didlogo entre pares posibilitd repensar algunas
valoraciones y percepciones que surgieron al inicio de la entrevista sobre las practicas de
cuidados de mujeres migrantes desde Bolivia. Al principio de la conversacion, emergieron
sentidos cristalizados sobre la categoria cultura y algunos supuestos sobre las practicas de
cuidados que homogeneizaban e impedian ver los matices en las experiencias de cuidados
de las mujeres. Por ejemplo, que son “cerradas” y priorizan el trabajo productivo en

relacién con el trabajo de cuidados.

Cuando alguna de las compafieras se referia a dichos supuestos, otra intervenia para
recordar alguna experiencia que establecia un contrapunto con la posicién anterior. Tal fue
el caso, cuando la psicéloga del equipo se refirié a una paciente que habia atendido y que,
desde su perspectiva, no problematizaba que sus hijxs permanecieran en Bolivia mientras
ella trabajaba en Mendoza. La trabajadora social del equipo le recordd que fue a partir del
contacto con esta mujer que empezaron con los encuentros de tejido. La mujer consultaba a
menudo por dolores en diferentes partes del cuerpo, y como otrxs médicxs del hospital no
encontraban ninguna enfermedad organica clasificable, decidieron derivarla a salud mental.
Al principio no queria hablarles. Se pasaban sesiones enteras en silencio. Hasta que una
vecina de la zona le contd a Irene, la trabajadora social, que a la mujer le gustaba tejer.
Empezaron a llevar lanas y agujas a la consulta y “se copd y empez6 a hablar” (Ludmila,
psicologa, 37 afios) y conté que habia dejado a sus hijxs en un hogar de monjas en Sucre
para huir de la violencia de su marido. Por el momento no era posible traer a sus nifixs con
ella, porque no podria sostenerlxs economicamente ni darles la posibilidad de estudiar. A la
vez, no estaba dispuesta a volver a Bolivia y soportar la violencia y las amenazas constantes

de su marido.

De esta forma, en dialogo, desmontaban algunos supuestos y, a la vez,
problematizaban sus dispositivos de escucha y contaban el recorrido de algunas estrategias
disruptivas de trabajo que integraron a su practica. Por las diferentes posiciones que ocupan
en el territorio y en el circuito de atencidn sanitaria, y debido a las herramientas singulares
que portan para trabajar, hay dimensiones de la vida cotidiana de las personas y de los

padecimientos que son mas evidentes para algunas disciplinas que para otras. En este
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sentido, las agentes destacan que el trabajo en equipo fue un facilitador en el acercamiento
a comunidades migrantes y, especialmente, a mujeres quechua hablantes. La interdisciplina
tiene la potencialidad de interpelar la lente con la que cada profesion comprende y aborda
las consultas. No obstante, a partir de la dinamica horizontal de diadlogo en la entrevista
grupal, observamos que, para que acontezca, es preciso desarmar el heterosexismo, el
clasismo y el racismo que ordenan las jerarquias entre profesionales en el campo de la
salud. Esto altimo, porque, en general, son desestimadas las voces y el trabajo que hacen

las mujeres y profesionales no médicxs en el sistema de salud.

El segundo motivo por el que traemos algunas huellas de esta conversacion grupal es
porque las agentes problematizaron el lugar de sus propios cuerpos en el trabajo de atencion

sanitaria:

“Para mi, haber hecho danza de las culturas andinas, cuando yo empecé a bailar
tinku® me empecé a dar cuenta que es una guerra guerrera, y ahi empecé a entender
que la chicha®® tiene un sentido, entrar en trance también tiene un sentido. También,
bueno, cuando empecé a aprender cémo era la saya, el lugar que ocupaba la mujer
en la Saya a mi como que me hizo crack en la cabeza. Y decir, bueno, yo tuve que
poner el cuerpo para poder pensar la intervencion de otra manera. Me fui
interesando y eso fue un facilitador en mi caso. En el caso del hospital me parece
que el equipo es muy importante, porque el equipo promueve no quedarse detras
del escritorio, deja que se hagan preguntas, que se equivoquen, se caga de risa, de

Gltima, si no saben, no cuestionan no saber” (Irene, 38 afios, trabajadora social).

Habitualmente, son las personas que consultan las que ponen el cuerpo para que Ixs
agentes de salud hagan sus diagnésticos y para recibir tratamientos. En este caso, Irene fue
la que lo puso, para bailar y compartir con la comunidad en una festividad a la que fue
invitada por una de las participantes de la ronda de tejido. A partir del baile, pudo ver de

otra forma a las mujeres. Ya no como “cerradas, timidas y sumisas”, sino como agentes

82 E| tinku, que en quechua significa encuentro, es una danza indigena del norte de Potosi, en Bolivia. El baile
se centra en movimientos que simulan una pelea de guerrerxs.

8 Chicha es el nombre que reciben diversas variedades de bebidas alcohélicas de baja graduacion que se
obtienen a partir de cereales y frutas, cuyos almidones son fermentados y transformados en alcohol por la
accion de levaduras.
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activas en la organizacion de la celebracion y en una instancia de goce individual y

colectivo.

En relacidon con “el sentido de la chicha” en las celebraciones, si bien no haremos un
analisis en profundidad sobre este tema, nos interesa rescatar dos nuevas perspectivas sobre
el consumo de alcohol que adquirio la trabajadora social a partir de su experiencia. Si otrora
consideraba que el consumo en abundancia era una enfermedad muy arraigada en la
comunidad boliviana, durante y después de la celebracion comenz6 a pensar que no
necesariamente remitia a una enfermedad. En la misma linea de algunos trabajos
antropoldgicos, vislumbré la funcién de integracién social, celebracién y vélvula de escape
que cumple el alcohol frente a las exigencias de trabajo productivo (Menéndez, 1990). A su
vez, notd que habia un patron diferencial de consumo entre varones y mujeres. Desde su
perspectiva, el consumo en varones tenia connotaciones de festejo e integracion con pares,
mientras que en el caso de las mujeres se realizaba en soledad y venia a mostrar “una
pena”, especialmente en relacion con el desarraigo. Independientemente de lo acertado o no
de su andlisis, lo que nos interesa remarcar es que se corre de las perspectivas biologicistas,
patologizantes e individualizantes sobre la alcoholizacién. Por el contrario, pone el acento

en el carécter colectivo, social y generizado de los habitos de consumo.

Lo que vio y lo que sinti6 al poner el cuerpo, el “crack en la cabeza”, da cuenta de la
dimension encarnada de la experiencia y de los aprendizajes. Cuestion que establece un
contrapunto con la ensefianza y la atencion biomédica, en las cuales se practica y se ejerce
una disociacion entre mente y cuerpo, tanto en el caso de Ixs ususarixs como de IXs propixs

trabajadorxs de la salud.

Para finalizar, en las Gltimas lineas del verbatim donde cuenta sobre su participacion
en la celebracion, reconoce el lugar del equipo de trabajo del hospital como posibilitador de
dicha experiencia. Por un lado, porque las autoridades habilitan el trabajo en terreno como
alternativa a estar siempre “detras de un escritorio” y, a su vez, porque esta permitido no
saber. Desde nuestra perspectiva, en el caso de las agentes de salud mental, la aceptacion de

la incertidumbre fue el motor de busqueda de otros modos de relacién, comunicacion y
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comprension con las personas Yy, a su vez, la condicion de posibilidad para la interpelacion

de los supuestos y prejuicios cristalizados sobre la cultura.

9. Sintesis del capitulo

Los relatos de Ixs agentes de salud resuenan con las reflexiones de Emerson Merhy
(2017) sobre los dos ndcleos de saberes, practicas y tecnologias que ordenan el trabajo de
atencion sanitaria. Un nicleo organizado alrededor de la formacion profesional y otro no
profesional, al que denomina cuidador, que se relaciona con habilidades e intervenciones

que no son propias del dominio de ninguna disciplina.

La vinculacion entre experiencias de cuidados y la eleccion de ocupaciones en el
campo de la salud es comun a casi todos los relatos. No obstante, para la enfermera y la
promotora de salud intercultural las habilidades adquiridas en el trabajo de cuidados de
familiares, la docencia y el trabajo comunitario en organizaciones sociales, devienen un
insumo central y un requisito para insertarse en espacios laborales y de formacion

profesional.

En el caso de la medicina, los aprendizajes durante el trayecto universitario y de
residencias son principalmente biologicistas y no preparan para la practica. Algunas de las
médicas con las que conversamos refieren que, de modo marginalizado en relacion con el
curriculo formal, gestionaron instancias de acercamiento a conocimientos tedricos en el
campo de las ciencias sociales y los estudios de género. Algunas de estas instancias se

asocian con la participacion en espacios de militancia politica.

Los relatos sobre las experiencias en residencias médicas mostraron algunos
dobleces. En relacion con el trabajo entre pares, es considerado como un espacio de sostén

emocional, econdémico y en el cual se comparten las cargas de trabajo. A su vez, formar
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parte de un equipo es considerado una proteccion frente a la incertidumbre y la falta de
experiencia. No obstante, en algunos casos, el tutelaje y el miedo al castigo obstaculizaron
la posibilidad de hacerle lugar a la duda, al error y a “no saber” como experiencias
fructiferas y necesarias para configurar modos de atencion mas flexibles, creativos y
humanizados. De esta forma, los protocolos y las guias de atencidn clinica devienen

herramientas de trabajo para lidiar con la incertidumbre en la practica diaria.

En cuanto a las experiencias de atencion sanitaria con migrantes, Ixs profesionales de
todas las disciplinas, a excepcion de la promotora intercultural, manifestaron dificultades
para la comunicacion, especialmente con mujeres que migraron desde Bolivia. Algunxs
relacionan estas dificultades con la incomprension del quechua y “la cultura cerrada”.
Otrxs, las vinculan con la falta de habilidades para la comunicacién producto de falencias
en la formacion profesional. Por su parte, las trabajadoras de un equipo de salud mental de
Tupungato entienden que la resistencia de algunas migrantes para hablar durante los
encuentros médicos tiene que ver con el maltrato y los castigos que reciben por parte del

personal de salud en relacion con sus préacticas de cuidados.

Lxs agentes que complementaron y cuestionaron sus recorridos formativos habituales
con la militancia politica barrial, aprendizajes en el campo de las ciencias sociales y los
estudios de género, y con experiencias de trabajo disruptivas, tienden a conectar con mayor
frecuencia las précticas de cuidados de las personas con las condiciones materiales de vida,
mas que con la cultura. Asimismo, el trabajo en equipo, las salidas a terreno, el
involucramiento con la comunidad y “poner el cuerpo” para pensar sus intervenciones
profesionales, son experiencias que habilitaron una desnaturalizacion de los supuestos
sexistas y racistas sobre la cultura, las relaciones de género y las experiencias de cuidados

de las mujeres a las que acompariaron.
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CONCLUSIONES

A lo largo de esta tesis hemos analizado las experiencias de cuidados de mujeres
migrantes bolivianas en la trama de relaciones que establecen con el sistema publico de
salud y sus agentes en Mendoza. Antes de ajustar la lente para enfocar en esta relacion
especifica de cuidados, elaboramos una matriz tedrica capaz de hacer inteligibles las
tensiones permanentes entre la dimension estructurada de los cuidados y las experiencias,
relaciones y encuentros de cuidados. Asimismo, esta matriz analiza aspectos estructurales
del funcionamiento de la biomedicina como modelo de atencion. Posteriormente,
convocamos las voces de mujeres migrantes con sus experiencias de cuidados en relacion
con los procesos migratorios, etapas vitales y su vinculo con el sistema puablico de salud.
Por ultimo, analizamos las experiencias de formacion y las practicas cotidianas de atencion

de agentes de salud que trabajan en servicios sanitarios publicos de Mendoza.

A continuacion, desarrollamos los hallazgos mas relevantes, para finalizar con

algunas reflexiones.

La mutua imbricacion entre la crisis de los cuidados, el proceso migratorio y el

protagonismo infantil espontaneo

En las experiencias de cuidados en la infancias y juventudes de las mujeres que
entrevistamos, la crisis de los cuidados (Pérez Orozco, 2012), entendida como la
imposibilidad de sostener la vida, cuidar y ser cuidadas, aparece como una condicion
comudn que impulsé la migracion. Por la muerte de algun familiar, la falta de carifio, la
imposibilidad de trabajar la tierra, por pasar hambre y por la poca variedad de alimentos,

decidieron cruzar la frontera en busca de una mejor vida.
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Previamente a la decision de migrar, especialmente aquellas que eran hermanas
mayores en su ndcleo familiar, asumian o les delegaban responsabilidades respecto del
trabajo de cuidar a sus hermanxs, llevar la casa, cultivar y vender diversos productos de
forma ambulante. De manera que, por el contexto social, econémico y politico en sus
territorios de nacimiento, la division sexual del trabajo de cuidar y el rol que ocupaban
como hermanas mayores, desarrollaron un protagonismo infantil espontaneo (Liebel, 2007)

para garantizar la supervivencia, los cuidados propios y de personas cercanas.

Una estrategia para garantizar las necesidades materiales y de cuidados en el
proceso migratorio fue apegar con otrxs. Esta categoria, expresada por una de las mujeres
migrantes, alude a la construccion de vinculos inestables, circunstanciales y precarios, “con

29 ¢¢

gente”, “con conocidos”, con la propia familia y con animales. Apegar con otrxs da cuenta
de una trama potente de apoyo mutuo en simultaneo o como alternativa a las relaciones de
sangre, y que surgia de la necesidad continua de hacer frente a diversas situaciones como la
violencia intrafamiliar, no tener qué comer, la necesidad de carifio y de aprender oficios y
trabajos que les permitieran algin grado de independencia material para elegir qué caminos

seguir en el proceso migratorio.

En cuanto a las experiencias de trabajo en la infancia observamos que la frontera
entre trabajo productivo y reproductivo, en algunos casos, era aun mas difusa que en la
adultez. Esto Gltimo, porque algunas mujeres trabajaban a cambio de un plato de comida y
del cuidado frente a situaciones de abuso policial y la dificultad para comunicarse en
castellano. Asimismo, los limites entre la vida productiva y reproductiva eran difusos
porque, en el trabajo rural, las mujeres vivian en las mismas fincas donde trabajaban. En
este sentido, la reproduccion de la vida acontecia entrelazada temporal y espacialmente con
el trabajo por el que recibian una paga. Las nifias y jévenes que eran hermanas mayores,
ademas de trabajar con la tierra abriendo surcos o recolectando granos, tenian la
responsabilidad de cuidar a sus hermanxs mas pequefixs y preparar los alimentos para
reponer fuerzas luego de la jornada de trabajo. Habitualmente se les pedia que cambiaran

de tarea de un momento a otro.
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A partir de los relatos de las mujeres, observamos que, por las condiciones de vida
en la ruralidad, con dificultades para el acceso a servicios basicos como el agua y la
vivienda, por la edad, por ser migrantes y andar sin papeles, por no hablar castellano, por el
racismo, el sexismo y el adultocentrismo, las nifias y jovenes hacian un trabajo extra para
generar las condiciones materiales basicas de existencia, ir a la escuela, conseguir y
mantener un trabajo y garantizar la disposicion fisica y emocional de los cuerpos para
realizar dichas labores. Este hallazgo nos permitié cuestionar los imaginarios sobre la
infancia como un todo homogéneo y universal. Por el contrario, nos invito a aprehender las
infancias, desde un punto de vista tedrico, politico y de las relaciones de cuidados, como
experiencias situadas y diversas en relacion con el contexto historico, social, econdmico,
politico, cultural, la residencia urbana o rural, el género y la racializacion, entre otras

dimensiones (Krauskopf, 2004).

En relacion con la escolarizacion, la totalidad de las mujeres manifesté que fue un
proyecto trunco. En algunos casos, debido al rol que asumieron como infancias cuidadoras
y trabajadoras. En otros, por el racismo que experimentaron de parte de la institucion

escolar y sus comparierxs.

Respecto de su rol como infancias cuidadoras y trabajadoras, realizaban un trabajo
extra para conciliar el trabajo de cuidados, las cosechas estacionales y el pastoreo de
animales, con los horarios y los regimenes de actividad y descanso del afio escolar. Algunas
mujeres no daban a basto para seguir con el cursado y cumplir con los deberes escolares y,
en otros casos, manifestaron que la escuela no les servia de mucho para su vida de trabajo
en el campo. A partir de sus relatos, pudimos observar que la institucion escolar,
estructurada a partir una concepcién clasista que supone que Ixs nifixs tienen sus
necesidades materiales y de cuidados previa y exclusivamente resueltas por Ixs adultxs de
la familia nuclear, estaba desarticulada de sus experiencias como nifias migrantes,
trabajadoras, habitantes de areas rurales y protagonistas de sus propios cuidados y la

subsistencia familiar.
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Sobre el racismo en la escuela, encontramos que se trata de otra dimension del
trabajo que implica escolarizarse para algunas infancias migrantes. A partir del relato de
una de las mujeres, que nos conto sobre el maltrato y las burlas que recibia por su pais de
procedencia, pudimos observar el trabajo emocional que implicaba defenderse y cumplir
con la obligacion de asistir diariamente a la escuela ante la indiferencia de las docentes y la
impotencia de su madre y padre.

La pérdida de oportunidades para el aprendizaje en la escuela posicion6 a las
mujeres en un lugar de desventaja y dependencia econdmica y de cuidados en la adultez. Al
no haber aprendido a leer y escribir, se restringieron sus posibilidades de obtener empleos
que no fuesen en la agricultura y el trabajo de cuidados remunerados. Con mas de 60 afios y
dolencias propias del desgaste fisico de tantos afios de trabajo, algunas mujeres ya no

pueden realizar tareas que requieren un gran despliegue de fuerza fisica.

Como alternativa a la escolarizacion formal, y como modo situado de aprendizaje y
cobijo, las mujeres refieren que se hicieron grandes trabajando. El trabajo tomo el lugar de
morada y espacio de ensefianzas a cielo abierto, con y contra la familia y la escuela como

espacios sociales idealizados para transitar la nifiez.
El adultocentrismo del sistema sanitario frente a las infancias cuidadoras

Una de las mujeres migrantes, que vivio desde la infancia en una localidad urbana
de Mendoza, puso en relieve una tarea reproductiva que no aparecio en los relatos de otras
mujeres: el trabajo de cuidar en términos del vinculo con el sistema sanitario. Debido a las
ausencias de su madre y su padrastro por motivos de trabajo y consumo problematico de
alcohol, asumid la responsabilidad de llevar a sus hermanxs a los controles obligatorios de
salud y a las campafias de vacunacion. Esta tarea le implicaba estar atenta a los dias,
horarios y lugares donde debia llevarlxs a la consulta y, a su vez, desarrollar habilidades de

cuidados para contener el miedo que les daba tener que vacunarse e ir a las visitas médicas.

Su relato puso en evidencia algunas expectativas y normativas sexistas y

adultocéntricas de las instituciones pablicas de salud respecto de la coordinacion de tareas
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de cuidados. En primer lugar, que el trabajo de cuidar es una responsabilidad de las mujeres
adultas/madres y, en segundo lugar, que las infancias y adolescencias no tienen la
capacidad para hacer tramites y tomar decisiones como prestar consentimiento para
determinados procedimientos médicos urgentes. En relacion con el imaginario sobre la
infancia, el sistema publico de salud considera un modelo de nifiez tutelada en la cual Ixs
nifixs solo son capaces de recibir cuidados y Ixs adultxs toman decisiones por ellxs. Aun

cuando efectivamente algunxs adultxs no estan en condiciones o disponibles para hacerlo.

Experiencias de cuidados en la adultez: el trabajo como ordenador de los

cuidados de si y de otrxs

A partir de los relatos, se observa que los cuidados de otrxs y de si se organizan en
funcién del trabajo agricola y de cuidados remunerados. Respecto del cuidado de otrxs, las
mujeres son las principales responsables del cuidado de Ixs hijxs. En este sentido, deben
conciliar sus actividades y horarios laborales fuera de casa con la gestion de tareas
reproductivas y de cuidados en las unidades domésticas. Desde la preparacion de alimentos
y la coordinacion de los horarios de las comidas y la escuela, hasta los cuidados de Ixs hijxs
y adultxs mayores cuando enferman. Los varones “ayudan”, pero de forma marginal en
relacion con el trabajo que realizan las mujeres. En el mejor de los casos, cumplen con

tareas que éstas les encomiendan.

Cuando sus hijxs eran pequefixs y no existia la opcion de externalizar sus cuidados,
Ixs llevaban consigo a las cosechas y a las casas donde realizaban trabajo reproductivo pago
por hora. En estas circunstancias, un trabajo que asumian diferencialmente en relacién con
los varones era el de lidiar con la angustia, la culpa y la carga emocional que les producian
las situaciones de riesgo para la integridad fisica y los proyectos truncos de escolarizacién
de sus hijxs. Estas dos Gltimas situaciones acontecian por la imposibilidad de mandarlxs a
la escuela cuando viajaban a otras provincias para cosechar, o por accidentes domésticos

que les ocurrieron a Ixs nifixs mientras trabajaban.
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Con el correr del tiempo durante el proceso migratorio, y el afianzamiento de
algunas mujeres en diferentes trabajos, observamos que se iba configurando una ética de los
cuidados en relacion con sus hijxs: que no vivan lo que ellas vivieron. Esto incluye “que no
sufran lo mismo”, “que no les falte comida”, “que puedan estudiar” y “que no tengan que
trabajar para estudiar”, entre otras dimensiones de los cuidados relevantes para las mujeres.
Entendemos que se trata de una ética porque es una preocupacién y una experiencia
compartida por las mujeres y, a su vez, porque hay un didlogo entre las experiencias
cotidianas de cuidados y la forma en que instituciones como la maternidad, el racismo y la
division sexual del trabajo dan forma a esas experiencias. Esta ética de los cuidados se
gesta anudada con la experiencia migratoria como dimension situada de la experiencia,
pero también con el racismo y otras desigualdades que se imprimen de forma diferencial

sobre los cuerpos y subjetividades de las mujeres.

El trabajo necesario para garantizar techo, comida y escuela para sus hijxs se
entrecruza con la demandante tarea de cuidarlxs en contextos urbanos empobrecidos en los
que viven situaciones de hostilidad, violencia y problematicas de consumo de sustancias.
Una preocupacion a la altura de que sus hijxs no vivan lo que ellas vivieron es “que no
vayan por mal camino”. En este sentido, las mujeres dedican tiempo diariamente para “ir
detras” de los varones jovenes de la familia, porque entienden que son ellos quienes estan
mas expuestos a situaciones de violencia barrial y consumo de sustancias. En el caso de las
mujeres, la solucidén que han encontrado es que pasen mas tiempo en la casa para evitar los

peligros del barrio.

El trabajo de cuidar en contextos sociales marginalizados puso en relieve algunos
asuntos. En primer lugar, que la adolescencia como etapa vital de los hijxs, aunque las
libera de algunas tareas de cuidados directos como alimentarlos o vestirlos, no implica un
alivio para el trabajo de cuidados. Las mujeres adquieren nuevas preocupaciones y tareas
que tienen que ver con salvaguardar la integridad fisica de sus hijxs frente a situaciones de
violencias y el consumo problematico de sustancias. En segundo lugar, la logistica
diferencial que se despliega para el cuidado de las hijas mujeres reproduce la idea de que el

espacio doméstico es un espacio de resguardo frente a las violencias sexistas. Cuestion que
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resulta contradictoria respecto de algunos relatos, donde en méas de una ocasion las mujeres
mencionaron experiencias de maltrato al interior de la familia nuclear y las unidades
domeésticas. Por ultimo, observamos que, frente a la indiferencia del Estado y las
instituciones sanitarias respecto de los cuidados en la juventud en contextos sociales
marginalizados, las mujeres se organizan: trabajan para integrar a Ixs jovenes en proyectos
comunitarios como grupos de danzas y generan lazos de apoyo mutuo entre mujeres como
punto de fuga respecto de los cuidados en soledad y del mandato patriarcal que descarga

sobre las mujeres/madres biologicas la responsabilidad individual de los cuidados.

Respecto de los cuidados de si, observamos que sus experiencias de trabajo agricola
y de cuidados remunerados -en situaciones de vulnerabilidad por la edad, el racismo, el
sexismo, la migracion reciente, andar sin papeles, no hablar castellano, y por contrataciones
laborales a destajo- dejaron huella en las précticas de cuidados sobre si mismas. “Trabajar
enfermas”, “hacer lo que mas se podia” y “dejarse estar” son formas de vinculacidon con sus
cuerpos y necesidades de cuidados que se gestan en los modos de hacer en el trabajo y que,
a la vez, se potencian con la division sexual y racial del trabajo de cuidar y el mandato de
disponibilidad permanente para otrxs. Las cargas de trabajo productivo y reproductivo y la
postergacion de los propios cuidados se imprimen en sus corporalidades como procesos de
desgaste que las mujeres perciben con el paso del tiempo.

Si bien hay una percepcion del desgaste corporal producto de las condiciones
precarias de trabajo, las mujeres reconocen que su capacidad de trabajo a la par de los
hombres les ha posibilitado autonomia —en términos de fortaleza subjetiva y disponibilidad
de recursos econémicos- para tomar decisiones frente a situaciones de violencia machista
con sus parejas y para gestionar sus propias necesidades de cuidados. Como matiz frente a
la autonomia econdémica que les brindaba el trabajo productivo fuera de casa, una de las
mujeres destaco que ella se siente mas a resguardo en su casa. Tanto en relacion con las
condiciones precarias de trabajo agricola, como respecto de la libertad con la que maneja

sus tiempos para realizar tareas reproductivas y de cuidados.
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En relacion con el trabajo agricola en zonas rurales, algunas mujeres, describen que
la condicién de ruralidad condicionaba las estrategias de cuidados de si y de otrxs frente a
situaciones de violencia sexista. Describen la ausencia de lineas telefonicas de denuncia, la
television y los libros como medios de informacion, entre otros recursos con los que si
contaban cuando se trasladaron a zonas urbanas. Por la lejania geogréfica, no tenian donde
resguardarse y tampoco encontraron respuesta por parte de la policia ni de las instituciones
sanitarias para denunciar, acompafarlas y asesorarlas. De esta forma, en el caso de una de
las mujeres, para salvarse de la violencia fisica de su marido cuando vivian en el campo,
tuvo que huir a otra provincia para trabajar en cultivos con una comunidad religiosa ligada
al INTA.

En relacion con el registro del propio cuerpo y los cuidados de si, las mujeres
manifestaron que se afianzaron a partir de los procesos reproductivos y/o el diagndéstico de
algin padecimiento crénico que supuso un limite brusco al discurrir de su cotidianidad.
Para otras, en cambio, esto ocurrié de forma progresiva a medida que sus hijxs se iban de
casa y ellas comenzaban a notar el desgaste fisico producto de una vida de trabajo
intensivo. Previamente a estos procesos, las mujeres refieren que se dejaban estar,
trabajaban aun cuando estaban enfermas y siempre quedaban para lo Gltimo. La premisa del
paradigma del riesgo, cuyo sentido principal es administrar en el presente la ocurrencia de
eventos futuros, aparece en los relatos de las mujeres como ordenadora de los cuidados de

otrxs. Para si mismas no habia mas que un presente dedicado al trabajo y a Ixs hijxs.

Determinados procesos de salud y enfermedad les abrieron la posibilidad de
reconectarse de manera novedosa con sus cuerpos Yy retomar viejos placeres y proyectos de
vida, como la alfabetizacion. Descubrieron espacios para ellas y se conectaron con otras
mujeres en espacios como rondas de tejidos. Algunas de sus dolencias fisicas fueron la
puerta de entrada a servicios de salud mental donde pudieron hablar y empezar a sanar
padecimientos emocionales producto de las heridas por el desamor y las excesivas cargas
de trabajo en la infancia. Asimismo, la necesidad de cuidados propios, por enfermedades y
rutinas médicas que les prescribieron, generaron una reorganizacion familiar de las cargas

de cuidados y una negociacion de roles en el trabajo reproductivo con sus parejas.
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Las experiencias de cuidados de las mujeres con el sistema publico de salud

La mayoria de las mujeres afirma que, por falta de costumbre y tiempo debido a las
cargas de trabajo, por experiencias previas de racismo en la infancia y por miedo a que las
trataran mal por ser migrantes, se acercaron por primera vez al sistema publico de salud
para los controles de embarazo. Segln una de ellas, Ixs médicxs te tratan y te explican en
funcién de tu apariencia fisica. Desde su perspectiva, si vas mejor vestida y te expresas

mejor, te prestan mas atencién y te tratan mejor.

En relacion con los procesos reproductivos como puerta de entrada al sistema
publico de salud, algunas mujeres reconocen que, a partir de experiencias de violencia
obstétrica, racismo y desconocimiento sobre las trasformaciones fisiologicas y corporales
que implicaban el embarazo y el parto, notaron que en la infancia y en la juventud les
faltaron instancias para el aprendizaje sobre los cuerpos, los procesos reproductivos y las
estrategias de afrontamiento frente a las violencias machistas y el racismo. “De esas cosas
no se hablaba con nadie” dice una de las mujeres. De esta forma, a partir de sus relatos,
identificamos que la ESI emerge como una dimension de los cuidados relevante para las

mujeres.

Otro modo de acercamiento al sistema publico de salud al que aluden las mujeres es
la television. A través de este medio de comunicacion aprendieron que tenian que hacerse
controles de salud si tenian enfermedades cronicas, se enteraron de campafias de

vacunacion, mamografias gratis y cirugias para tratar cataratas.

En relacion con el acceso efectivo al sistema publico de salud, observamos que,
ademas del temor a la discriminacién que mencionamos con anterioridad, las mujeres
deben lidiar, al menos, con cinco problematicas que les implican trabajo reproductivo y de
cuidados: sacar turnos, el transito por las instituciones cuando no se aprendi6 a leer y a
escribir, la rotacion continua de profesionales, la falta de medicamentos y la hogarizacion

de los cuidados complejos de la salud.

297



Respecto del problema de los turnos, las mujeres refieren que a veces deben pasar la
noche en los hospitales, a la intemperie en las inmediaciones de las postas sanitarias y
centros de salud, o alquilar fletes que las lleven de madrugada para obtener un lugar en la
lista de visitas del dia. En este sentido, se observa una insuficiencia de turnos disponibles -
tanto en centros de salud como hospitales- y una falta de conexién entre el transporte
publico y los efectores de salud. A su vez, en algunas zonas rurales no hay lineas

telefénicas para contactar con las postas sanitarias y obtener turnos por este medio.

A partir de uno de los relatos, se puso en relieve la falta de flexibilidad e
intolerancia de algunxs profesionales frente a las demoras —producto de las distancias que
deben recorrer y las falencias de transporte publico- de algunas mujeres. En estos casos de
intolerancia, en los cuales son amenazadas con no ser atendidas por acudir con tardanza, las
mujeres realizan un doble trabajo de salud” (Sinding, 2010, p. 1657 citado en Yafiez, 2016),
el de hacer visibles las propias condiciones materiales e identidades sociales a partir de las
cuales se acercan a las instituciones de salud, y el trabajo de gestionar estas condiciones e

identidades cuando no son atendidas por la institucion.

En zonas urbanas, la eHealth -a traveés de turnos telefonicos- alivia las cargas
reproductivas de algunas mujeres porque no tienen que levantarse tan temprano y pueden
realizar otras tareas en simultdneo mientras esperan a ser atendidas. No obstante, aluden a
ciertas limitaciones de esta estrategia: no alcanza a quienes padecen la brecha tecnoldgica,
por no saber leer, no disponer de teléfonos o no saber usarlos e interpretar las indicaciones
del sistema de obtencidon de turnos para establecer la conexion y finalmente obtener la hora
de visita. En este sentido, esto implica un trabajo adicional para las mujeres que conviven

con adultxs mayores que se encuentran en la brecha digital (Gémez Navarro et al., 2018).

En relacion con el trabajo que implica acceder al sistema de salud cuando no se
aprendié a leer ni escribir, ademas de las dificultades que describiamos en el parrafo
anterior para el uso de la eHealth, una de las mujeres relatd que tiene que ir acompafada

por algan familiar que toma notas de las indicaciones médicas, la ayuda a orientarse en los
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circuitos de atencion hospitalaria y a identificar los horarios y las dosis de los

medicamentos que le prescriben.

Respecto de la rotacion continua de profesionales, las mujeres aludieron a esta
situacion habitual como causa de interrupcion de procesos terapéuticos, farmacoldgicos y
tramites de discapacidad ya iniciados. Por altimo, la rotacion continua de agentes de salud
les implica el trabajo emocional de tener que contar una y otra vez su historia y sus

dolencias para poner al dia a Ixs profesionales.

La falta de medicamentos en los centros de salud les significa a las mujeres el
trabajo de ir a los hospitales para conseguirlos, a riesgo de interrumpir tratamientos o tener
que comprarlos con dinero de sus bolsillos. Se observa una falta de conexién entre postas
sanitarias, centros de salud y hospitales que recae sobre las mujeres y les implica mas
trabajo reproductivo. Esta situacién también se observa en el caso de examenes
complementarios de alta complejidad que no se realizan en centros de salud. Situacion que
las obliga a pasar la noche en el hospital para sacar un turno que les permita acceder al

estudio.

Otra dimension del trabajo para acceder al sistema sanitario tiene que ver con la
hogarizacion de los cuidados complejos de la salud. Dos de las mujeres que entrevistamos
contaron sus experiencias de cuidados de familiares con enfermedades complejas y
situaciones de dependencia absoluta de cuidados. En ambos casos, observamos que las
mujeres eran reticentes a delegar los cuidados en otras personas que no fuesen del nucleo
familiar porque, segiin una de ellas, “como en la familia nadie te va a cuidar”. Desde su
perspectiva, las instituciones -como residencias para adultxs mayores- tienen préacticas
estructuradas de cuidados que no atienden a las singularidades y necesidades de las

personas.

Si bien en uno de los casos la familia recibié ayuda médica en los Gltimos dias de
vida, el resto de los cuidados directos y los recursos economicos, terapéuticos, alimentarios
y emocionales fueron provistos casi exclusivamente por las mujeres y sus familias. A partir

de estos hallazgos, se observa que el cuidado de enfermedades complejas se encuentra
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mayormente privatizado. Son escasos los recursos econdmicos estatales destinados al
acondicionamiento de las unidades domésticas para los cuidados complejos, como asi
también, para la contratacion de personal capacitado y destinado al acompafiamiento
ambulatorio de las personas que padecen y que acompafian procesos de salud y enfermedad
cronicos y terminales. Las mujeres principalmente, en algunos casos acompafiadas por
familiares y vecinas, aprendieron “haciendo” a realizar practicas de cuidados complejas. Y
una vez mas, se cargaron al hombro con mudltiples tareas en simultaneo, incluida la
emocional de lidiar con la impotencia, la culpa, el cansancio y la tristeza que puede

producir acompariiar procesos de salud irreversibles en personas queridas.

Por ultimo, en relacion con las experiencias de las mujeres con el sistema sanitario,
registramos algunas dimensiones de los cuidados que identificaron como necesarias para
producir encuentros satisfactorios con el sistema publico de salud. Este registro nos
permitio profundizar en aspectos que hacen a la calidad de los encuentros de cuidados. Y de
esta forma, ir mas alla de la ponderacion del vinculo con el sistema de salud en virtud de la
dimensién de accesibilidad. Asi, las mujeres nos ayudaron a trazar un mapa con las huellas
de los gestos y las practicas que nutren sus vinculos de cuidados con el sistema de salud y,
como contrapartida, de aquellos que los desvitalizan. Las dimensiones que registramos son

las siguientes:

- “Que no te discriminen” (Rita, 59, 50) “que no te nieguen la atencion por ser migrante y

que atiendan a todos por igual” (Sabrina, 55, 17))
- “Que no te hagan esperar” (Valeria, 34, 33)

- “Que te atienda el mismo médico para no tener que contar tantas veces tu historia”

(Mariela, 45, 28)

- “Que te conozcan, que sepan sobre tu vida, tu familia, tus problemas de salud, lo que te

hace bien comer y lo que te angustia” (Mariela, 45, 28)

- “Que te expliquen” y “que se hagan entender” (Valeria, Livia, Rita, Mariela, Flora)
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- “Que te dejen preguntar” (Livia, 37, 17)

- “Estar en confianza” (Melisa, 35, 17)

- “Que hablen quechua” (Sabrina, 55, 17)

- “Que las atiendan sin turno cuando no alcanzaron a sacar” (Sabrina, 55, 17)
Apuntes sobre los recorridos formativos de agentes de salud

Respecto de la eleccidn de ocupaciones en el campo de la salud, observamos que los
recorridos no siempre fueron lineales ni con certezas. En ocasiones, las posibilidades de
formacion emergieron como oportunidades circunstanciales de trabajo. Tal fue el caso de
una enfermera, que nos contd que, gracias a sus habilidades aprendidas para los cuidados a
partir del acompafiamiento a su esposo que padecia una enfermedad cronica, y el camino
abierto por su madre en la enfermeria, pudo encontrar en dicha profesion una salida laboral

en un momento de gran dificultad econdémica por la pérdida de un trabajo en hosteleria.

Las narraciones sobre las motivaciones que las llevaron a elegir carreras y
ocupaciones en el campo de la salud hablan de intereses y deseos diversos. No obstante, se
observa que es comun a la mayoria de los relatos la vinculacion con crianzas generizadas y
el rol de infancias cuidadoras. En el caso de la enfermera y la promotora de salud, las
habilidades previamente adquiridas para los cuidados fueron un insumo central y un

requisito para insertarse en espacios de formacion y ejercicio profesional.

A la vez que hay una imbricacién entre crianzas generizadas y la eleccion de
carreras que tienen una continuidad con el lugar socialmente asignado a las mujeres en los
cuidados, observamos que, para una de las meédicas, la decision de estudiar medicina
supuso una ruptura con mandatos de género y familiares. Por la demanda de recursos
econdmicos que implicaba para su familia que estudiara dicha carrera, y porque se esperaba
de ella que fuera maestra y dispusiera de tiempo para seguir colaborando con las tareas de
cuidados en su casa, tuvo que enfrentarse a la negativa de su padre para acompafarla

econdmicamente en su decision de ser médica.
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Respecto de los afios en la facultad de medicina, las experiencias son diversas. Para
algunas agentes posibilitaron el encuentro con espacios de trabajo comunitario y la
militancia politica. En este sentido, vieron transformados sus intereses iniciales que las
Ilevaron a elegir su profesion. La mutacidn hacia un interés por el trabajo comunitario en
salud supuso un desafio hacia las expectativas familiares y sociales sobre lo que se suponia
que daba prestigio en la medicina: la posibilidad de crecimiento econémico, el ejercicio

privado y el reconocimiento académico individual.

Para otra de las médicas, la facultad fue una experiencia solitaria, dolorosa y dificil
de atravesar sin interrupciones. Con la irrupcion de la dictadura militar, tuvo la dificil tarea
de transitar y terminar la carrera después de la desaparicion forzada de su compafiera de
estudios. Asimismo, en dicho contexto, estudiar anatomia con cadaveres y partes de
cuerpos le resultaba insoportable, aunque, como ella misma manifiesta, “se lo tuvo que
tragar”. A partir de su relato, observamos que no habia instancias institucionales para
reflexionar sobre este tipo de préctica pedagdgica y los efectos emocionales que provocaba

en Ixs estudiantes.

Observamos algunos cuestionamientos por parte de las médicas a la formacion
biomédica. En primer lugar, el biologismo. Esto es, que existian limitados espacios
curriculares para aprender y debatir sobre el rol social de la medicina y los determinantes
sociales de los procesos de salud y enfermedad. En segundo lugar, la escasez de instancias
para conocer y ejercitar la medicina por fuera de centros urbanos. En tercer lugar, las
agentes sefialaron que la carrera no prepara para la practica. Manifestaron que, recién
cuando fueron a terreno, se dieron cuenta de lo que necesitaban saber para trabajar como
médicas. Por altimo, a partir de uno de los relatos, observamos un cuestionamiento al rol de
Ixs estudiantes como observadorxs pasivxs de Ixs pacientes, que son tratadxs como objetos
de estudio frente a la mirada atenta de numerosas personas sin roles ni responsabilidades

definidas.

En relacion con los afios de residencia, las motivaciones que las llevaron a elegirlas

son variables. No obstante, manifestaron un motivo comdn que se vincula con uno de los
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cuestionamientos a la formacion biomédica: que la formacion no te prepara para la practica.
Las profesionales contaron que no se sentian seguras para ejercer por su cuenta al salir de la
facultad. De su trénsito por residencias medicas, observamos que esta instancia de
formacion muestra algunos dobleces. Respecto del trabajo con pares, generaba un sostén
emocional, econémico y era un modo de compartir las cargas de trabajo asistencial. A su
vez, formar parte de un equipo les brindaba proteccion frente a la incertidumbre y la falta
de experiencia. Como contrapartida, observamos que el tutelaje por parte de médicxs
superiores, los castigos y el miedo a los castigos obstaculizaron la posibilidad de hacerle
lugar a la duda y al error como experiencias fructiferas en el desarrollo de habilidades para

tratar con las personas.

Sobre los procesos formativos de la promotora de salud intercultural y la enfermera
que entrevistamos, encontramos que los limites entre formacion y trabajo eran difusos. Sus
experiencias profesionales partieron de una base de recursos, habilidades y conocimientos
previamente adquiridos en relacion con los cuidados y el trabajo barrial y en organizaciones
sociales. En el caso de la enfermera, la formacidn terciaria y universitaria no fue un
requisito obligatorio para insertarse laboralmente, aunque si para mejorar sus condiciones
de trabajo. Algo similar se observa en el caso de la promotora que, para pasar a la categoria
de agente sanitaria, con un contrato formal y mejores condiciones de trabajo, debia realizar
una capacitacion formal y obligatoria garantizada por el Ministerio de Salud. Ante esta
situacion, segun la referente del Programa Salud Indigena, Ixs promotorxs se encuentran
ante una disyuntiva: si eligen formarse como agentes sanitarixs se les exige que adquieran
conocimientos de la medicina oficial que Ixs alejan de su rol promotorxs de salud
intercultural. De esta forma, se observa que el programa deviene una instancia precaria en
términos de la institucionalidad de su politica sanitaria. Depende del sostén coyuntural de
promotorxs que trabajan en condiciones laborales inestables y que, si quieren acceder a
mejores condiciones de trabajo, deben asimilar los valores de la biomedicina y dejar en un
lugar secundario los recursos de trabajo y cuidados relacionados con los conocimientos

populares y las medicinas indigenas propias de cada comunidad.
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A partir de los relatos de la promotora y la enfermera, identificamos modos de
aprendizaje y trabajo disruptivos con el biologismo, la objetivacion y la separacion de las
personas de su entorno, entre otras dimensiones que caracterizan a la biomedicina. En el
caso de la promotora, porque trabaja en terreno, inmersa en los contextos habitacionales,
afectivos y laborales de las personas. En el caso de la enfermera, porque manifestd una
preocupacion por volver comprensible el lenguaje técnico de la medicina y explicar la
importancia de seguir tratamientos, para que las personas puedan ejercer un rol activo en

sus propios cuidados.
Paisajes del trabajo cotidiano en servicios de salud

Al igual que las mujeres migrantes entrevistadas, Ixs agentes de salud identificaron
la dificultad para el otorgamiento de turnos como un problema para el acceso al sistema
publico de salud.® En el caso de los centros de salud en zonas urbanas, Ixs agentes
manifestaron que el sistema telefonico funcionaba inadecuadamente. Las personas debian
esperar largas horas para ser atendidas y gastaban dinero en las llamadas telefénicas. Una
profesional resolvio, en parte, este problema. Elabor6 una agenda propia. De esta forma, las
personas se dirigian directamente a ella para solicitar un turno y, después de la primera
consulta, se iban con la proxima visita programada. No obstante, este sistema tenia la
limitacion de no poder captar todos los pedidos ya que, en ocasiones, era dificil encontrarla
cuando estaba atendiendo. Ademas, suponia un trabajo administrativo extra a su tarea
asistencial. En zonas urbano-rurales y rurales, el otorgamiento de turnos era presencial y
por orden de llegada. Esto implicaba largas horas de espera a la intemperie y la posibilidad

de no encontrar turno por la alta demanda.

Algunxs agentes mostraron sensibilidad frente a las cargas de trabajo que
implicaban para las mujeres determinados condicionantes —lejania geogréafica, falta de
frecuencia de transporte publico y escasez de turnos- para el acceso al sistema publico de

salud. No obstante, la preocupacion central de Ixs profesionales es que estos

8 En relacion con el sistema de otorgamiento de turnos, nos referiremos a los relatos en tiempo pasado debido
a gque muchas modalidades se vieron modificadas con la pandemia de COVID.
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condicionamientos afectan la calidad de su labor médica, el seguimiento de las personas, el
cumplimiento de protocolos terapéuticos y las oportunidades perdidas para hacer

diagnosticos.

Dos dificultades para la atencion que mencionaron Ixs agentes, y que se encuentran
en consonancia con las manifestadas por algunas mujeres migrantes, es la falta de
medicamentos y de fluidez en la comunicacion entre centros de salud y hospitales para

derivaciones a especialidades y la realizacion de pruebas diagndsticas de alta complejidad.

En relacion con la falta de recursos tecnologicos y edilicios para el trabajo en
efectores de salud, una enfermera especializada en obstetricia contd que, en el marco de la
implementacién de la Ley de Parto Respetado con perspectiva intercultural, no pudieron
incorporar el parto en cuclillas por dos motivos. En primer lugar, por la gran demanda
asistencial, contexto en el que Ixs profesionales, para agilizar la tarea, preferian realizar
practicas que les resultaban méas cémodas y conocidas. EIl segundo motivo, en relacién con
el anterior, fue que no se asignd presupuesto suficiente para construir mas salas y contratar
mas profesionales para asumir la mayor demanda. En este sentido, observamos que, ante la
falta de recursos humanos, edilicios y tecnologicos, hay una tendencia hacia la

estandarizacion de la préactica médica como modo de optimizar los recursos disponibles.

La totalidad de Ixs agentes de salud considera que la comunicacién con migrantes,
especialmente con mujeres que provienen de Bolivia, les genera malestar y es un problema
para la prescripcion y el cumplimiento de medidas preventivas, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos. Observamos que este malestar, ademas de relacionarse con la
incomprension del idioma, tiene que ver con modos de decir que emplean las mujeres que
no reproducen el lenguaje sobre los cuerpos y los modos de expresar dolencias de la

biomedicina.

La evidencia construida nos permitié identificar al menos dos condiciones propias de
las instituciones de salud y las practicas de Ixs agentes que interfieren con la comunicacion.
En primer lugar, el racismo institucional incorporado en las précticas discursivas de Ixs

profesionales sobre la cultura. Algunxs trabajadorxs de la salud codifican los modos de
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reproduccion de la vida y de cuidados que se alejan de sus horizontes de experiencias
posibles como atributos propios de la cultura de Ixs migrantes. Cultura a la que consideran
un riesgo para la salud y que precisa ser reconducida a traves de las prescripciones y la
educacion biomédica. En relacidn con estos supuestos, se observa una actitud paternalista
y, en ocasiones, punitiva frente a las practicas de cuidados de las mujeres, especialmente en
relacion con la maternidad. A partir de nuestras observaciones y, también, desde la
perspectiva de una trabajadora del area de salud mental, los malos tratos por parte de Ixs
agentes de salud amedrentan a las mujeres a la hora de consultar, hablar y preguntar en las

consultas médicas.

Las sanciones respecto de las practicas de cuidados de Ixs hijxs, con citaciones
semanales en el area de la mujer que evaltan el rol maternal a traves de entrevistas con
equipos de salud mental, se dirigen hacia las mujeres y no hacia los varones que paternan.
En este sentido, observamos que el sistema sanitario refuerza la division sexual del trabajo

de cuidados a nivel social y en las unidades domésticas.

La segunda condicion que obstaculiza la comunicacion, especialmente en contextos
de diversidad linguistica, es el tiempo. Desde la perspectiva de Ixs agentes, 10 a 15 minutos
por consulta es un tiempo insuficiente para conocer en profundidad a las personas y
establecer una conversacion de ida y vuelta. Observamos que, frecuentemente, interrumpen
a las personas en sus relatos y priorizan una escucha dirigida hacia los aspectos biomédicos,
sobre Ixs que ellxs mismxs interrogan de manera concisa. De esta forma, es marginal el
lugar que ocupan las narrativas de las personas, con los motivos que Ixs llevan a consultar y
las preguntas que les surgen en relacion con las interpretaciones biomédicas sobre sus

padecimientos y las terapias que les proponen Ixs agentes.

Respecto del uso de la categoria cultura, que tiene una presencia continua en los
relatos de Ixs agentes sobre sus experiencias de atencion con migrantes, observamos que la
simbolizan como un conjunto de atributos, significaciones y practicas propias de Ixs
migrantes. Desde una posicion etnocéntrica, dan por sentado que sus propias practicas de

cuidados se corresponden con el modelo occidental de humanidad que porta la racionalidad
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acertada para organizar la reproduccién de la vida. Por lo cual, al referirse a la cultura y las
practicas de cuidados de las mujeres, tienden a identificarlas como diferentes y, en

ocasiones, de inferior valor y de riesgo.

Algunxs agentes de salud mencionaron en repetidas oportunidades que un atributo
de la cultura boliviana es el machismo. Aun cuando algunas medicas registraron mandatos
patriarcales y experiencias de sexismo con familiares y en el ambito de la formacion
biomédica, no establecen una conexidn entre sus propias experiencias y las de las mujeres
que consultan. De esta forma, se observa que hay una tendencia a realzar las diferencias y
probleméticas estructurales como el sexismo en las comunidades migrantes a las que

atienden.

Lxs agentes de salud que complementaron sus formaciones profesionales con la
militancia politica y barrial, aprendizajes en el campo de las ciencias sociales y los estudios
de género, tienden a conectar con mayor frecuencia las practicas de cuidados de las
personas con sus condiciones materiales de vida, méas que con la cultura. A su vez, tienden
a poner en cuestion sus propias practicas de atencion biomédica y a identificar que, en
ocasiones, ellxs mismxs se transforman en un obstaculo para las personas. Especialmente,
cuando plantean tratamientos y medidas preventivas que se encuentran desconectadas del

contexto social, familiar y personal en el que plantean sus intervenciones.

Una manera de subvertir los cortocircuitos entre el modelo de atencién biomédico y
las practicas de cuidados de las personas y sus comunidades surgié a partir de una
experiencia con mesas de enlace impulsadas por el Programa Salud Indigena en algunos
centros de salud. A partir de consultas con referentes de pueblos originarios, algunos
equipos de salud pudieron planificar cémo invertir los recursos de programas como
SUMAR. Asimismo, en algunos centros de atencion primaria se pusieron en
funcionamiento herbolarios con algunas medicinas de uso habitual en comunidades
originarias locales. No obstante, segun la funcionaria responsable de Salud Indigena, estas

fueron experiencias aisladas y dificilmente replicables en otros centros, principalmente por
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la resistencia que oponen Ixs agentes de salud a la participacion de referentes de las
comunidades en los equipos de salud y en la toma de decisiones sobre el uso de recursos.

A partir de una entrevista grupal con trabajadoras de un equipo de salud mental en
Tupungato, observamos que el espacio y el tiempo que propicio la entrevista gestd una
dinamica reflexiva entre las comparfieras de trabajo. En didlogo, desmontaron algunos
supuestos cristalizados y esencialistas sobre las identidades, la cultura y las précticas de
cuidados de las mujeres, problematizaron sus dispositivos de escucha centrados en la
palabra hablada y contaron experiencias de trabajo disruptivas a partir de grupos de tejidos.
Otra dimension de los abordajes biomédicos problematizada fue el lugar de sus propios
cuerpos en el trabajo de atencidon sanitaria. “Poner el cuerpo” y tener presencia en el
territorio para compartir bailes y festividades le permitié a una de las agentes ver de otra
forma a las mujeres. Ya no como “cerradas, timidas y sumisas”, sino como agentes activas
en la organizacion de la celebracion y en una instancia de goce individual y colectivo.
Asimismo, posibilitd un corrimiento respecto de las perspectivas biologistas, patologizantes

e individualizantes sobre el consumo de alcohol en la comunidad boliviana.
Algunas reflexiones finales

Las historias minimas de apegar con otrxs, el protagonismo infantil espontaneo
(Liebel, 2007) y el trabajo a la par de los hombres en las cosechas, entre otras experiencias
vinculadas con los procesos migratorios, fueron horadando mandatos de género y edad para
las propias mujeres. Dichas experiencias producen dislocaciones y matices respecto de los
modos socialmente normados de habitar los cuerpos, el trabajo y las relaciones de cuidados
para las mujeres e infancias y, a su vez, ponen en cuestion el lugar de la familia nuclear

como red vincular principal y exclusiva para la reproduccion de la vida.

Al mismo tiempo que observamos infancias protagonistas y desplazamientos
respecto de mandatos sexistas y familiares; los procesos migratorios, el racismo, la
violencia barrial y la presencia insuficiente de las instituciones sanitarias y de asistencia

social reforzaron el rol maternal en algunas relaciones de cuidados. En ocasiones en
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detrimento de sus propias necesidades corporales, deseos y proyectos, cuidaron de forma
intensiva a sus hermanxs menores, a sus hijxs -para que no vivieran lo mismo que ellas y
para “que no fueran por mal camino”- y, también, a familiares con enfermedades cronicas y
terminales. Nos referimos a rol maternal en lugar de ética maternal porque entendemos que
la ética de los cuidados que construyeron las mujeres, al estar atravesada por la migracion,
las desigualdades sociales y las opresiones a las que aludimos al principio de este parrafo,
exceden el sentido de la ética maternal como resultado del imperativo patriarcal y

heterosexista de maternidad intensiva (Hays, 1998, citado en Schwarz, 2016).

En funcion de estos hallazgos, entendemos que la migracion, las identificaciones de
género y edad y las relaciones de cuidados son procesos mutuamente imbricados y, a la
vez, experiencias dinamicas en el tiempo, singulares, ambiguas, contradictorias y, en
algunos aspectos, compartidas por las mujeres. Entonces, en este punto, nos surge la

siguiente pregunta: ;somos sujetxs culturales o politicxs?

Desde la perspectiva de algunxs agentes de salud, las mujeres migrantes forman
parte de un grupo homogéneo, con una cultura particular, estatica en el tiempo y que puede
ser riesgosa para la salud. En especial, tienen una actitud punitiva frente a las practicas de
maternidad y el rol de las infancias en el trabajo productivo y de cuidados. Con frecuencia,
notamos un desfasaje entre las descripciones de Ixs agentes sobre las costumbres y
practicas de cuidados de las mujeres -a las que vinculan con la cultura- y lo que
observabamos en las consultas médicas, las visitas a terreno con el promotor de salud y las

entrevistas con las migrantes.

Por un lado, se observa un cuestionamiento a determinadas précticas de cuidados vy,
a la vez, hay una reproduccion de imaginarios estaticos sobre la cultura que borran la
multiplicidad de matices en las experiencias de cuidados. En parte, estos imaginarios se
configuran a partir de supuestos racistas que histéricamente han construido a la migracién
de paises limitrofes como una amenaza social y sanitaria (Domenech, 2020). No obstante,
observamos que, segun el caso, también operan la ceguera, la indiferencia y la impotencia

respecto de la variedad de tareas, modos de organizacion familiar y comunitaria de los
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cuidados y obstaculos que componen el trabajo reproductivo que realizan las mujeres como
condicion de posibilidad para acceder al sistema publico de salud y cumplir con las

prescripciones biomédicas.

Algunxs agentes muestran sensibilidad frente a la distancia geografica y la escasez
de turnos como condicionantes del acceso al sistema sanitario, y registran las preferencias
de algunas mujeres por el parto en cuclillas, entre otras dimensiones sociales de los
procesos de salud y enfermedad. No obstante, estos registros son marginales respecto de la
inquietud por cumplir con las obligaciones asistenciales y normativas biomédicas en su
labor diaria. Esto ultimo, se relaciona, por un lado, con politicas de Estado que priorizan la
asignacion de recursos economicos, edilicios y humanos para la asistencia médica, en
detrimento de actividades de promocion y prevencion de la salud y la asignacion de
recursos para garantizar el cumplimiento de normativas como la Ley de parto respetado.
Por otro lado, se vincula con los procesos de formacion de Ixs agentes, especialmente en
relacion con la formacién médica. En consonancia con hallazgos en otras investigaciones
(Menéndez, 2020), son escasos los recursos destinados al desarrollo de conocimientos y
habilidades profesionales que permitan integrar las condiciones sociales, historicas,
econdmicas y biogréficas de los territorios, comunidades y personas en los abordajes
biomédicos.

Las instituciones de salud publica y sus agentes se ocupan, principalmente, de la
materialidad bioldgica de los cuerpos y el cumplimiento de pautas de cuidados ligadas al
modelo biomédico. Las narrativas de las mujeres, por su parte, muestran como esa
materialidad bioldgica se va construyendo al incorporar las experiencias -de migracion,
apegar con otrxs, maternidad, trabajo, afecto, racismo y violencias- en la propia carne.
Asimismo, ponen en relieve lo inescindible de dichas experiencias respecto de los modos
de cuidar de si, de otrxs y de vincularse con el sistema sanitario en diferentes momentos

vitales.
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EPILOGO

Estas ultimas lineas contienen una reflexion respecto de una expresion de Irene (38
afios), trabajadora social que particip6 en esta investigacion, en relacion con su experiencia
de trabajo con poblaciones migrantes: “poner el cuerpo para pensar las intervenciones de
una manera diferente”. Desde nuestra perspectiva, el ejercicio de poner el cuerpo es una
punta de ovillo para desactivar abordajes sanitarios biologistas, punitivos, esencialistas y
reduccionistas sobre las experiencias y necesidades de cuidados de las personas que

consultan, sean 0 no migrantes.

La expresion poner el cuerpo, al explicitar la dimension encarnada de los saberes y
el ejercicio de profesiones biomédicas, constituye un lugar de enunciacion. Desafia la
posicion aprendida de Ixs agentes como observadorxs neutrxs de las conductas y
padecimientos de las personas, Yy restituye a la experiencia encarnada su lugar cognitivo en
el quehacer artesanal del trabajo en salud. Artesanal porque, aunque se pretenda ajustar la
practica a las normativas del modelo biomédico, los problemas de la reproduccion social,
como mostraron los relatos de mujeres y agentes en esta tesis, con frecuencia, desbordan la
capacidad de respuesta de abordajes construidos a priori, estandarizados y que toman forma

en protocolos y guias de atencién médica.

Ahora bien, ¢como es que poner el cuerpo podria subvertir abordajes biomédicos
biologistas y reduccionistas sobre las experiencias de cuidados? A partir del anélisis de
entrevistas y conversaciones informales con agentes de salud en instituciones publicas,
identificamos dos ejercicios en los que poner el cuerpo contribuye a reflexionar y erosionar
las perspectivas y practicas problematicas que mencionamos anteriormente en relacion con
el saber-hacer biomédico. El primero de estos ejercicios, consiste en integrar las propias
experiencias de padecimientos, cuidados y atencion médica de Ixs agentes de salud en sus

abordajes. El segundo, implica realizar un desplazamiento fisico y perceptivo desde los
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confines del consultorio médico como espacio privilegiado de encuentro y escucha, hacia

otros escenarios en los que acontecen las vidas de las personas.

Respecto del primer ejercicio, a continuacion, comparto un suceso que grafica
algunos alcances de esta apuesta. En el mes de marzo de 2022, mientras desayunabamos
con varixs comparierxs de trabajo en un hospital pablico en la Ciudad de Barcelona, un
meédico aludié a un episodio que habia vivido esa misma mafiana con una mujer migrante
que estaba internada por tuberculosis. EI compafiero comentd que no entendia por qué la
mujer se negaba a realizarse pruebas y tratamientos y, lo que mas parecia impactarle, que
no quisiera que su bebé fuera examinado para saber si también habia contraido la infeccién.
Repitid en varias oportunidades lo dificil que le resultaba trabajar con culturas “rigidas” y
con personas que parecian no entender lo que era “mejor para ellos” en términos de salud.
Tras la exposicion del médico, una compariera que realiza trabajo administrativo en el
servicio comenté lo siguiente: “habria que ver como la han tratado antes en la sanidad”®.
Después de esta intervencion, algunas médicas e investigadoras de otras disciplinas,
nacidas en Barcelona, asintieron y comenzaron a mencionar experiencias traumaticas que
habian tenido con el sistema de salud, con ginecdlogos que ejercieron violencia obstétrica y
en cirugias en las que nadie les habia explicado los procedimientos. En sintesis, variadas
situaciones en las que habian experimentado miedo y enojo por el trato que habian recibido.

El espacio de didlogo que se dio de forma espontanea en la cafeteria de un hospital
puso en cuestion el supuesto racista sobre la cultura rigida como modelo explicativo de las
decisiones que toman las personas respecto de sus cuerpos y cdmo atravesar procesos de
salud y enfermedad. Asimismo, hubo un registro de las implicancias que tienen para las
personas —a nivel fisico y emocional- transitar procesos diagnosticos, terapéuticos,
abordajes sexistas, 0 hacerse a la idea de convivir con padecimientos cronicos, entre otras
vivencias frecuentes cuando se interactia con las instituciones de salud. Este registro,

puede ser la condicion de posibilidad para una escucha mas abierta, menos juzgante y para

8 Cuando dice sanidad se refiere al sistema pUblico de salud.
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buscar las maneras y los recursos para construir, en conjunto con las personas, las

decisiones sobre lo que es “mejor para ellxs”.

El segundo ejercicio, por su parte, alude a la propuesta de Irene (38), que nos contd
sobre su experiencia de participar en bailes y festividades a los que fue invitada por la
comunidad en la que trabaja. También podriamos mencionar como ejemplo las rondas de
tejido, donde agentes y mujeres se reunian para compartir un tiempo, una tarea, para
conocerse y establecer vinculos de confianza para avanzar en los procesos terapéuticos.
Desde estos lugares novedosos se abre la posibilidad para ver, escuchar, problematizar los
dispositivos de dialogo y escucha hegemonicos y comprender, no solo desde las
construcciones sobre la cultura y los conocimientos tedricos que aporta la biomedicina, sino
a partir de lo que captan los sentidos sobre la vida en movimiento de las personas. Estos
desplazamientos, ademas, dan cuenta de momentos de disfrute y creatividad para Ixs
agentes, cuestion que no es menor si recordamos el mandato de disponibilidad permanente
y olvido del cuerpo que atraviesa los procesos de formacion biomédica, y si hablamos de la

importancia de traer de vuelta el cuerpo a la tarea.
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ANEXO METODOLOGICO

Perfil de Ixs entrevistadxs, datos de las entrevistas y algunas precisiones

sobre el trabajo de observacion.

Mujeres bolivianas

Nombre Edad | Educacion | Ocupacion | Estado | Hijas/os | Lugar de | Datos
civil residencia | entrevista

Ciudad de

origen en

Bolivia

Afos de

estancia en

Mendoza

(ficticio)

Flora, 65 Primaria Ama de | Separada | Un Ugarteche 29/7/15 en

oriunda  de | afios | incompleta | casa varén SuU casa

Sucre. Lleva

56 afios en

Mendoza

Mariela 45 Primaria Ama de | Casada Las Heras 1/3/16 en su

Oriunda de | afios | completa | casa casa

Cochabamba,

lleva 28 afios

en Mendoza

Melisa 35 Secundario | Agente Casada | Un B° 3/5/16 en el

Oriunda de | afios | completo | sanitaria del varén Belgrano, Area de

Oruro, lleva area de Guaymallén | salud de

17 afios en salud de Guaymallén.

Mendoza Guaymallén
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Lohana 50 Primaria Ama de | Casada | Tres Las Heras 11/2/16 en
Oriunda de completa | casa varones su casa
Cochabamba,
lleva 40 afios
en Mendoza
Javiera 52 Primaria Ama de | Separada | Un B°  Lihué,
Oriunda de incompleta | casa varon y | Guaymallén | 15/2/16 en
Potosi, lleva una Su casa
33 afios en mujer
Mendoza
Primaria Ama de | Casada | Dos Calle 31/5/17 en
Sabrina 55 completa | casa, varones | Coronel su casa.
cultiva y una | Videla,
Oriunda de hortalizas mujer Distrito de
Potosi, lleva en su casa con La Consulta,
17 afios en para paralisis | San Carlos
Mendoza consumo cerebral
familiar y
para venta.
Inés 36 Primaria Ama de | Casada | Un Calle 3/11/17 en
Oriunda de | afios | completa | casa y varon y | Coronel la puerta de
Potosi, lleva trabajadora una Videla, la posta
5 afios en en cosechas nena Distrito  de | sanitaria
Mendoza estacionales la Consulta,
San Carlos
Livia 37 Primaria Ama de | Casada | 9 hijxs | Calle 29/12/17 en
Oriunda de | afios | completa | casa Coronel las cercanias
Potosi, lleva Videla, de la posta
17 afios en Distrito  de | sanitaria, en
Mendoza la Consulta, | su
San Carlos | camioneta.
Valeria, 34 Secundario | Ama de | Casada | Un B° La | 3/2/18 en su
oriunda de | aflos | incompleto | casa, varén vy | Primavera, | casa
Sucre, lleva cultiva vy una Guaymallén.
33 afios en cosecha nena
Mendoza flores
Rita 59 Primaria Ama de | Casada |5 hijxs | B° La | 25/10/19
Oriunda de | afios | incompleta | casa (4 Gloria En una
Sucre, lleva varones plaza
50 afios en y una cercana  al
Mendoza mujer) Centro de
Salud del B°
La Gloria
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Agentes de salud

Profesional Edad aprox. Cargo actual Experiencias Datos de
previas entrevista
Eduardo 40 afios Agente Entrevista
sanitario el realizada el
Area de Salud 10/2/16 al costado
de San Carlos de la Calle
Coronel  Videla,
durante el
recorrido del
agente.
Melisa 35 afos Promotora de | Fundacién Vida | Entrevista
salud Joven para | realizada el 3/5/16
intercultural del | mujeres en el Area de
Area de salud | emprendedoras | salud de
de Guaymallén | del B° Belgrano | Guaymallén
Carla 50 afos Médica de | Directora  del | Entrevista
familia de la | Hospital realizada el 2/6/17
posta sanitaria | General Las | en la  Posta
de la Calle | Heras de | Sanitaria de San
Coronel Videla | Tupungato Carlos
de San Carlos
Julia 59 afnos Enfermera del Entrevista
servicio de realizada el
Inmunologia 15/7/19 en el
del Hospital consultorio de
Central alergia del
Hospital Central
Malena 65 afnos Médica Médica clinica | Entrevista
endocrindloga | del Hospital | realizada el
y clinica del | Central y del | 15/2/20 en su casa
Area de Salud | Centro de Salud
de Godoy Cruz | de Agrelo
Ingrid 68 afios Médica Ex directora de | Entrevista
hematdloga. la Escuela de | realizada el
Directora  del | Salud Pdblica | 04/12/19 en la
Registro de Mendoza. Facultad de
Provincial  de Ciencias Médicas
Tumores de la Universidad

Nacional de
Cuyo.
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Entrevistas grupales con agentes de salud

Integrantes

Datos de la entrevista grupal

Trabajadoras del Area de salud Mental de
Tupungato. Ludmila, psicéloga de 37 afios,
Irene, trabajadora social de 38 afios y
Natalia, psiquiatra de 34 afios.

El grupo focal se realizé en el mes de mayo
de 2016 en la casa de la psiquiatra que

integro el grupo.

Dos enfermeras, Patricia y Juana de 32 y
37 afos y Eduardo, un agente sanitario de

40 afios. Area de salud de San Carlos.

El grupo focal se realizé en las cercanias de
una posta Sanitaria de la Calle Coronel
Videla de San Carlos. Al aire libre. Abril
de 2016.

Otrxs informantes clave

Rol de las/os informantes

Datos de la entrevista

Médica responsable del programa de Salud

Indigena en Mendoza. 57 afios

Entrevista realizada en la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Cuyo. 1/11/2017.

Lucia, funcionaria del Programa de Salud
Indigena en el Ministerio de Salud de la

Nacién. 42 afios

Entrevista realizada en la oficina del
Programa de Salud Indigena del Ministerio de
Salud de la Nacion. 16/12/16

Fernando, 35 afios, odontdlogo. Ex
funcionario del Ministerio de Salud de la
Provincia de Mendoza. Director del

Entrevista realizada el 3/11/17 en la entrada
de la Facultad de Ciencias Politicas y Sociales
de la Universidad Nacional de Cuyo.
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Hospital Lencinas de Mendoza y Delegado
del Ministerio de Salud en la provincia
entre 2014 y 2015.

Entrevista a directora de la escuela
primaria proxima a la posta sanitaria de

San Carlos. 55 afos

Entrevista realizada el en la escuela. 15/6/17

Entrevista a la referente de la union vecinal
de la calle Coronel Videla de San Carlos.
Nacida en Argentina, 45 afios

Entrevista realizada en su casa. 16/6/17

Entrevista a vecina de la posta sanitaria de

San Carlos. Nacida en Argentina. 45 afios

Entrevista realizada en su casa. 15/6/17

Observaciones

Institucion Fecha

Contacto Otros datos

Posta sanitaria de la
Calle
Videla del

de La Consulta, San

Meses de mayo a
Coronel | diciembre de 2017

Distrito

Carlos

Agente sanitario y | Las observaciones

Médica de familia | se realizaron

de la Posta | principalmente en la

Sanitaria. consulta médica.
También se realizd
observacion en la
sala de espera y en
la puerta de la posta
mientras las

personas esperaban
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para sacar turno. En
algunas

oportunidades  las
observaciones  se
hicieron durante las
recorridas por las
calles aledafias a la
posta con las/os

agentes sanitarios.
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