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Abstract

In this work, T analyze the particularities that
the daily management of health policy acquires
in a city in the Argentine Patagonia, where a
focused and non-explicit policy on migrant
women from rural areas of Bolivia is evident.
From an ethnographic knowledge perspective
and participant observation in different spaces
of the public health system, the way in which
health teams identify risk factors and implement
monitoring, intervention and control logics is
evidenced. In the meetings between migrant
women and health workers, tensions over health
practices are evident in a context crossed by
multiple forms of inequality. In some situations,
conceptions of risk emerge as a category that
gives rights, where priorities for access to health
care are evaluated according to the interpretation
of health effectors. In this sense, I analyze
the strategies of community workers in these
meetings and in their labor relations, where they
must respond with statistically evident results.
Here migrant women organize ways to build health
in contexts of inequality.

Keywords: Health policy; Risk; Primary health care;
Migration; Control.

Introduccion

Este trabajo es parte de una etnografia de
la gestion cotidiana de politica sanitaria en la
ciudad de Comodoro Rivadavia, en Argentina.
Aqui caracterizo la gestién de la politica publica en
salud que tiene como destinatarias a las mujeres
migrantes en sus procesos de cuidados, asi como
sus efectos, las experienciasy practicas vinculadas
con estos. Particularmente, en este articulo, analizo
la politica focalizada no explicitada sobre las
mujeres migrantes provenientes de zonas rurales
de Bolivia. A partir de la identificacion de los
factores de riesgo ligados al “no cuidado” en los
equipos de salud, se instrumentan légicas de control,
seguimiento e intervencién sobre las practicas de
migrantes. Asi, describo una serie de relaciones y
encuentros entre mujeres migrantesy trabajadoras
comunitarias de salud en terreno' (en adelante
trabajadoras comunitarias) que se dan por medio
de las visitas periddicas domiciliarias, en las cuales
se evidencian algunas tensiones sobre las practicas
de salud. En otros trabajos se ha dado cuenta del
modo que las interpretaciones acerca del riesgo
sobre las practicas de mujeres migrantes velan una
lectura generizada, de clase social, etnicizada y
generacional, en que se tiende a apelar a la cultura
de las migrantes, particularmente mujeres en
“edad reproductiva” y madres, sobre quienes recaen
lasresponsabilidades de cuidado (Baeza; Aizenberg;
Barria Oyarzo, 2019; Barria Oyarzo, 2020).

Diferentes estudios han mostrado las relaciones
de discriminacién con la poblacién migrante
proveniente de Bolivia en Argentina, evidenciando
las dificultades que presenta los migrantes en el
acceso al sistema de salud (Aizenberg; Rodriguez;
Carbonetti, 2015; Baeza, 2013; Caggiano, 2007;
Cerruti, 2010; Jelin; Grimson; Zamberlin, 2006;
entre otros). En contraposiciéon con la idea de
“barreras en el acceso a la salud” o el conflicto
por el ejercicio de derechos, que ha tendido a

1 Esta figura se constituye como miembro de los equipos de salud en la provincia de Chubut desde el afio 2006 a partir de la propuesta

de profesionalizacion de la figura de “agentes sanitarios”. Estas son todas trabajadoras que, en los equipos de atencién primaria de la

salud, tienen como funcién ser un nexo entre la comunidad y el sistema de salud, trabajando particularmente mediante el seguimiento
de indicadores de salud y controles médicos de grupos familiares “de riesgo sociosanitario” y “necesidades basicas insatisfechas” con

el fin de disminuir las “barreras en la implementacion de los programas propios del sector salud” (Argentina, 2009).
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enfatizar parte de la bibliografia, aqui damos
cuenta de una hipervisibilizacién de la poblacién
migrante. En este caso observamos una politica
focalizada no explicitaday tutelar en lo que respecta
particularmente a las mujeres, sus cuidados gineco-
obstétricosylaresponsabilidad en tanto madres del
cuidado de sus hijos.

Este trabajo se posiciona desde una perspectiva
antropolégica sobre el Estado, en que las politicas
publicas pueden ser interpretadas en cuanto a sus
efectos, las relaciones que crean y los sistemas de
pensamiento mas amplios en las que estan inmersas
(Sharma; Gupta, 2006; Shore, 2010). Asimismo la
antropologia critica de la salud nos permite indagar
las particularidades de la construccion de la salud,
la enfermedad, la atencién y los cuidados y sus
diferentes formas de organizacion, particularmente
en la biomedicina y la politica sanitaria (Martinez
Hernéez, 2008; Fassin, 2004).

Eltrabajo de campo serealizé entre los afios 2015
y 2019 endiferentes instituciones de salud pablica de
la ciudad, a partir de la observacion participante en el
acompafiamiento a efectoras de salud y en larelacién
con mujeres migrantes en dos barrios periurbanos
de la ciudad de Comodoro Rivadavia. Los espacios de
observacion estan constituidos por la cotidianidad de
dos Centros de Atencion Primaria de Salud (CAPS) y
las visitas domiciliarias, acompafiando a efectoras de
salud, donde participo de estas relaciones.

Visitas domiciliarias: Seguimiento,
intervencion y control

Las trabajadoras comunitarias se presentan en
los equipos de Atencion primaria de salud (APS)
como quienes “salvan las distancias” entre equipos
de salud y la poblacion. Su tarea se constituye
fundamentalmente por las “salidas a terreno”,
caminata hacia las zonas del barrio donde realizan
las visitas a cada “familia a cargo”, generalmente
en las zonas donde vive la poblacién considerada de
riesgo, en sumayoria poblaciéon migrante. En estas
visitas establecen vinculo generalmente con las
mujeres, ya que son las que estan en la vivienda
durante el dia, a quienes se busca como referentes
de los grupos familiares y sobre quienes recae la
responsabilidad de los cuidados en salud.

El tipo de visita domiciliaria que realizan
las trabajadoras comunitarias varia siempre,
dependiendo del vinculo que hayan establecido
con miembros de las familias, el estilo personal de
trabajo y las caracteristicas de quienes las reciban.
Cada encuentro puede darse en el espacio publico o
privado, asi como puede variar entre una visita mas
administrativa, en que la trabajadora pide libretas
sanitarias y recoge datos mediante preguntas
concretas o puede darse a través de un dialogo mas
distendido, en que hablan de diferentes temas.
En todos los casos, cobran fundamental relevancia
los seguimientos y la insistencia hacia las mujeres
migrantes provenientes de zonas rurales de Bolivia
sobre los controles ginecolégicos, controles de
embarazos, nifios, nifias y la utilizacion de métodos
anticonceptivos. Estas practicas, como se expuso
previamente, se fundamentan desde una perspectiva
de efectores y efectoras de salud sobre el “no cuidado”
de estas mujeres, que se construyen en el seno de
programas de la politica sanitaria a nivel nacional
y local, que toman forma en la interaccion cotidiana
entre mujeres migrantesy trabajadoras comunitarias.
Es por medio de las visitas domiciliarias a las
“familias a cargo” que se instrumentan seguimientos,
controles e intervenciones sobre aquellas pautas
consideradas de riesgo. Una “familia a cargo”
implica para las trabajadoras comunitarias la
responsabilidad de seguimiento de los indicadores
estadisticos de salud y su mejoria.

En una de las salidas a terreno con Susana,
trabajadora comunitaria, ella va ala casa de Eladia
para preguntarle como anda y rapidamente le
consulta si se habia hecho el PAP (examen citolégico
de cuello uterino). Eladia, mirando hacia abajo,
dice que no con la cabeza. La trabajadora le dice
enfaticamente que tiene que ir, que es importante
que se haga el PAP. Eladia asienta y Susana le
pregunta qué dia puede acercarse al CAPS, acordando
una visita para la semana préxima. Eladia tiene
44 afios, es quechuahablante y habla espatiol con
dificultad. Cuando nos retiramos para continuar
con las visitas, Susana me comenta en el camino
que Eladia no tiene el PAP al dia desde el afio
pasado. Para las trabajadoras “estar cubiertas
por el PAP” implica haberse realizado el examen
al menos en los dltimos dos afios (julio de 2016).
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La actitud avergonzada de Eladia, ante la exigencia
de la efectora de salud, da cuenta de una relaciéon
asimétrica. En algunos casos, las trabajadoras se
detienen a explicar a las mujeres en qué consiste
el PAP y como es el procedimiento, pero en otros
dan por sentado el conocimiento de estas técnicas
médicas. Esta situacién suele ser reiterada en las
visitas domiciliarias con relacién a los controles
ginecolégicos y la realizaciéon del PAP. En las
“planillas de familias™ cada trabajadora comunitaria
debe consignar el seguimiento de embarazos, partos,
procreacion responsable y Papanicolau, con el mes
y el afio de realizacion.

Las trabajadoras comunitarias desarrollan
algunas estrategias para motivar las consultas
ginecologicas, como las “actividades comunitarias”.
Estas actividades son talleres en las salas de espera
de CAPS, en las que se busca la promocion de estos
controles o campafias de realizacion de consultas
médicas. Durante marzo de 2017 en ambos CAPS
se trabaja en una campafia para paliar el escaso
ntumero de controles ginecolégicosy “Papanicolaou
al dia” por parte de las mujeres que visitan. Alli las
trabajadoras realizan folletos, al estilo invitaciones,
para publicitar las actividades que realizan vy,
dias previos al evento, reparten en los domicilios
de quienes visitan. En uno de los folletos realizado
se puede observar una frase a modo de titulo y en
letra grande que dice “Mama... tenés tarea!l” y la
imagen una mano que sostiene un lapiz arriba de
una hoja con renglones, sobre la que se encuentra
el texto del folleto. Esta invitacién esta dirigida a
“mujeres madres”, que son interpeladas a través de
una metafora escolar, el “tener tarea”, y la imagen
que también remite al ambito escolar. El tono
de obligatoriedad se refuerza y queda claro en la
primera frase: “si tenés entre 15y 64 afios hacéte un
Papanicolau”. Esta enunciacion manifiesta de modo
imperativo la realizacion del estudio a las madres

del rango etario que se detalla. Estas invitaciones
se entregan pactando un dia y horario, entre los
cuales serealiza la actividad, en el que las mujeres
se comprometen a hacerse el PAP.

La realizacion del Papanicolau como una de
las preocupaciones por parte de las trabajadoras
comunitarias se inscribe en los lineamientos del
Programa de Salud Sexual y Reproductiva y el
Programa Sumar que toma forma mediante los
equipos del CAPS y particularmente en la tarea
de los equipos de salud comunitaria. Uno de los
principales objetivos de estos programas nacionales
yprovinciales esreducir el cancer de Gtero, buscando
detectar precozmente su presencia a través de
estas técnicas biomédicas. Particularmente, en las
visitas domiciliarias, las trabajadoras comunitarias
realizan un seguimiento personalizado sobre los
controles ginecol6gicos de las mujeres migrantes
incitandolas a concurrir al centro de salud.
En algunos casos, surgen tensiones por otras
practicas vinculadas al cuidado de la salud que no
son consideradas o proscritas por las efectoras de
salud (Barria Oyarzo, 2020).

Otra de las preocupaciones de efectoras de
salud es la utilizacion de métodos anticonceptivos
por las mujeres migrantes. A través de las visitas
domiciliarias, las trabajadoras promueven la
utilizacion de dispositivos hormonales y quirtargicos,
como las pastillas anticonceptivas, DIU (dispositivos
intrauterinos), inyectables anticonceptivos y en
algunos casos “ligadura de trompas™ para evitar
embarazos no planificados. En un encuentro
con dos trabajadoras comunitarias ellas hacen
referencia a que esta utilizacién depende mucho
dela proveniencia de las mujeres; generalmente las
que vienen de la ciudad, hablan espafiol y han ido
a la escuela, conocen los métodos anticonceptivos.
En cambio, las mujeres de proveniencia rural
“no se cuidan”, la mayoria no conoce los métodos

N

Las planillas de familia son fichas en las cuales las trabajadoras comunitarias registran los indicadores de salud para cada vivienda.

Allf se recopilan los datos sociodemograficos y una serie de categorias que evaldan el riesgo de las respondientes, las cuales estan

vinculadas con las vacunaciones; el control de nifios de o a 5 afios; el control de embarazos, partos, Papanicolaou al dia (hecho al

menos dentro de los Gltimos dos afios); “procreacion responsable” (seguimiento acerca de la utilizaciéon de métodos anticonceptivos);

salud ambiental; tuberculosis, hipertension y diabetes; lesiones violentas; consumo de sustancias; y discapacidades. El hecho de

considerar a un grupo familiar en “riesgo sociosanitario” implica que no cumpla con tres o més de estos indicadores esperables.

w

ligan o bloquean para evitar embarazos.

También conocida como “esterilizacion tubarica” es un anticonceptivo permanente y quirdrgico, en que las trompas de Falopio se cortan,
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anticonceptivos. En la planilla de familia cada
trabajadora debe consignar en el apartado de
“procreacion responsable” silas mujeres solicitan o
no informacion sobre métodos anticonceptivosy si
se les brinda o no informaci6n sobre ellos. También,
en los casos que correspondan, deben dejar registro
del tipo de método que utilizan.

En lo que respecta a los controles obstétricos,
lastrabajadoras comunitariasvisitan periédicamente
a mujeres en procesos de embarazos, lo cual se
fundamenta en los escasos controles y las tensiones
que se dan en la interaccion con efectores de salud.
A pesar de esta percepcion por parte de efectores
de salud, las experiencias de mujeres durante los
embarazos y partos son diversas, en muchos casos
dependen de su edad, proveniencia y relacién con
agentes de salud. En algunos casos observamos
el modo en que las mujeres buscan evitar la
intervencién médica del parto.

En las visitas domiciliarias también existe
un control sobre las vacunaciones y cuidados
pediatricos. Una de las trabajadoras comunitarias
comenta que cada vez que ven nifios tratan de
captarlos y “tener a cargo” a la familia. En cada
visita domiciliaria es habitual el control de libretas
sanitarias, donde se consignan las vacunaciones,
controles pediatricos de “nifio sano” y eventualmente
patologias. Los controles de “nifios sanos” son
consultas médicas periédicas en las que se
realiza un seguimiento del crecimiento de nifios
y nifias. En estas consultas se mide y se pesa a los
nifios, para evaluar el adecuado desarrollo fisico,
posibles enfermedades y acompafiar a madres y
padres en el cuidado y la alimentacion. Asimismo,
en estas instancias se realizan las vacunaciones
correspondientes por calendario del Ministerio
Nacional de Salud“.

Enlos encuentros entre trabajadoras comunitarias
y mujeres migrantes se visibilizan diferentes
dificultades vinculadas con la comunicacion,
la comprension de los requerimientos de parte de
las trabajadoras de salud, asi como indicios de otros
modos de concebir los cuidados de la salud, que no
son tenidos en cuenta por parte del personal sanitario.

Asimismo, existen situaciones de vulnerabilidad en
las que se encuentran mujeres migrantes, ya que la
escasez de recursos econémicosy la falta de redes de
apoyo dificultan el cuidado de la salud, esperable para
el sistema sanitario, y situaciones de padecimiento
que refieren las propias migrantes.

Turnos especiales: La evaluacion del
riesgo y la garantia de derechos

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

La escasez de turnos médicos en los centros de
salud es habitual dada la demanda poblacional y
escaso personal sanitario. Esto tiende a generar
conflictosy descontento por parte de usuarios/asy
equipos de salud. Si bien el sistema de salud busca
llegar a la mayor cantidad de personas posible,
el personal de salud es escaso para la poblacion.
En este contexto, las trabajadoras comunitarias
desarrollan algunas estrategias que buscan
garantizar el acceso diferencial a las consultas
por parte de la poblacién considerada de riesgo
sociosanitario. En este sentido existe la previsiéon de
“turnos especiales” que administran las trabajadoras
comunitarias y, en algunos casos, la mediacién
personal con médicos especialistas.

En ambos CAPS existen los denominados “turnos
protegidos” o “especiales”, que son entre cinco y
diez consultas médicas ginecolégicasy pediatricas
mensuales que cada trabajadora comunitaria tiene a
disposicion para entregar a las mujeres que visitan.

4 Calendario nacional de vacunacién. Disponible en: <http://www.msal.gob.ar/images/stories/ryc/graficos/ooooo01013cnt-2017-01-01

calendario-vacunacion.pdf.> Acceso en: 7 feb. 2022.
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Estos turnos, por medio de un acuerdo interno en
los equipos de trabajo, deben ser entregados segtin
la consideracion del riesgo o la necesidad de las
mujeres. Son entregados en casos especiales, cuando
aunamujer se le dificulta acercarse al centro de salud
a sacar turnos o necesita un turno con urgencia.
En muchos casos estos turnos son entregados bajo la
condicion de asistencia al centro de salud, resaltando
su costo e importancia.

Enunasalida a terreno con Carolina, trabajadora
comunitaria, visitamos a Francisca, una mujer de
30 afios proveniente de Bolivia, que debiarealizar el
control de sus dos hijos, de 1 afio y 3 afios, y no fue.
Cuando llegamos a la casa, Carolina le pregunta a
Francisca, quien habla solo un poco espafiol, por qué
no fue al turno con el pediatra, a lo que esta responde,
envoz bajaylentamente, que habia perdido el papel
del turnoy se habia olvidado. Carolina le dice que le
va a dar otro turno, un “turno especial”, para que lleve
a los nifios, ya que les falta el control. Le enfatiza
que no falte, pues la otra vez la pediatra la estuvo
esperando, acentuando lo importante que son los
turnos y explicandole que hay gente que hace cola
desde muy temprano para obtener una consulta.
Carolina le habla en volumen alto y modulando
acentuadamente cada palabra como si hiciera un
esfuerzo para hacerse entender. Francisca asienta
con la cabeza, sonrie y recibe el papel que le da
Carolina. Esta le hace leer el papel, asegurandose de
que interprete el diay hora del turno para la semana
proxima. Le dice que pegue el papel en la heladera o
lo guarde bien, repitiéndole que es muy importante
el control: “Por la salud de tus hijitos”.

En algunos casos, las mujeres, conociendo
el funcionamiento de los turnos protegidos,
los demandan apelando a la consideracién especial
por parte de las trabajadoras comunitarias. En una
de las rondas acompatiando a Danila, trabajadora
comunitaria, nos dirigiamos de regreso al centro de
salud cuando nos llama Sabina. Esta le dice a Danila
que queria un turno, porque lo tenia que llevar el mes
pasado a control al mas chico que ya cumpli6 el afio.
Danila le pregunta porque no fue al centro de salud.
Ella le explica: “Porque hay que ir muy temprano,
y siempre se llena de gente”, riéndose y sacando la
lengua, con expresion de picardia. Danila exclama:
“Ay Dios... esta mujer” mientras serie. Diana le pide

las libretas de los nifios y le entrega uno de los turnos
que ella tiene reservados para el mes. Sabina sabe de
los “turnos especiales” y se los pide a la trabajadora,
con quien tiene una relacion de confianza.

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

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

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

Politicas focalizadas e inclusion
subordinada

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

Las trabajadoras comunitarias en muchos
casos se dirimen entre un trabajo atento a las
complejidades de los determinantes sociales de
la salud y aquellas exigencias dentro del sistema
de salud. Las supervisiones de los equipos de
salud comunitaria al interior de cada CAPS exigen
resultados que deben evidenciarse estadisticamente.
Estas deben sostener un namero de 120 familias
a cargo, visitadas por lo menos una vez por mes,
y demostrar mejoras estadisticas en cada cierre de
ronda, en los informes elaborados cada tres meses.
En estos informes deben darse cuenta del nimero
de mujeres visitadas con PAP al dia, controles de
“nifios sanos”, vacunaciones, controles de embarazos
y mujeres con métodos anticonceptivos.

Entendemos por politica focalizada no explicitada
a aquella serie de acciones sistematicas por parte
de la organizacion estatal sobre un grupo social
determinado o una problematica que no se define de
modo explicito. En contraposicién a lanocién sobre
politica publica, segtn la cual el Estado asume un
rol activoy explicito (Tobar, 2012), en este contexto
se observa una serie de acciones que toman forma a

partir de las interpretaciones de efectoresy efectoras
de salud que velan una lectura generizada, de clase
social, etnicizada y generacional. Siguiendo a
Shore (2010), planteamos que las politicas pablicas
de salud toman forma a través de la codificacion de
l6gicas de la salud piblica que exceden este espacio
en un contexto atravesado por diferentes formas de
desigualdad. En ese marco, se evidencia en la gestion
cotidiana de la labor de trabajadoras comunitarias
una politica focalizada en lo que respecta a la salud
de las mujeres migrantes provenientes de zonas
rurales de Bolivia, en edad reproductiva y madres,
especialmente en aquellas consideradas con riesgos
sociosanitarios, interpelando sus practicas de
cuidado gineco-obstétricas y pediatricas para con
sus hijas e hijos.

Recuperando aportes clasicos de Foucault (2002)
sobre las técnicas disciplinarias, el control de los
cuerpos y su funcién coercitiva, podemos decir
que estas histéricamente han tenido como modelo
por excelencia al ejército, la carcel, la escuela y el
hospital. En este caso observamos como la légica
hospitalaria y de control biomédico se expande en
un campo de acciones y légicas que se visibilizan
en la tarea de trabajadoras comunitarias hacia las
mujeres migrantes. La vigilancia, el seguimiento,
la intervencion y el control sobre los cuerpos y los
modos de cuidarlo, en este caso, se expanden en
el territorio urbano, en las extensiones barriales
e ingresan a los espacios domésticos de las
mujeres migrantes. A partir del vinculo con estas,
las trabajadoras buscan la “toma de conciencia”,
la “responsabilizacion sobre el cuidado”, que hace
parte de un proceso de subjetivacion, en el que se
busca comprometer a las mujeres en su cuidado.

La nocidon de riesgo aplicada particularmente
a “las bolivianas” justifica un rol de tutela y de
proteccion para con estas mujeres, que busca
encausar sus practicas a un modelo de cuidados
prefijado, responsabilizando en muchos casos a
las propias mujeres de las causas de sus problemas
de salud. Aqui se observa una interpretacién del
riesgo que tiene en consideracién las condiciones
habitacionales, la falta de recursos urbanisticos y
de servicios basicos. Sin embargo, el accionar de la
politica piblica a través de la tarea de trabajadoras
comunitarias esta centrado particularmente en
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los cuidados gineco-obstétricos, la utilizacion de
métodos anticonceptivos y el control de nifios,
nifias y su vacunacion, naturalizando en muchos
casos las condiciones de precarizacion de la vida.

Elriesgo esuna categoriapropiadelaepidemiologia,
en este caso cuantificable en términos poblacionales
y observables en los casos individuales por medio
del relevamiento por planillas de trabajadoras
comunitarias. En palabras de Suarez, Beltrany Sanchez
(2006), el riesgo en salud piblica permite determinar
qué aspectos del ambiente o del estilo de vida de los
individuos o de un grupo deben ser transformados
o controlados para disminuir los riesgos presentes.
Asi el riesgo se presenta como una propiedad de las
personas que se encuentra en asociacion causal con
un dafio, efecto adverso o enfermedad; para el caso
en estudio, focalizado particularmente en la falta
de controles ginecolégicos, obstétricos, pediatricos
y de uso de métodos anticonceptivos, buscando la
responsabilizacion por parte de las mujeres migrantes.
De esta manera, otras condiciones de desigualdad,
como la socioecondémica, si bien son relevadas no
son tenidas en cuenta. En consecuencia queda
en la sensibilidad y voluntad de cada trabajadora
comunitaria el modo en que puede gestionar recursos
y medios para mejorar condiciones de vida en los
parametros de las propias mujeres. Esto también
sucede con la escuchay el dialogo sobre otras formas
de cuidar la salud que, como vemos en algunos casos,
son proscriptas o desatendidas.

En su trabajo etnografico en la ciudad de Potosi,
en Bolivia, Ramirez Hita (2010) expone que los saberes
populares, para el sector biomédico, aparecen como
“desconocimiento” para conseguir una buena salud.
En este sentido, las estrategias de prevencion y
resolucion de problemas que se proponen suelen estar
centradas en el individuo y no en el sujeto colectivo.
Asi el “desconocimiento de los riesgos” se construye en
el eje de la practica sanitaria, conducente a proponer
acciones verticales de prevencion, en la que el problema
queda planteado en términos de responsabilidad moral
odedesconocimiento de los actores. En este contexto se
observa el modo en que las trabajadoras comunitarias
van gestionando recursosy estrategias para “ayudar a
las mujeres a que se cuiden”y que “tomen conciencia”
de los modos “adecuados” de cuidado en un contexto
atravesado por multiples desigualdades.

Viafia (2009) ha acufiado la nocién de “inclusion
subordinada” para dar cuenta del modo en que las
politicas estatales, desde una perspectiva instrumental
e “intercultural”, incluyen a las diversidades étnicas
bajo los parametros de los Estados y organismos
internacionales neoliberales, sin un cuestionamiento
profundo y estructural de sus principios. Otras
autoras han trabajado en el contexto educativo y
de las migraciones esta nocion, que hace referencia
a los modos en que se produce el mandato de
integracion a lo nacional-argentino, desconociendo
trayectorias previas, saberesy pertenencias (Novaro;
Diez, 2011). En este caso, extrapolando esta nocion,
podemos afirmar la existencia de un modo particular
de inclusion de las mujeres migrantes bajo los
parametros del modelo biomédico en un contexto
en que la salud y sus programas son percibidos
como un derecho de la ciudadania. En este sentido,
las mujeres que no se adscriben a las pautas de
cuidado biomédicas aparecen en algunos casos
como quienes no se dejan ayudar o desconocen
los modos correctos de cuidarse. Asi, la inclusion
subordinada en el campo de la salud se visibiliza por
medio de la desautorizacion de las mujeres en sus
procesos de cuidado, la proscripcion, silenciamiento o
desestimacion de practicasno biomédicas a condiciéon
de ser parte de la politica sanitaria. Podriamos
afirmar que el Estado, como organizacion de gestion
de recursos publicos, se amplia en el territorio
garantizando derechos y ampliando su cobertura
bajo los parametros de la biomedicina.

También es necesario dar cuenta de las condiciones
de desigualdad socioeconémica en las que se
encuentra la poblacién migrante que habita los
barrios que visitan las trabajadoras comunitarias.
Las posibilidades de acceso a bienes materiales,
econdmicos, el hecho de hablar espafiol, saber leer,
escribir y tener una red de vinculos en el contexto
migratorio se presentan como una condicién
para poder sostener los cuidados esperados por el
sistema publico de salud. De este modo, podemos
afirmar, desde una perspectiva interseccional
(Viveros Vigoya, 2016), que las relaciones de poder
y desigualdad que toman forma por medio del
género, la clase social, la nacionalidad y lo étnico-
racial configuran un espacio en el que las mujeres
migrantes van tomando posicionesy construyendo
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sus modos particulares de cuidar la salud. En este
marco, las mujeres agencian de modo diferencial,
en la relacion con las trabajadoras comunitarias
y el acceso a recursos que estas pueden ofrecerles,
decisiones sobre sus formas de cuidar la salud que
pueden estar o no conrelacién al modelo biomédico.

En este contexto las trabajadoras comunitarias
desarrollan estrategias a través de las cuales
buscan el cuidado esperado por parte de las
migrantes. Los turnos especiales o las mediaciones
con otros profesionales de salud se presentan
como una modalidad de gestién de los recursos,
como observamos escasos, con los que se cuenta en
el sistema publico de salud. Teniendo en cuenta la
problematica para acceder a las consultas médicas,
las trabajadoras disponen de turnos especiales para
las mujeres en condicion “deriesgo”. Asi, dependiendo
de la sensibilidad de las trabajadoras comunitarias
ante la precariedad de la vida se disponen de recursos
y se toman decisiones sobre ellos, lo que podriamos
llamar siguiendo a Fassin (2003) “decisiones
patéticas”. El autor estudia en el contexto francés
el modo en que efectores de politica publica toman
decisiones sobre la regularizacién de migrantes por
“razon humanitaria”, en que el cuerpo, el sufrimiento
olaenfermedad sirve de recursos parareivindicar un
derecho, dependiendo de las “politicas de piedad”,
en las que se movilizan sentimientos para atribuir
derechos (Fassin, 2003). En nuestro contexto, el acceso
aunderecho, una consultamédica, queda supeditado
al sufrimiento o el riesgo interpretado por las
trabajadoras comunitarias. En algunos casos, son las
propias mujeres quienes solicitan este recurso
apelando a dificultades personales.

Consideraciones finales

La politica focalizada, no explicitada y tutelar
sobre las mujeres migrantes provenientes de zonas
rurales de Bolivia se produce por la identificacion
de los factores de riesgo ligados al “no cuidado” en
los equipos de salud, que instrumentan légicas de
seguimiento, intervenciéony control. Estas acciones
interpelan practicas de cuidado gineco-obstétricas
y pediatricas que son consideradas “de riesgo”.
Asienla Atencion Primaria de Salud, se visibilizan
una serie derelaciones y dispositivos a través de las

cuales se busca encausar las practicas de mujeres
migrantes bolivianas a un tipo de practicas de
cuidado esperables para el sistema pablico de salud.
Particularmente, en los encuentros entre mujeres
migrantes y trabajadoras comunitarias se observan
algunas tensiones sobre las practicas de salud en
un contexto atravesado por multiples formas de
desigualdad. Aqui se observa un modo de inclusion
subordinada por medio de la desautorizacion de
las mujeres en sus procesos de cuidado, en el que
el Estado se amplia en el territorio garantizando
derechos y ampliando su cobertura bajo los
parametros de la biomedicina.

La politica sanitaria toma forma, mediante
la codificacién por parte de efectoras de salud,
de logicas de la salud publica que exceden este
espacio. En este contexto, las concepciones de
riesgo emergen como una categoria dadora de
derechos, en la que se evaltan prioridades para el
acceso a la atencion sanitaria segin interpretacion
de las efectoras de salud. Asi observamos
estrategias de las trabajadoras comunitarias
en las visitas domiciliarias y en sus relaciones
laborales, las cuales deben responder con resultados
evidenciables estadisticamente. El hecho de “tener
acargo” a una familia implica para las trabajadoras
comunitarias unaresponsabilidad con el personal
superior en la jerarquia del sistema de salud y
con las mujeres a quienes visitan. En este sentido
existen diferentes modos en que las trabajadoras
comunitarias y las mujeres migrantes agencian
modos de construir salud desde sus posiciones en
contextos de desigualdad.
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