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"¢ 0 sea que la Unica loca soy yo que no voy a terapia?":
Tensiones, diseminaciones y apropiaciones de los saberes
disciplinares en familias migrantes regionales.

‘So I'm the only crazy one who doesn't go to therapy?’:
Tensions, disseminations and appropriations of disciplinary knowledge
in regional migrant families.

Poverene, Laura

RESUMEN

En la era de las migraciones,
personas de diversos origenes y edades
modifican sus lugares de residencia
a través del planisferio. Mas alla del
potencial auspicioso de aquellos
desplazamientos, los mismos también
generan afectaciones a la salud mental
y, a su vez, habilitan posibles iniciativas
para aliviar dicho malestar.
Este trabajo recupera los resultados
de una investigacion doctoral con el
propésito de interrogar los modos en los
que los aportes de la psicologia entran
en tension, son resistidos y/o apropiados
por familias migrantes regionales en la
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires.
Se apel6é a la elaboracién de historias
de vida de cinco personas procedentes
de paises de América Latina y veintiséis
entrevistas semi-estructuradas a
profesionales del campo de la salud
mental del sector publico estatal e
informantes clave.
Los resultados de este estudio habilitan
el cuestionamiento de esencialismos
culturalistas e iluminan la necesidad

de avizorar practicas interculturales
instituyentes.

Palabras clave: Salud mental, Psicologia,
Migraciones, Interculturalidad

ABSTRACT

In the age of migration, people of
various backgrounds and ages modify
their places of residence throughout the
globe. Beyond the auspicious potential
of these displacements, these can also
affect the mental health of those who
undertake them, which in turn, make
available different innitiatives to aliviate
that pain.
This paper recovers the results of a
doctoral research with the purpose
of interrogating the ways in which the
contributions of psychology enter into
tension, are appropriated and/or resisted
by regional migrant families in the
Autonomous City of Buenos Aires.
The elaboration of life stories of five
people from Latin American countries and
twenty-six semi-structured interviews
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with professionals in the field of mental
health from the state public sector and
informants were used.

The results of this study enable the
questioning of culturalist essentialisms

and shed light on the need to envision
instituting intercultural practices.

Key words: Mental health, Psychology,
Migration, Interculturality
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Introduccion

A pesar de que la historia de la
humanidad ha sido caracterizada
por los desplazamientos territoriales,
los fenémenos migratorios se han
incrementado a partir de las crecientes
desigualdades, la globalizacion, las
consecuencias del cambio climatico y de
la degradacion ambiental, la proliferacion
de violencias y la agudizaciéon de crisis,
tanto econémicas como politicas (Brickell
y Datta, 2011).

En la era de las migraciones (Castles,
Miller 'y Quiroz, 2004), personas
provenientes de diversos paises, origenes
étnicos, clases sociales y edades
modifican sus lugares de residencia, lo
que genera que los procesos migratorios
hubieran devenido en un rasgo estructural
en el orden mundial actual (Lucas, 2004).

La cantidad de personas migrantes
internacionales ha crecido en los ultimos
50 afios y su proporcion en la poblacion
mundial también aumentd. En 2020 el
3,6% de la poblacion mundial estaba
compuesta por migrantes internacionales,
lo que alcanzaba a 281 millones de
personas Yy, entre ellas, el 14,6% se
trataba de nifios y nifias (OIM, 2022).
En Argentina, el 4,2% de la poblacion
ha nacido en otro pais, destacandose
la mayor proporcion de inmigrantes
provenientes de paises limitrofes,
principalmente Paraguay y Bolivia, y de
otros estados de la regiéon no fronterizos
como Venezuela, Peri y Colombia,
identificandose el envejecimiento de la
migracion ultramarina. De la poblacion

no nativa, el 45,6% solamente cuenta con
la cobertura de salud en el subsistema
publico, lo que contrasta con el porcentaje
de la poblacioén nativa —el 35,8%— (INDEC,
2024).

Si bien los desplazamientos territoriales
tienen un indudable potencial auspicioso y
salutogénico, los mismos también pueden
generar afectaciones a la salud mental de
quienes los emprenden, asi como intentos
diversos por disminuir el malestar.

Idoyaga Molina (2002, 2010 [1997])
categoriza la existencia de distintos tipos
de medicinas: la biomedicina (referida
a la medicina occidental o académica),
la medicina tradicional (designa a las
practicas ancestrales propias de cada
region; en América Latina podria ser
el curanderismo o chamanismo), la
medicina religiosa (terapias llevadas a
cabo en el marco de cultos o sistemas de
creencias religiosas especificas, como
las umbanda, kamdomblé, evangélicas o
carismaticas), las medicinas alternativas
(se encuentran difundidas recientemente
en las sociedades occidentales y se
asocian a lo new age, como yoga, terapias
de vidas pasadas, flores de Bach, reiki) y el
autotratamiento (vinculada con el ejercicio
de las personas legas en el contexto
familiar o de una comunidad, pudiendo
apelar a diversas técnicas terapéuticas
entre las que se pueden incluir tanto
saberes enraizados de medicinas caseras
como farmacos industriales).

Existe, entonces, una construccion
sociocultural de los padecimientos
que expresa la respuesta social ante
los mismos y las maneras en las que
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son comprendidos, experimentados vy
enfrentados por los conjuntos sociales
(Poverene, 2015). Asi, no solo las y los
profesionales de la salud poseen modos
de entender y atender al sufrimiento,
sino que también otros actores tienen
modelos explicativos y conductas frente
al padecer. Tal como lo plantea Galende
(2015), la existencia concreta de un sujeto,
sus experiencias y valoraciones en torno
a su sufrimiento son indispensables para
definirlo e intentar brindarle una respuesta.

Este escrito se interroga por los modos
en los que los aportes de la psicologia —
sus practicas y saberes disciplinares— son
apropiados, resistidos y/o tensionados por
familias migrantes regionales en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires (CABA).
Para ello, se recupera una dimension
trabajada en una investigacion doctoral
recientemente finalizada', en la que se
identifican y analizan las valoraciones de
madres o padres migrantes regionales
respecto de las experiencias vivenciadas
en el sistema de salud mental en CABA al
consultar por las probleméaticas de salud
mental de sus hijos e hijas.

Método
Disefio

Se trata de un estudio que se ha llevado
a cabo a través de un disefio exploratorio
descriptivo (D’Ancona, 2001) y se
inscribe en los lineamientos del abordaje
metodoldgico cualitativo (Kornblit, 2007;
Minayo, 2003, Vasilachis de Gialdino,
2006) o no estandar (Marradi, Archenti y
Piovani, 2007).

Para estudiar cémo los fendmenos
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sociales son comprendidos y producidos,
se indagaron los discursos de las
personas entrevistadas. A la vez, se presto
especial atencién en el reconocimiento
de las diversas perspectivas, practicas
y experiencias entre dichas personas,
considerandolas a todas ellas como sujetos
epistémicos legitimos, generadores de
saberes y propias narrativas (Vasilachis
de Gialdino, 2006).

La investigacion se centré en el periodo
temporal 2015-2022 y el escenario de
estudio fue CABA, jurisdiccion con el
mayor porcentaje de poblacion nacida
fuera de Argentina sobre el total de la
poblacién: el 13,5% (Indec, 2024).

Unidades de analisis y muestra
Las unidades de analisis seleccionadas

en funcién del interés de la investigacion
han sido:

a) Personas provenientes de paises de
la regidon que fueran madres o padres
de nifios o nifias de 4 a 12 afios que
hubieran atravesado alguna situacion
que ellos o ellas reconocieran como
una problematica vinculada con su
salud mental y que residieran en CABA.
Dichas nifias y nifios podrian haber
nacido en Argentina o en otros paises
de América Latina, considerando que
todos ellos y todas ellas son infancias
en contextos migratorios, viéndose
afectados por los desplazamientos
territoriales y constituyéndose en uno de
los modos posibles de participar en dichos
movimientos, descritos previamente en
multiples trabajos (Ceriani Cernadas et al.,

2014; Cerrutti y Binstock, 2012). Asimismo,
la condicién migratoria de sus madres y
padres tiene el potencial de impactar en su
ejercicio de derechos y en sus condiciones
de vida (IJDH UNLa- UNICEF, 2023), lo
que también justifica su consideracion
como infancias en contextos de movilidad
humana.

En cuanto a la conformacion de
la muestra de familias migrantes
latinoamericanas, se traté de un muestreo
selectivo basado en criterios tedricos. En el
mismo no se propuso hallar una supuesta
representatividad estadistica en relacion a
la totalidad de realidades posibles de las
familias provenientes de Bolivia, Colombia,
Paraguay, Peru y Venezuela, sino que

se basé en rasgos considerados como
relevantes en términos conceptuales para
la investigacion, principalmente en relacion
a motivaciones migratorias, acceso al
trabajo y salud. Se seleccionaron a cinco
personas adultas (cuatro madres y un
padre) pertenecientes a familias migrantes
latinoamericanas de cada uno de los
paises arriba mencionados

Se decidid no incluir solamente a
quienes hubieran consultado en hospitales
0 centros de salud por problematicas
asociadas a la salud mental de sus nifios
o nifias para no dejar por fuera aquellas
experiencias de quienes hubieran
transitado otros itinerarios terapéuticos
posibles.

Tabla 1. Madres o padres migrantes participantes en la investigacion, segun su pais
de origen y el de sus hijos o hijas, motivacion migratoria, ocupacion, y acceso a la salud

Informacion de persona adulta

en el mercado laboral)

Informacion de niha o nifio
(nombre ficticio, pais de nacimiento, (nombre ficticio, género,
motivacién migratoria, insercion actual edad, pais de nacimiento,

Acceso a la salud

educacion)

Darinka: Madre nacida en Bolivia, emigré

Tiene 36 afios

a sus 18 arios por razones laborales y de | Zenon: Nifio, 9 afios,
reunificacién familiar, en la actualidad es argentino, escuela primaria Subsistema publico
una trabajadora familiar sin remuneracion. | publica

Daniela: Madre nacida en Colombia,
emigro a los 30 afios por razones de
estudio, en la actualidad posee un trabajo
asalariado registrado. Tiene 42 afios

John Mauro: Nifio, 4 afios,
argentino, jardin de infantes Medicina prepaga
privado

Liseth: Madre nacida en Venezuela,
emigro a los 30 afios por razones
econdémicas y por violencias, en la
actualidad posee un empleo como
asalariada no registrada (relacion de
dependencia encubierta). Tiene 33 afios

Luis: Nifio, 9 afios,
venezolano, escuela primaria Subsistema ptblico
publica

Kabil: Padre nacido en Paraguay, emigré
a los 20 afios por razones de
reunificacion familiar, trabaja como

50 afios

Elmer: Nifio, 12 afios,
argentino, escuela primaria Obra social
monotributista y por cuenta propia. Tiene privada

Beatriz: Madre nacida en Per(, emigro a
los 36 afios por razones economicas,

afios

Nifia, 11 arfos, peruana,
posee un trabajo no registrado. Tiene 42 escuela primaria publica

Subsistema ptblico

Total de unidades de analisis seleccionadas:

Fuente: Elaboracién propia
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b) Profesionales que trabajaran en el
campo de la salud mental infantil en el
sector publico estatal de CABA, tanto en
diferentes tipos de efectores existentes
en la red de salud mental infanto-juvenil
del subsector publico (un CeSAC, un
Hospital Pediatrico, un Hospital General
de Agudos, un Centro Especializado en
Salud Mental y un Hospital Psiquiatrico
Infantojuvenil) como en el “Area de
acompanamiento a Refugiados vy
Migrantes” que funcionaba en un Centro
de Asistencia a Victimas de Violaciones
de Derechos Humanos, dependiente de
la Secretaria de Derechos Humanos vy
Pluralismo Cultural de la Nacién.

El énfasis en la exploracion de
las concepciones y abordajes de
profesionales del sector publico estatal
se fundamenta en el interés por conocer
los modos en los cual el Estado (garante
del cumplimiento de los derechos
humanos de las infancias en contexto
migratorios) brinda respuestas ante las
problematicas de salud mental.

Se seleccionaron entre dos y tres
profesionales de cada institucion,
utiizando un criterio de muestreo
intencional no probabilistico por bola de
nieve (Marradi, Archentiy Piovani, 2007).
La cantidad de entrevistas se decidi6 por
saturacion, habiéndose realizado hasta
el momento en el que se los elementos
emergidos en las mismas ya dejaron de
aportar elementos novedosos en torno a
la teméatica de la investigacion.

¢) Informantes clave, como funcionarias
y funcionarios del nivel nacional y local
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que se desempenfiaran en areas de Salud
y/o Derechos Humanos con experiencia
especifica en el trabajo con poblacién
migrante; profesionales e investigadores
de organizaciones no gubernamentales
dedicadas al abordaje de estas tematicas
y profesionales integrantes de Equipos
de Orientacion Escolar de escuelas
publicas de CABA, dado que las escuelas
son derivadoras de estudiantes a los
servicios de salud mental y forman parte
del proceso de deteccion del sufrimiento
psiquico de nifios y nifas migrantes
(Poverene, 2018).

Se entrevistaron a once informantes
clave. El muestreo fue de caracter
individual y holistico en funcién de los
intereses tematicos de la investigacion.

Tabla 2. Cantidad de personas
entrevistadas, por tipo de participacién en
la investigacion

Cantidad de personas

Tipo de participantes e o

Madres y padres migrantes 5

Profesionales del campo de la
salud mental

Informantes clave 11

Total de personas

34

A su vez, las unidades de informacién
fueron los discursos de las unidades de
analisis.

Técnicas de construccion y recoleccién
de datos

Como técnica de recoleccion de datos
con las personas migrantes, se optd por
el método de historias de vida, a través
de un disefio polifénico o multivocal

(Mallimaci y Giménez Béliveau, 2006)
en los que distintos relatos y referencias
se entrecruzaran (Bertaux, 1997). Como
lo plantean dichas autoras, a través del
relato de la historia de vida, las personas
entrevistadas expresan problematicas
de la sociedad, se Vvisualizan sus
sociabilidades, grupos sociales e
instituciones a las que se encuentran
vinculadas, dando cuenta del proceso de
toma de sus propias decisiones y como
éstas afectan a sus trayectorias.

Las historias de vida pueden ser
utilizadas tanto  para  reconstruir
datos factuales que serian dificiles
de obtener a través de otro medio
como para reconstruir el sentido de la
accioén. Asi, las personas entrevistadas
son consideradas como informantes
calificados y narran un fragmento
(como es en el caso de este estudio)
o la totalidad de sus vidas en funcion
de los objetivos que la investigacién
se proponga (Saltalamacchia, Colén y
Rodriguez, 1984).

Complementariamente, se advirtio el
caracter artificial de la entrevista, o de
escena no buscada por las y los sujetos
investigados, asi como se reconocio la
posibilidad de existencia de asimetrias,
por lo que se trabajo para intentar evitar
la violencia simbdlica que alli pudiera
emerger (Ynoub, 2017). Para ello, se
elaboré6 un consentimiento informado
que fuera comprensible para quienes
se entrevistarian, se tratdé de anular la
utilizacion de tecnicismos profesionales
0 académicos o del idioma portefio,

se apelé a la consulta de otras guias
de preguntas en investigaciones
sobre la tematica y a la lectura de
fuentes secundarias vinculadas a las
situaciones en los paises de origen de
las personas migrantes para asi conocer
el contexto en cual han sucedido algunas
circunstancias de su vida.

Para la recoleccién de datos
primarios de profesionales del campo
de la salud mental y demas informantes
clave, se utilizé la entrevista de tipo
semi-estructuradas (Marradi, Archenti
y Piovani, 2007; Valles, 1997) como
técnica  privilegiada, considerando
que la construcciéon del dato acontece
en la interaccion establecida entre
la investigadora y las personas
entrevistadas (Vasilachis de Gialdino,
2006). Se utiliz6 como apoyo una guia de
entrevista a partir de los principales ejes
tematicos a explorar para asi asegurar
que los mismos fueran incluidos dentro
de la misma.

Dado que la ultima parte del trabajo
de campo se desarrolld durante la
etapa de Aislamiento Social, Preventivo
y Obligatorio (ASPO) que tuvo lugar
durante la pandemia de SARS-CoV2,
algunas entrevistas se llevaron a cabo
a través de una interaccion virtualizada
en la que se recurrié a tecnologias que
involucraron tanto audio como video
(Marradi, Archenti y Piovani, 2007).

Se apeld al uso de un consentimiento
informado para las personas
entrevistadas.
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Analisis de datos

Para el anadlisis de los datos se
adoptaron enfoques procedimentales
que incluyeron el desarrollo de tareas
de reduccién de datos, disposicién
y transformacion de los mismos y
obtencion de resultados con verificacion
de conclusiones (Rodriguez Gémez et
al.,, 1996; Huberman y Miles, 1994). Se
construyé un esquema de codificacion
ex post, siguiendo un criterio tematico
y procedimientos inductivos-deductivos.
La estructura de la matriz de datos se
baso en un esquema de codificacion que
utilizé etiquetas verbales y se completo
con el registro de citas textuales de las
personas entrevistadas. A partir de aquel
ordenamiento, se leyd nuevamente el
material obtenido en cada dimension.

Finalmente, a través de un analisis
de contenido (Bardin, 1986), se buscé
interpretar la informacién de caracter
analitico e identificar las insistencias,
diferencias y tensiones entre los
testimonios recabados. A través de los
procedimientos interpretativos, se busco
afadir una consideracion del contexto
y del contenido latente a aquellos
aspectos mas manifiestos que hubieran
surgido en las entrevistas. Asimismo,
en la interpretacion de los resultados
también se procedid a integrarlos con
otras conceptualizaciones que permitan
un denso entramado de articulacion
tedrica y discusion.

Resultados y discusiones

“Con la hospitalidad se trata de lo mismo,
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ella es hosti pitalidad:

hostilidad y hospitalidad a la vez (...)

El extranjero como una figura o arcano
sacrificial permite figurar un limite que no
preexiste”

Ana Paula Penchaszadeh (en Gonzalez,
2016: 76)

Las personas migrantes entrevistadas
aludieron a sus valoraciones de las
experiencias atravesadas en la busqueda
de atencion en el sistema de salud
mental de CABA, al acudir al mismo por
problematicas presentadas por sus hijos
o hijas.

A través de las mismas, se pesquisan
las tensiones, apropiaciones y/o
resistencias de las familias migrantes
en torno a las practicas y saberes
provenientes de la psicologia.

Si bien la exploraciéon se orientd
a conocer dichas valoraciones, en el
trabajo de campo también emergieron
situaciones vivenciadas por las personas
adultas al acudir a los servicios de salud
por sus propias necesidades. Algunas de
las mismas se han incluido en este escrito
porque tienen el potencial de permear
sus apreciaciones y las decisiones en
torno al itinerario terapéutico de sus hijos
e hijas.

A partir de la lectura del material
obtenido, dichas valoraciones se
agruparon en cuatro dimensiones:

|.Macrocontextual, alude a las
politicas publicas y legislaciones en
Argentina.

Il.Institucional, se refiere al

funcionamiento de las instituciones y
servicios.

[ll.Micro, vinculada con las practicas
profesionales en salud / salud mental.

IV.Sociocultural, relacionada con el
lugar social que tiene el padecimiento
mental y su atencion en los imaginarios e
interacciones sociales (Amarante, 2013).

|.Dimensién macrocontextual: la salud como

politica publica de cobertura universal en
Argentina

En las entrevistas mantenidas con
familiares de nifios y nifias en contextos
migratorios, hubo una recurrencia en la
comparacién de la atencion en salud /
salud mental que reciben en Argentina
respecto a aquello que hubiera podido
acontecer en sus paises de origen o,
incluso, en otros estados de la region.

En la totalidad de los casos, las
personas entrevistadas aludieron a
dicha comparaciéon. Dependiendo de la
coberturaensaludquetuvieran, valoraron
positivamente tanto la gratuidad de los
tratamientos en el subsector publico
(como la familia de Zury, Zenén y Luis)
como las facilidades de la cobertura de
salud en sus medicinas prepagas (familia
de John Mauro) u obras sociales (familia
de Elmer) para afrontar los honorarios
de los espacios terapéuticos a los que
acuden.

Uno para ir al médico, hasta parair
a vacunarte, tenés que tener plata
(...) aca [en Argentina] tenemos esa
posibilidad de un hospital publico

que te pueda sostener un montoén
de cosas. En Peru es tan diferente
en estas cosas, es carecido en
esas cosas (...) los peruanos se
mueren porque no tienen plata,
el que tiene plata estara atendido,
vivird. La gente que es pobre
directamente no va al médico y
se muere (Beatriz, mama de Zury,
nacida en Peru).

La salud es caro en Paraguay. No
es como aca. Es carisimo. Alla te
enfermas y es carisimo (...) aca,
viste, hay mejores doctores, todo
eso. Los mejores hospitales (...) te
iba a pasar algo, alla [en Paraguay]
te podés morir tranquilamente
(Kabil, papa de Elmer, nacido en
Paraguay).

Alld [en Bolivia] es complicado,
alld no hay... no hay para
atenderlos [a los nifios y nifias que
tienen problematicas similares a
las de su hijo], no hay las terapias.
Lo que si hay es particular, todo lo
tenés que pagar (Darinka, mama
de Zendn, nacida en Bolivia).

No tengo que pagar yo nada, lo
pagan directamente ellos [se
refiere a la prepagal.... y es tanta
la cantidad de facilidad... Esto no
pasa, en los paises donde yo vivi
[Colombia y Estados Unidos] esto
no pasa (Daniela, mama de John
Mauro, nacida en Colombia).
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La dimension macrocontextual,
principalmente vinculada con la politica
publica en torno a la cobertura universal
en salud y el acceso a los tratamientos,
fue positivamente valorada por todas las
personas entrevistadas.

En Argentina, el acceso a la salud
es publico y gratuito. Dicho derecho
es garantizado por la Ley Nacional de
Migraciones y aunque las personas
migrantes no tuvieran DNI, esto no
debiera constituirse en un obstaculo
para su atencion sino, por el contrario,
implicaria recibir asesoramiento respecto
a los pasos a seguir para obtener la
regularizacién de su situaciéon migratoria.
A su vez, la Ley 26.657 se propone
asegurar el derecho a la proteccion de la
salud mental de todas las personas que
se encontraran en territorio nacional, no
excluyendo a quienes hubieran nacido
en un pais extranjero.

Pese a que, en la practica, se
presentan obstaculos en la accesibilidad
y circulan restricciones particulares que
dificultan que las personas migrantes
puedan acceder a distintas prestaciones
en los servicios sociales —aunque se
debiera asegurar la igualdad entre
nacionales y no nacionales en el goce
de los mismos— (OIM, 2019), el acceso
gratuito a la salud aun alcanza a las
familias migrantes, a diferencia de lo que
acontece en otros paises de la region.

Asimismo, las valoraciones positivas
de las personas entrevistadas respecto
de las politicas sociales permiten
dimensionar los efectos concretos que
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tiene la gratuidad del sistema publico de
salud en los itinerarios terapéuticos de
las familias migrantes en Argentina. Los
factores econémicos suelen condicionar
la eleccién del modelo de atencion al
que se acudira, lo que habilita, restringe
o complejiza acudir a alternativas que
pueden considerarse deseables, pero
no posibles. En ese sentido, la medicina
popular no solamente estaria arraigada
culturalmente, sino que también podria
ser utilizada por ser mas asequible
para la poblaciéon en aquellos lugares
en donde no es posible acceder al
sistema formal de salud, ya sea por las
barreras geogréficas y/o econdmicas
erigidas. De ese modo, al desarrollarse
el itinerario terapéutico de las familias
migrantes, estarian en juego tanto
los factores estructurales —asociados
con las representaciones en torno a
la enfermedad, su etiologia y posible
tratamiento— como aquellos coyunturales
—vinculado con la cercania, la
disponibilidad econémica y consejos de
la red— (Fassin, 1992; Idoyaga Molina et
al., 2003). Por estas cuestiones, deviene
importante conocer las caracteristicas
del sistema etnomédico en sus lugares
de origen para luego ponerlo en relacién
con el sistema del nuevo contexto. La
mayor disponibilidad de la biomedicina
—vinculada con la gratuidad, cercania
y tecnologia utilizada— en el pais de
destino (Argentina) genera que se acuda
a la misma con mayor frecuencia que en
los lugares de origen (Idoyaga Molina et
al., 2003).

Il. Dimensién institucional

En cuanto a la dimension institucional,
se vislumbra la tensién hallada entre las
personas entrevistadas que denunciaban
con sus quejas las cuestiones que
consideraban que “no funcionaban bien”
y aquellas otras que las naturalizaban, sin
problematizar las dificultades o carencias
con las que se habian encontrado en los
efectores de salud.

Mientras Daniela hizo referencia a las
peripecias administrativo - burocraticas
que emergen en los tratamientos a través
de la medicina prepaga: “es burocratico
como todo” (sic), Kabil manifesté una
gran disconformidad por la exigencia
institucional de acordar dias y horarios
en funcion de las posibilidades de las y
los profesionales de la institucién, mas
que las de las familias. Plante6 que, en
reiteradas ocasiones, las alternativas
que resultan factibles para quienes
conducen los tratamientos disciplinares
no coinciden con las posibilidades reales
de las personas cuidadoras:

Ella [la psicologa tratante] por
ejemplo me dijo: “habla con tu mujer
para que me lo traiga [a Elmer],
ponele, qué sé yo, un viernes”. Y
mi sefiora, no, ella justo ese dia no
puede ir ahi a la psicéloga (Kabil,
papa de Elmer, nacido en Paraguay)

Darinka refiri6, descriptivamente,
la necesidad de arribar al hospital por
la madrugada para intentar conseguir

turnos para que su hijo fuera atendido,
antes de que se completaran los cupos
asignados:

Turnos es un poco complicado (...)
vengo temprano de madrugada,
vengo 5 de la manana y consigo
turno. Pero si vengo tarde, a las 7,
8 de la mafana no consigo. Para
hacerse atender hay que madrugar...
(Darinka, mama de Zenén, Bolivia)

La necesidad de realizar extensas filas
a la madrugada para conseguir turnos no
fue aludida por Daniela —en relacién con
la necesidad de esperar por turnos para
los tratamientos de su hijo John Mauro
en la prepaga— ni por Kabil —en la obra
social que poseen—. Esta diferenciacion,
siguiendo los aportes de Ballesteros,
Freidin y Wilner (2017), podria asociarse
con los modos en los que la espera
para acceder a servicios de salud se
encuentra socialmente estratificada: los
grupos que poseen mayores desventajas
estructurales tendrian una menor
capacidad de agencia temporal en la
cotidianeidad de sus vidas y un menor
control acerca de como transcurre el
tiempo. Numerosas investigaciones han
identificado que las personas con mayor
capital social y recursos econdémicos
cuentan con una mayor disposicién a
quejarse, plantear sus necesidades,
entender las logicas institucionales de
los efectores, presionar y acortar los
tiempos de espera (Laudicella et al.,
2012; Siciliani, 2014 en Ballesteros,
Freidin y Wilner, 2017), a la vez que
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habria tiempos de espera diferentes
en funcién del subsector de salud en el
cual se busca atencion. Los tiempos de
espera para recibir atencion advendrian
como una importante barrera de acceso
al sistema sanitario en Argentina,
generando efectos en las modalidades
y preferencias en relacion a la atencion.
A su vez, se trataria de un precio no
financiero que habria que desembolsar
para acceder a los servicios de salud
(Pecheny y Palumbo, 2017).

A su vez, Darinka también comenté
que los lunes lleva a Zendén dos veces
por dia al hospital (por la mafiana y por
la tarde), motivo por el cual, aquél dia, el
nifo no puede asistir al colegio. Si bien
ella no presenta esta situacion como
conflictiva, sino asumiéndola como
una realidad —del mismo modo que es
interpretada la necesidad de estar de
madrugada en el efector para conseguir
a un turno- seria factible vislumbrar los
efectos complejos que la misma acarrea
en términos de accesibilidad al derecho
a la salud y a la educacion.

En relacion con los desencuentros
entre horarios de atencién de
profesionales y las posibilidades
de asistencia de las infancias vy
sus familiares a los tratamientos,
se vislumbra que la organizacién
asistencial de las instituciones de salud
se encuentra mas centrada en sus
intereses y necesidades que las de la
poblacion que acude a las mismas (De
la Aldea y Lewkowicz, 2004). Asimismo,
la l6gica adultocéntrica también permea
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la oferta de los efectores al privilegiar
los horarios de trabajo de profesionales
sobre los horarios de escolaridad de las
infancias consultantes, lo que provoca
que el derecho a la salud colisione con su
derecho a la educacion en circunstancias
que podrian ser decididamente evitables.

Coincidentemente, cuando Liseth
narré6 la falta de sillas de ruedas
disponibles ante una urgencia en
un Hospital General de Agudos del
subsector publico, en vez de enfatizar
en aquella carencia, valor6 y agradeci6
que las personas de seguridad hubiesen
ofrecido a hacer dicho traslado en su silla
de trabajo con ruedas (aunque aquello
podria haber resultado inseguro).

Y cuando la llevé al Piiiero para
que la chequearan, también. O
sea, incluso los vigilantes decian:
"bueno, no tenemos ahora silla de
ruedas disponibles, porque estamos
colapsados”, pero ellos agarraron
su silla de trabajo, ¢viste que tienen
rueditas?, y la sentaron y la rodaban,
y ellos gozando, y bueno, super
amorosos, la verdad que... no tengo
ninguna queja (Liseth, mama de Luis,
Venezuela).

Desde la perspectiva de Libertad,
profesional  entrevistada que se
desempefia en un Hospital Pediatrico
como trabajadora social, muchas familias
migrantes vivenciarian su vinculacion
con el subsistema publico de salud en
Argentina como si debieran algo por el

hecho de ser universal y gratuito.

La familia migrante, como otras
minorias, tiene una mirada
puesta que tiene elementos de
discriminacién, de minusvalia,
no me gusta ese término pero no
encuentro otro en este momento.
De inferioridad, como si algo
debiera por estar en territorio
argentino y gozar de la atencién
en salud gratuita y universal
como la tiene nuestro pais. Por
momentos pareciera que algo
deben (Libertad, trabajadora
social, Hospital Pediatrico).

Las situaciones vivenciadas porLiseth,
Darinka y Beatriz en el subsector publico
no fueron narradas disténicamente por
las personas cuidadoras sino como
hechos emparentables con aquello del
orden de lo comun o esperable. Esto
podria ser pensado desde dos aristas
complementarias.

Por un lado, se abre el interrogante
respecto a los efectos que podria
generar en las personas migrantes
el contraste con el acceso restrictivo
a la salud en sus paises de origen y
el no arancelamiento de hospitales y
centros de salud publicos en Argentina.
Idoyaga Molina et al. (2003) plantea que
si bien las personas migrantes pueden
encontrar dificultades en los servicios de
salud en el nuevo contexto —en relacién
con largas filas, demoras en tuno,
malos tratos o discriminacion—, la oferta
publica de salud les permite resolver sus
problemas de salud de modos en los que

no era factible en sus paises de origen.
Porotro lado, pese a que a la poblacion
migrante es titular de derechos, la misma
puede auto-percibirse como beneficiaria
de programas sociales y asistencialistas
del Estado, mas que como personas
cuyo goce de derechos es una obligacién
del Estado Nacional, a la que debe
cumplir tras haber elevado a la jerarquia
constitucional multiples tratados de
Derechos Humanos y haber sancionado
leyes progresistas con enfoque regional.
Tal como lo plantea Stolkiner (2004),
se pone en juego la posibilidad de
percibir que el ejercicio de la salud es un
derecho y no un acto de beneficencia o
caridad. La poblacion migrante —luego
de décadas en las que se la mantuvo
en situaciones de irregularidad y
vulneracion— pudo ver obstaculizada su
posibilidad de reconocerse a si misma
como sujeto de derechos en el pais de
acogida. Esto generaria la necesidad
de trabajar con relacién a las barreras
simbdlicas y culturales a la accesibilidad
de este sector a los servicios de salud.

Ill. Dimensién micro

En torno a la dimensién micro, se
destaco el reconocimiento de madres y
padres a las o los profesionales tratantes
del campo de la salud mental, tanto por
las mejorias que divisaron en sus hijos e
hijas como por las herramientas teérico-
practicas que les transmitieron en los
talleres o entrevistas durante los ultimos
anos.

Nosotros hemos tenido varias
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oportunidades de irnos del pais,
y yo no me he querido ir por los
tratamientos que atienden al nene
en este pais, que son tan buenos
(Daniela, mama de John Mauro,
nacida en Colombia)

Por suerte... yo no me quejo, me
toco buenas licenciadas (Darinka,
mama de Zendn, nacida en Bolivia)

Complementariamente, se hizo
alusion a los aspectos afectivos que se
establecieron con reciprocidad entre las
familias y personas especialistas que
habrian atendido a sus nifios y nifas.
Beatriz comentd que las entrevistas que
ella habia mantenido con la psicéloga
que atendié a su hija en el Hospital le
resultaron de gran ayuda para si misma,
constituyéndose en un espacio de
contencion indispensable.

La sefiora [se refiere a Ila
profesional que atendia a Dulce]
me decia: “ta tienes que quererte,
ta vales mucho, tu tienes que
estar bien por tus hijos”. Me daba
animo, yo salia feliz y contenta de
ahi (Beatriz, mama de Zury, nacida
en Peru)

En esa misma linea, no solo se sefald
la valoracion de los aspectos técnicos
sino también los afectivos y vinculares
con las profesionales intervinientes:

Muchos me dijeron: ‘me los
tratan mal’. A mi, por suerte,
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todo bien, incluso la seiiorita
de estimulaciéon, la Lupe, ella
siempre me decia, me animaba...
me animaba, no, chiquito, ponete
las pilas (...) incluso después la
fuimos a visitar a la licenciada,
ella estaba feliz” (Darinka, mama
de Zenén, nacida en Bolivia)

Darinka también refiri6 que varias
profesionales mencionaron: “fe diste
cuenta de muy chiquito, muchos se dan
cuenta de 4 o 5 afios cuando ya es muy
complicado. Te diste cuenta de muy
temprano, va a salir adelante”, lo que
vivencio con alivio y como una fuente de
reconocimiento a su rol como cuidadora.

Se identifica, asi, la doble dimensiéon
de los actos en salud, en tanto encuentros
singulares en los que se concretan
las politicas, los sistemas y servicios
de salud (Stolkiner, 2013). La misma
alude a la dimension cuidadora —que
intenta producir procesos de expresion
y escucha, relaciones con el mundo
subjetivo del o de la paciente y los modos
en los que dicho sujeto construye sus
necesidades de salud —y la que se centra
en los saberes disciplinarios y 6rdenes
profesionales, atravesada por la ciencia
y el conocimiento (Merhy y Feuerwerker,
2006). En las practicas cotidianas dentro
del campo de la salud se encuentra
contenida tanto la posibilidad de
subjetivacion como la tendencia a la
objetivacion, introduciendo una tensién
irreductible ya que ambas son necesarias
para que no se vulnere el acto en salud.

En otro orden, al consultarle a Darinka

como percibia que era la comunicacién
con los equipos de profesionales,
planted que “por suerte si, me entendian”.
Aquél enunciado pareceria localizar la
ininteligibilidad en si misma. También
comento que ella les solicitaba si podian
escribir con claridad las indicaciones de
los estudios y consultas; “Yo les decia a
las doctoras si podian escribir bien claro.
Me daban para estudios, un montén, y yo
les pedia si lo podian escribir bien... eso
es para eso, esto es para esto otro”. Esto
daria cuenta de las propias estrategias
implementadas por la madre de Zendn
para evitar el desconcierto de finalizar
las consultas con recetas colmadas de
estudios y sin claridad respecto de como
materializarlos.

Las valoraciones positivas, sin
embargo, también fueron acompafadas
por experiencias valoradas
negativamente en cuanto a la dimension
de desencuentros o falta de miramiento
por la realidad de la familia consultante.

Kabil planteé su percepcion de que
la psicéloga que brinda tratamiento a
su hijo es “muy estricta” dado que le
exigiria conversar telefénicamente con
ella o acompafiar a su hijo al espacio
terapéutico en el horario de su jornada
laboral.

Es muy estricta, es muy estricta
la psicéloga (...) Yo en mi trabajo,
trabajo. A veces quizas que ella
cree que yo no, yo no quiero
ir. Pero justo, te digo, me llama
cuando yo estoy trabajando [Tono

de fastidio) (Kabil, papa de Elmer,
nacido en Paraguay)

Por otra parte, Daniela plante6 haber
vivenciado una situacién de intensa
incomodidad con una psicologa que
brindaba un espacio de orientacion a la
familia, al que asistian ella y su marido
para trabajar sobre aspectos de la
crianza de John Mauro. Refirié que, en
una entrevista, hizo referencia a que
su hijo no obedecia aquellos pedidos
que le realizaban. Ante la utilizacién
de la palabra “desobediencia”, habria
recibido un sefialamiento por parte de la
profesional.

La mina [se refiere a la psicéloga])
se quedd, muda. “A ver, decime un
poco mas eso de obedecer”, y yo
le digo: “no obedece, tu le dices
las cosas, y él es un desobediente,
no te obedece”. Y me dice la
psicoéloga: “ten cuidado con esa
palabra en Argentina, porque la
palabra obediencia no viene bien”.
Ella me dice: “es de la dictadura”
[tono de voz de reclamo] (Daniela,
mama de John Mauro, nacida en
Colombia)

Frente a dicha diferencia en el uso de
la lengua, Daniela intentd explicitar la
connotacion que tenia, para ella y en su
pais de origen, el término desobedecer,
asi como se sintid6 en la necesidad de
aclarar que no pensaba “matar” a su hijo
(sic). Dado que la profesional le pidi6 que
tuviera “un poco mas de cuidado” en la
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forma de expresarse, Daniela, optd por
“quitar” dicha palabra de su vocabulario.
En esta situacion, la diferencia
(idiomatica) solamente pareciera recaer
sobre Daniela: la profesional ubico el
problema en el modo de expresarse de
aquella madre y determind que la mujer
debiera ser mas cautelosa, sin increpar
la propia posibilidad de darse el tiempo
necesario y la apertura para equivocar el
significado de aquél término.

Ay, yo no lo voy a matar, yo soy
colombiana, son mis palabras (...)
para mi la palabra "desobediente"
es que se porta mal. Para ustedes
desobediente es  "kjjjj" (.-.)
"Desobediente” no lo vuelvo a
decir, se nota que es una palabra
que no pega muy bien, por eso
medio que la quité (...) (Daniela,
mama de John Mauro, nacida en
Colombia)

Complementariamente, Daniela
evocd experiencias propias en sus
espacios psicoterapéuticos individuales
en Argentina, en las que enuncio la
percepcién de no haber sido “creida” por
su terapeuta y la sensacion de ofensa
que ello le ocasioné.

Me dijo que todo lo que yo
le contaba era como muy
telenovelesco, como muy teatrero,
lo que yo le contaba (...) Y ahi me
hablé un poco del acento: "tal
vez sea por tu acento que siento
que las cosas que me cuentas
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son muy telenovela”. Y yo le dije:
"no, realmente, pues este es mi
acento, y las cosas que te estoy
contando realmente pasaron, y me
estan pasando” (...) me senti un
poco ofendida, porque ella sentia
que era novela lo que yo le estaba
contando (Daniela, mama de John
Mauro, nacida en Colombia)

La entrevistada también sefialé una
situacion en la que percibio la existencia
de un juicio respecto de su accionar y
de sus decisiones estéticas sin tomar
en consideracion las pautas culturales
de su pais de origen. La psicéloga a
la que acudia habria interpretado que
su maquillaje en las pestafias podria
interpretarse como un intento de generar
dramatismo al correrse la pintura (con
sus lagrimas) al llorar.

Yo estaba llorando [en el
consultorio de la psicéloga], yo
le digo: "ay se me corrié el rimel"
[voz de llanto] "¢Ves?, ¢por qué te
tienes que maquillar si vienes a
verme a mi?", y entonces yo le dije:
"porque siempre me las maquillo,
no siempre me las maquillo para
verte a ti. Yo siempre me maquillo
las pestafnas, siempre, no me
importa. Tengo pilas de rimel en
mi casa, porque me encantan mis
pestafias, me gusta ponerme asi",
" ¢Ves? mucho teatro, demasiada
pantalla, como para los otros...”
(Daniela, mama de John Mauro,
nacida en Colombia).

Dos situaciones analogas fueron
retratadas por Olivia (informante clave,
Lic. en Ciencia Politica y Coordinadora
de un dispositivo de orientacion a
personas migrantes y refugiadas en el
ambito publico). En la primera se apel6
a privar de la posibilidad de acceder
a un plan social por discapacidad a
un joven colombiano que habia tenido
un accidente por el hecho de haberse
peinado su pelo con gel, en la segunda
se cuestiond el sufrimiento de una madre
venezolana con una hija que atravesaba
una enfermedad oncoldgica por haberse
maquillado para acudir al hospital.

Mira, con el tema de Ila
interculturalidad, me lo dijo él
y me lo dijo la venezolana que
tiene la nena con leucemia. El
pibe viene siempre hecho mierda,
llorando, pero con el jopo con el
gel perfecto, bien colombiano:
"Me dicen que yo no estoy tan
mal porque me peino, pero si no,
yo no podria salir de casa". Y la
venezolana también me dijo eso:
"la trabajadora social del hospital
me dijo que si tengo tiempo de
maquillarme tan mal no estoy.
Pero si ella conociera a cualquier
tipo de venezolana... no salen a la
calle sin maquillaje, es como salir
desnuda para nosotras". ;Viste?
Era como... necesitan un curso
de interculturalidad [silencio]
(Informante Clave, Olivia)

Complementariamente, Barbara
(informante clave psicologa e
investigadora, nacida en Venezuela)
expreso que, mas alla de lo idiomatico,
incluso hay diferencias en los modos
de subjetivacién, de construccion de
la nocion de “familia” e individuo y en
las categorias analiticas de las y los
profesionales que no debieran ser
soslayadas en las consultas en contextos
deinterculturalidad. En ese sentido, relaté
que, en su proceso terapéutico realizado
con una psicologa argentina, en diversas
ocasiones percibié que sus vinculos y
practicas familiares eran cuestionados
por la terapeuta por resultar distintos a
los suyos, siendo interpretados como
vinculos de dependencia que debian ser
superados para llegar a una verdadera
autonomia.

Yo siento que ella [la psicéloga]
no entendia lo que yo le estaba
diciendo. Por ejemplo, el comun
venezolano es de familia extendida
matricentrado. Yo voy a tomar una
decision, y llamo a mi mama, a
mi tia... Yo voy a ser la que toma
la decisién, pero no sé, siempre
hago eso, y lo hacemos todos.
Es algo que mi entorno hace,
por ahi tenemos una forma de
funcionamiento familiar distinta
(-.-) yo siento que ella [la psicéloga]
tampoco tenia demasiado interés
en que se lo explicara porque
ella habia decidido que era mejor
que yo tomara esa decision sin
hacer la llamada telefonica, como
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si eso fuera un problema para mi
(...) Son tonterias, pero para ella
la interpretacion de la familia era
algo que yo tenia que resolver, algo
de mi individuacion, y la verdad es
queyonosé quées eso... Yosiento
que laindividuacién para nosotros
es diferente (...) (Informante clave
Barbara, nacida en Venezuela).

Aquellas diferencias también
generarian efectos en los horizontes
terapéuticos de las y los profesionales,
pudiendo anteponer sus a priori
conceptuales frente al contenido que
planteaban las personas consultantes.
Del mismo modo, la entrevistada refirio
la importancia de advertir cuando el
propio contexto, historia e ideologia de
la persona que brinda cuidados en salud
mental puede obstaculizar el proceso
de escucha y realizar extrapolaciones
errébneas a partir de sus propias
creencias o vivencias.

Asi, las experiencias valoradas
positivamente se vincularian con los
espacios de escucha, contencion y de
establecimiento de relaciones sensibles
en el encuentro intersubjetivo con las y
los especialistas, mientras que aquellas
que fueron apreciadas negativamente
se asocian con la falta de consideracion
de la realidad contextual de la familia
consultante (sus horarios de trabajo, su
posibilidad de mantener conversaciones
telefénicas durante su jornada laboral),
los prejuicios estigmatizantes y el
ejercicio de relaciones de poder entre
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profesionales y personas usuarias en
donde estas ultimas no serian ubicadas
en el centro del quehacer asistencial
sino en la periferia, es decir, en la ex-
centricidad.

En dichas valoraciones se plasma la
importancia de los dos componentes
inherentes a la ternura (Ulloa, 1995):
la empatia que permitiria brindar
aquellos suministros necesarios por
otra persona —como las palabras, el
arrullo, por ejemplo— y el miramiento
que habilitaria observar con amorosidad
e interés a quien puede reconocerse
como un sujeto distinto al si mismo.
En la medida en la que se ausenta la
empatia con las personas migrantes
y sus necesidades, o el miramiento al
admitir sus diferencias en relacién con
los equipos profesionales, la ternura en
tanto instancia ética se pulveriza.
Ademas, emergieron situaciones en las
que se erigieron barreras idiomaticas y
culturales en las que el déficit o problema
se situé en la persona migrante, ya
sea por utilizar significantes que en el
contexto actual tienen una connotacion
diferente que en el de origen (como
“desobediencia”) o por la tonalidad con la
que se expresan (la que habria generado
en la profesional tratante la sensacién
de estar escuchando una telenovela
mas que el relato de una persona en
situacion de sufrimiento) o los modelos
de belleza hegemonicos de otros paises
de la region que condicionarian a que las
personas se maquillen o se peinen con
geles (lo que seria interpretado por los
agentes de las politicas sociales como

“no estar atravesando verdaderamente
un mal momento”, razén por la cual se
les denegaria la posibilidad de acceder
a derechos).

Las situaciones antes mencionadas
podrian remitir al concepto falso
cognado, en el cual se asume
errébneamente comprender el significado
de determinado significante: pueden
tratarse de palabras que comparten
un mismo origen comun pero que han
evolucionado de manera diferente y
que, como efecto del amoldamiento de
préstamos linglisticos y de la influencia
de una lengua sobre la otra, varian en su
significado. En esos casos, se instala un
riesgo semiotico al presuponer entender
el sentido, ya que distintos grupos
tienen distintos usos y alli se escenifican
diferencias de poder. A suvez, pese aque
en apariencia el significado sea idéntico,
puede connotarse divergentemente y
tener un peso especifico particular en
funcién de los procesos histéricos que
porte (Grimson, 2014).

En torno a esta cuestion, es dable
dimensionar el valor de la experiencia
estética de la lengua en aquellos
tratamientos psicolégicos sostenidos con
consultantes migrantes. Los discursos
son elementos ineludibles que participan
de la dimensién estética —ligada a lo que
los sentidos ofrecen — en los espacios
terapéuticos: en ellos se articulan textos,
estéticas, se recrean espacios, tiempos
y objetos que se depositarian en la diada
analitica para ser leidos por quien lleva
a cabo la direccion de la cura. Esto
implica un desafio particular para las y

los profesionales tratantes porque las
personas migrantes presentan el material
codificado bajo unas legalidades distintas
a las de su propio contexto cultural; la
lengua podria devenir en tanto “espacio
espectral de conservacién identitaria y
de objetos, espacio que, invadido por
el proceso primario, recrea una estética
propia y singularisima” (Alves, 2017: 76).
Ademas, es necesario recalcar que
en la construccién de la nocion de
belleza hay una significativa influencia
del contexto cultural de las personas. Es
por ello que hay estereotipos diferentes
en las distintas latitudes y tiempos,
asi como modos distintos de vestirse,
peinarse, maquillarse, oler o utilizar
diversos tipos de accesorios. Frente a
esto, en las situaciones narradas por
las personas entrevistadas, pareciera
que diferentes profesionales hubieran
asumido una posicion etnocéntrica a
partir de la cual se establecieron los
parametros aceptables e inaceptables
respecto a como debiera lucir o
comportarse una persona que vivencia
un malestar subjetivo y, en funciéon de
ello, a qué derechos podria acceder.

Pese a las leyes de avanzada y la
existencia de politicas publicas que
pueden incluir a la poblacidon migrante,
pervive la hospitalidad condicionada, que
demanda de las personas extranjeras se
adecuen a los modos argentinos (como
si fueran homogéneos e inmutables)
para ser integradas, que renuncien a
su alteridad. Asimismo, la coexistencia
simultanea de valoraciones positivas y
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negativas de las personas migrantes en
relacién a las experiencias vivenciadas
en el sistema de salud mental convoca
a la recuperacién del neologismo
“hostipitalidad”. ElI mismo conjuga,
dentro suyo, términos que parecieran
ser anténimos pero que representan la
complejidad de vinculos en los cuales
la hospitalidad y la hostilidad no se
encuentran finamente destilados.

En sintesis, resulta habitual que la
atencion de la salud no se centre en
la cultura de la persona usuaria y que
predomine un desconocimiento de su
contexto (Korman y Garay, 2004), lo que
implicaria serios efectos en el encuentro
intercultural acontecido entre familias
migrantes y quienes se desempefian en
los servicios sanitarios.

IV. Dimension sociocultural

A través de esta dimension se toma
en consideracion los modos en los
que el padecimiento y sus intentos de
resolucion también se vinculan con
interacciones sociales y procesos de
socializacién, lo que genera que los
significados que se le atribuyen puedan
transformarse en funcion del contexto en
el que acontecen.

En las entrevistas se destacaron
importantes diferencias entre la sociedad
de origen y la de destino en relacién
con la connotacion social y cultural
de los malestares o problematicas
vinculadas con la salud mental. Aquellas
distinciones podrian articularse con
la nocidon de sickness o malestar,
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acufiada por Kleinman (1980), para
hacer referencia al padecimiento en su
connotacion cultural y social; a su vez,
el malestar es construido en vinculacién
con los discursos profesionales (Moreno-
Altamirano, 2007).

En ese sentido, Daniela plante6 “creo
que es una sociedad [la argentina] muy
amplia, y muy entendida de la salud
mental” y refirié su sorpresa al haberse
encontrado con la participacién de las
personas en espacios terapéuticos
con tanta asiduidad y la apertura para
comentarlo. Al respecto, rememord la
sorpresa que habia sentido al advertir
que “ir a terapia” era una practica
extendida dentro de su entorno social en
el pais de destino. Esto habria generado,
en ella, una alteracién invertida entre los
términos “locura” y “terapia” que habia
sostenido hasta aquél entonces. De
pronto, en su nuevo contexto de vida en
CABA, no hacer terapia seria concebido
como sindnimo de anormalidad, mientras
que en Colombia acudir a un profesional
psicologo hubiese implicado “estar loco”:

[El gerente] me dijo: “los jueves
yo me voy temprano, porque
voy a terapia” (...) Le pregunté a
mi compaifiera: “;qué le pas6?”,
me dice: “no, pobre, debe tener
mambos, yo también voy a
terapia”. No sé, estaba ahi alguien:
“Javier, ¢vos vas a terapia?”, “si,
si, obvio”. ";O sea que la unica
loca soy yo que no voy a terapia?",
les pregunté. Me dicen: “si, vas a
tener que empezar a ir, Colombia”

(Daniela, mama de John Mauro,
nacida en Colombia).

También Darinka y Beatriz explicaron
que, en los paises donde nacieron,
la psicologia no es una practica tan
extendida ni accesible como lo es en
Argentina y que, ademas, en aquellos
lugares las dificultades de sus hijos
serian nominadas y entendidas de
modos disimiles a los usuales en el
actual contexto.

Argentina es el pais que posee
un mayor porcentaje de psicélogos
y psicologas per capita en el mundo
(198,01 cada 100.000 habitantes), siendo
seguido por Finlandia y Noruega (con
56,95 y 54,28 psicologos cada 100.000
habitantes) (WHO, 2014). Asimismo, en
relacion a la distribucion geografica de
profesionales activos, mas del 42% se
ubican en CABA y el 24,1% en Provincia
de Buenos Aires. Dicho porcentaje
disminuye  drasticamente, llegando
al 1% o menos en 14 provincias del
pais (Alonso y Klinar, 2014). Esto daria
cuenta de grandes diferencias en dicha
distribucién y también de la desigual
distribucién de recursos que separan a
distritos mas ricos, como la CABA, de
otros del pais (Barcala et al., 2022).

De ese modo, la presencia de
profesionales psicélogas y psicélogos
formaria parte de la vida cotidiana de
muchas de las personas que residen
en CABA. Incluso la jerga profesional
también ha permeado los discursos
sociales en los medios de comunicaciény
en el lenguaje cotidiano, pudiendo haber

movilizado un proceso de construccion
de hegemonia y de conformacion de una
peculiar subjetividad.

Daniela contrastd la sensacion de
que “no sea como tan tabu que tu hijo
tenga un problema, que tenga una
discapacidad (...) aca [en Argentina] es
tan facil de poderio hablar...” con el hecho
de que “alla [Colombia] es tan cruel la
gente con los problemas mentales, o
con las discapacidades de los demas,
es tan cruel”. También comentd que, en
Colombia, un nifio con un problema de
lenguaje seria sefialado como “es bobito,
o esloco... bobito porque no habla, y loco
porque esta en una psico (...)". En esos
casos, la familia de dicho nifo o nifa no
lo comentaria e, incluso, quizas tampoco
acudiria a tratamientos psicoldgicos. Al
consultarle a Daniela como pensaba que
actuaria una familia en Colombia cuyo
nifio o cuya nifia compartiera la misma
problematica de salud que su hijo, ella
refirio que: “no lo cuenta, no lo lleva a la
fono, y menos al psicélogo, porque ir al
psicélogo es de locos”. Planteé que las
familias en Colombia apelarian al "dos
chancletazos y se le quita”" como modo
de dar respuesta ante las problematicas
de las infancias y que, seguramente,
ademas se volcarian a implorar la ayuda
a dios.

(-.-) hay que apegarse a Dios y
rezar mucho, para que no tengas
que ir al psicélogo, y al psiquiatra
(-.-) Entonces, cuando tu tienes un
problema mental es: "ora, reza,
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que Dios te oye, Dios te escucha,
y siempre te va a escuchar Dios"
[con tono de ironia] (Daniela,
mama de John Mauro, nacida en
Colombia).

Expres6 que algunas familias,
principalmente las residentes en ambitos
rurales, llevarian a sus nifios o ninas
a curadores para que ‘le saquen los
demonios del lenguaje, los demonios
que lo hacen mudo” (sic). Esta ultima
practica, asociada con el modelo popular
de atencién a los padecimientos, seria
llevada adelante por aquellos grupos
familiares que consideran que su hijo
“esta embrujado o esta ojeado, alguien
le emiti6 esa enfermedad”. Plante6 que
el modo en el que “aqui” (refiriéendose a
CABA) se trata la cuestion de la salud
mental modifica considerablemente
el modo en el que las familias pueden
acompafar y lidiar con dichas
situaciones: “Eso creo que cambia
mucho... te quita un estrés, ;entendés?,
te quita un problema”.

Asimismo, en la entrevista mantenida
con la familia de Zury y su vecina Doris,
se hizo mencién a que en Peru hay
una importante ‘reserva” en relacion
a conversar sobre problematicas de
salud mental y que aun persiste un
mito que asocia acudir a un tratamiento
psicolégico con la locura, sin poder
vislumbrar otros sentidos posibles de
participar en dichos espacios: “ (..
los psicélogos son para los locos y la
mayoria de la gente lo define asi, y no
entiende la definicion de la psicologia es
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para canalizar todo lo que uno siente,
poder sacarlo y dejar eso que te hace
dano”. A su vez, habian mencionado
que acudir a tratamientos psicolégicos
en Peru seria una alternativa a la que
solamente pueden acceder los sectores
econémicos mas acomodados. Aquello
también fue comentado por Kabil, quien
enfatizé lo dificultoso que es el acceso
al sistema de salud en general en
Paraguay.

Se destaca una marcada pregnancia
del discurso disciplinar psi en algunas
ciudades de Argentina, asi como una
naturalizacion de la posibilidad de acudir
a las practicas terapéuticas que dicha
disciplina ofrece —principalmente en
algunas zonas de areas urbanas—. Los
saberes psi implican taxonomias, modos
de expresividad y légicas que traspasan
las paredes de los consultorios y se
destilan en medios de comunicacion,
profesionales de otros sectores y
personas legas.

En esa linea, incluso dentro de las
propias redes comunitarias migrantes
circularian informaciones y consejos
respecto a la posibilidad de acudir
a tratamientos psicoldgicos ante las
dificultades de las infancias en contextos
de desplazamiento.

Resulta que esta mujer que el afo
pasado estaba criando ovejas, de
repente este afio vive en Buenos
Airesy el nene tiene un problema en
la escuela, se porta mal, pega, esta
triste porque se le murié el papa

o lo que fuera y viene y consulta
para ver a una psicéloga (...) Vienen
con redes (...) Y me parece que ahi
es como que se van enterando de
los recursos y de qué es lo que se
hace en cada caso aca en Argentina
(CeSAC, psicéloga, Zulema).

Esto permitiria identificar la
internalizacion de los dispositivos psi
en forma capilar (Foucault, 1981 en
Argibay, Martinez y Poverene, 2013) en
los procesos de intervencion del Estado

y, también, en el tejido social.

Es dable interrogarse si, como
parte del proceso de integracion a la
sociedad argentina, el consultar o asistir
a tratamientos profesionales de la salud
mental podria advenir como un modo
de asimilacién cultural portefiizada —
propia de la CABA-, entendiéndola
como la adopcion de significaciones y
comportamientos del nuevo contexto.

Dimensién macrocontextual: politicas publicas y
legislaciones en Argentina

* Reconocimiento de la salud como politica piiblica de cobertura universal: gratidad en
tratamientos en subsector piiblico y facilidades en cobertura en medicina prepaga u obra social

servicios y programas

Dimension institucional: funcionamientos de las instituciones,

S

* Situaciones conflictivas (aunque no siempre problematizadas): peripecias administrativas -
burocraticas, dificultades en conseguir turnos y superposicion de tratamientos con la escolaridad de
nifios o nifas, o el trabajo de sus madres o padres

de profesionales

Dimension micro: procesos basicos y practicas discursivas ]

)

+ Reconocimiento respecto de la atencion recibida y los equipos profesionales que brindan tratamientos

+ Valoracion de dimension afectiva y vinculares con profesionales tratantes

* Critica por la falta de miramiento por la realidad de la familia consultante

+ Sefialamiento respecto de falta de consideracion de las y los profesionales respecto a los modos de
habitar el cuerpo, sus cuidados, maquillajes y estéticas de personas migrantes

atencion en imaginarios e interacciones

v,

« Diferencias sustanciales en la connotacion social y cultural de las problematicas de salud mental y de
sus tratamientos posibles, entre pais de origen y de destino

‘ Dimension sociocultural : lugar social del padecimiento y su

Fuente: Figura de elaboracion propia

Figura 1. Dimensiones en las que se expresan las valoraciones de las experiencias
atravesadas por las personas migrantes entrevistadas en la busqueda de atencion en
el campo de la salud mental de las infancias en contextos migratorios
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Conclusiones

A partir del trabajo de campo realizado,
se arribé a la conclusion de que, ademas
de la posibilidad de acudir a diversos
modelos de atencion a los padecimientos,
familias y redes migrantes regionales en
CABA demandan atencion a profesionales
de la salud mental para la atencion de
malestares o conflictivas infantiles (y, en
ocasiones, incluso sin la intermediacion
o derivacion de programas estatales u
otras instituciones).

Esto podria asociarse, por un lado, a
que dicha atencion en el sistema formal
de salud aparece como una posibilidad
efectiva: que el derecho a la salud sea
irrestricto para todas las personas
que residen en Argentina (en vez de
que se constituya en una desigualdad
estructural que obstruya la posibilidad
de acceder a la atencion en salud
para quienes no tienen la condicion de
ciudadania o los recursos econémicos
para garantizarla) contribuye a que
aquella alternativa terapéutica resulte
viable en los itinerarios de las infancias
en contextos de migracion.

Por otro lado, la exposicién de las
familias a distintos conocimientos,
experiencias, sentidos comunes, e
indicadores diagnoésticos en la sociedad
de destino influye en la interpretacion
que realizan en torno a lo que le sucede
a su hijo o hija: de esa manera, al traducir
lo que le acontece en términos de una
problematica de salud mental, emerge la
percepcién de la necesidad de atencion
por profesionales que se dediquen a ella.
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Seria factible ubicar una apropiacion de
la conducta de “ir a terapia” (sic) como
una practica normalizada o esperable en
un nuevo entorno portefio, a diferencia
de las connotaciones que aquello tendria
en otros paises de la region.

Es dable, entonces, sefalar que
la cultura sanitaria con la que arriban
las personas migrantes puede
transformarse: la misma puede adquirir
nuevos elementos —como los aportes del
campo de la psicologia—, yuxtaponerlos
junto a los histéricos y abigarrarse.
Asi, las poblaciones migrantes que
no hubiesen apelado en sus paises
de nacimiento a intervenciones de
profesionales de la psicologia (ya sea
por la significacién social del sufrimiento
psiquico y sus abordajes profesionales,
o por las barreras en la accesibilidad
econémica o geografica a los mismos),
en CABA si pueden optar por intentar
hacer uso de ellos.

Esto denota que las personas utilizan
diversos modelos de atencion en funcion
de las posibilidades reales de acceder a
los mismos y a los sentidos desplegados
en los espacios en donde residen.

Mas que un esencialismo culturalista
que supondria que a cada nacionalidad o
etnia le corresponderia la apelacién a un
determinado tipo de medicina, prima un
pragmatismo en la toma de decisiones,
en las que se adoptan las soluciones que
parecieran resolver mas efectivamente
los procesos de salud/enfermedad en
coordenadas temporo-espaciales vy
culturales especificas.

A su vez, se esboza la existencia de

una asimilacién cultural portefiizada, en
la que la jerga profesional ha permeado el
lenguaje cotidianoy las familias migrantes
regionales han adoptado —en distintas
gradaciones— tanto  significaciones
como cursos de accién propuestos por
el nuevo contexto. En efecto, se habria
generado una palmaria expansién de las
matrices referenciales psicoldgicas en el
plano de lo social y —aun con tensiones
y resistencias— las terapias psicolégicas
se habrian constituido en un modelo de
atencion reconocido y utilizado en CABA,
alcanzando asi a las comunidades
provenientes de otros paises.

Paradodjicamente, las diseminaciones
y apropiaciones de los discursos expertos
en aquellas colectividades también
iluminan una dinamica subrepticia
a través de la cual poblaciones que
anteriormente habian sido colonizadas,
internalizaron aparatos de produccion
de conocimiento elaborados en el marco
de una ciencia moderna occidental
productora de alteridades.

Para finalizar, este escrito se ha
focalizado en aquellas vivencias vy
valoraciones de familias migrantes.
Aquello no se trata de una mera decision
metodolégica, sino también de un
posicionamiento ético y epistemolégico.
La articulacion entre saberes cientificos
y saberes histéricamente sometidos
(Foucault, 1978), experiencias vy
alternativas de las comunidades y de
la Academia permitiran la construccion
de lo comun a partir de pensamientos
problematizadores Y, ademas,

propositivos, creadores.

El concierto de voces que ensamblan
el discurso de la terapéutica habilita
que los conocimientos especializados
puedan dialogar con otros saberes para,
asi, acceder a una comprension mas
cabal acerca del sufrimiento mental y
que —sin negar la especificidad de cada
tipo de saberes— pueda cuestionarse la
dinamica de coaccién desde la cual se
articulan (Correa Urquiza, 2012).

Por dltimo, la inclusion de estas
perspectivas deviene central para la
construccion de alternativas éticas y
epistémicas mas justas que avizoren
practicas interculturales instituyentes.
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