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Resumen:  

 

La tesis indaga en las biografías de mujeres migrantas residentes del Sistema Público de la 

Provincia de Buenos Aires desde un enfoque decolonial e interseccional. Se busca establecer 

coordenadas para comprender la subjetividad y la experiencia de mujeres que se forman 

profesionalmente en el sistema público y que migraron hacia Argentina. Se busca establecer 

y visibilizar los mecanismos de desigualdades que aparecen en los relatos, por un lado, y, por 

otro, convocar las particularidades y potencialidades de esas trayectorias y sus capacidades 

de organización y agencia.  En el enfoque se centra en los estudios culturales en 

comunicación, los estudios sobre migración de la antropología social y cultural y el enfoque 

desde los feminismos críticos.  

La investigación tiene un diseño cualitativo, donde se recurrió a la entrevista, la observación 

y los grupos de discusión como forma de acercar la experiencia de las residentas. En el diseño 

la teoría y la práctica se van tensionando continuamente.   

Se busca aportar al diseño de políticas que contengan la diversidad que estas sujetas le 

imprimen a los procesos de atención-cuidado de la salud. Propendiendo a que este trabajo 

sirva para el diseño de las políticas educativas que tienen lugar en la red de residencias y que 

viene convocando a mujeres y migrantas en una tendencia creciente.  

Palabras claves: migraciones-residencias médicas-mujeres- enfoque decolonial  

 

  



3 
 

Índice  

1-Introducción__________________________________________________________4 

2-Punto de Partida: La Definición del Problema de Tesis ______________________22 

3-El Enfoque Teórico. Teorías Fundamentales _______________________________40 

4-El Territorio de la Tesis desde los Enfoques  

Decoloniales y el Poscolonialismo__________________________________________54 

5-El Camino Metodológico.  

Algunas Apreciaciones sobre el Viaje ______________________________________69 

5-A La Concreción de las Entrevistas________________________________________84 

6-Los Modelos de los que Escapan _________________________________________96 

7-Fronteras ____________________________________________________________111 

8-Estudiar Medicina y Especializarse ______________________________________124 

9-Sistemas de Salud y Enfoque de Salud Pública Argentina ____________________137 

10-Estar Siendo Mujer y Migrante_________________________________________147 

11-Estar Siendo Migrante ________________________________________________163 

12-Moverse en Colectivos________________________________________________ 174 

13-Conclusiones ________________________________________________________184 

14-Bibliografía_________________________________________________________194 

Agradecimientos_______________________________________________________204 

Anexos _______________________________________________________________206 

 

 

 



4 
 

 

 

Introducción 

Esta tesis surge como parte de mi reflexión constante acerca del cruce entre salud, 

comunicación y procesos educativos, tarea que me tiene activa desde mis inicios en el campo 

profesional. También se desarrolla en pandemia, sobre todo, y tiene su final con las 

entrevistas de 2023. En ese sentido, los procesos que analizo están más vinculados a este 

tiempo histórico, terminando de escribir en un contexto de mucha incertidumbre, 

desfinanciamiento y ataque de parte del Gobierno nacional a las políticas de las cuales 

participo.  

Cuando comencé a pensar la tesis, quería describir qué pasaba con los residentes en 

las residencias, desde un lugar general y generalizante. Luego fui entendiendo que hoy las 

investigaciones se centran en particularismos, pero no para fragmentar, sino para comprender 

fenómenos que están pujando o luchando por alguna inclusión. Entonces, desde esta guía, fui 

haciendo foco primero en las mujeres y luego en las migrantes. El doctorado orienta, también, 

en ese sentido.  

El tema me fue atrapando, se convirtió en un motivo de lectura, de escucha y de 

intercambio durante 5 años. No tuve la suerte de conseguir una beca, tampoco participé de 

investigaciones formales sobre el tema, más bien la tesis fue un puntapié inicial para abrir el 

diálogo con diferentes actores y actrices del ámbito académico y de las políticas públicas: 

otrxs colegas en las jornadas de salud y población de la UBA, los encuentros de jóvenes 

investigadores en la Facultad de Periodismo de la UNLP, colegas de Brasil en ALAIC, 

encuentros sobre María Lugones en el CCK, compañeras docentes del proceso de reforma 

del reglamento de residentes, la Dirección de Investigaciones de la Escuela de Gobierno en 

Salud “Floreal Ferrara” y muchas charlas más informales con compañeras del ámbito de la 

salud pública. En 2023, recién conseguí ingresar a una investigación formal que el Ministerio 

de Salud de la Provincia de Buenos Aires (MSPBA) tiene sobre el tema de residentes 

migrantes. La tesis, es un punto de partida que ha logrado vincular el hacer con la reflexión.  
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Este proceso se hizo en un campo de trabajo específico, el cual transito desde el año 

1998, que tiene que ver con el encuentro entre el sistema de salud y sus equipos, en este caso 

en el territorio de la Provincia de Buenos Aires, y las poblaciones, las comunidades, los y las 

usuarias del sistema público de salud. En este recorrido fui participando de muchos trabajos 

interprofesionales y fui parte de la gestión de muchas propuestas de comunicación y también 

educativas. Siempre el hacer profesional me fue cruzando con la etnografía de los procesos 

de salud, este “caballito de batalla” de los profesionales que queremos un mundo más humano 

en cuanto al cuidado. Es una formación que se sucede en la práctica, y que va ejercitando una 

mirada sobre los procesos y los/las sujetas que transitan las instituciones, y que desnaturaliza 

ese tiempo-espacio tan totalizador de los hospitales. Me acuerdo la primera vez que me 

encontré comprendiendo la realidad desde este lugar: estaba esperando para entrar a una 

reunión con el servicio de infectología de un hospital porque nos habían pedido ayuda para 

organizar una correcaminata y una feria de arte por el Día Mundial de la Lucha contra el 

VIH. Nos había convocado la jefa de residentes, y las primeras reuniones habían sido 

prioridad, pero con el transcurrir de los meses la atención en el servicio y los ateneos de casos 

habían pasado a ser el único interés del equipo, entonces la actividad se sentía casi como un 

estorbo, y cada vez que íbamos tocaba esperar en el pasillo hasta que hubiera un espacio. El 

pasillo, un territorio de múltiples sentidos, ese pasillo donde algunas veces vi pacientes con 

sus familias, con perros o simplemente fumando. Ese día, se acercó un hombre en situación 

de calle y, cuando la enfermera salió a atenderlo, él empezó a balbucear y a sacar papeles del 

bolsillo. La mujer, casi sin mirarlo, le decía: “este análisis fue ayer y este es mañana, hoy no 

tiene nada para hacer acá”. Los tiempos de los no días y horas de la calle, juntándose y 

queriendo dialogar con la medición extrema del espacio-tiempo de los profesionales de salud 

formados dentro de la biomedicina. En ese entonces ni siquiera identificaba eso como 

violencia, pero si identifiqué las distancias. Esa mirada me fue acompañando siempre en lo 

que traduzco aquí como situaciones de las instituciones o lo que podríamos llamar vida 

hospitalaria, teniendo el hospital como metáfora de los procesos de atención, incluso cuando 

los procesos de salud se dan en otros lugares o se imaginan.  

Termino de escribir esta tesis en un contexto muy incierto, donde las políticas de 

ajuste, represión y desguace institucional hacen que la Argentina ya no sea una opción para 

muchos grupos de migrantes. En el caso de los profesionales de salud, por ejemplo, destinar 
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más de la mitad del sueldo a un alquiler y que sólo les reste para comer, producto de la 

inflación y la queda en los salarios, está dando cuenta de un proyecto recesivo que impacta 

en las decisiones de migrar o establecerse. Este tipo de vida cotidiana no forma parte de las 

aspiraciones y opciones de vida de profesionales de la salud y se constituye en un 

impedimento para proyectarse. Igualmente, me hubiese gustado hacer el cierre de esta tesis 

en un momento menos convulsionado e incierto, como fue el 2023. Hasta allí algunas 

tendencias marcaron la migrantización creciente en las residencias como un fenómeno a 

estudiar, sobre todo en relación al impacto de la formación de profesionales que tienen la 

opción de volverse a sus países o elegir otros destinos, siendo un recurso formado que se 

pierde para el sistema público de salud.   

Según un informe del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires de 2023, 

que recupera quiénes son los residentes activos del sistema hasta mayo de 2022, se puede 

observar que: 

Del total de los 4032 médicos/as, 2673 son mujeres y 1359 hombres. El porcentaje 

de feminización asciende al 66,29%.  

Dentro de las especialidades médicas básicas, se observa mayor feminización 

(100%) en Alergia e Inmunología, Endocrinología, Farmacología Clínica y 

Terapéutica y Hemoterapia, especialidades con pocos residentes activos en la 

actualidad (menos de 7 médicos en cada una). Luego siguen Dermatología, 

Tocoginecología y Neonatología con más del 90% de residentes femeninos. Se 

observa la presencia de mujeres en todas las especializades. Aquellas con menor 

cantidad de mujeres son Cirugía de Tórax (16,13%), Urología (27,6%) y Ortopedia y 

Traumatología (23,3%). 

En las regiones con menor cantidad de residentes se observa una mayor 

proporción de mujeres (MSPBA, 2023).  

Estos números marcan que los varones están eligiendo otras opciones más rentables 

y que las mujeres van cubriendo esas áreas vacantes en un número que muestra un 

crecimiento sostenido.  
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Siguiendo al Informe Aportes para el desarrollo humano en Argentina 2018: Género 

en el sector salud: feminización y brechas laborales, la tendencia que se infiere es un 

crecimiento muy importante en la proporción de mujeres profesionales: en 1980 

representaban cerca de 3 de cada 10 puestos, mientras que en 2016 la cantidad prácticamente 

se duplicó y alcanza al 59,3% (PNUD, 2018). Hoy supera el 66%, sólo para las residencias 

médicas, sin contar otros profesionales donde la feminización es aún mayor, por ejemplo, 

enfermería.  

Entre fines de los años 80 y el 2016, se duplicó la cantidad de mujeres profesionales 

que se incorporan al sector de la salud, destacándose un ingreso mayor en la denominada 

década ganada, según el informe del PNUD de 2018 mencionado. Todo este crecimiento 

convive con brechas laborales vinculadas a los cargos que ocupan y tipo de especialidad, 

igualando cantidades de varones y mujeres a medida que se asciende en la pirámide 

jerárquica. Esto da cuenta de que esta feminización no va acompañada muchas veces de 

mejoras salariales o representatividad en las líneas que dirigen las instituciones y el sistema 

mismo.  

En cuanto a la situación de los migrantes, el informe del MSPBA de 2022, refiere 

que: “El 28% de los residentes médicos son extranjeros, con una mayor proporción 

procedente de Bolivia (15,01%), seguido de Colombia (5%) y Ecuador (3,45%)” (MSPBA, 

2023). 

Y continúa: 

Los residentes extranjeros se concentran preferentemente en la zona del conurbano 

bonaerense, donde también se encuentra la mayor oferta de residencias. En las 

Regiones VII y XII alcanzan al 45% y 44% del total de los residentes de dichas 

regiones. En la Región XI, a pesar de ser las más numerosas en cantidad de residentes 

de la base (898), la proporción de extranjeros apenas supera la décima parte (10,50%) 

… 

La tasa de feminización de la población extranjera que realiza la residencia en el 

ámbito del ministerio de salud de la PBA es menor que la de los nacionales. Con un 

promedio de 56,67%, se encuentran diferencias significativas entre las distintas 
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nacionalidades, encontrándose tasas más altas entre los residentes de Venezuela 

(62,22%) y Bolivia (60,14%) y cercanas al 50% entre los provenientes de Colombia 

(51,78%) y Ecuador (47, 06%) … 

Dentro de las especialidades priorizadas por la PBA, Terapia Intensiva infantil, 

Terapia Intensiva y Ortopedia y Traumatología superan el 50%. Con menor 

proporción (31%) aparecen Neonatología y Pediatría (PNUD, 2018). 

 

Entonces, los migrantes, por el momento, no tienen una feminización creciente, 

igualando el número entre mujeres y varones. Es de esperar, también, que se pueda abordar 

qué pasa con los médicos varones en esos trayectos. Sería interesante, además, poder 

comparar y trabajar desde el marco decolonial.  

Se puede suponer que este fenómeno, si se conserva la estructura actual del sistema 

universitario, las regulaciones migratorias y el sistema de salud, continue creciendo. Hay 

muchas posibilidades de estudiar las trayectorias de migrantes, en esta tesis opté por un 

enfoque cualitativo desde la comunicación, el análisis del discurso, la etnografía de los 

procesos de salud y los feminismos decoloniales.  

En términos cualitativos, la feminización y migrantización de las residencias 

constituye un fenómeno aún no explorado que tiene un impacto en la composición de las 

residencias, pero también moldea las prácticas, ya sean educativas como de atención de la 

salud. Se hace necesario reconstruir esta experiencia identitaria desde coordenadas que se 

vinculan tanto al proceso hegemónico de dominación en el campo de la salud y, 

específicamente, del estudio/trabajo que organiza la experiencia de la práctica en salud, 

como, así también, en sus relaciones con los procesos agenciales de las residentas. 

Un referente importante de mi trabajo en salud fue el Profesor Jorge Huergo, con 

quien tuve la oportunidad de trabajar y formarme, y que, constantemente, nos habilitaba una 

mirada sobre la dimensión cultural de los procesos en salud, sobre todo haciendo foco en los 

equipos de trabajo, que siempre son la parte más demandada y, a su vez, olvidada en las 

planificaciones sanitarias. El recurso humano en salud para Huergo era el objeto principal de 

cualquier mejora en los procesos de atención-cuidado de la salud.  
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Según Jorge: 

Considerar lo cultural en los procesos de salud, supone reconocer al otro y su mundo 

cultural, en el caso de los trabajadores, una cultura fundamentalmente ligada y situada 

en lo institucional y laboral. Implica reconocer las prácticas culturales, caracterizadas 

por un uso continuado y durable por parte de los trabajadores de salud, que cargan 

una historia incorporada y considerada natural. Están condicionadas por un orden 

cultural objetivo, la cultura propia del sistema de salud, que forma a los sujetos 

trabajadores. Esto se pone de manifiesto en lo corporal, los gestos, las posturas y en 

los modelos de interpretación de la experiencia. Estas disposiciones permiten a los 

sujetos otorgarles diversos sentidos a sus prácticas (Huergo, 2005, p. 17) 

Jorge escribió en un tiempo en donde todavía no se hablaba de género dentro de las 

políticas públicas, pero podríamos pensar que estas disposiciones también están atravesadas 

por los procesos de generización. Tengo la sensación de que muchas veces ubicamos la 

desigualdad en la enfermera desde una mirada jerárquica del poder, pero también atravesada 

por el hecho de que eran madres, de sectores empobrecidos, con escolaridades retrasadas, 

entre otras dimensiones hoy más vinculadas al género. El género en la mirada etnográfica en 

salud empieza a ser más presente luego de 2010, donde también comienza a estructurarse en 

diferentes instituciones. A mí me llega a partir de la primera gestión de Florencia Saintout en 

la Facultad de Periodismo y Comunicación Social de la Universidad Nacional de La Plata 

(2008). En ese momento se generaron espacios y cátedras que tienen que ver con abordar esa 

dimensión de las relaciones. También fue ayudando el encuentro con otras compañeras de 

diferentes disciplinas que participan de organizaciones vinculadas a género.  

A este repertorio “inicial”, el doctorado le va a sumar la cuestión de las movilidades 

y migraciones. Esto fue ocasionando que en el recorte del problema me vaya encontrando 

con la tendencia, cada vez mayor, de flujos migratorios de mujeres que realizan el viaje solas, 

con intenciones de generarse nuevas oportunidades. Me fui involucrando cada vez más con 

la experiencia de migrar, al punto de constituir, también, un deseo personal. Me empecé a 

enamorar de esas sujetas que están entre mundos, como diría María Lugones. Eso me llevó 

a pensar muchas veces en la necesidad de construir una grupalidad política, claro que esto no 

es objeto de esta tesis, pero lo que sí es parte, y recorre cada pensamiento, es la idea de 
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afectación, en varios sentidos. Estar afectada a la tarea de pensar-las/nos y también afectada 

en términos de estar conmovida, afectada en la emocionalidad por esas trayectorias.  

Estas experiencias que relato, estos encuentros con el tema, están en la base de 

muchos de los supuestos de esta tesis. Podríamos decir que este trabajo supone pensar que, 

aunque el sistema de salud es totalizante, siempre puede tensionarse desde enfoques 

alternativos al modelo hegemónico, que migrar forma parte de un derecho y que la inclusión 

de experiencias trasnacionales fortalece las políticas de salud, y que a ser mujer y profesional 

se aprende. Estos tres pilares sustentan la mirada que luego se va construyendo de los 

procesos agenciales de las residentas.  

En la Provincia de Buenos Aires, actualmente ingresan 1200 residentes por año para 

cumplimentar un periodo aproximado de 3 años de formación, ubicados en unidades de 

residencia de los 135 municipios del territorio provincial. Esto la convierte en una formación 

masiva de posgrado (especialización) que se realiza en lo que algunas autoras, como M. 

Cristina Davini, denominan como formación permanente en salud. Es un dispositivo 

complejo en lo jerárquico y en la integración entre formación y trabajo, donde las prácticas 

se internalizan en un hacer cotidiano… territorio propicio para la naturalización e 

instrumentación, pero también para la problematización.  

Según la pedagoga, la educación permanente en salud:  

supone tomar a las situaciones diarias como “palanca” del aprendizaje, analizando 

reflexivamente los problemas de la práctica y valorizando el propio proceso de trabajo 

en el contexto en que ocurre. Esta perspectiva, centrada en el proceso de trabajo, no 

se agota en determinadas categorías profesionales, sino que atañe a todo el equipo, 

incluyendo médicos, enfermeros, administrativos, docentes, trabajadores sociales y 

todas las variedades de actores que conforman al grupo. 

Sin embargo, en el campo de la capacitación del personal de salud, los 

cambios de concepciones no alcanzaron para suspender el enfoque centrado en la 

transmisión de conocimientos áulicos. 

Para producir cambios en las prácticas y, aún más, para cambiar prácticas 

institucionalizadas en los servicios de salud, es necesario que la acción educativa 
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privilegie el conocimiento práctico o en la acción y favorezca a partir de él la reflexión 

compartida y sistemática. 

Para su desarrollo, la estrategia se centra en la problematización alrededor de 

cuyo eje se integran las diversas acciones específicas. Sin pretender agotar las 

posibles modalidades, el siguiente cuadro sistematiza una secuencia que va desde la 

práctica a la información, de la información a la adquisición de competencias y 

capacidades, de la adquisición a la programación de soluciones en la práctica. 

Considerar esta secuencia es de vital importancia, porque poco agrega acceder a 

informaciones y conocimientos si antes no se ha reflexionado e identificado 

problemas en las prácticas (Davini, 2002, p. 7). 

Este aprender en la práctica convive con varias tensiones de las que mi tesis intentará 

dar cuenta: unas tensiones vinculadas al paradigma tradicional en educación basado en la 

transmisión de conocimientos con un enfoque problematizador, unas ideas devenidas de la 

medicina (pero no sólo de ella) como dominio de saber capaz de moldear conductas y un 

paradigma más crítico y social que vincula la salud a los conflictos sociales, culturales y 

epocales; también entran en tensión unas ideas y prácticas acerca del Estado y sus 

responsabilidades y concepciones sobre la desigualdad, la pobreza, la exclusión y los 

procesos de atención-cuidado de la salud. En este marco socio-político intentaré remarcar los 

trazos que posibiliten ir construyendo una mirada de género, raza y etnicidad que permita 

cuestionar lo existente y revalorizar las prácticas transformadoras e inclusivas en ese sentido. 

El proceso educativo aparece como el escenario donde se hacen presente actores y 

actrices, tensiones, problemas y modos de abordar el conflicto que están en vínculo con el 

mundo del trabajo, específicamente el mundo del trabajo en salud, que posibilita/imposibilita 

el surgimiento de esas otras experiencias que la tesis intenta contener. Este escenario es 

necesario tenerlo presente porque moldea fuertemente las relaciones entre gestores, 

educadores y residentes. Ese modo de relacionamiento constituye una especie de “curriculum 

oculto”, que se va mixturando en los procesos de atención con las dimensiones histórico-

políticas mencionadas en los párrafos anteriores.  

Esta tesis supone que, separar la dimensión educativa de la del trabajo en las 

residencias, constituye una imposibilidad epistemológica, y que cuanto más unidas y opacas 
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aparezcan éstas en las prácticas, más se habrá logrado en términos formativos. Sin embargo, 

los sujetos del proceso van construyendo relatos que asocian de múltiples maneras estas 

dimensiones, estableciendo realidades que facilitan, reproducen, obturan o transforman las 

prácticas de salud. Esta es la polifonía que busca reconstruir el trabajo. 

Otra de los supuestos de esta investigación, la constituye la idea de que en los 

procesos de educación permanente en salud hay una tensión entre la teoría y la práctica que 

se vivencia de múltiples maneras, donde cada actor/a del proceso tramita este vínculo desde 

las pugnas de poder presentes en el propio sistema de salud y sostenidas desde las prácticas 

cotidianas de comunicación. Hay reproducción o cambio, en tanto las prácticas transformen 

esas disputas y tensiones entre los diferentes actores/as. De esta manera, las y los residentes 

juegan un rol en ese mapa de relaciones, subalterno en muchos sentidos, pero con grandes 

posibilidades de transformación.  

Por otra parte, estos movimientos migratorios no pueden dejar de entenderse en el 

contexto de las relaciones trasnacionales que nos obligan a tener una mirada sobre lo que 

sucede en la región de Latinoamérica. En este sentido, el enfoque decolonial nos permite 

generar estas conexiones, intentando poner en el foco lo que hay de agencia de los grupos 

invisibilizados, en este caso las residentas, y, también, de imposición colonial en esos 

procesos. En este enfoque, quiero hacer referencia a los aportes de Alcira Argumedo, a la 

que, si bien, retomo muy poco en esta tesis, constituye, para mí, una de las primeras autoras 

que me contactó con esta mirada regional/decolonial. En la carrera de grado leímos 

(completo, cuando se estilaba comprar libros) Los silencios y las voces en América Latina, 

notas sobre el pensamiento nacional y popular, y luego tuve el privilegio de cursar con ella 

un seminario en la maestría PLANGESCO de la Facultad de Periodismo, durante el 2008. 

En todas esas clases, ella nos hablaba de que cuando Latinoamérica parecía dormida había 

que ver y esperar, había que focalizar en lo que estaban haciendo los nietos de las 

generaciones que se habían movilizado, luchado por alguna conquista. Eran momentos 

parecidos a este, una alta fragmentación de la protesta social y una desesperanza que generaba 

mucha inmovilización de las poblaciones. Hoy por suerte estamos un poco mejor en cuanto 

a movilización, pero esta recesión, también, recién empieza. Esta tesis es esa apuesta a pensar 

a los y las sujetas latinoamericanas desde el movimiento y la disrupción que generan, aun 
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cuando parecen más vinculadas a procesos de adaptación. Sabiendo que hay pensamiento y 

acción como motores de la transformación, pero que esos momentos de confluencia son 

posibles, ya han sido posibles muchas veces en la historia latinoamericana, y que el mestizaje 

y el movimiento de las poblaciones no hicieron más que alimentar estas experiencias y 

pensamientos que modifican las crisis. Este intercambio también está en la tesis, cuando elijo 

colocar las experiencias de participación que las residentas tienen en organizaciones que las 

nuclean, o cuando me tomo el atrevimiento de hacer dialogar sus relatos críticos sobre los 

sistemas de salud de los que ellas escapan, para poder ver ahí algunas agendas de discusión 

sobre los sistemas latinoamericanos de atención y cuidado. Lo que amalgama el texto, en 

sentido amplio, es este deseo y esta convicción política que cree en las personas comunes 

que hacen la historia, creencia aprehendida en estos espacios y en la militancia en salud 

pública. Alcira Argumedo habla de una línea histórica de pensamiento nacional-popular que 

va en esos sentidos:  

Al margen de los niveles de sistematización teórico-conceptual alcanzados por las 

diferentes vertientes de este pensamiento en América Latina, es significativa la 

continuidad histórica y el peso político cultural que exhiben en el presente 

determinados valores y tradiciones populares ligados a las poblaciones originarias y 

con los mestizajes y aportes de los vastos contingentes negros y europeos que fueron 

poblando estas tierras a partir de la conquista (Argumedo, 2000, p. 25).  

Pienso en el valor del estudio, el sacrificio, la tradición de ser “entre medio” de países 

y culturas, en muchas de las residentas que tienen historias familiares migrantes o parejas 

interculturales. 

Alcira continúa: 

Desde nuestro punto de vista, las dificultades para llevar la crisis de las ciencias 

sociales latinoamericanas hasta las interrogaciones más sustantivas se ligan, entre 

otros aspectos, con la tendencia a desvincular los desarrollos teóricos de los 

condicionantes históricos, al tiempo que se ignoran, en el estudio de los pensadores 

del mundo central, las “vidas paralelas” de quienes, en esos mismos momentos, 

pensaban y luchaban en América Latina por construir un mundo diferente al que 

pretendían imponerles las grandes potencias (Argumedo, 2000, p.25 ).  
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Este trabajo incluyó este diálogo entre un pensamiento latinoamericano y esas vidas 

más anónimas, pensando en que las sujetas de las transformaciones somos nosotras mismas. 

Es interesante cómo en los últimos años los estudios de tesis e investigaciones se han 

particularizado, al punto de entender estas grupalidades y profundizar en la construcción de 

procesos identitarios. Claro que esto puede aportar a la dispersión y fragmentación, si no 

vinculamos lo que hacemos con los movimientos sociales, educativos, de salud, de mujeres, 

que se dan en estos lugares del mundo. Hay algunas omisiones en el alcance del estudio que 

recortan esta mirada, por ejemplo, el hecho de no poder ver lo que pasa con los varones, o la 

imposibilidad de ubicar las percepciones y discursos de todo el equipo, no sólo de médicos 

y médicas, entendiendo que, también, el sistema de salud se sostiene sobre todo con 

profesionales de otras disciplinas. Entonces, muchas de las proyecciones que hemos hecho 

sobre el impacto de la migrantización y feminización se pueden inferir, sugerir, pero no 

validar.  

En general, en las entrevistas, hablan de acompañar, facilitar, comprender mejor la 

realidad de las pacientes migrantes e, incluso, hablar una lengua de comunidades originarias, 

como en el caso de las bolivianas. En este sentido, un estudio que se centre en estos 

encuentros no puede dejar de tener en cuenta también la comunicación, no como perspectiva 

de análisis, sino como dimensión de esas relaciones:  

R Bol: Sí, justo es provincia y tengo muchos pacientes de comunidad boliviana. 

Cuando vienen las atiendo y me dicen: “¿usted es boliviana?”, y se quedan mucho 

más tranquilas. Migrantes de Paraguay también tenemos en la población, y Argentina, 

obvio. Pero sí, tenemos mucha población que es migrante y cuando ven gente 

atendiendo que no es sólo de Argentina, porque somos un equipo... vamos las 

obstetras, el médico a la guardia y ven que hay una diversidad y se sienten que hay 

alguien con quien se identifican. Me han tocado las bolivianas que tienen mucho 

temor, por esto mismo de la cultura que te digo, yo que lo he notado también en ellas, 

que no se quieren abrir con los médicos u obstetras de acá que son más secos, hablan 

más alto y se intimidan, lo he podido notar en las pacientes, cuando yo hablo y les 

pregunto cómo están y, si son de Bolivia, ahí ya no están tan a la defensiva y dejan 

que las podamos revisar, hacer el trabajo con más tranquilidad, sería.  
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Desde el punto de vista de los procesos culturales, se hace necesario mirar estas 

migraciones, en lo que tienen de encuentro y fortalecimiento, de unas relaciones más 

humanas en el sistema de salud. Considerando estos intercambios, también, como recursos, 

bienes y productos culturales que fortalecen los procesos de atención-cuidado de la salud de 

las poblaciones que se atienden en el sistema público provincial.  

En este lugar sirven los diferentes autores que transité en la tesis, que hablan del 

Estado y la sociedad desde la cultura, entendiendo que son siempre figuras y límites en 

construcción, a través de las burocracias y de los tránsitos que las mismas personas realizan.  

En la Antropología del Estado, Philip Corrigan y Derek Sayer, hablan de la necesidad 

de ubicar estos procesos en el marco de las investigaciones:  

En la mayor parte de la literatura no se examina el contenido profundamente cultural 

de las actividades y de las instituciones del Estado, ni la naturaleza y la extensión de 

la regulación estatal de las formas culturales. Y menos frecuente todavía es que se 

conciba la formación del Estado como la revolución cultural que sustancialmente es 

[…]. 

En ninguno de esos enfoques se valora debidamente el significado de las 

actividades, formas, rutinas y rituales del Estado para la constitución y la regulación 

de las identidades sociales, y en última instancia de nuestras subjetividades. Sin 

embargo, y ése será nuestro argumento, la formación del Estado tiene un papel 

destacado en la orquestación de esa regulación constitutiva, por lo que es y, a la vez, 

por lo que hace. (Corrigan et al., 2007, p.39 y 40) 

Para ellos, los rituales:  

Definen, con gran detalle, las formas e imágenes aceptables de la actividad social y 

de la identidad individual y colectiva; regulan, de maneras que se pueden describir 

empíricamente, buena parte de la vida social, incluso en el siglo XX. En este sentido, 

el “Estado”, realmente, nunca para de hablar (Corrigan et al., 2007, p. 44 y 45). 

Retomando estos autores, abordé lo que sucede en las residencias, intentando poner 

en foco los rituales de iniciación, de sostenimiento, de búsqueda, de prácticas como grandes 

organizadores del sistema de salud “a lo argentino”. Entendiendo que son catalizadores de lo 
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que moviliza a las y los sujetos en esas relaciones. Acá aparece todo lo que tiene de invisible 

la práctica de profesionalizarse y atender pacientes.  

Por su parte, el enfoque feminista decolonial estuvo sostenido, en todo el recorrido, 

por una mirada amorosa sobre la trayectoria de esas mujeres y una intensión de comprender 

esos recorridos desde la emocionalidad y no tanto desde el ubicarse en lugares o roles en las 

escalas sociales y de género. En esa emocionalidad fuimos también reconociendo lo que hay 

de interseccionalidad entre generización y racismo, y ubicando los procesos de 

adaptación/transformación como parte inherente a un proceso educativo y de trabajo que 

tiene características jerárquicas autoritarias y que subalterizan saberes, trazos migrantes, 

mujeres, entre otras cuestiones. En este sentido, nacionalidad, etnicidad, racismo y 

sexualidad o generización son categorías que entendemos van relacionándose sin poder 

separarse en el análisis.  También partimos de otro punto de contacto, entre investigadora e 

investigadas, que tiene que ver con la situación de estar siendo mujer en los lugares de trabajo, 

la maternidad, el tiempo, la productividad, la politización de la experiencia y, además, de ser 

un poco estudiantes en el proceso. Recuperamos la emocionalidad que transitan en la relación 

con las y los pacientes pacientes y sus compañeras/os de trabajo y cómo sus trayectorias 

migrantes quedan ligadas a estos procesos formativos.   

En salud no es común que se haga la investigación desde estos enfoques. La 

biomedicina sigue traccionando en un campo, en muchos casos, altamente especializado y 

financiado por el sector privado de los laboratorios y productores de insumos, los temas-

problemas y enfoques de trabajo. Pensemos que los Estados tuvieron que intervenir para 

poder generar investigaciones de medicamentos en mujeres y su impacto, por ejemplo, en la 

menstruación, porque el sujeto para el cual se investiga es varón. Esta tesis intenta dialogar 

desde un enfoque decolonial en salud, que está recién conformándose. En un texto de Odeth 

Santos Madrigal, una mexicana que es integrante del Grupo de Trabajo CLACSO Salud 

internacional y soberanía sanitaria, expresa la necesariedad de este enfoque en salud: 

Los sistemas de atención médica curativa-asistencial individual (en sistemas de salud) 

reproducen en su propio diseño, gestión, cuidado y respuestas, experiencias de 

racialización y opresión que de manera frecuente se viven simplemente como formas 

de discriminación exacerbadas y reconocidas actualmente como formas de violencia 
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institucional de los servicios de salud (violencia gineco-obstétricas, malos tratos, 

otras). Cuando comenzamos a visualizar una epidemiología del racismo institucional 

(Werneck, 2016) y cartografiar sistemáticamente prácticas asistenciales, curativas, 

clínicas-medicamentosas, tratamientos sobre cuerpos racializados es posible no sólo 

encontrar desigualdades de género, sino profundas prácticas de deshumanización 

racial y clasista (Basile et al, 2022). Estos son algunos ejemplos en donde esta 

epistemología del género en la salud también se traduce en la reproducción de 

matrices de opresión, de racismo y clasismo en todos sus niveles en la colonialidad 

de conocimientos de la práctica médica (Anunciação, et al., 2022, p.) (Madrigal, 

2024, p. 3). 

Esta tesis, intenta dar cuenta de opresiones pero, a la vez, de posibilidades en cuanto 

a la transformación de las que participan las mujeres mestizas que hablan en el trabajo. Estas 

opresiones no pueden mirarse por separado, y necesitan ser abordadas desde lo particular, 

pero, también, desde la puesta en relación con agendas feministas más globales y locales. En 

uno de los seminarios que cursé en la Facultad de Psicología de la Universidad nacional de 

La Plata, trabajamos mucho cómo las disciplinas de la salud, que son bien positivistas y 

europeas, pueden incorporar estos enfoques. En principio, entendiendo que categorías como 

hombre y mujer no pueden hablar por si solas de desigualdades de género, que son 

construcciones históricas y que están racializadas. No basta con colocar estas dos categorías 

binarias en un estudio para hablar de género, hay que poder cruzarlo, al menos, con otras 

variables que nos hablen de las desigualdades que representan la racialización y etnización.  

Esta es una tesis que se propone mirar algunos objetos subestimados en los procesos 

de gestión y toma de decisiones, donde, más que en lxs trabajadorxs o residentxs, se piensa 

en la optimización de los servicios, por ende, el énfasis está puesto más en la organización 

que en lxs sujetxs y sus experiencias. Se corre del análisis del discurso, específicamente, 

también, del análisis del discurso dominante en salud, para poder mirar las experiencias desde 

el capital político que conllevan. En relación a esto, es una tesis que intenta pararse desde los 

enfoques decoloniales, en esta parte del mundo, que es el sur, donde habitamos las, los y les 

otres. Se plantea amalgamar estas experiencias a discursos transformadores en el ámbito de 

la salud, pensando que ellos pueden horadar el paradigma positivista, colonialista y/o modelo 
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hegemónico en salud (modelo dominante). Es una especie de rejunte de lo que muchas 

empezamos a vivir, gestionar y desear para transformar desde dentro las prácticas educativas 

en el marco de los procesos de salud.  

El índice se propone siempre convocar diferentes actores, actrices, relatos de 

experiencias y producciones colectivas que nos posibiliten ir pensando cómo hacemos salud, 

quiénes lo hacemos, para quiénes, en qué contextos, en qué horizontes de transformación. 

Desandar algunos caminos que nos permitan ver lo que persiste de los paradigmas positivistas 

y coloniales, pero poniendo énfasis en las agencias que lxs sujetxs ponen en juego, valorando 

las apuestas de transformación.  

Para ello, el y la lectora, tienen que ubicarse en algunos espacios comunes de 

discusión, devenidos, sobre todo, de las políticas públicas con las que esta tesis dialoga. 

Pensando que ningún conocimiento es aislado y que esta producción es un aporte concreto a 

la gestión para el cambio social.  

La tesis busca, también, construir un nosotras. Intenta generar identidad desde las 

voces de la tesista y las residentas. Este camino se hace desde un lugar que, a veces, parece 

poco académico y, tal vez, sea un poco cierto. Pensé la tesis en términos de collage abierto a 

múltiples interpretaciones, casi más bien como un ensayo que pueda ir dando lugar al proceso 

de trabajo, que me identifica como productora de conocimiento, en un campo de las políticas 

de las que, también, formo parte como profesional.  

La escritura fue progresiva, siempre volviendo sobre las mismas nociones, teorías y 

enfoques para complejizar la mirada sobre la experiencia que iba teniendo con las entrevistas 

o con el propio trabajo en salud. Sin embargo, también hay algo de secuencialidad en cómo 

quedaron los apartados, primero están las primeras decisiones y, luego, el trabajo de campo 

y su análisis.  

Otra aclaración sobre la forma de la escritura: fui escribiendo como si estuviera dando 

una clase en las plataformas virtuales en las que soy docente, entonces tiene el rasgo de la 

oralidad, las oraciones son extensas y hay mucho uso de comas, además de que las citas 

textuales también están explicadas desde la importancia que aportan para la lectura que vengo 

haciendo. Esto no fue una elección muy consiente, pero se fue dando, sobre todo porque es 
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la forma de escritura que fui adquiriendo en pandemia y pos-pandemia, donde casi todos mis 

trabajos se virtualizaron. En ese sentido, esta tesis tiene tiempo y espacio, incluso en su 

materialidad. Escribo como educadora de este tiempo.  

Los relatos, que aparecen más en la segunda parte de la tesis, están seleccionados en 

función de la cantidad de imágenes y nociones, trazos y palabras, que representan algún tema 

significativo en el proceso de comprender la migración, el género o la tarea de 

profesionalizarse en el sistema de salud. Aparecen casi sin retoques, salvo los necesarios para 

que sean leídos de corrido. En todos los casos, se obviaron nombres que puedan generar que 

se ubique a la residenta. Además, se identificó el país de origen en el caso de que el relato 

esté en función de una comparativa entre naciones y legislaciones. Diferencié los relatos que 

están juntos, y que podían parecer el mismo, ubicando R1 y R2 si la residenta que habla es 

otra. También decidí dejar mis intervenciones y las preguntas, aparezco siempre con una N, 

porque me parece importante dar cuenta de que muchas nociones e historias aparecen en ese 

diálogo.   

En el primer capítulo, “Punto de Partida: La Definición del Problema de Tesis” cuento 

los primeros encuentros con textos y enfoques que me ayudaron a definir el problema de 

tesis. Recupero, sobre todo, el análisis del discurso y autoras/es que se vinculan al campo de 

la comunicación y que me sirven para ubicar texto, contexto, poder y políticas de identidad. 

Siempre tamizado por el propio posicionamiento y las lecturas desde la experiencia como 

trabajadora de la salud.  

En el capítulo “El Enfoque Teórico. Teorías Fundamentales”, voy al sustento de los 

conceptos de raza, poder e interseccionalidad desde la mirada decolonial, para ubicar la 

discusión en ese campo de producción teórica. Comienzo por el análisis de algunas corrientes 

tradicionales de los estudios sobre migraciones y establezco algunas coordenadas para mirar 

la migración de mujeres solas. Siempre desde un lugar emancipatorio de la producción de 

conocimiento que permita la generación de teoría y la utilización de multilenguajes en la 

producción de conocimientos.  

En el capítulo que sigue a enfoque teórico, “El Territorio de la Tesis desde los 

Enfoques Decoloniales y el Poscolonialismo”, hago algunas aclaraciones sobre cómo el 

decolonialismo y poscolonialismo piensan algunos objetos importantes en el campo de la 
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salud y sus conflictos permanentes. En realidad, este capítulo podría ir unido al anterior, pero 

me pareció importante ubicar algunas materialidades y descripciones sobre cómo se organiza 

el sistema de salud en Argentina y cómo pueden abordarse desde la mirada mencionada.  

Luego en “El Camino Metodológico. Algunas Apreciaciones sobre el Viaje”, hablo 

de la metodología, pero siempre en relación al capítulo que antecede. En esta tesis, el enfoque 

va haciendo sinergia con la metodología, en el sentido de cómo la operacionalización de los 

conceptos se da en una práctica y esa práctica también va cambiando, a medida que se 

complejiza, la teoría. Intento hablar del análisis del discurso y la etnografía como un método, 

que, desde enfoques cualitativos, tratan de ser la base metodológica de esta tesis. También, 

cuento el trabajo de campo y las herramientas de análisis. Es el capítulo más largo y más 

denso, en algún sentido. Esta dividido en dos partes, la primera vinculada a la metodología 

como proceso transversal y la segunda, desde el subtítulo “La Concreción de las Entrevistas”, 

relacionada a todo lo que sucede en el trabajo de campo y las modificaciones que se realizaron 

a los temas-problemas iniciales.  

En los capítulos que siguen, organizo la reflexión desde la agenda que surgió a partir 

del análisis de las entrevistas. En el capítulo, “Los sistemas de los que escapan”, pretendo 

hacer una comparación entre sistemas de salud y formación en el país de origen y en el 

argentino.  

En el capítulo “Fronteras”, intento poner en cuestión quién es la extranjera y qué rol 

juegan las políticas y los Estados en la extranjerización.  

En el capítulo “Estudiar Medicina y Especializarse”, vinculo lo que ellas valoran del 

sistema de aprendizaje y cómo eligen estudiar.  

En el capítulo, “Sistemas de salud y enfoque de salud pública argentina”, analizo 

algunas coordenadas históricas sobre el pensamiento de salud pública argentino y cómo se 

inscribe en los relatos de las residentas.  

En el capítulo, “Estar siendo mujer y migrante”, analizo los cruces de desigualdades 

que están presentes en esas trayectorias en relación a las tareas de cuidado, las aspiraciones 

profesionales y las conquistas de derechos de las mujeres en Argentina.  
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En el capítulo que sigue, “Estar siendo migrante”, profundizo en las tácticas que las 

residentas despliegan para integrarse a los equipos y sus trabajos.  

En el capítulo, “Moverse en colectivo”, pongo en discusión algunas organizaciones, 

de las que son o fueron parte, y su impacto en los procesos subjetivos. 

Para finalizar, expongo en el capítulo “Conclusiones” aquellos límites, alcances y 

limitaciones del proceso para volver a ubicar el proceso en un continente. También 

reponiendo todo lo que hubo de transformación de sentidos y pre-nociones en el camino.   

Antes de comenzar, dejo la pregunta inicial con la que comenzó esta tesis, 

interrogante que se va profundizando y ampliando en cada uno de los capítulos, pero que 

guía gran parte de la reflexión:  

¿Cómo mujeres migrantas que son profesionales residentas del sistema de salud 

experimentan las desigualdades?, ¿cuáles son las resistencias y procesos agenciales, 

mediados por los discursos y la producción de sentidos, que generan? Y, finalmente, ¿cómo 

esto impacta en los procesos educativos y de atención-cuidado de la salud? 
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Punto de Partida: La Definición del Problema de Tesis 

La definición del problema en esta tesis, en particular, pero podría, seguramente, 

trasladarse a muchos procesos, constituye un punto de crisis e inflexión para definir tanto el 

repertorio teórico como metodológico con el que me fui moviendo. Una vez que pasé, de un 

esquema descriptivo a uno analítico, acabaron las preguntas por el qué sucede, y aparecieron 

preguntas vinculadas a con quiénes trabajar en la tesis, desde qué marcos teóricos, desde qué 

dimensión/lugar de la comunicación iba a elegir pararme y cómo atravesar las nociones sin 

que sean lugares que inmovilicen el sentido. Este abandono de la investigación descriptiva 

implica una crisis, como siempre que una se corre de un lugar más seguro y, sobre todo, 

porque estas preguntas no son fáciles de responder, implican procesar y madurar una mirada 

para luego definir el problema. A veces se siente como procrastinación, o una pérdida de 

rumbo que genera mucha ansiedad. En el análisis no aparecen categorías preestablecidas, 

sino que está siendo todo desde un marco interpretativo flexible y cambiante. En este 

momento de incertidumbre no me preocupaba mi rol, que siempre está vinculado a una 

mirada crítica sobre los procesos de los que participo con residentes, y que me encuentra con 

ellos/as en un proceso educativo y de producción de conocimiento, sino que me preocupaba 

establecer un recorte, que me permitiera la flexibilidad, para pensar el objeto desde la 

reflexibilidad en todo el proceso de trabajo. En la definición del problema estuvo el camino 

metodológico propuesto y los enfoques desde los cuales se fue resolviendo cada una de las 

preguntas y dimensiones que iban apareciendo antes y después del trabajo de campo.  

En esta instancia, en la pandemia cerrada, con la intención de tener cierta palabra 

segura, le hablaba a mi directora con alguna idea bien esquemática sobre cómo investigar los 

procesos de estudio-trabajo en las residencias. Ella siempre me devolvía la pregunta: “¿pero 

vos (en serio) querés mirar eso?”, me fue corriendo, cada vez que yo hablaba sobre un proceso 

descriptivo, hacia el interés por los/las sujetas y sus experiencias. Claro, que en esto también 

influyen los espacios que fue proponiendo el Doctorado en Comunicación de la Facultad de 

Periodismo y Comunicación de la UNLP. En este momento inicial, influyó sobre todo el 

espacio Prácticas de Comunicación y el Seminario de Estudios Culturales. El primero, a 

cargo de Sergio Caggiano y, el segundo, a cargo de José Garriga. Dos espacios que piensan 

mucho desde estudios donde el centro de la escena lo ocupan los procesos agenciales y donde 
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la cultura y los procesos discursivos no son lugares rígidos, fáciles de dividir, describir, 

estratificar o analizar.  

Entonces, el primer trabajo que tuve, fue intentar delimitar desde qué lugares iba a 

pensar a las sujetas, sus experiencias y las formas que éstas adquirían en sus relatos. La 

formación en comunicación posibilita una mirada móvil sobre todos estos objetos: sujetos/as/ 

relatos/experiencias. Me empecé a pensar desde diferentes textos que intentaban 

desontologizar y complejizar la mirada sobre los procesos de construcción de identidades. 

En este punto, una de las primeras autoras que retomé, fue la argentina, Doctora en Letras, 

Leonor Arfuch, para delimitar y relacionar las nociones de sujeto, subjetividad e identidades 

y, así, empezar a andar el camino del recorte. El artículo: “Identidades, sujetos y 

subjetividades” (Arfuch, 2005), fue particularmente interesante porque permitió vincular el 

tema de la identidad en torno a lo individual y lo colectivo, las temporalidades y la hegemonía 

desde el análisis del lenguaje, el psicoanálisis y la filosofía, trabajando desde un marco bien 

multidisciplinar.  

Por otro lado, también es interesante, el punto de partida histórico que propone la 

autora para pensar los conceptos. Explica que, en general, son los momentos donde más se 

desdibuja o se siente la falta de “una identidad”, donde aparece su sentido más móvil y 

democratizador, coincidiendo, además, con las lógicas del pensamiento de Stuart Hall. 

Arfuch, en este texto, particularmente, parte de pensar sobre todo la(s) identidad(es) en el 

proceso de globalización y fragmentación de los años 90, un poco interpelando desde lugares 

que se parecen a los tiempos actuales. Cabe aclarar que, para la autora, este es un punto de 

partida sensorial necesario, pero no un punto de llegada, ya que pensar en la pérdida de algo 

como “la identidad” sería reconocer en ella un universal cerrado y lineal, y esa no es la 

propuesta. Muchas de las fragmentaciones y pérdidas de sentido actuales, se parecen un poco 

a ese momento, junto con la reificación de lo biográfico. Y eso, me permitió, pensar en estas 

sujetas en relación a identidades bien móviles, dominantes a la vez que subalternas, en 

muchos sentidos, y con posibilidad de contarse desde la experiencia vivida.  

Siguiendo a la autora, Arfuch, explica que la identidad suscita tanto investigaciones 

teóricas como análisis de casos. Mi tesis se ubicaría en el análisis de casos puntuales, en un 

ámbito específico que es la profesionalización en el ámbito de la salud. Nótese que digo 
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campo de la profesionalización y, no, campo de la salud, para poner sobre la mesa la acción 

de los y las sujetas en ese campo, vinculando lo que hay de búsqueda y deseo en ese camino. 

Las residentas están en ese proceso profesionalizándose, no en un campo de salud que, 

simplemente, moldea sus experiencias; sino que participan del devenir en profesionales y del 

hacer de la salud. La autora recorre el texto haciendo alusión a la identidad como un concepto 

móvil, contingente, temporal, que nos permite esta idea de pensar el devenir y poner en 

escena central a los sujetos y sus subjetividades en un tiempo y espacio específicos (Arfuch, 

2005).  

Entonces, no hay nada definido de antemano como profesional de la salud, menos 

aún como mujer residente y, aun menos, como mujer migrante residente profesional de la 

salud, sino que es el juego que nos propone el lenguaje, el que nos permite describir un poco 

estas experiencias provisorias, en un contexto que es el sistema público de salud.  

Ahora bien, según la misma autora, esta relativización del concepto de identidad no 

puede nunca dejarnos en el vacío de no construir relatos y memorias que nos permitan el 

reconocimiento, la inclusión de demandas y/o la transformación democrática. Ese límite 

político que marca Arfuch, también es importante para este tipo de estudios, que siempre son 

desestimados por la falta de horizontes políticos en términos tradicionales, y por poner en 

primer plano las condiciones simbólicas antes que los materiales, los relatos antes que los 

recursos humanos. Es necesario construir un relato desde lxs sujetxs, que nos coloque en 

presencia de lo común, para pensar transformaciones que incluyan aspectos invisibilizados 

por las teorías más generales o los enfoques más cuantitativos. Las trayectorias migrantes 

responden a muchas causas, sentidos, y no pueden ser explicadas desde los enfoques que no 

contienen la transitoriedad y las decisiones de vida, siempre inestables y mudantes, de las 

personas que las hacen. Entonces, si después de esta tesis las luchas en el campo de la 

profesionalización de mujeres migrantes siguen siendo las mismas, con certeza no habré 

colaborado en nada… esa es la contingencia y movilidad que propone el enfoque. Poner 

aspectos humanos invisibilizados por los estudios más masivos sobre las movilidades y, a la 

vez, colocar algunos temas en las agendas de la profesionalización de médicos y médicas  

residentes y, también, en las agendas feministas.  
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La identidad, para los estudios culturales, es vista como algo no acabado, que no es 

uno ni otro punto de la relación, sino una “sutura” siempre contingente e inacabada (Hall, 

1996). En ese sentido, Arfuch, retoma esta movilidad del concepto desde el psicoanálisis 

freudiano y el deconstructivismo de los estudios culturales de Hall y lo sintetiza de la 

siguiente manera:  

Desde su perspectiva deconstructiva de los estudios culturales, se trata en principio 

de destotalizar, de poner "bajo borradura" el carácter positivo del concepto, 

asumiendo que la línea que cancela su significación originaria es la que permite a su 

vez la relectura desde otro paradigma. Evocando el pensamiento derrideano sobre el 

límite, el intervalo, la doble escritura, proponía una utilización del término, a falta de 

otro más apropiado- que acentúe justamente su contracara, la diferencia, el proceso, 

más que la configuración, supuestamente "natural" o "fundante". La identidad sería 

entonces no un conjunto de cualidades predeterminadas -raza, color, sexo, clase, 

cultura, nacionalidad, etc.-. sino una construcción nunca acabada, abierta a la 

temporalidad, la contingencia, una posicionalidad relacional sólo temporariamente 

fijada en el juego de las diferencias (Arfuch, 2005, p. 23 y 24). 

Entonces, de esta manera, el lenguaje es lo que propone esta sutura, las formas de 

representar están ahí sirviendo de unión. No hay una grupalidad en sí y per sé de mujeres 

residentas migrantes, sino, más bien, un tipo de posicionalidad con respecto a otro tipo de 

sujetos. Podrían ser, por ejemplo, hombres, jóvenes, blancos, de clase media, no migrantes, 

residentes. Este habitar un lugar se da en un juego donde el capital es el saber y el aprendizaje 

es en la práctica, en los servicios de salud, bajo estructuras que tienen una matriz metafórica 

bastante similar a la de los ejércitos. La narración es la que las constituye como mujeres, 

como migrantes, como profesionales de la salud. A su vez, esa enunciación, es siempre 

transitoria, está en movimiento e incluye a los y las otras.  

Desde el análisis de Bajtin, Leonor Archuf, recupera la noción de que el otro está 

contenido en el enunciado, dejando de lado una idea individualista y solipsista de las 

narrativas. Cuando que hablamos nos pensamos en relación, contenemos al otro, otra, que 

también es, siempre, una construcción social. En mi tesis, pensé mucho en quiénes son los y 

las otras, y donde están las diferencias entre esas residentas y las poblaciones que atienden, 



26 
 

si, incluso, muchas viven en los mismos barrios y familias. La misma construcción del otro 

se da en el lenguaje, las diferenciaciones y las similitudes son un juego donde intervienen 

una multiplicidad de voces. Pienso, por ejemplo, en el caso de Vanessa Gómez Cuevas (de 

origen peruano, residente en Argentina desde hace más de 10 años, con hijxs argentinos), 

expulsada y separada de sus hijxs en el gobierno de M. Macri (2016-2019), a través de un 

decreto inconstitucional (DNU N° 70/2017) que permitía la deportación inmediata de 

personas con antecedentes penales. Vanessa, había cumplido una condena por ser “mula”, 

trabajaba y mantenía a sus 3 hijxs estudiando enfermería. Su historia se parece en mucho a 

las formas de migar de la mayoría de las mujeres con hijxs que acceden a niveles educativos 

superiores en Argentina. El caso de la enfermera peruana con hijxs llegó a la CIDH (Comisión 

Interamericana de Derechos Humanos) y le permitieron el reingreso. Entonces, la pregunta 

es: ¿qué diferencia a Vanessa de otras mujeres migrantes?, ¿cuál es el rasgo diferencial?, ¿qué 

implicancias tiene su nivel educativo en cómo se trabajó su caso?, ¿cómo fue nombrada en 

los medios y se hizo visible este caso, si en ese período de 4 años se expulsaron 3000 personas 

por año? Según una nota del periódico Página 12 del 6 de marzo de 2021, que retoma datos 

del CELS y la defensoría General de la Nación: “de 1760 expulsiones en 2014 y 1908 en 

2015, se saltó a 5110 en 2018 y en 2019 fueron 4111 en virtud del decreto 70/17” (Hauser, 

2021). 

En cuanto a la criminalización de la condición de mujer la misma nota agrega:  

La Defensoría General de la Nación denunció 125 expulsiones de mujeres de madres 

o abuelas con hijes o nietes a cargo: 107 eran madres con hijes nacidos en Argentina; 

11 nacidos en otros países; y 7 abuelas a cargo de menores. En 32 casos eran familia 

monoparental. La Defensoría alertó también sobre la persecución particular contra 

migrantes vendedores ambulantes, personas que ejercen la prostitución e integrantes 

del colectivo LGBTI (Hauser, 2021).  

En este caso, lo que constituyó la idea de noticiabilidad y la llegada a los medios 

nacionales, pareciera ser el rasgo de mujer profesional de la salud y su historia basada en el 

mérito personal, en varias notas aparece su foto de egreso como un punto a destacar. Al llegar 

a este punto, intento reflexionar sobre la idea de que establecer quiénes son los otros y otras, 

es una tarea compleja; también discursiva, no hay otro/a sin un nosotros/yo; y, siempre, 
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cambiante y móvil, dependiendo de espacios, temporalidades y luchas por el poder, sumado 

a mi propia posición como tesista, docente, militante y profesional de la salud.  También me 

interesaba, con este caso, destacar cómo los medios, los organismos de DDHH y las propias 

audiencias toleran un tipo de trayectos migrantes más que otros, las convierten en sujetas de 

noticias y de derechos a unas, y criminalizan a otras. Esas voces también están presentes en 

esas trayectorias y, un rasgo diferencial, pareciera ser el grado de profesionalización que 

coloca a la migranta en otro plexo de derechos y de conversación, generando otras 

intersecciones con las desigualdades. No sucede lo mismo con el acceso a la salud de los 

grupos pobres, que es visto desde los discursos dominantes como un gasto innecesario de los 

cuales los migrantes se aprovechan. En este sentido, este registro de lo que se construye en 

subalteridad, según se esté de un lado u de otro del mostrador, también traccionó para elegir 

un marco de relaciones. Estudiar, tanto lo que pasaba con las profesionales como con las 

usuarias, era una tarea que se me presentaba como si fueran dos trabajos de tesis.  

En un principio quería trabajar en una metodología que incluyera tanto las biografías 

de las residentas como las de las usuarias, expandiendo la polifonía presente en esa narración. 

Sin embargo, como mi tesis necesitaba profundizar en las biografías que se construyen dentro 

del proceso educativo de profesionalización, decidí hacer foco en los relatos de las médicas 

y las marcas de las usuarias presentes en esos discursos. Claro que, además, este impedimento 

de registrar usuarias del sistema, es más vinculado, también, al propio proceso de trabajo. Es 

una tesis de doctorado, no una investigación financiada o vinculada a un proceso colectivo 

que permita un trabajo de campo de ese tamaño, pero el propio enfoque de entender las 

marcas del/la otra en el discurso facilita el reconocimiento de a quiénes les hablan estas 

prácticas, intentando contener la experiencia de relación medica-usuaria. Quiero detenerme 

en este punto, en el lugar de la relación entre discurso y poder, esas marcas de las otras están 

en función de unas relaciones de poder, como las residentas hablan de las poblaciones que 

atienden marca un posicionamiento, las incluyen-excluyen de ciertos grupos, las diferencian 

o las acercan, las visibilizan o invisibilizan, con todo el impacto que eso puede tener en el 

proceso de atención-cuidado de la salud en la que se encuentran.  
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Retomando a Bajtin, Arfuch señala esta idea polifónica y relacional sobre la 

identidad, enfatizando algunos aspectos que me sirven para justificar la búsqueda de las otras 

en los relatos de las residentas: 

No habrá entonces, al producirse un enunciado, ningún Adán bíblico "dueño" de su 

palabra, sino más bien una pluralidad de voces ajenas -polifonía- que habitan la 

"propia" voz, así como el fluir mismo de la comunicación en una lengua vernácula 

supone en verdad una pluralidad de lenguas -heteroglosia- que remite a diferentes 

registros, jergas, niveles, marcas culturales e identitarias. Esta doble pluralidad de la 

voz -en el doble sentido del término- que introduce la otredad en el corazón mismo 

del lenguaje, estará ya presente entonces en el momento de producir un enunciado --

que por definición, será siempre destinado, es decir, configurado por y para un otro-, 

con lo cual, toda interacción dialógica, toda interlocución, no importa el carácter que 

ésta asuma (real/imaginaria, en ausencia, en presencia, etc.) se desplegará en una 

refracción significante muy lejos de la lógica del "uno más uno" (Arfuch, 2005, p. 

30). 

Para complejizar esta idea, la autora plantea dos límites a esta teoría del dialoguismo 

de Bajtin. Por un lado, refiere a que no colocó en el centro de la discusión la reflexión por la 

identidad, ella alude a esto pensando en la movilidad y contingencia que la teoría de Bajtin 

le da al pensamiento sobre la identidad, pero sin colocar en el centro este tema, Arfuch 

amalgama estas dos cuestiones (discurso e identidad). Y, por otro lado, alude a la poca 

articulación de estas ideas con el poder, y la hegemonía como proceso central de esa polifonía 

“democratizadora” (Arfuch, 2005).  Esta última crítica es de la que intento correrme en mi 

propia reflexión, poniendo siempre en el centro de la escena el poder y las posibilidades de 

transformación. Si bien es innegable que vengo trabajando sobre esta cuestión, cuando, por 

ejemplo, pongo en la escena los medios hegemónicos de comunicación o el rasgo diferencial 

del “haber estudio” en caso de la enfermera deportada, me gustaría, en lo que sigue, 

detenerme aún más en la cuestión del poder y su relación con los procesos de identidad.   

Para introducir esta dimensión, Arfuch comienza por preguntarse: 

Si la redefinición actual de las identidades en términos no esencialistas lleva a 

considerarlas no como una sumatoria de atributos diferenciales y permanentes, sino 
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como una posicionalidad relacional, confluencia de discursos donde se actualizan 

diversas posiciones de sujeto no susceptibles de ser fijadas más que temporariamente 

ni reductibles a unos pocos significantes "claves", esa fluidez identitaria se transforma 

de inmediato en un objeto polémico, sobre todo en la esfera de la acción: ¿cómo 

articular lo que permanece y lo que cambia, cómo formular, en tales condiciones, un 

proyecto político, cómo afirmar la consistencia de un "yo" o un "nosotros"? (Arfuch, 

2005, p. 31 y 32). 

Por supuesto, para responder esta pregunta, recurre tanto a Laclau como a Butler en 

sus discusiones sobre lo universal/particular en el juego de la hegemonía y propone algunos 

puntos de entrada que enumero del siguiente modo: 

• La idea de que las diferencias para afirmarse necesitan de las otras y de puntos de 

contacto. Las cadenas de equivalencias, que las dejan en contacto con universales que 

garantizan su coexistencia. Lo particular es siempre en relación a lo universal. 

• Lo universal no es un a priori sino un momento en la lucha por la hegemonía.  

• Para afirmarse en la diferencia la identidad tiene que perder, fundiéndose con otras, 

para no convertirse en un gueto, ahí entra en el lenguaje de la hegemonía. 

• Una identidad que se reconstruye en una universal, juego necesario para una 

hegemonía popular, es temporalmente contingente en 2 sentidos: en su conformación 

histórica y porque está abierta a el juego de diálogo con otras identidades posibles.  

• El lenguaje posibilita que el decir se constituya en un hacer por lógica de la 

performatividad.  

• No hay estructuras sino cadenas de equivalencias y reiteraciones en el lenguaje. 

• La igualdad está vinculada a esa cadena de equivalencias que se unen 

temporariamente, que pueden incluir/excluir en un juego decisorio no predeterminado 

por universales, siempre hay contingencia y la igualdad también lo es.  

• En el juego de la identidad, lo público y privado se configuran y autodeterminan, son 

inseparables, aunque asistamos a la primacía de la subjetividad, la microhistoria de 

vida, las experiencias de autor. Hay una cadencia colectiva en la identidad (Arfuch, 

2005). 
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A partir de estas líneas de fuga que propone Arfuch, sobre el pensamiento de Laclau 

y Butler, acerca de la hegemonía en la dimensión de las identidades, me propongo algunos 

marcos de referencia en mi trabajo que funcionan a modo de supuestos y también como 

caminos de búsqueda que permitan describir el capital político de esas experiencias. En el 

horizonte de esta tesis esta la idea de si esas experiencias de mujeres migrantas pueden formar 

parte de unas identidades que, junto con otras, puedan horadar lo que, de dominante, 

eurocéntrico, patriarcal y racista tiene nuestro modo de organizar la atención de la salud. Esta 

tesis se amalgama también a lo que hay de deseo, sueño, potencial, palabra articuladora de 

nuevos sentidos, expectativas, para poder corrernos de lo estático hacia el movimiento como 

dinámica propia del acontecer social y de las sujetas. Hay un posicionamiento propio, 

también, que tiene que ver con considerar la migración como un derecho humano 

fundamental, y la posibilidad de los países y sociedades receptoras de favorecerse con los 

conocimientos y las voluntades de crecimiento de esos grupos. Al llegar a este punto, me 

gustaría retomar algunos estudios sobre migraciones que dan cuenta de estos 

posicionamientos.  

Hay un primer texto del Centro de Estudios Aplicados en Migraciones, Comunicación 

y Relaciones Interculturales (Ceamcri) de la Facultad de Periodismo y Comunicación Social 

de la Universidad Nacional de La Plata, que ordenó bastante el campo de los estudios sobre 

migraciones y que influyó en estas primeras decisiones sobre la problematización de lo que 

quería abordar. Me gustaría retomar algunas referencias que aparecen en el texto “Mujeres y 

migración. Modelos y modalidades de interpretación en los estudios sobre migración”, de la 

antropóloga Adriana Archenti. El texto retoma conclusiones vinculadas a las investigaciones 

que el equipo de este centro de estudios desarrolla sobre la experiencia migratoria de mujeres 

del Cinturón Hortícola Platense (CHP), comprendida en su mayoría por familias de origen 

boliviano, e intenta situar el trabajo en una genealogía de los estudios sobre migraciones.  

Parte de ubicar tres generaciones de los estudios sobre migraciones: los primeros 

estudios sobre condiciones de expulsión y atracción entre países partícipes del proceso; los 

segundos, ligados a relacionar migración laboral y refugiados con las relaciones coloniales 

entre centro y periferia y sus articulaciones políticas, económicas y militares; y, los terceros, 

intentan complejizar la relación entre migrantes, Estados y prácticas culturales de formas 
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“múltiples y creativas”, incluyendo la relación con las prácticas no necesariamente migrantes 

(Archenti, 2015). 

Los autores que la antropóloga retoma,  

Sitúan en los 90, y como parte del proceso de globalización e incremento de los flujos 

migratorios, el interés por los estudios y las agendas de gobierno sobre este tema 

(Archenti, 2015, p. 49).   

Dicho auge está asociado a lo que algunos autores conceptualizan como «nueva ola 

migratoria» (Pries, 1997). Diversos estudios señalan que en el último cuarto del siglo 

xx se produjo un incremento sin precedentes en la movilidad espacial –tanto 

temporaria como permanente, interna como internacional– de la población en todo el 

mundo (Hugo, 1999, p.) (Archenti, 2015, p. 49). 

La autora llama a relativizar esta idea en términos cuantitativos y también políticos, 

no es la misma cantidad y los procesos están vinculados a las desigualdades producidas por 

el proceso de globalización. 

Hasta el 80, Archenti, considera que los estudios migratorios en Argentina están 

vinculados a la idea de un decisor hombre que se moviliza hasta otro punto en relación a 

factores económicos:  

Por su parte, las migraciones femeninas, no reconocidas como especificidad en 

distintas tradiciones teóricas, y escasamente en los estudios empíricos, han sido 

desestimadas como actores sociales relevantes y las mujeres que las protagonizan 

concebidas como sujetos pasivos de acuerdo a un estereotipo consolidado según el 

cual el hombre es más móvil geográficamente y asume itinerarios más amplios 

(Ravenstein, 1911, citado en Herrera Carassou, 2006). Problemas conceptuales y 

metodológicos configuraron un sesgo masculinizante en la medición y en la 

construcción de los datos sobre migración y una invisibilización de la migración 

femenina, conceptualizada en roles circunscriptos a la condición de «madre», de 

«esposa» y de «hija» del varón migrante en busca de empleo (Archenti, 2015, p.50). 

En el centro de la escena se van a colocar, contraponiéndose, los estudios y 

movimientos feministas que se visibilizan a partir de los años 70. La feminización del 
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fenómeno genera que, en los 80, se empiece a vincular a procesos como la aceleración, la 

diferenciación, y la politización de la migración, redefiniéndose el propio proceso de migrar. 

Archenti lo define en estas palabras: 

La así llamada «feminización de la migración» responde, por un lado, a factores 

objetivos de aumento de la masa total de mujeres en los procesos migratorios, 

tempranamente registrados por Orlando Patterson en 1978 (citado por Castles & 

Miller,1998), y a su relación porcentual con la migración masculina (Martínez 

Pizarro, 2008; unfpa, 2010), y, por el otro, al registro y al desarrollo de nuevos 

enfoques que –en algunos casos– subrayan aspectos cualitativos, como la 

modificación del «modelo tradicional» de mujer acompañante del varón a un nuevo 

modelo, el de la «migrante autónoma», realizando una crítica a las concepciones que 

invisibilizaron a la mujer en los desplazamientos poblacionales internacionales y la 

transformaron en un apéndice de los movimientos masculinos (Marroni, 2006,) 

(Archenti, 2015, p. 52). 

La misma autora, retomando a Saskia Sassen, llama la atención sobre cómo esta 

feminización está asociada a los procesos de precarización laboral de los países y a la 

“feminización de la supervivencia”: 

En mi lectura, trazo conexiones sistemáticas entre el crecimiento de la migración y el 

tráfico de mujeres para la prostitución con una economía global que produjo una 

infraestructura institucional para facilitar los desplazamientos a través de ciertas 

fronteras, de modo de impulsar circuitos alternativos de supervivencia. Las mujeres 

son cada vez más el vehículo por el que operan todas estas formas de supervivencia, 

de lucro y de incremento de los ingresos de los gobiernos. Además, el recorte de 

gastos de salud y de educación también impacta, fundamentalmente, sobre las 

mujeres, ya que son ellas las que deben pasar a asumir y a financiar esas dimensiones 

de cuidado (en Gago, 2007: en línea) (Archenti, 2015, p. 53 y 54). 

Líneas más abajo, Archenti señala:  

Las cifras muestran que las mujeres migrantes se desempeñan, fundamentalmente, en 

el campo de los servicios domésticos o de los cuidados personales, y que, en una 
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buena parte de los casos, lo hacen a través del sector informal de la economía 

(Archenti, 2015, p. 54). 

En este fenómeno, descripto desde lo material y el proceso global, agregaría, en el 

caso de las profesionales de medicina que estudio, que, en esos proyectos colocan más 

tardíamente la maternidad, e incluso la excluyen, no requieren de una pareja para su 

sostenimiento y se sustentan en la falta de posibilidades de profesionalización en sus países 

de origen y la creciente movilidad que generan las naciones para la radicación de médicos y 

médicas. Incluyendo, en nuestro caso, el mejoramiento creciente de la condición de las 

mujeres. Leyes como la IVE-ILE, los ministerios y políticas generadas, junto al 

mejoramiento de las condiciones de licencias para las mujeres, generan la oportunidad de 

mejoras en las condiciones de vida de estas poblaciones y la posibilidad de migraciones más 

independientes.  

El texto de Archenti, luego va a retomar las particularidades del estudio y algunos 

resultados de la investigación, en los que no me voy a detener, pero sí retomar, para el recorte 

de mi tesis, la idea de que el fenómeno de la feminización está en un marco de flujos globales, 

pero, a su vez, necesita de ser abordado de formas novedosas, sin subsumir la experiencia ni 

a lo global ni a los procesos de masculinización. Una aclaración sobre este último punto: una 

masculinización podría ser la idea de que la experiencia y la elección de una especialidad por 

parte de una médica migrante esté altamente vinculada a una opción de mercado más 

rentable. En ese sentido, siempre intenté alejarme de la idea de trayecto más masculino de 

vincular la profesión a una situación de competencia y opciones rentables. No es que no 

formen parte estas cuestiones, sino que, para las experiencias, a veces no es lo central, o, por 

lo menos, está sujeta a muchas otras condiciones.  

En Argentina, la mitad de los que migran son mujeres, según datos del INDEC 2010 

en el AMBA, distrito que recibe a la mayor cantidad de migrantes en la actualidad. Entonces, 

necesitamos un enfoque que se base en experiencias de mujeres, más que seguir abonando a 

los estudios tradicionales. Si bien el texto de Adriana Archenti no es muy actual, ya intenta 

llamar la atención sobre esta cuestión:  

¿Configuran las circunstancias y las situaciones presentadas una condición de doble 

inequidad –intersectada y no escindible– a la cual estarían potencialmente sometidas 
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estas mujeres? Frente a la sociedad local en términos de desventajas socioeconómicas 

y de oportunidades asociadas a su condición de migrantes pobres rururbanas y frente 

a los hombres de sus grupos de pertenencia por su condición de mujeres, en el 

contexto de representaciones y de prácticas determinadas sobre lo masculino y lo 

femenino y las relaciones entre ambos. Entendemos que la respuesta es afirmativa al 

respecto de las dos cuestiones en términos potenciales, que ambas deben considerarse 

en forma conjunta evitando reduccionismos culturalistas y, también, que su 

formulación debe contextuarse en abordajes empíricos situados, bajo el 

entendimiento de que la reproducción de relaciones de desigualdad al interior de los 

grupos familiares y domésticos se configura vis a vis aquella de ciertas formas de 

inserción social y laboral, al tiempo que ciertas matrices primarias de dominación/ 

subordinación situadas en la esfera reproductivo / doméstica se proyectan luego sobre 

relaciones sociales más allá de esa órbita (Parella, 2003), haciendo necesaria la 

consideración simultánea de variables de género, de pertenencia étnica-regional-

nacional, de grupo etáreo y de clase social, que concurren a la producción y a la 

perpetuación de esas condiciones y de esas relaciones de desigualdad (Archenti, 

2015, p. 64). 

El texto, finaliza llamando la atención sobre la inclusión del género en los estudios 

migratorios, como giro epistemológico que cuestiona los modos anteriores, actuales y futuros 

de construir conocimiento sobre las poblaciones migrantes.  

Este primer acercamiento, me permitió pensar en la cuestión de la migración desde 

flujos más globales, e iniciar la búsqueda por el paradigma de la interseccionalidad que me 

va a llevar, luego, a la definición de una matriz decolonial de pensamiento en la tesis. Este 

marco, lo desarrollo en el siguiente capítulo, por eso no me quiero extender en este momento. 

Pero sí dejar sentado que, en la experiencia migratoria de mujeres, se intersectan cuestiones 

como la familia, el país de origen y sus prácticas, el patriarcado con sus diferencias, el grado 

educativo alcanzado, los horizontes profesionales, y, hacen de ello, una experiencia singular 

que recorre expectativas y deseos de transformación.  

Sin duda, el encuentro con el enfoque interseccional en el doctorado y los textos de 

Sergio Caggiano sobre migraciones, terminaron de definir el problema del trabajo de tesis. 
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En el texto sobre politización de la experiencia de mujeres migrantes, Caggiano, comienza 

poniendo sobre la mesa el contexto de la feminización del fenómeno de la migración en este 

siglo y la necesidad de estudiarlo más. De esta manera, el autor, intentará dar cuenta del lugar 

de género en organizaciones de migrantes y la pregunta es por “los modos en que el género 

se articula políticamente a las vivencias de las mujeres migrantes”. Este sentido político es 

el que aparece organizando la reflexión (Caggiano, 2019).  

En el centro de la investigación a la que recurre este artículo, está la idea de aportar 

al análisis desde las interseccionalidades para comprender cómo se articulan las 

desigualdades en ese grupo de mujeres bolivianas de barrios de La Plata. También, en ese 

texto, hay una búsqueda por exceder los límites del análisis del discurso más clásico que 

pondera palabras e imágenes e incorporar otras materialidades, tanto dentro de los relatos 

como por fuera, considerando acciones, formas de habitar y la corporeidad, entre otras 

dimensiones. Esta idea fue fundamental para reconocer qué quería mirar en esas experiencias 

y delinear el cómo. Sabía que quería ir un poco más allá de la idea de percepciones, nociones 

o conceptos presentes en las entrevistas, y el texto me ayudó a contener la idea de 

experiencias, como ese lugar capaz de condensar texto y sentido.  

El autor mencionado, comienza por ubicar la experiencia como tema de investigación 

en los estudios de Jay y Scott para recuperar, sobre todo, la articulación innegable que tiene 

con el lenguaje y sus posibles imbricaciones. Así, recupera a Alcoff, Mohanty y Stone-

Mediatore para ubicar esa imperfección, ese espacio abierto ambiguo entre lenguaje y 

experiencia, para terminar concluyendo que tantos unos como otros argumentos figuran en 

los extremos: o, no hay diferencia entre lenguaje y experiencia, o, son una distancia.  

Hace falta un pequeño paso más para salir de la zona de tinieblas, consistente en 

asumir que para considerar la experiencia en su densidad no es necesario disociarla 

de un material significante —el lenguaje verbal—, sino contemplar la participación 

de otros materiales y otras lógicas de sentido en la producción de los sentidos de la 

experiencia. «El lenguaje no es el exclusivo material ni el único lugar del significado» 

(Elizalde 2008: 25). La experiencia en general, y la de género en particular, se 

conforma con múltiples materias y modos de producción de sentido. Participa el 

lenguaje verbal, oral y escrito, desde luego, y, como observara Alcoff, participa el 
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cuerpo. Interviene la forma en que aprendemos socialmente a mover nuestros cuerpos 

en el espacio y en relación con otros cuerpos (Guillaumin, 1992), humanos y no 

humanos (Navaro-Yashin, 2009), a mirar, ver y ser vistos/as (Mira, 2003), muchas 

veces a través de aparatos de visión (Haraway, 1989) y a interpretar los repertorios de 

imágenes que nos rodean (Caggiano, 2012b, Smith 1999; Poole, 2000). En la 

composición de la experiencia concurren estos distintos materiales y lógicas 

simultáneamente. La diferencia fundamental no es entre un nivel inmediato de la 

experiencia y su puesta en lenguaje, porque no hay grado cero de la experiencia y 

porque ella siempre toma forma en un compuesto de palabras, imágenes y sensaciones 

corporales (Caggiano, 2019, p. 219 y 220). 

Entonces, el problema de la tesis queda imbricado a otras materialidades, que tienen 

que ver con los diálogos que establezco con la red de residencias desde el espacio docente y, 

también, desde otros espacios vinculados a la gestión de conocimiento en salud pública: 

congresos, formulación de proyectos de investigación, aportes críticos a reglamentos de 

residencias, entre otras participaciones. Ese lugar me permite reconocer, en las entrevistas, 

las formas de representar el estar en los servicios de salud desde un modo particular, siendo 

migrante y mujer, pudiendo recuperar esas otras materialidades, posicionamientos, formas 

de contar, silencios u omisiones que hablan de jerarquías, entre otras.  

En los distintos niveles en que se componen experiencias y sentidos participan actores 

diferentes con intereses específicos. Una pregunta de Scott  — «qué es lo que cuenta 

como experiencia y quién lo determina» (Scott, 2001: 63) — permanece desafiante, 

pero no para discutir si lenguaje o no lenguaje. El desafío que persiste es el de 

interrogarse por los actores concretos y sus diferenciales de poder, por los grados de 

institucionalización de las demandas, por las escalas de la acción y las capacidades 

desiguales para moverse a través de ellas, por cómo estas asimetrías habilitan unas 

experiencias y no otras, estabilizan unas historias y no otras, definen necesidades y 

condicionan «formas de compromiso, participación y construcción de reclamos» 

(Yuval-Davis et al., 2005: 530), siempre en un juego abierto, con grietas donde se 

cuecen otras historias que podrán habilitar otras experiencias (Caggiano, 2019, p. 

220). 
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También está en juego mi propia experiencia como profesional, en lo que me quiero 

detener. Muchas veces siento que me identifico con lo que cuentan las residentas en el lugar 

de ser profesional en el sistema de salud y provenir de un campo que esta precarizado o 

subalternizado. En lo precario, un comunicador no está incluido en las leyes que permiten 

hacer carrera profesional en salud y, en lo subalterno, es en el sitio en que nos ubicamos, por 

lejanía con el proceso de atención de pacientes, en un espacio menor, más innecesario, 

proveniente de una disciplina donde no se trabaja específicamente con los objetos que se 

disputan tradicionalmente en el campo de la salud. En este lugar, la experiencia propia se 

intersecta con las ajenas, generando unas problemáticas que pueden ser comunes y unas 

demandas parecidas en términos discursivos.  

Otra fuente importante de recorte del problema, lo constituyeron informes 

cuantitativos y descriptivos. Sobre todo, para recortar el fenómeno desde algunos datos 

materiales, me ayudaron otras fuentes, destacándose los informes sobre residentes de la 

Escuela de Gobierno en Salud “Floreal Ferrara”. En la primera instancia, se destaca el 

informe de investigación del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires: 

“Motivaciones, expectativas y experiencias en la formación como especialistas de jóvenes 

médicos: informe de investigación”. 

Este informe fue realizado en el marco del programa “Quiero Ser Residente” 

(programa que buscaba jerarquizar las residencias en lo económico y en lo educativo, 

vinculado a la gestión de la ministra Zulma Ortíz- Gestión Cambiemos), donde se utiliza la 

técnica de los grupos focales con 99 residentes representando a todas las regiones de la 

Provincia de Buenos Aires. La investigación se propone responder las siguientes 

preguntas/problemas: 

¿cuáles son sus motivaciones, expectativas y proyecciones laborales futuras? ¿cómo 

son las experiencias de aprendizaje en servicio de los médicos que realizan su 

residencia en la PBA? ¿Cuál es su percepción del ambiente educativo en su lugar de 

aprendizaje/trabajo y cómo incide en la configuración de sus experiencias? (MSPBA, 

2017, p. 11). 
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El informe es un documento bien organizado, que permite establecer algunos puntos 

de partida. Se destaca porque recupera datos cuantitativos que siempre están dispersos, como, 

así también, las voces de los residentes a través de citas textuales.  

Los datos numéricos me permitieron establecer un fenómeno cuantitativo en cuanto 

a la feminización y migrantización de las residencias. También la idea de que los y las 

residentes tienen un promedio de 30 años y se encuentran estableciendo familias y 

combinando la residencia con otros aportes o remuneraciones. Asimismo, algunas 

percepciones que hacen al tipo de expectativas y formación esperada, destacándose la 

necesidad de saber hacer y ser responsable en el ejercicio de la profesión. Desde las realidades 

elaboradas en este informe, que releva voces directas, testimonios, establezco líneas de 

conversación en las entrevistas.  

Algunos otros informes aportados por el Centro de Documentación en Salud, también 

formaron parte de este momento, como, por ejemplo: “Aportes para el desarrollo humano en 

Argentina 2018: Género en el sector salud: feminización y brechas laborales”.  

Este informe del PNUD sobre género y salud parte de la siguiente pregunta:  

La feminización profesionalizada, ¿se ha traducido en una mejora en la inserción y 

condiciones de las trabajadoras de la salud, y en una mayor participación y 

representación en el sector? ¿Ha facilitado el desarrollo de trayectorias laborales en 

áreas de especialización tradicionalmente masculinas, la reducción de brechas de 

ingreso y el acceso a puestos directivos? (PNUD, 2018).  

El informe va recorriendo distintos datos que hablan de brechas de género y acceso a 

educación, pero me interesa remarcar que parte de la feminización de la profesión como un 

hecho observable.  

Este mismo informe resalta que el sector salud difiere de otros sectores, por estar 

constituido por mujeres en su mayoría y, a su vez, con una fuerte presencia de mujeres 

profesionales por sobre el grupo de hombres en el sector. En 1980 las mujeres representaban 

el 32.3%, mientras que en 2016 las trabajadoras de salud llegan al 59,3%. Este es el contexto 

material en el cual se inscriben las prácticas y experiencias que intento analizar.  
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Los cambios demográficos enunciados en las residencias precisan ser estudiados 

tanto desde el punto de vista objetivo como desde el punto de vista de las subjetividades. Es 

necesario conocer qué aportan las mujeres migrantes al sistema de salud, y encontrar esos 

nuevos trazos que nos permitan pensar en estas sujetas desde una caracterización más 

profunda de sus experiencias de profesionalización. La tesis trata de reconstituir el tejido 

identitario de este proceso, contraponiendo estas experiencias con los discursos racistas, 

xenófobos, patriarcales, neoliberales con los que aparecen nombradas en los medios de 

comunicación. Discursos que influyen en el trato que reciben les migrantes como usuaries y, 

también, como miembros de los equipos de salud. Afrontamos una crítica que puja por excluir 

a las personas migrantes de las estrategias de atención-cuidado de la salud pública, pero, a su 

vez, son objeto de aprendizaje de lxs residentes y lxs equipes medicxs, ambos tipos de sujetxs 

comparten la experiencia de ser migrantas y mujeres. Estos fenómenos no son nuevos, sin 

embargo, hoy se ponen en tensión en función de sectores tradicionales que reclaman la salud 

como bien de mercado, resguardados en un modelo de Estado que tiene la forma de un 

hombre adulto, blanco y europeo.  

Mi trabajo intenta mirar las biografías de estas mujeres, enfocándome en las 

residentas, para reconocer cómo se deviene mujer, profesional de la salud, migranta, en esas 

relaciones de poder, y cómo ese trayecto les imprime una nueva identidad a los procesos 

educativos y de salud capaz de garantizar derechos y mejorar las relaciones que los servicios 

entablan con las poblaciones. Considerando que hoy las demandas de salud y sus sujetos son 

complejidades que no pueden ser abordadas por los enfoques biomédicos dominantes.  
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El Enfoque Teórico. Teorías Fundamentales 

 

“Cuando no veo pluralidad ya en la estructura de una teoría, veo al fantasma que 

soy ante tus ojos cobrar formas grotescas e imitar cruda, pesadamente, tu propia imagen. ¿A 

vos no te pasa?”.   

María Lugones, Peregrinajes. 

 

En este capítulo me voy a enfocar en establecer el marco teórico desde el que fui 

delimitando el problema de ser migrante y mujer en América Latina y, particularmente, en el 

proceso desde el cual escribo, intentando establecer coordenadas para mirar y analizar la 

profesionalización en el sistema de salud público de la Provincia de Buenos Aires.  

En principio, como destaqué en el apartado anterior, con este trabajo pretendo aportar 

a los estudios interseccionales sobre migraciones, pero desde un enfoque decolonial. Tal vez 

sea necesario comenzar especificando los estudios sobre migraciones, la diferenciación con 

otros enfoques y formas de entender y abordar las migraciones de mujeres en Latinoamérica, 

y ubicar el enfoque decolonial como lugar de reflexión y posicionamiento.  

Hay una creciente preocupación por el tema de las migraciones en Latinoamérica. 

Organismos internacionales, tanto facultades como organizaciones científicas, han 

construido estrategias para investigar este fenómeno. Una de las causas tiene que ver con que 

esta región pasó a ser receptora de migraciones, antes que lugar de partida. Estas 

investigaciones forman, muchas veces, parte de organizaciones regionales, parcerías entre 

organismos trasnacionales y universidades, y han sido un gran aporte a las políticas públicas 

y a las denuncias sobre situaciones de violencia. Acá podríamos ubicar desde los informes de 

la OIM (Organización Internacional para las Migraciones-ONU), pasando por los grupos de 

estudios de organizaciones científicas sobre el tema (CLACSO, FLACSO, Universidades y 

sus grupos de estudio sobre migraciones) e, incluso, hasta revistas digitales de divulgación 

científica.  
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En general, estos estudios parten de pensar las migraciones como un derecho humano 

fundamental, y ubican a los Estados nacionales en un lugar de coerción y represión creciente 

ante las movilidades actuales. Tanto en la pandemia, como en el momento actual, asistimos 

a gobiernos y dirigencias que criminalizan los movimientos migrantes y de movilidad. 

Incluso, en países con gobiernos de centro-izquierda como Chile, donde los migrantes 

venezolanos están siendo expulsados desde argumentos que se conectan con discursos que 

asocian directamente a la persona de origen venezolano con la delincuencia. En Chile, como 

dispositivos del Estado, se implementó un registro de migrantes y se exige pedir la residencia 

desde fuera del país, dificultando la radicación de extranjeros. Cabe destacar que Chile es 

parte del acuerdo migratorio del MERCOSUR, que permite justamente el camino inverso, 

tramitar la residencia en el país receptor1.  

Estos estudios también parten de la idea de que se han recrudecido en la sociedad los 

discursos de odio que reproducen el racismo, la xenofobia y, yo agregaría, la violencia de 

género, ya que las mujeres son el primer eslabón de la cadena de represión. En la introducción 

al libro Migración de Ireri Ceja, Soledad Álvarez Velasco, Ulla D. Berg, se puede leer:  

La hostilidad estatal frente a la población migrante ha tenido su correlato social. Las 

sociedades latinoamericanas y caribeñas, receptoras y de tránsito, haciendo caso 

omiso a su propia historia migrante, han redoblado el rechazo, la discriminación y las 

prácticas xenófobas y racistas erigiendo violentas fronteras sociales inmateriales y 

temporales que ponen al límite la experiencia migrante contemporánea en nuestro 

continente ya de por sí híperprecarizada (Ceja et al., 2021, p. 14). 

En este sentido, en esta tesis siempre retomé este posicionamiento ético-político, 

migrar es un derecho y los Estados nacionales, que son conformaciones relativamente 

nuevas, si las comparamos con otras estructuras de organización, deben garantizar estos 

tránsitos dignos, por el hecho de que estos trayectos implican enriquecimiento cultural, 

capital social y de trabajo, e intercambio regional de dinero, entre otras cosas.  

 
1 Respecto a esto se puede ver: https://idealex.press/chile-y-su-nueva-ley-de-migraciones-en-el-contexto-del-
mercosur/ y https://elpais.com/chile/2023-09-21/la-enmienda-sobre-la-expulsion-de-migrantes-choca-con-
los-tratados-internacionales.html. 

https://idealex.press/chile-y-su-nueva-ley-de-migraciones-en-el-contexto-del-mercosur/
https://idealex.press/chile-y-su-nueva-ley-de-migraciones-en-el-contexto-del-mercosur/
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Sumado a lo anterior, no puedo dejar de hablar de las diferentes expresiones desde la 

comunicación y el arte sobre las migraciones. Las primeras veces que este tema me interpeló 

fue desde el arte, trabajos como los de la artista platense Mariana Chiesa, que desde la 

ilustración y el video cuenta historias de niños migrantes, fueron marcando un 

posicionamiento. La muestra Crónicas Migrantes. Historias comunes entre Perú y 

Venezuela, en el MAC (Museo de Arte Contemporáneo) de Lima en 2020, me hizo percibir 

el trabajo que hay en esas vidas, la tenacidad y la necesidad de movilización. Las calles de 

los barrios de las clases pudientes de Lima están llenas de mujeres venezolanas que cuidan 

niños y niñas, que llegaron caminando, con lo puesto, escalando, primero, las montañas de 

la cordillera colombiana y, luego, la del Perú. También en esta línea están las “Crónicas 

Migrantes” de la revista Anfibia. Esta revista digital, que tiene diferentes materiales basados 

en el periodismo performático, está dirigida por el periodista Chileno Cristian Alarcón y 

Mariana Lerner; pertenece a la Universidad Nacional de San Martín y cuenta con toda una 

línea de trabajo sobre migraciones. Se destacan las publicaciones sobre Mitos del Estado, que 

si bien no es exclusiva sobre el tema, investiga el mito del uso del sistema público de salud 

por estas poblaciones, y las “Crónicas Migrantes” que van en esta línea que vengo 

enunciando y que forman parte del enfoque que estoy intentando describir. Es interesante, 

porque estas experiencias visuales y sonoras conectan lo migrante a lo subjetivo y a lo 

biográfico, estableciendo una puerta de entrada para pensar esta dimensión, alejándose de lo 

biográfico como lo individual, y retomándolo como materialidad que representa sujeto/a y 

sujeciones. Un poncho y un MP3 con auriculares forman parte del equipaje de un/a caminante 

que va de Venezuela a Perú, otro lleva algunas fotos en blanco y negro de la familia: ¿quién 

es?, ¿es una o pueden ser todas?, ¿ese equipaje es singular o es colectivo?, ¿cuál fue la 

elección en esos objetos para llevar en el camino?... Son preguntas que sirven para andar con 

respuestas inciertas, donde las valoraciones describen a uno y a todos/as al mismo tiempo. 

Este es el enfoque que pretendo de lo biográfico en esta tesis, no en relación a lo singular, 

entendido como la marca individual de una persona, sino en relación a las marcas que se 

vinculan a la historia colectiva y que hablan de la posibilidad de acción y lección de los y las 

sujetas.  
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Estos materiales performáticos coinciden con los académicos en esta apuesta a pensar 

las migraciones como procesos de personas que tienen una historia para contar y que dejan 

marcas en los colectivos por los que transitan.  

Volviendo a los estudios académicos sobre migraciones y movilidades, podemos 

observar algunas otras coordenadas comunes. En la actualidad, las migraciones tienen 

muchas marchas y contramarchas y no son movimientos estables en el tiempo. Salvo en 

pandemia, las personas van y vienen, son expulsadas, desisten, cambian de rumbo. Entonces, 

las biografías son más errantes y definir qué es migrar empieza a ser más borroso, menos 

definido. En esto se plantean nuevas metodologías y enfoques de investigación, así como 

también la necesidad de mirar nuevos actores y actrices y sus tránsitos. También acá, lo 

personal y lo colectivo, son lugares complejos. Una migración, para que sea más o menos 

estable, muchas veces depende de las decisiones de gobiernos, organismos internacionales, 

así como de factores familiares o experiencias relativamente colectivas. Cuestión que no hace 

fácil definir quién está en situación de ser migrante y quién no. En un principio, intenté trazar 

una línea divisoria entre las migrantes y separar las trayectorias que se iban luego de la 

residencia y las que tenían intenciones de quedarse. Me fue imposible llegar a que ellas 

identificaran ese lugar. Las que recién comenzaban parecían más seguras, luego iban pasando 

por diferentes experiencias, incluida la pandemia o el acceso a trabajos más virtuales que las 

conectaban con su país de origen a la distancia, y eso hacía que el proyecto de volver ya no 

fuera tan claro, por nombrar algunas causas. La demarcación se hacía pedazos en el andar 

por la tesis y no terminaba estableciendo ningún sentido. Se puede ser migrante ante el Estado 

y estar más cerca de seguir recorriendo el mundo que de establecerse; entonces, cuando se 

unen estos conceptos globales a historias personales, los conceptos se van complejizando y 

desarmando, pierden capacidad de representación.  

También la composición social, etaria, de género y educativa viene mudando. Esto 

genera la necesidad de abrir nuevos métodos y nuevos conceptos para mirar las 

particularidades, claro, sin desvincularlo del movimiento general.  

En la publicación Migración, las autoras describen:   

Por otro lado, los perfiles socioeconómicos de las personas migrantes y sus orígenes 

culturales también se han diversificado. De una migración predominantemente 
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masculina hemos pasado a momentos de feminización de las migraciones, al 

crecimiento de la migración indígena y afro y de una migración profesional, y 

también al crecimiento de una migración pauperizada y de sobrevivencia (Ceja et al., 

2021, p. 23). 

En las trayectorias que miro, me encuentro tanto con historias de sacrificios 

personales e individuales como con situaciones “acomodadas”, donde las residentas pueden 

alquilar antes de recibir los primeros sueldos. Esto también fue desarmando la idea de 

constituir grupalidades con características similares per se, como, por ejemplo, de clase; sino 

que el enfoque y las teorías sustantivas, tenían que ubicar más un fenómeno diverso y 

complejo que un tránsito migrante común y masivo.   

Por último, todos estos estudios coinciden en vincular las experiencias trasnacionales 

a subjetividades que están en el medio de varias culturas, siendo necesario un abordaje bifocal 

del fenómeno (Ceja et al., 2021). Es en este lugar, donde aparecen, sobre todo, los estudios 

decoloniales abonando la problematización de mi tesis y alejándome de las ideas de 

establecer marcas o cualidades concretas. También, emerge con claridad, el sentido de 

abordar la idea de raza en mi tesis, en vínculo con la categoría de género.  

En este desarrollo por el enfoque decolonial y los estudios sobre la raza, primero 

vienen los encuentros con los espacios curriculares que dictaron Sergio Caggiano y Federico 

Rodrigo en el doctorado, que analizan básicamente experiencias migrantes desde enfoques 

decoloniales, poscoloniales, y desde los feminismos críticos. Empiezo a pensar que, si hay 

algo distintivo en Latinoamérica, es cómo las poblaciones usamos los recursos del Estado 

trasnacionalmente, y que esta experiencia es la que vuelve particular los procesos que quiero 

analizar. Estas formas de viajar que tenemos, para acceder a experiencias que nos permitan 

transformar la mirada y mejorar nuestra calidad de vida, son propias de nuestras vivencias 

migratorias y las formas en que habitamos el espacio latinoamericano y sus fronteras.  

La cuestión central que visibilizan los estudios decoloniales es el proceso de 

racialización que comienza con la colonización y que hoy se extiende y actualiza de múltiples 

maneras en los diferentes espacios que habitamos. La primera distinción que se estableció en 

ese periodo histórico de globalización europea, entonces, fue la idea de razas asociadas a 

fenotipos y formas de habitar el planeta clasificadas como “primitivas”; desde ahí, grupos 
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indígenas y negros fueron caracterizadas como inferiores o en vías de desarrollo. A través de 

la educación se generó un relato que demarcó a las poblaciones. Este proceso en Argentina 

tendió a invisibilizarse a través de algunas ideas sobre el supuesto origen europeo de la 

migración, apagando el origen indígena o afro de nuestra población, y apareció la idea del 

crisol de razas como una convivencia armónica entre grupos racializados. Estas dos 

metáforas operan constantemente en nuestro cotidiano, generando creencias entorno al nos-

otros.  

Al llegar a este punto me gustaría explicar la idea de raza desde estos enfoques que 

retomo. Según María Lugones, hablando del peruano Aníbal Quijano, exponente fundador 

de las teorías decoloniales: “Quijano entiende la raza como una ficción. Para marcar ese 

carácter ficticio, siempre coloca el término entre comillas. Cuando escribe términos como 

«europeo», «indio» entre comillas es porque representan una clasificación racial” (Lugones, 

2008, p.78). 

Entonces, primera cuestión, no existe la raza al estilo de la antropología positivista 

que intentaba clasificar al mundo “salvaje” según la medida del cráneo, el color de piel, etc. 

Cuando hablamos de raza, hablamos de un proceso simbólico de demarcación vinculado al 

colonialismo como ideología y estructura de poder.  

Para complejizar la idea de cómo utilizan estos autores/as el término raza en sus 

investigaciones, retomo el texto, “Mestizaje y blanqueamiento como coordenadas de 

aboriginalidad y nación en Argentina”, de la antropóloga especializada en temas de conflictos 

con las comunidades indígenas, Claudia Briones, que expone la siguiente idea:  

si raza y etnicidad se abordasen más como formas de marcación que como cualidades 

tipológicas de grupos concretos, tal replanteo ayudaría a desontologizar las marcas, y 

nos permitiría mostrar que no existe un algo irreductible que convierta a un grupo en 

materialización de una "etnia" o de una "raza" (Briones, 2002, p.65). 

En ese sentido, no hay un objeto definido como raza, sino que hay un proceso de 

racialización, en términos de clasificación, que impone una desigualdad, mediado por un 

encuentro entre grupos o individuos en un contexto histórico-político. La exploración que 

aquí se propone no puede dejar de mirar cuáles son las diferencias/desigualdades que se 
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atribuyen a esos grupos que son los otros, la comunidad de extranjeros que el propio sistema 

y las prácticas de racialización y etnización proponen.  

Según la misma autora, otro rasgo a tener en cuenta y que me gustaría remarcar, es la 

idea de que puede haber procesos de racialización incluso en discursos que proclaman lo 

opuesto, generando procesos de discriminación: “me interesa destacar con Banks (1996) que 

significados racializados pueden incluso estar implicados en discursos, ordenamientos 

institucionales y practicas sociales que pueden o no estar explícitamente marcadas como 

"raciales"” (Briones, 20002, p. 66).  

Desde estos enfoques, se torna una actividad constante para cualquier investigadora, 

la pregunta por cómo interviene la raza en esta o aquella situación/espacio. Interrogante que 

da cuenta de la extensión, más allá de la colonización en el 1500, de los procesos de 

racialización. Este concepto también ayuda a entender los procesos latinoamericanos 

asociados a una continuidad histórica, alejándose de las ideas de la promoción de conceptos 

nuevos atemporales y disociados de las lógicas de poder coloniales. Esta dimensión del 

análisis, permite trascender otros tipos de clasificación social o académica que se hacen de 

la situación o fenómeno social que se esté mirando y que, en varias oportunidades, abona a 

caminos sin historia. Conceptos como el multiculturalismo, muchas veces, construyen la idea 

de culturas como grupos sociales definibles, demarcables y nos hablan de una posibilidad de 

convivencia armónica que nos aleja de estas lógicas de poder que estoy describiendo. Además 

de considerar que “las culturas” nunca se cruzaron antes. Volver a reclamar la idea de raza 

en los procesos de investigación me parece, desde este lugar, una apuesta a pensar lo propio 

en Latinoamérica y a dejar de lado la idea de establecer conceptos nuevos que sirven 

momentáneamente y, en general, alivianan la carga que tiene vivir en esta parte del mundo, 

pero no generan transformaciones desde la producción del conocimiento.  

Aníbal Quijano, en su texto, Colonialidad del poder y clasificación social, parte de 

pensar cómo elementos heterogéneos y dispersos se amalgaman al discurso dominante liberal 

y marxista europeo para pensar la realidad mundial y construir las alteridades ya 

conocidas/sufridas por todas y todos nosotrxs: los binomios desarrollo/subdesarrollo, 

progreso/atraso, civilizado/bárbaro, etc. (Quijano, 2014). Cabe aclarar que, si bien aquí no 

aparece todavía una idea clara sobre las desigualdades que genera el género en sus sentidos 
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más actuales, siendo el sexo el ámbito contenedor de esta discusión, junto a otros espacios 

de la existencia social donde circula el poder: trabajo, subjetividad, naturaleza y autoridad 

colectiva, de este autor, me interesa dar cuenta de cómo en la malla de poder elementos que 

no guardan una coherencia aparecen juntos y relacionados como una especie de totalidad, 

ejerciendo y construyendo desigualdades.  

Quijano habla de “distribución geocultural del poder” en la constitución de la 

modernidad como sistema de clasificación. En eso ubica también una forma de producir 

conocimiento que muchos englobamos en lo que se llama paradigma positivista del saber. 

Las ciencias médicas y de la salud no escapan a ese paradigma y son importantes 

reproductoras del mismo. 

Restrepo y Rojas (2010), en su libro Inflexión decolonial: fuentes, conceptos y 

cuestionamientos, apuntan que:  

La crítica al eurocentrismo desde la inflexión decolonial pasa por reconocer que todo 

conocimiento es un conocimiento situado histórica, corporal y geopolíticamente. La 

pretensión eurocéntrica de un conocimiento sin sujeto, sin historia, sin relaciones de 

poder, un conocimiento desde ningún lugar, como ‘la mirada de dios’, 

descorporalizado y deslocalizado, es profundamente cuestionada. En oposición a esta 

pretensión, la inflexión decolonial se piensa como un paradigma otro, que tiene en 

consideración la geopolítica y la corpopolítica, esto es, la situacionalidad geohistórica 

y corporalizada que articula la producción de conocimiento (Restrepo, 2010, p. 20). 

El problema, entonces, de nuestras teorías, según estos autores, es que están 

construidas en su mayor parte por la mirada europea del proceso colonial, y, por consiguiente, 

Estado, mujer, patriarcado, racismo, salud, profesional, el propio concepto de subjetividad, 

forman parte de estos esquemas de poder.  

En el mismo sentido, continúa Quijano, “la relación entre la cultura europea, también 

llamada ‘occidental’, y otras, sigue siendo una relación de dominación colonial” 

(Quijano, 2014). Esta dominación no es entendida simplemente como subordinación 

de las culturas no europeas a la cultura europea, como una ‘relación exterior’ o de 

exterioridad, sino que “Se trata de una colonización de las otras culturas […]” que 
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consiste “[…] en una colonización del imaginario de los dominados. Es decir, actúa 

en la interioridad de ese imaginario. En una medida, es parte de él” (Quijano, 1992, 

p. 438). Las formas y los efectos de este proceso de colonización de otras culturas, de 

constitución de la interioridad misma del imaginario del colonizado, de su 

subjetividad misma, es lo que Quijano denomina ‘colonialidad cultural’ (Quijano, 

1992) (Restrepo, 2010, p. 94). 

En este caso, también cabe hacer la distinción, así como más arriba lo hice con el 

enfoque de raza, sobre la idea de cultura en el enfoque decolonial. El concepto no remite a 

una imagen cerrada como si los grupos y continentes pudieran diferenciarse, sino, más bien, 

aluden al conocimiento producido en ese encuentro y que opera moldeando las relaciones 

que entablamos con los otros.  

Tanto el positivismo como el marxismo, están en la base formativa de los que 

desarrollamos nuestras tareas desde las universidades, y atraviesan las prácticas cotidianas 

en salud. Los estudios decoloniales permiten revalorizar sujetxs y colectivos invisibilizados 

o silenciados en las ciencias sociales, a la vez que analizan los mecanismos por los que 

generamos desigualdades y construimos a grupos sociales como vulnerables, incapaces, 

insanos o carentes, en un juego complejo donde conviven varias matrices de pensamiento, 

temporalidades diversas y conflictos.  

Los enfoques decoloniales se relacionan con los enfoques poscoloniales en su 

intención de reactualizar los procesos globales de colonización y encontrar marcos de análisis 

que hablen de sistema mundo. Me interesa recuperar de los enfoques poscoloniales dos 

cuestiones importantes, una vinculada a su diferencia, que tienen que ver con lo explicitado 

por Restrepo (2010) y Bhatia Zunil (2018), en cuanto al contexto de surgimiento y, la otra, 

en cuanto a sus similitudes. En efecto, los estudios poscoloniales se ubican en la crítica al 

conocimiento occidental que realizan grupos de autores vinculados a India y Medio Oriente, 

mientras que los estudios decoloniales se ubican en la colonización de América Latina. En 

esta diferencia, y nótese que para este tipo de enfoque la geopolítica del conocimiento es 

fundamental, hay algunas líneas de pensamiento comunes: la idea de que los procesos de 

colonización europeos tienen continuidades e impactos que van más allá de los periodos 

coloniales, la idea de que el conocimiento es una producción vinculada a la dominación 
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colonial que produjo la idea de los “otros” (orientales o latinos), y la necesidad de reubicar 

el conocimiento y acceder a las producciones desde esquemas de pensamiento y análisis de 

autores/as formados con un pensamiento crítico sobre la representación que Europa ha hecho 

de todo los objetos de las ciencias y consientes del sistema mundo en la que se insertan las 

políticas de conocimiento. Tanto para unos como otros enfoques, se trata de acceder a Oriente 

y Latinoamérica desde relatos propios y producidos en esos procesos sociales.  

Otra cuestión en común, es la idea de que la modernidad no trajo aparejados 

progresos, sino, muy por el contrario, aparecen aquí los colonialismos en sus múltiples 

formas visibles e invisibles. En este aspecto, estos pensadores plantean que “la colonialidad 

es el lado oscuro de la modernidad”. Estos autoras/es se apartan de los estudios culturales 

(latinoamericanos) al pensar este punto no como algo positivo, sino en sus múltiples 

reactualizaciones de la dominación de Europa sobre otras regiones.   

Este marco de pensamiento nos coloca ante algunos cuestionamientos sobre las 

teorías que adoptamos en ciencias sociales, y sobre las que se estructuran nuestros 

pensamientos más críticos y fundamentales. En el caso de los estudios poscoloniales, hablo 

específicamente de aquellos que estudian el surgimiento de India, la idea de Estado como 

una imposición cultural y un producto europeo nos propone varias tensiones, pero también 

la idea de que el Estado pueda ser una entidad universal y común. Puede verse respecto a 

esto el libro, Antropología del Estado, de Philip Abrams, Akhil Gupta y Timothy Mitchell 

(2015). Otra idea, también, está vinculada a la propia idea de subjetividad, entendiendo ésta 

en relación con una interioridad que se produce a partir de la relación con las instituciones 

(modernas europeas). Desde la crítica a estos enfoques nos podemos preguntar: ¿a qué 

sujetos/as les hablan las ciencias de la salud?, ¿desde qué experiencias lo hace?, ¿situadas en 

qué lugar?, ¿cuál es el lugar de la salud en esa experiencia?, ¿qué relación entre sujeto/a-

mundo-naturaleza se establece en esas teorías?... ¿Qué lugar ocupan la magia o lo inesperado 

en esas teorías?, ¿qué está presente y qué está oculto?, pueden ser preguntas posibles de 

crítica a estas cosmovisiones que nos permitan relocalizar lo que pensamos sobre estas 

cuestiones.  

También, es cierto, que en la base del poscolonialismo está el psicoanálisis y el 

posestructuralismo francés; en cambio, el decolonialismo se sustenta en las teorías de la 
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dependencia y la teología de la liberación presentes desde Freire en adelante. En este sentido, 

disiento un poco con los autores en el punto de inicio, creo que, ya en Simón Rodríguez, hay 

un pensamiento que puede ser llamado decolonial. En el contexto de la construcción de las 

naciones latinoamericanas este autor escribe: Sociedades Americanas en 1828. Como serán 

y como podrían ser en los siglos venideros. En esta obra, Rodríguez, plantea que hay que 

fundar un orden social totalmente nuevo, no una imitación de los pueblos europeos, porque 

se trata de otra realidad totalmente diferente.  

“Vea la Europa como INVENTA y la América como IMITA… Dónde iremos a buscar 

modelos? La América Española es original — y ORIGINALES han de ser sus 

Instituciones y su Gobierno y ORIGINALES los medios de fundar uno y otro. O 

Inventamos o Erramos”… “Los Gobiernos de América no pueden simpatizar con los 

de Europa Porque los Pueblos Americanos, en NADA se parecen a los Europeos”… 

“Los hombres no están en el mundo para entredestruirse sino para entreayudarse”… 

“Si se hubiera malogrado, en la Ignorancia General, el talento de los Escritores que 

nos han instruido… que sabríamos?!… -Si la Instrucción se proporcionara a 

TODOS…¿¡cuántos de los que despreciamos, por Ignorantes, no serían nuestros 

Consejeros, nuestros Bienhechores o nuestros Amigos!? …¿¡Cuántos de los que nos 

obligan a echar cerrojos a nuestras puertas, no serían Depositarios de las llaves?¡ …¿¡ 

Cuántos de los que tememos en los caminos, no serían nuestros compañeros de viaje?! 

No echamos de ver que los más de los Malvados, son hombres de talento…ignorantes 

- que los más de los que nos mueven a risa, con sus despropósitos, serian mejores 

Maestros que muchos, de las que ocupan las Cátedras- que más de las mujeres, que 

excluimos de nuestras reuniones, por su mala conducta, las honrarían con su 

asistencia, en fin, que, entre los que vemos con desdén, hay muchísimos que serían 

mejores que nosotros, si hubieran tenido Escuela” (Rodríguez, 2015, p. 111). 

En este texto, que es una pieza gráfica también, por la forma de escribirse, aparecen 

varias ideas que ya hablan de la potencia con que Europa transfiere su modelo de 

pensamiento; y, una dimensión que llama mucho la atención, por el momento en que este 

libro es escrito, es la idea de que las mujeres deben ocupar espacios en la vida pública, en 

este libro, Rodríguez, tiene muchas referencias a ello. Sociedades Americanas 1828-1842 
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tiene un formato muy propio, recurriendo al uso de diferentes disposiciones del texto en una 

misma hoja, además del uso de símbolos matemáticos para organizar ideas y un español 

antiguo, es el primer libro que leí en clave decolonial y que me permitió organizar las ideas 

de un modo más propio. 

Estos enfoques, entonces, colocan en el centro la idea de producir los propios objetos 

de conocimiento, con varias implicancias para la epistemología latinoamericana: ¿es posible 

la utilización de las mismas teorías en todas partes del mundo?, ¿hay objetos universales?, 

¿el conocimiento podría en algún lugar definir experiencias que trasciendan al espacio y 

tiempo de los sujetos... sin subalternizar o construir una interioridad inferior, vulnerable, sólo 

explicable desde el lenguajes de los dominadores? 

Estas preguntas nos abren muchos puntos de fuga para pensar desde qué textos y 

contextos desarrollamos nuestras profesiones. En este punto, y como comunicadora, me 

interesa focalizar en el tema del lenguaje. Pienso, ¿el lenguaje escrito, diferido, del español, 

nos permite conocer y representar, sin subalterizar o exotizar, la experiencia de las 

comunidades latinoamericanas? ¿Es posible una única lengua para expresar esas experiencias 

múltiples? Toda nuestra producción científica, sin desmerecer lo que leemos, está producida 

en alemán, francés, inglés o español de España… ¿es posible la representación mestiza desde 

la utilización de un único lenguaje? 

Recuperando la idea de que el lenguaje permite y, a su vez, se nutre de la experiencia, 

estos autores y autoras recurren mucho a la representación a través de varias lenguas y 

formatos, generando textos que son porosos y menos lineales. Gloria Anzaldúa, en su libro 

Borderlines, la frontera, recurre a palabras, fragmentos y frases intercaladas entre el español, 

el inglés y el náhuatl, además de apelar a formatos como la poesía, el cuento, frases de charlas 

cotidianas, dibujos, entre otros. María Lugones, en Peregrinajes, también hace estas mixturas 

para ir explicando su historia personal con la colectiva de las mujeres de color en Estados 

Unidos.  Esto nos exige, como profesionales, la ubicación de la comunicación como un 

campo atravesado por el poder, con la capacidad de generar mundos y representaciones de 

los otros geopolíticamente más responsables. También, nos plantea la necesidad de conocer 

otras lenguas y formatos, donde ciertas experiencias pueden representarse desde lugares más 

propios. Estos enfoques son muy performáticos y apuestan a la experiencia estética como 
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posibilidad de abrirnos a otros conocimientos posibles. Cuando una se enfrenta a la lectura 

de Lugones o Anzaldúa, está ante un pensamiento provocador que se mezcla con la poesía, 

el arte plástico, la filosofía, el horror en la misma medida que el amor.  

Desde este marco de pensamiento, también, el objeto mujer es pensado desde otras 

coordenadas. Hoy se destacan los feminismos críticos, negros o de color, por nombrar 

algunos de los más conocidos. Referentes como Rita Segato, María Lugones, Angela Davis, 

Ochy Curiel, Djamila Riveiro, entre otras, llaman a pensar el feminismo como un modo de 

abordar a las mujeres y diversidades desde sus intersecciones con las demás desigualdades: 

el racismo, la clase social, el acceso a la educación, o cualquier otro mecanismo de 

diferenciación/desigualdad que queramos colocar. La impronta educativa liberadora también 

está en la base de estos feminismos. 

La experiencia del patriarcado, es establecida en función del momento colonizador, 

como una experiencia de jerarquización de las relaciones, la primera que tenemos. Según 

Rita Segato en Contrapedagogías de la crueldad: 

[…] el hombre del hogar indígena campesino se convierte en el representante de la 

presión colonizadora y despojadora puertas adentro, y el hombre de las masas 

trabajadoras y de los empleos precarios se convierten en el agente de la presión 

productivista, competitiva y operadora del descarte puertas adentro (Segato, 2018, p. 

16).  

No es que las comunidades indígenas no tuvieran patriarcados, sino que antes de la 

colonización la jerarquía que establecían era, en palabras de Rita, de baja intensidad. El 

mandato de masculinidad no impactaba en la violencia extrema de hombres hacia mujeres 

que se vive hoy, ni, tampoco, en el heterosexismo fóbico. No se asociaba, por ejemplo, género 

y genitalidad a dimorfismo sexual.  

Parten, también, de una crítica al feminismo blanco europeo. Montanaro Mena 

establece una genealogía de los feminismos como una crítica teórico-política que revincula 

lo personal y lo colectivo y desnuda los entramados de poder que generan desigualdades en 

diferentes regiones y momentos: 
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algunas mujeres indias, negras, chicanas, indígenas y lesbianas, iniciaron una serie de 

críticas que apuntaron a visibilizar que el sujeto construido por el feminismo 

hegemónico blanco, occidental, se definía a partir de la diferencia sexual de la mujer 

respecto al hombre y no visibilizaba otras diferencias que son constitutivas de la 

subjetividad, tales como la raza, la etnia, la sexualidad y la clase social (Montanaro 

Mena, 2017, p. 76-77). 

Autoras como Kathy Davis (2008) y Kimberlé Crenshaw (1989), van a poner sobre 

la mesa el concepto de interseccionalidad, como un enfoque y metodología que permite 

analizar y contar estas experiencias de vidas entrecruzadas. Si bien el concepto corre ciertos 

riesgos de banalizarse, me gustaría rescatar su poder de “hacerse la otra pregunta”, en el 

sentido de generizar, racializar o clasificar cualquier situación. Como metodología nos abre 

a que cuando vemos una situación que es claramente desigual, desde el punto de vista de la 

raza, por ejemplo, podemos preguntarnos qué hay ahí de generización, heteronormatividad o 

viceversa. Este marco permite, además, explicar estos seres de frontera. Entendiendo las 

fronteras más allá de las literalidades de los Estados nación y los espacios geográficos, las 

fronteras son espacios simbólicos siempre presentes en nuestras historias, desde las barriales 

hasta las trasnacionales, que nos hacen estar en tránsito, siendo de un lugar y otro a la vez.  

Estos enfoques cuestionan la idea esencialista de lo que es ser mujer, y las luchas 

propias, anteponiendo una idea donde raza, género y heteronormatividad son amalgama de 

un mismo fenómeno.  

La pregunta que intentan responder estos feminismos, pensando en la mujer desde un 

lugar diferencial, particular y subalterno a muchas otras relaciones, también incluye las 

relaciones que entablan con otras mujeres (por ejemplo, blancas de clase media).  

Entonces, el enfoque de la colonialidad del poder, la raza entendida como 

demarcación desde el poder, y la interseccionalidad de las desigualdades, están en la base de 

la mirada que sustenta el camino de esta tesis y de las relaciones que miro.  
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El Territorio de la Tesis desde los Enfoques Decoloniales y el Poscolonialismo 

“En esto han de pensar los americanos, no en pelear unos con otros.  

Simón Rodríguez, Sociedades Americanas. 

 

En este apartado, me propongo relacionar la perspectiva sobre el Estado, el poder y 

las luchas sociales, sobre todo a partir de la mirada de la antropología política, en relación a 

ciertas prácticas formativas que se dan al interior del sistema de salud de la Provincia de 

Buenos Aires. Este es el territorio de mi tesis, las residentes, especialmente aquellas que son 

migrantes, y que vienen a perfeccionarse a nuestro país desde trayectorias diversas y 

expectativas que proyectan un tipo particular de procesos de atención y cuidado de la salud 

con las poblaciones que atienden. Este apartado es un ejercicio que utiliza los textos, sobre 

todo, para abrir preguntas y delinear sentidos que permita reflexionar sobre el contexto en 

donde se dan las trayectorias de vida que analizo. Cuando hablo de territorio, me refiero en 

dos sentidos del término; por un lado, a la idea de que los discursos que analizo tienen una 

materialidad que es un escenario espacial con múltiples reglas y formas de moverse; pero, 

también, hago referencia a un territorio de sentidos y experiencias donde objetos como la 

salud, pacientes, población, políticas públicas, derechos y Estado-sociedad son 

construcciones estructurantes de las vivencias.  

En ese encuentro, entre residentas, sistema de formación-atención y población, se 

constituyen identidades que reproducen y/o transforman los procesos de cuidado de las 

poblaciones. Este es un supuesto importante en mi tesis, que intentaré ir justificando a lo 

largo de esta reflexión. Como fenómeno nuevo, la migrantización de las residencias precisa 

ser estudiada y abordada desde teorías que nos permitan pensar lo propio, particular y situado, 

y, sobre todo, que nos conduzcan a valorar los procesos transformadores de lo que hay en 

términos de dominación, control, sumisión, anulación de lxs otrxs en los procesos de 

atención-cuidado de la salud. En este sentido, me interesa alejarme de los estudios que dan 

cuenta de los procesos de salud desde la mirada de institución total y totalizantes más 

devenidos del pos-estructuralismo francés, representado, sobre todo, en los estudios 
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foucaultianos; muy por el contrario, a mí me interesa poner el foco en los procesos agenciales 

de lxs sujetxs para entender lo que hay de estructuras.  

La mirada de Foucault nos dice mucho sobre los principios de autoridad y el 

funcionamiento en contextos de encierro, pero abre pocas posibilidades a mirar lo que tanto, 

estudiantes como usuarios/as, hacen cuando se relacionan con el sistema de salud. Me 

interesa más pensar el sistema de salud desde lo que medicxs y usuarixs hacen, sus 

interacciones, roles y relatos. Con todo esto me refiero a que, junto a dispositivos de 

ordenamiento y control de los cuerpos, hay todo un accionar cotidiano de sujetos que hacen 

papeles y proyectan su futuro profesional. En el caso de usuarixs, por ejemplo, realizan 

mudanzas regionales y reestructuraciones familiares para acceder a las posibilidades de 

atención; todo esto, posibilitado por la construcción de la salud y de la educación como un 

derecho humano, basado en la creencia de que el Estado es el encargado de proveer estos 

servicios a cualquier ciudadano/a/e que transite por nuestro territorio. Esta perspectiva de 

abordaje no es común a todos los Estados, ni a todos los países. Incluso en los de origen de 

las residentes que dialogan en mi tesis, esto varia y tiene diversas formas. Hay una forma de 

gestionar la educación y salud “a lo argentino”, que va moldeando estas experiencias. El 

enfoque decolonial y latinoamericano del seminario, sirvió para delimitar y regionalizar los 

procesos que analizo.  

En la base de estas afirmaciones se encuentra el concepto de Estado como revolución 

cultural y no sólo como estructura administrativa y de coerción. En el caso de mi tesis, desde 

estas nociones, comencé por realizar las siguientes preguntas: ¿Qué permite como mirada 

sobre el sistema de salud en Argentina considerar al Estado como una revolución cultural?, 

¿en qué lugar se ubican lxs sujetxs y/o grupalidades construidas en mi tesis? 

Haciendo un poco de historia, desde la aparición de los Estados nación en Europa, se 

genera un cuerpo de saberes y una tecnología vinculada a dimensiones de salud de las 

poblaciones. Por ejemplo, el surgimiento de los cementerios como una de las primeras 

políticas públicas modernas. Lugares alejados de las poblaciones, para evitar trasmisiones de 

enfermedades, nos hablan de esta relación. Lo mismo, podríamos decir, de muchas políticas 

de encierro y “normalización”, o del alejamiento de los brujos o lo mágico-religioso de la 

escena de la enfermedad (para un desarrollo más profundo de estos temas, en términos de 
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dispositivos de poder que legitimaron los parlamentos por sobre lo religioso y sus 

instituciones desde el siglo XV, se puede leer cualquier libro de Foucault). Lo que me interesa 

rescatar, es el gran desarrollo que, con respecto a la edad media, tienen los sistemas de salud 

a partir de la conformación de los Estados nación y la consolidación del capitalismo. Por ello, 

también, no es casual que el sistema de salud guarde muchas similitudes con las 

organizaciones militares, que es otra estructura que emerge tempranamente. Los lenguajes 

utilizados, las formas de trasmisión de saberes, la organización de jerarquías, entre otros 

aspectos, dan cuenta de ello. La medicina como campo de saber está en la base de estos 

procesos de normalización y la figura del médico es fundamental en la escena. Ahora bien, 

de lo que se trata, tanto desde el enfoque decolonial como desde el poscolonial, es de poder 

mirar qué procesos le confieren poder a todos estos dispositivos de control, cuáles son los 

rituales y actividades que van corriendo al brujo, que van posicionando a la medicina, al 

medico, a la medicalización, en el caso de Latinoamérica, a la mixtura donde muchas veces 

un usuarix recurre a todo eso a la vez.  

Podríamos decir que los análisis sobre el sistema de salud y su constitución nos dicen 

poco de cómo sujetxs, de un promedio de 30 años, mayormente mujeres, que tienen 

formación universitaria, llegan a dormir poco o nada para formarse, recibiendo maltratos 

naturalizados; o cómo priorizan tecnicismos cuando están en una conversación sobre dolores, 

o en el medio de la vida y la muerte de una persona. Interacciones, que se validan una y otra 

vez, y que invisibilizan desde el análisis: la personalización, la escucha atenta, la autonomía 

para aprender, la responsabilidad compartida en el proceso de aprendizaje, entre otras 

enumeraciones que podríamos hacer.  

El protocolo como instrumento privilegiado en los procesos de atención, que organiza 

y da seguridad en la línea de mando; la guardia como dispositivo de atención y aprendizaje; 

la fila para sacar turnos, el recurrir a la atención en horas de la madrugada, entre otros, son 

rituales que organizan y legitiman ciertos procesos sobre otros. Establecen lugares, 

responsabilidades, certezas, dan seguridad. Tanto médicos/as residentes, como usuarios y 

usuarias, saben cómo pararse para que suceda la medicalización o la atención en salud. Para 

ello hay un cúmulo de expectativas sociales que están en la base de las acciones que realizan 

lxs residentes; las aspiraciones educativas de las familias, el sacrificio como base de 
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aprendizaje y riqueza, el sueño de ser médicos, son algunos de ellos. En el caso argentino, 

todo esto sucede vinculado a un sistema educativo que debe garantizar la idea de nación, 

desde procesos de racialización que generan mucha violencia simbólica: quizás el caso 

emblemático, de estos últimos tiempos, sea la discriminación a médicos cubanos en 

pandemia, o el rechazo que algunas residentes migrantes experimentan de parte de lxs 

pacientes que no quieren ser atendidos por “extranjeros”.  

En el caso del sistema de salud, hizo falta el peronismo de los años 40 para que el 

Estado instalara una versión de la salud no-religiosa y basada en criterios colectivos. Ahí es 

cuando empieza nuestra historia de conformación de un sistema público de salud, donde se 

atienden personas tanto de Argentina como de países limítrofes. Este doble cruce de sistemas, 

en lxs sujetxs que analizo, genera algunas particularidades que se van naturalizando: el 

sistema educativo del que forman parte lxs residentes es gratuito y reciben una beca, el 

sistema de salud del que participan también es gratuito y posee especialidades de todo tipo 

de complejidad, no hay restricciones, ni en términos de acceso al ser extranjeros, ni en 

términos de usuarixs (hasta ahora, abril de 2024). Ahora bien, ¿esto quiere decir que 

cualquiera puede ser residente y cualquiera se atiende en el sistema de salud público de 

argentina?... con seguridad que no. Por eso es importante mirar esta parte ritualizada, ese 

Estado que está dentro de la gente y que conforma un modo particular de migrar para estudiar, 

de ser profesional de la salud, y un modo particular de atenderse en el sistema público de 

salud.  

Volviendo a la pregunta, ¿cualquiera puede sanar en el sistema público de salud?... 

ciertamente que no. Hacen falta competencias, voluntades, técnicas y lenguajes que 

dialoguen con el paradigma biomédico. Lxs usuarixs saben de eso cuando se mudan cerca 

del hospital, cuando recurren con argumentos parecidos a las consultas para conseguir la 

medicación, cuando apelan al servicio social para gestionar mayor rapidez o turnos y plantean 

“problemas” de índole social, económico, de distancias, de violencia; no porque no sean 

reales, sino porque el modo en que los enuncian, y a quiénes, está en la base de una táctica 

de intercambio de bienes y servicios. El sistema de salud argentino, con una gran impronta 

del Estado benefactor, está ahí, es público y gratuito, pero sus formas de acceso y el nivel de 
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resolución de la enfermedad dependen mucho de estos rituales, de estos modos particulares 

de relacionarse.  

Estas relaciones han tendido a explicarse desde el Modelo Médico Hegemónico 

(MMH), sus características e implicancias. Aquí, me gustaría detenerme, en el uso que se le 

da a este marco conceptual. Un hito importante en la Provincia de Buenos Aires para 

comprender el modelo, lo constituye una ponencia que escribe, en el año 1988, el antropólogo 

y sanitarista, Eduardo Menéndez. La ponencia caracteriza el modelo de acuerdo al impacto 

que tiene, sobre todo, en la estrategia de atención primaria de la salud. Si bien el autor deja 

claro que es un esquema y que eso le resta complejidad al análisis, el uso ulterior del término 

cayó en este riesgo. Habitualmente con MMH se designan cualquier decisión autoritaria de 

los médicos en general, con poca responsabilidad de otros profesionales, trabajadores e, 

incluso, usuarixs, se denota, más bien, en la “jerga” de lxs trabajadores, a “lo dominante” y/o 

lo autoritario. Es un concepto que designa verticalidad visible, la mayoría de las veces, 

dejando de lado las partes ocultas, incluso lo que hay de consenso. El profesor Jorge Huergo, 

consiente de esto, propuso hablar de Modelo Hegemónico en Salud, para correr el eje desde 

la culpabilización a los medicos y a la biología como saber, hacia el proceso más complejo 

de las relaciones entre diferentes sujetxs, intereses y disciplinas. Resuenan en esta reflexión 

también las críticas que hace Roseberry al uso en general del concepto de hegemonía. En su 

texto “Hegemonía y lenguaje de la controversia”, la propuesta es: Exploremos la hegemonía 

no como una formación ideológica acabada y monolítica sino como un proceso problemático, 

disputado y político de dominación y lucha (Roseberry, 2007, p. 123).  

Entre los grupos de profesionales no hay una unidad monolítica, lineal e inmutable. 

Muchas veces es el propio usuarix el que medicaliza la atención, cuando va a “la salita” a 

que lo mediquen, por dar un ejemplo sencillo de la complejidad y diversidad del campo. 

Entre los cuerpos profesionales también hay luchas y disputas que generan diferentes accesos 

y matices en los modelos de atención. En este sentido, pienso, por ejemplo, en la separación 

gremial de los anestesistas y las condiciones laborales diferenciadas que una asociación 

profesional consigue sobre otras; o la inclusión de las y los residentes en las asociaciones 

profesionales como la CICOP (Asociación de Profesionales de la Salud de la Provincia de 

Buenos Aires), que generaron la participación de un sujeto político, antes invisibilizado, a 
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través de la condición de “becario”. Otro tanto, podemos pensar desde las asociaciones de 

pacientes, sobre todo en enfermedades crónicas, que constituyen grupos de poder antes las 

políticas y el Estado. Coincido con Roseberry en la enunciación de un concepto de hegemonía 

que permita ver como se unen y se separan objetos, sujetos y procesos en el campo de la 

salud, dando cuenta de conflictos, zonas grises y matices, más que determinismos o 

autoritarismos de las relaciones.  

Desde este enfoque, el discurso social constituye la condición de posibilidad de los 

conflictos, luchas y resistencias. Hizo falta que las y los residentes comenzaran a hablarse 

como profesionales formados e integrantes del equipo de salud para ingresarlos a la actividad 

gremial. Entonces, la hegemonía se constituye en una lucha dentro del campo de los 

discursos. En palabras de Roseberry: 

Propongo que utilicemos el concepto (hegemonía) no para entenderlo como consenso 

sino para entenderlo como lucha; las maneras en que las palabras, imágenes, 

símbolos, formas, organizaciones, instituciones y movimientos utilizados por las 

poblaciones subordinadas para hablar, entender, confrontar, adaptarse o resistir su 

dominación son moldeadas por el mismo proceso de dominación. Lo que construye 

la hegemonía, entonces, no es una ideología compartida sino un marco material y 

cultural común para vivir en, hablar de y actuar sobre los órdenes sociales 

caracterizados por la dominación. 

Ese marco material y cultural es, en parte, discursivo: un lenguaje común o 

forma de hablar sobre las relaciones sociales que demarca los términos centrales en 

torno a, y en función de los cuales se dan la controversia y la lucha (Roseberry, 2007, 

p. 127). 

Si bien, la antropología social y cultural es un campo de saber que ha realizado 

grandes aportes al estudio de las poblaciones que se atienden en el sistema de salud, y en el 

cual siento, un poco, que me formé a partir de trabajar con compañeras antropólogas, hay 

pocos estudios con respecto a lxs residentes y sus proyectos de vida. Menos aún, análisis 

sobre lxs residentes mujeres y migrantes. Me interesa, entonces, mirar estas trayectorias en 

los sentidos que plantean las perspectivas antropológicas más políticas, con la intuición de 

que recorrer esas experiencias y las formas de nombrar, junto con prácticas cotidianas como 
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las reuniones de equipo (ateneos) o presentaciones de experiencias a congresos y encuentros 

de salud, nos puede llegar a hablar de transformaciones y procesos agenciales que 

determinan, en gran medida, los procesos de salud.  

Por otro lado, el abordaje desde los márgenes, presente en el texto “El estado y sus 

márgenes. Etnografías comparadas” de Veena Das y Deborah Poole (2008), me permite un 

cauce epistemológico para el análisis de los procesos de atención- cuidado de la salud. En 

Argentina, el sistema de salud se divide en tres subsectores, el público, el privado (sobre todo 

prepagas) y el de las obras sociales, con diferentes grados de integración, y varía en cada 

región. En el caso de la Provincia de Buenos Aires, la concentración de hospitales, de 

mediana y alta complejidad, en la zona metropolitana, y la atención a poblaciones de menos 

de 500 mil habitantes, es una responsabilidad del sector público; para dar un ejemplo, en este 

último caso, por la baja rentabilidad que las poblaciones chicas representan para el subsector 

privado o de las obras sociales. Lo mismo pasa con enfermedades de baja rentabilidad o raras 

que requieren tratamientos costosos. Otro rasgo de esta multiplicidad de relaciones tiene que 

ver con que lxs residentes que se forman en el sector acaban realizando las prácticas en los 

otros subsectores, sin que el sector público reciba alguna remuneración por ello. Rasgos que 

han sido poco explorados por las investigaciones que se realizan en el sector público. En esta 

tesis, sería interesante saber: ¿de cuánto es la inversión en el sistema formativo que implican 

las residencias y cuánto termina abonando a los otros subsectores? En general, cuando se 

discuten las relaciones entre los subsistemas, los aportes a otros sectores no tienen en cuenta 

la formación de los recursos humanos. Por ejemplo, en el caso de las residentas ecuatorianas 

con las que trabajo, la migración está asociada a la búsqueda de especializaciones de alta 

complejidad, que no están presentes en el sistema de residencias de su país y, en la mayoría 

de los casos, expresan la voluntad de volverse a trabajar en el sistema privado de su país, que 

sí tiene alta complejidad. Este trayecto aún no está medido en términos de transferencia de 

recursos, en ninguna escala o nivel.  

Entonces, un análisis sobre las trayectorias, no puede dejar afuera los márgenes entre 

lo público y lo privado, entre el sistema educativo y el de salud, entre el área metropolitana 

y el interior, o los países de la región que participan de nuestro sistema de salud. El sistema 

de atención-cuidado en el subsector público, más que una expresión de ciudadanía y 

https://www.redalyc.org/pdf/1809/180913917002.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/1809/180913917002.pdf
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nacionalidad argentina, es una práctica de gestión de la diversidad, en el sentido que lo 

plantea Claudia Briones (2005), donde convergen multiplicidad de reglamentaciones, 

disciplinas y experiencias de migración, tanto en la parte que trabaja como en la parte que 

demanda. De nada sirve que miremos “los papeles”, si no miramos esas experiencias de vida 

y de migración, para entender a nuestro propio sistema de salud y las prácticas formativas 

que allí se suceden. Vale aquí lo que Das y Pool plantean para el análisis del Estado desde 

una mirada etnográfica:  

Estos sitios no son meramente territoriales: son también (y quizás sea éste su aspecto 

más importante) sitios de práctica en los que la ley y otras prácticas estatales son 

colonizadas mediante otras formas de regulación que emanan de las necesidades 

apremiantes de las poblaciones, con el fin de asegurar la supervivencia política y 

económica (Das y Pool, 2008, p.7). 

Difícilmente podamos entender al sistema de salud en Argentina sin considerar el 

sistema educativo, su calidad y gratuidad, los procesos migratorios y el lugar que nuestro 

país tiene en la región. No desde las reglas solamente, o en lo que hay de reproducción de 

normas, sino en las propias prácticas vitales de las personas.   

Siguiendo a estas autoras, me permito retomar una cita, un poco extensa, pero que 

habla específicamente del funcionamiento del biopoder y los márgenes:  

Un tercer enfoque se concentra en el margen como el espacio entre los 

cuerpos, la ley y la disciplina. Después de todo, el poder soberano ejercido por el 

estado no es ejercido sólo sobre el territorio, sino que también es ejercido sobre los 

cuerpos. De hecho, uno puede sostener que la producción de un cuerpo biopolítico 

es la actividad originaria del poder soberano. Muchos antropólogos han utilizado 

la noción del biopoder para rastrear las formas en las que el poder extiende sus 

tentáculos por las ramas capilares de lo social. El sitio privilegiado de este proceso 

ha sido el creciente poder de la medicina para definir lo “normal”. Más aun, el 

tema principal es cómo la política se vuelve el dominio en el que la “vida” es 

cuestionada. En este sentido, los márgenes proveen de una posición particularmente 

privilegiada desde donde observar la colonización de la ley por las disciplinas, como 

así también la producción de categorías de lo patológico a través de 



62 
 

tácticas que son parasitarias de la ley aun cuando éstas tracen repertorios de acción 

de la misma. Nuestras discusiones en el seminario acerca de este tipo de cuestiones 

tomaron la noción de estado biopolítico en direcciones totalmente inesperadas en 

tanto que las estrategias de ciudadanía, los imaginarios tecnológicos y las 

nuevas regiones del lenguaje fueron analizados como co-constructoras del 

estado y sus márgenes (Das y Pool, 2008, p. 25-26).  

Las y los migrantes en el sistema de salud no son una excepción a la regla, es un 

trayecto conocido para las migrantas que realizan tareas de cuidado, terminan el secundario, 

y luego continúan enfermería. Son las experiencias, más que las leyes, las que garantizan 

estos recorridos. Incluso para las migrantas con las cuales trabajo, muchas de ellas sólo 

vienen a realizar la residencia y se vuelven. Las leyes son poco claras, desde las formas en 

que pueden justificar su estadía, hasta las formas de irse, atravesadas, en muchos casos, por 

el contexto excepcional de la pandemia. Sus experiencias están basadas en trayectorias que 

se colocan en estos márgenes. Varias de las posibilidades se abren a partir de las experiencias 

anteriores, la constitución de grupalidades y el pertenecer a un recurso humano escaso, como 

es el personal de salud, que les otorga ciertos “privilegios”. A esto hay que sumarle, también, 

los proyectos políticos que disputan dentro del Estado y que generan un sinnúmero de 

prohibiciones o legitimaciones diferentes con respecto a las migrantas. Así, tenemos el caso 

de la deportación de una enfermera en 2015, o el maltrato a médicos y médicas migrantes 

por parte de otrxs residentes y/o pacientes, a la vez, que la medida especial para médicos 

venezolanos en el periodo macrista para facilitar su residencia. Las leyes, las burocracias, 

son dimensiones siempre en construcción y contingentes.  

Los márgenes son espacios de creatividad, sostienen las autoras, respondiendo a estas 

trayectorias marcadas por ser mujer y querer trabajar en el área de la salud. Desde ese lugar, 

mi tesis se pregunta por lo que hay de particular y transformador en esas experiencias de 

vida. Claro que, para ello, tengo que recurrir al marco legal, burocrático, de esas prácticas, 

pero no como algo acabado, sino como una dimensión siempre en construcción. Cabe aclarar 

que, a partir de la primera gestión provincial de Axel Kicillof (2019-2023), en la Escuela de 

Gobierno en Salud “Floreal Ferrara”, de la que dependen las residencias, se desarrolló un 

proceso de discusión en cascada sobre el reglamento para residentes, que involucró a todos 



63 
 

los actores institucionales y que tuvo 4 grandes ejes de discusión: la formación, las 

condiciones laborales, los casos complejos y la dimensión presupuestaria. Esto devino en un 

reglamento de residencias que contiene mucho de los enfoques de derechos humanos que por 

años veníamos trabajando: se reducen las horas de guardia, se otorgan licencias, aportes al 

IPS (Instituto de Previsión Social de la PBA); plus por guardia, por zonas de baja cobertura 

y adicionales por hijos a cargo. Estos beneficios han jerarquizado la situación laboral de los 

y las residentes, sin embargo, todavía falta la inclusión de reglamentaciones que permitan 

ordenar la situación y demandas de lxs residentes migrantes, sobre todo con los que deciden 

el ingreso a planta hospitalaria luego del proceso formativo.  

Algunas aclaraciones sobre el reglamento: si bien hoy se modificó, el decreto 

provincial anterior era de 2001 y había tenido un intento de reforma en el 2016, no llegando 

a establecerse más que algunos espacios de discusión. Los cambios habituales de gestión en 

el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires durante el mandato de Cambiemos 

hacían imposible terminar con cualquier proceso. En la Escuela de Sanidad (hoy Escuela de 

Gobierno en Salud “Floreal Ferrara”) tuvimos alrededor de 4 subsecretarios… sin embargo, 

siempre fue un acuerdo institucional y sindical la necesidad de reformar este reglamento. 

Incluyéndose reformas de hecho, sobre todo con respecto a rotaciones y licencias 

extraordinarias. Desde lo educativo, siempre quedó corto en las formas de establecer el perfil 

y las responsabilidades de los otros actores que no son lxs residentes (jefes, instructores, 

comités de docencia e investigación, autoridades hospitalarias) y, desde lo laboral, es un 

régimen que precarizaba el trabajo que realizan lxs residentes como forma de aprendizaje y 

de la que se benefician las instituciones y las comunidades.  

Volviendo, no se es migranta residenta antes de ingresar al sistema de salud, entonces: 

¿qué hace falta para que surjan esas distinciones? Las fronteras se distribuyen por intermedio 

de las personas, están en estado de fluir constante. En relación a esto, me interesa describir 

qué diferencias se van distribuyendo en el marco de las relaciones educativas y de trabajo, 

que entablan las residentas en el sistema público de salud del territorio del que forman parte, 

vinculándolas a los equipos de los que hacen parte en estas descripciones y análisis.  

Como señala Briones (2005) en el texto Cartografías Argentinas. Políticas 

indigenistas y formaciones provinciales de alteridad, el desafío, aquí, puede ser entender 
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estos procesos entre lo que es de larga duración y lo que son fenómenos de transformación 

reciente, en lo que respecta a las lógicas de estudio-trabajo y atención de la salud en el marco 

de mi tesis, por ejemplo.  

Hay, también, en el texto de Claudia Briones, algunas coordenadas para entender 

cómo se tramita la diversidad en el marco del sistema educativo y de salud. En general, lo 

que cuenta para los destinatarios de las políticas, lxs usuarixs, en cuanto a argumentos de 

exclusión, no vale para lxs residentxs. Muchas de ellas remarcan la invisibilización de su 

extranjeridad que sus pares o jefes tienen a la hora de hacer comentarios sobre los otros 

extranjeros, que son los pacientes. Por otro lado, si bien, “los papeles” son un tema difícil, 

los recorridos son conocidos y tienen una historia desde los años 80, coincidiendo con los 

procesos de transnacionalización de las políticas neoliberales. Cabría, entonces, 

preguntarnos, si la existencia de una mayor cantidad de residentes migrantes impacta en las 

políticas de diversidad que se tejen en los procesos de atención del sistema de salud, 

atendiendo a las formaciones nacionales de estas alteridades en Argentina y específicamente 

en la Provincia de Buenos Aires, considerando que las residentas son parte de una migración 

muchas veces deseada y reglamentada. Es una migración que, por ejemplo, incluye un trabajo 

formal ni bien se establecen.  

En el lenguaje profesional, muchas veces estas relaciones entre extranjeridades son 

retomadas desde el concepto de interculturalidad. Hay una idea en los procesos de salud, que 

aparece como dominante, y a la que organismos internacionales le ponen letra, que es la que 

define al encuentro con lxs otrxs desde el “interculturalismo” (está presente en, por ejemplo, 

el Convenio 169 de la OIT, propuesta de UNICEF y OMS), entendido como un encuentro 

consiente con unos otros bien diferentes, donde las relaciones de respeto con las 

“cosmovisiones” y el vínculo con líderes (no uso lenguaje de género porque no está casi 

presente en estos documentos) garantizan una relación que posibilite mejorar la salud en 

términos de acceso a servicios. Claro que, esta idea, para un campo dominado por relaciones 

de enajenación de las personas y sus cuerpos, revitaliza lo humano… pero no alcanza, no 

deja de esconder e invisibilizar controversias y relaciones de poder entre un Estado y las 

comunidades originarias, donde las concesiones que se les hacen siguen siendo mínimas. 

Muchas veces, el acceso a estos servicios esconde desigualdades de clase, en Argentina 
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racializadas, de larga duración, y van generando una falsa idea de que lo que falta es hablar 

la lengua de las comunidades o sólo conocer sus “costumbres”, como si ese proceso de 

racialización o etnización no estuviera sostenido desde la misma conformación del Estado 

nación. 

La historia de negación, racialización de las clases y genocidio de las poblaciones 

originarias, merece un pensamiento más profundo, que critique y ahonde en lo que pensamos 

como grupos étnicos y sus procesos identitarios. Se supone que los grupos discriminan 

porque no se conocen, entonces, la solución es dar a conocer esos grupos, sus costumbres, 

etc. La etnicidad también está en esa interacción; los grupos, desde sus cosmopoliticidad, 

diría la antropóloga Lila Abhu Lugod (2006), se conocen. No existe la interculturalidad antes 

de las dificultades que tiene el sistema de salud para afrontar la inmoralidad de siglos tratando 

a las comunidades originarias como objetos de la ciencia positivista. En el caso de las 

residencias, los equipos tienden a “blanquear” o a “racializar a otro” (que no es el residente 

sino el paciente o alguien que es pobre), dependiendo de cómo se jueguen las relaciones de 

poder y el acceso al conocimiento dentro de los equipos, siempre mediados, también, por el 

habitar ser mujer u hombre. Eso constituyó un corrimiento de lugares seguros en el proceso 

que vengo llevando a cabo con las residentas; “el extranjero” (que, como sabemos, es más la 

extranjera) que viene a estudiar o atenderse en el sistema de salud es un relato conocido, para 

el cual hay repertorios, salvo que se participe de ciertas posiciones y reflexiones críticas. En 

este sentido, una de las residentas me relató cómo los extranjeros muchas veces son 

discriminados en charlas internas que tienen en el servicio: “como olvidándose que yo soy 

de otro país”. Quiénes son los extranjeros, también depende de unas posiciones, ser médico/a, 

parte del equipo de salud o paciente/usuario. Por otro lado, una de las entrevistas refiere una 

situación de violencia discriminatoria realizada por un paciente que “no quería ser atendido 

por una extranjera”, demarcando, desde la pertenencia a una nación, un privilegio y una 

posibilidad de elección. Con todas estas micro-situaciones de relacionamiento, lo que quiero 

hacer es referirme a una idea de etnicidad que, también, pueda ser móvil. Surge de las suturas 

que realizamos como parte de unas interacciones que no tienen fronteras. Asimismo, enfrento 

la dificultad de que estos grupos pocas veces están en la situación de decir: “estas somos 

nosotras, tenemos estas demandas, vamos por estos derechos…”. Muchas de ellas tienen 



66 
 

como estrategia “el pasar desapercibidas”, como modo de silenciar esas diferencias, que ante 

los ojos de otrxs, pueden implicar mecanismos de dominación.  

Me gustaría detenerme en las cuestiones estructurales del sector salud, o aquellas de 

más larga duración y que también pueden ser planteadas desde los estudios culturales y 

políticos de estos investigadores, retomando otro texto de Gabriel Kessler, Controversias 

sobre la desigualdad en Argentina 2003-2015. El libro nos pone en aviso, con ejemplos 

sociológicos, de la complejidad contradictoria que guardan los procesos de crecimiento en 

América Latina. Hay algunos indicadores que sirven para ubicar mi tesis en las políticas de 

salud y en la relación Estado/sociedad en Argentina en este período y que, también, van a 

traccionar las preguntas y aportes de mi trabajo.  

El autor plantea que la “tendencia contrapuesta en salud” en lo que se llamó “década 

ganada” está dada por un mejoramiento de la cobertura, junto con la mejora de indicadores 

clásicos (mucha gente accede en 10 años a una obra social o prepaga, crecimiento inaudito 

en la región del 20 % de 2003 al 2010), pero, paralelamente, “persisten enfermedades ligadas 

a la pobreza”. Podría resumir las causas de esta persistencia de la desigualdad planteadas en 

el sector salud por Kessler en las siguientes premisas: 

El sistema “integrado” (sistema público, obras sociales, prepagas) genera mejores 

indicadores de salud que en otros países latinoamericanos, pero a un alto costo y 

profundizando la desigualdad entre sectores. 

La salud esta provincializada, con poca intervención del Estado nacional en 

su función de rectoría. Esto acrecienta las desigualdades “inmorales” (este adjetivo 

es un agregado mío, por supuesto) entre las provincias de NEA (esta región 

comprende las provincias de Jujuy, Salta, Tucumán, Santiago del Estero, Formosa y 

Chaco), NOA (esta región incluye las provincias de Misiones, Corrientes y Entre 

Ríos) y las del Centro (Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA) y la Provincia de 

Buenos Aires) y Sur (La Pampa, Río Negro, Neuquén, Chubut, Santa Cruz y Tierra 

del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur).  

El Mercado sigue estableciendo qué se investiga y qué tiene tratamiento 

accesible y, por ende, generando desigualdades en ese sentido, con poca intervención 
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del Estado. Un ejemplo de ello son los medicamentos huérfanos, si no es rentable no 

se producen, como el del Chagas.  

Los laboratorios, asociaciones de profesionales, corporaciones y gremios 

siguen sosteniendo un pacto que hace incuestionable el sistema integrado.  

La salud de las comunidades originarias, mujeres y niñas y niños (estos 

últimos sujetos los agrego yo), son una materia pendiente. Persisten núcleos duros en 

esas poblaciones: morbimortalidad materno infantil altas en las zonas y poblaciones 

señaladas, altos índices de violencia de género, embarazo en niñas (aunque la 

tendencia general se redujo a la mitad desde la IVE), poblaciones originarias sin 

acceso a agua potable, entre otras.  

Mención especial tienen siempre las comunidades originarias en el trabajo 

señalado, en casi todos los apartados analiza una de las grandes deudas internas 

nacionales: Según datos de 2004 y 2005, la población de pueblos originarios sin 

cobertura era mayoritaria, con el 69,8% entre los collas y el 91% entre los wichis 

(Kessler, 2014, p. 159). 

Agregaría una controversia vinculada a mi tema específico de tesis, ya mencionado 

más arriba: el sistema público de salud financia y sostiene una formación de los y las 

profesionales, que luego capitaliza el sistema privado, sin ningún tipo de aporte de este último 

a este sistema de formación y actualización que son las residencias. Esto se suma a algunos 

aspectos que señala Kessler de cómo el sistema de las obras sociales o las prepagas son 

beneficiarias del sistema público. El “descreme”, que permite llevarse los aportes a las 

prepagas desde 2003, o la incapacidad de recupero sostenido que tiene el sistema público 

cuando atiende a los beneficiarios de obras sociales o prepagas, es un ejemplo en el libro 

citado. Cabe señalar que la gestión de Daniel Gollán en 2015, al frente del Ministerio de 

Salud de la Nación, puso en agenda el problema del recupero, implementando un sistema que 

permite monitorearlo. En la Provincia de Buenos Aires, también se destaca la política SAMO, 

que además de ser un plus que va directo al sueldo de lxs trabajadorxs, a partir de la 

recaudación que consiguen con el recupero, capacita en administración y gestión para tales 

fines, generando mejores articulaciones con los demás sectores. No obstante, estamos lejos 
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de los niveles de integración que permitan mejorar el subsector público a partir de visibilizar 

los aportes indirectos que realiza este sector, altamente financiado por el Estado, a los demás.   

El sistema de salud combina trabajo y educación, de sus trabajadores y trabajadoras, 

de modos complejos, estableciendo en su sistema de formación oportunidades para la 

transformación. Sin embargo, quería destacar las desigualdades planteadas por Gabriel 

Kessler, ya que operan en los procesos como acuerdos fundantes muy difíciles de cuestionar, 

de trasformar, y constituyen los núcleos duros o clivajes.  

En este apartado intenté hablar de los núcleos duros del campo de la salud, tamizados 

y escogidos siempre desde el punto de mira que elegí, y la experiencia que va atravesando 

cada texto que fui seleccionando. Esto no quiere decir que sean los únicos, hoy termino de 

escribir en un contexto donde la pérdida masiva de trabajo va a generar una masividad en la 

demanda de atención del sistema público, otro de los riesgos del sistema de subsectores. Sin 

embargo, más allá de enumeraciones, quería dar cuenta de las problemáticas de un escenario 

que irradia en las trayectorias que analizo.  
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El Camino Metodológico. Algunas Apreciaciones sobre el Viaje 

“La investigación es investigación de narraciones complejas, concretas, con final 

abierto, y la investigación, que es en sí misma un acto político, nos pone en una posición de 

atención intersubjetiva, posiblemente una situación dialógica. Durante gran parte del 

tiempo, la posibilidad del diálogo no es algo que ya esté dado a través de la transparencia 

de la comunicación. Navegar las complejidades comunicativas que harían el diálogo 

posible es un aspecto que permite llegar a entender la lógica de la narración”.  

María Lugones, Peregrinajes.  

 

Una tesis es una producción de autor/a, que se realiza en compañía de un proceso 

educativo, que dura más o menos 5 años. Esto lo aclaro porque en la base de este recorrido 

me interesa dar cuenta de los aprendizajes, más que enfocarme en los datos y escenarios de 

la realidad con la que fui trabajando. Este proceso educativo estuvo marcado por las materias 

y seminarios cursados, los docentes con los que me fui encontrando, y por la guía de mi 

directora y de mi co-directora; en este último caso, hasta el desarrollo del plan. Es imposible 

entender este proceso sin dar cuenta de esas mediaciones o, en principio, por lo menos, 

nombrarlas.  

De ese recorrido, los primeros dos años estuvieron enfocados en ir problematizando 

el tema de tesis. Construir el objeto, una mirada propia, y ver la viabilidad y factibilidad de 

lo que quería transitar como método.  

Las materias y seminarios del doctorado sirvieron mucho para profundizar el enfoque 

descripto anteriormente y, de la misma manera, rescato las charlas con las directoras, junto a 

la materia Metodología del Profesor Alfredo Alfonso, para definir cómo y qué camino 

metodológico acompañaba todo ese enfoque.  

Paralelamente, fui dialogando con residentes en mi trabajo como docente de la 

materia Metodología de la Investigación en Ciencias de la Salud, donde reflexiono mucho 

sobre la necesidad de incorporar el enfoque cualitativo a los procesos de investigación en 

salud. Siempre estoy proponiendo esas otras lecturas sobre investigaciones que no forman 

parte del enfoque dominante. Esto también hay que decirlo, porque ya tengo una posición 
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metodológica en el propio campo de la salud como trabajadora e investigadora. Además, el 

trabajo tiene un vínculo formativo en la tesis. Muchos de los textos que propongo se van 

conectando, o, ciertos pensamientos van haciendo relaciones y tendiendo puentes entre el 

doctorado y las tareas de docencia e investigación. Creo que no es casual que mientras 

termino de escribir la tesis esté vinculada a una investigación de la Convocatoria Julieta 

Lanteri del MSPBA (Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires), denominada 

“Migraciones y formación en salud: un análisis de las trayectorias de residentes médicos/as 

migrantes de la Provincia de Buenos Aires”. Un poco siento que fui dialogando ese proceso 

con la política pública en la que participo desde diferentes reuniones, encuentros, congresos 

y situaciones más informales que culminan en esta participación.  

También, debo aclarar, que como mi investigación se realiza en el ámbito del 

Ministerio de Salud, tuve que recorrer todas las instancias formales de evaluación y 

autorización del proceso de tesis. Un año estuvo dedicado a afinar el proyecto para que 

dialogara con el Comité de Ética Central y la Comisión Conjunta de Investigaciones del 

MSPBA.  

No es mi intención recorrer mis más de 20 años de trabajo en el sistema de salud, 

desde muy diferentes lugares, en esta tesis, pero sí es importante decir que, en este recorrido, 

me fui formando en un enfoque que mira los procesos de salud desde la etnografía, desde el 

trabajo como dimensión formativa, y desde la salud como un derecho y una acción de las 

personas y usuarios del sistema. Quiero puntualizar en que esto ya conduce a un enfoque 

metodológico que privilegia lo cualitativo, en una intensa búsqueda por los relatos que 

construyen las acciones en salud. También abona a la idea de construir conocimientos 

situados, no es la mirada externa sino la mirada desde la participación. Esta grupalidad que 

investigo, es una grupalidad de la que también formo parte, cuando las leo e identifico que 

provienen de otro país por como utilizan el lenguaje, cuando tienen formas respetuosas y más 

protocolares para abrir la comunicación conmigo, cuando empatizo con las brasileñas, 

cuando me identifico con la subalteridad presente en esas trayectorias; entre otras cuestiones, 

me abro a esos vínculos con interés y con preguntas que siempre van en relación a profundizar 

mis conocimientos y hacer crecer mis relaciones. 
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Todo esto constituye un punto, bien particular, desde el cual miro y que es la razón 

de muchas de las elecciones en esta tesis. También en este lugar me sirven de inspiración las 

feministas que estudian desde procesos educativos, más que de investigación. Es el caso de 

María Lugones, que cuestionando la idea de “separar” para controlar, propio de muchas 

formas de construcción del conocimiento, plantea contraponer la idea de la mezcla, el cuajar 

de la mayonesa es su ejemplo. Propone una crítica al posicionamiento del/la estudioso/a que 

quiere estudiar “otras” culturas como si no existiera en ellas. Escribe las siguientes 

coordenadas para lograr un posicionamiento que critique esta idea de separarse para controlar 

y reconozca, así, el posicionamiento como un lugar donde les investigadores también estamos 

inmersos: 

Para comprender el carácter ficticio del punto de mira es importante que 

reconozcamos que esta concepción se deriva de concebir a la realidad como unificada. 

Si damos por supuesto que el mundo de las gentes y las cosas está unificado, entonces 

podemos concebir un punto de mira desde el cual su unidad pueda ser captada. La 

concepción del punto de mira sigue el ansia del control; no lo antecede, porque la 

unidad se da por supuesta. El punto de mira queda entonces más allá de la descripción; 

excepto como una ausencia: estar “fuera de” es su característica central. El punto de 

mira no es de este mundo, es extramundano, tan ideal como quien lo ocupa, el 

observador ideal. Existe sólo como aquel desde el cual la unidad puede ser percibida 

(Lugones, 2020, p. 200). 

Este ejercicio de llevar la propia experiencia a la investigación también se encuentra 

como reflexividad en los primeros textos de la antropóloga Rosana Guber. O, en los escritos 

de antropólogas decoloniales y/o poscoloniales como Lila Abu Lughod. Dos autoras que leí 

mucho cuando pensaba en cómo abordar y construir mi objeto de estudio.  

Lila Abu Lughod escribe y realiza su trabajo etnográfico en los años 90 en aldeas de 

Egipto, y en el comienzo de los 2000 empieza a realizar una crítica fuerte a la producción 

teórica de la antropología, desde el feminismo y su propia inserción en el campo, discutiendo, 

sobre todo, con los estudios y propuestas de James Clifford en la obra “La etnografía como 

palimpsesto”. Lila le va a disputar en este texto, la idea de que escribir sobre la cultura es un 

hecho político, occidentalizado y masculinizado; y propone hacerlo desde una crítica a cómo 
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la antropología hace uso del término cultura en los escritos, recuperando los aportes de 

antropólogos/as mujeres y/o mestizos/as. Este texto es de enorme importancia para mi 

trabajo, porque me permite trabajar mi propia posicionalidad, redefinir el lugar de la propia 

escritura y trabajar desde una crítica fuerte a las ideas que no incluyen esta relación entre 

investigadora e investigadas. 

Partí de las siguientes críticas que, según Abu Lughod, le podemos hacer a la 

antropología masculina:  

- La antropología fue creada en occidente para ofrecer una versión “otrificada” de lo 

diferente, ocultando las relaciones de poder (esto es obvio, pero siempre es bueno 

recordarlo). “Um modo de manterem suas identidades como antropólogos/as é fazer 

com que as comunidades que estudam pareçam-se “outras” (Lughod, 2018, p.195). 

Esto también parte del supuesto de que sólo se puede ser “objetivo” en el 

conocimiento si se estudia algo que no se es... con todos los esencialismos que estas 

premisas suponen.  

- Las/los antropólogos feministas y mestizos tienen múltiples audiencias, los otros 

antropólogos, los propios feministas y mestizos y las propias comunidades que 

estudian. Las audiencias son múltiples, impactando en sus responsabilidades en la 

escritura. No les es tan fácil dejar de lado las relaciones de dominación. 

“Antropólogos/as feministas e mestiços/as não podem evitar facilmente a questão da 

posicionalidade. Situar-se em terreno mutável deixa claro que toda visão é uma visão 

de algum lugar e que todo ato de fala é uma fala de algum lugar” (Abu Lughod, 2018 

,p.197). 

- Las escrituras antropológicas son ficciones, que deben recuperar la historia de esas 

comunidades. En este punto, recupera sus conversaciones con Arjun Appadurai. 

“Ainda outros, eu inclusa (1990b), têm argumentado que teorias culturais também 

costumam superenfatizar a coerência. Clifford observa tanto que “a disciplina de uma 

antropologia respaldada pelo trabalho de campo, ao constituir sua autoridade, constrói 

e reconstrói a coerência de outros culturais e si-mesmos intérpretes” (CLIFFORD, 

1988b, p. 112), como também que a etnografia é uma forma de coletar cultura (como 

colecionar arte), em que “experiências e fatos diversos são selecionados, reunidos, 
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destacados de suas origens temporais e revestidos de valor duradouro dentro de um 

novo arranjo” (CLIFFORD, 1988b, p. 231). Metáforas orgânicas de inteireza e a 

metodologia do holismo que caracterizam a antropologia, ambas favorecem a 

coerência, que por sua vez contribui para a percepção das comunidades como bem 

delimitadas e distintas” (Abu Lughod, 2018, p.203).  

Luego de estas críticas, resumidas por mí en estos puntos, la autora propone tres 

formas de escribir contra la cultura, como táctica contra los lugares dominantes en 

antropología:  

- Utilizar términos como discurso y práctica, que se contraponen a la idea de cultura y 

revaloriza los sentidos producidos en el cotidiano por la gente, recuperando los 

aportes de Foucault, Bourdieu y Ortner y aquellos devenidos de la lingüística.  

- Escribir sobre las conexiones: “Outra estratégia de escrita contra a cultura é reorientar 

os problemas ou temas de estudo abordados pela antropologia. Foco importante 

poderiam ser as várias conexões e interconexões, históricas e contemporâneas, entre 

dada comunidade e o/a antropólogo/a trabalhando e escrevendo sobre ela, para não 

mencionarmos o mundo ao qual ele ou ela pertencem e que os possibilita estar 

naquele lugar específico estudando tal grupo”. 

- Realizar etnografías de lo particular. Es en este punto que propone una narrativa que 

se aleje de las generalizaciones, que favorecen la abstracción y reificación típicas de 

la escritura en ciencias sociales, y puntualice en formas de escritura “donde los otres 

sean menos otres” (la traducción es propia). (Abu Lughod, 2018, p.204-205) 

Mirar desde la comunicación siempre nos coloca en situación de producir un 

acontecimiento, es en este sentido, como creadora de relatos, que me acerco a estas voces del 

campo de la antropología, bien presente en los estudios en el ámbito de la salud, y que cruzan 

narrativas con el campo comunicacional, para producir investigaciones que nos acerquen más 

a los lenguajes cotidianos de nuestros espacios y equipos de trabajo.   

Cuando comencé a delinear el método a seguir, me imaginé una serie de entrevistas 

en cadena que me permitieran recorrer desde las percepciones de las residentas hasta los 

gestores del sistema formativo del que forman parte. Pensando, también, en que era un 

espectro posible de abordarse desde mi rol como docente o en relación a algunas historias 
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tejidas con los actores y actrices de esas políticas. En mi imaginario estaba, además de 

recorrer los hospitales para hacer las entrevistas, participar de algunas acciones colectivas de 

los residentes, que me permitiera involucrarme en las relaciones más cotidianas y más 

vinculadas a la dinámica de la observación. La pandemia surgió en paralelo al comienzo del 

doctorado y cambió muchísimo las maneras en las que transitamos los hospitales. Además, 

las incertidumbres generaban poca posibilidad de incorporarme a equipos o actividades 

colectivas que se hacían casi nulas.  

En el 2021, escribí para Metodología, el siguiente párrafo: La sensación es de 

moverse entre escombros de los espacios institucionales colectivos, las relaciones más 

interpersonales son las que generan la red en este momento para que pueda seguir trabajando 

en la tesis. Muchas veces pensé, esto en otro momento lo resolvería pasando por la institución 

y hablando con tal o cual persona… un gestor/a que en general tenía algún tiempo para recibir 

aportes o cuestiones extras al funcionamiento normativo… este también es el contexto de 

aplicación metodológica. 

Es en ese contexto, que el recorte se centró fundamentalmente en las entrevistas, mis 

experiencias como docente de residentes y algunos diálogos con la investigación 

mencionada, además de participar, también como docente, de la reforma del reglamento de 

residencias. Un hito que mejoró las condiciones de trabajo y en la que sugerí, por ejemplo, 

incluir algunas licencias específicas para extranjeros/as, dado que las visitas de familiares 

son esporádicas y forman parte de la salud emocional de esta población. Si bien no fue 

incorporado, creo importante señalar este juego entre investigación y propuesta. Otra fuente 

que acompaña, es la lectura de documentos, también desde esta posicionalidad y experiencia, 

que van surgiendo en esta construcción y que son analizados desde los enfoques discursivos 

que indiqué en los anteriores capítulos. Como ya mencioné, se da el reglamento, pero también 

páginas de asociaciones, proyectos de investigación, informes cuantitativos sobre el tema 

mujeres, migración y salud, entre otros materiales que me fui encontrando.  

En este trabajo apelo a ubicarme en una producción que no hable por otras, sino que 

intente, desde esas voces y experiencias, explicitar las lógicas de dominación, subalteridad y 

agencia que están presentes en esas relaciones desde el enfoque de las teorías desde las cuales 

trabajo, y vinculadas a mi propia experiencia y posición en el trabajo.  
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En este devenir y puesta en dialogo de las primeras entrevistas y el proceso de 

problematización, surgen los primeros bocetos de definición de dimensiones de análisis. Voy 

a colocar las tablas finales, porque contienen bastante las dimensiones que finalmente se 

trabajan en la tesis, y son un esquema de partida organizado, también.  

VARIABLE DIMENSIONES 

Experiencias previas de formación. 

 

Conformación familiar. 

Aportes económicos. 

Formaciones alcanzadas.  

Universidad de origen/diferencias de 

formación valoradas con respecto a la formación 

que conocen en Argentina. 

Lugar de la práctica en la formación de 

origen. 

Dificultades/potencialidades en la 

formación (asociadas específicamente a las 

interseccionalidades analizadas sólo para 

estudiantes de grado en Argentina). 

Expectativas y deseos de formación. 

En esta variable se unió otra que era: 

autopercepción y estilos de vida, entendiendo que 

los proyectos de vida son integrales y un aspecto 

de la vida lleva a pensar los otros.   

 

Imágenes vinculadas al ascenso social, al 

rol de mujer profesional de la salud, roles 

esperados, integración con otros proyectos de vida: 

construcción de una familia, construcción de otros 

trayectos más diversos como pueden ser viajes o 

participaciones políticas específicas, remuneración 

económica, posibilidades en el país de origen. 

Conflictos en el proceso de atención -

cuidado de la salud. 

 

Diferencias y desigualdades presentes en 

los equipos de trabajo según tipo de servicio. 

Perspectivas sobre los docentes y 

autoridades en la gestión del proceso educativo y 

de salud. 

Condiciones de trabajo. 

Experiencias como migrantes y mujeres 

diferenciales. 

Encuentro y conflictos con las 

poblaciones migrantes y mujeres.  

Violencias y discriminación desde los 

pacientes. 
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Formas de participación y roles hacia 

dentro de los servicios. En esta variable se unieron 

2, dado que en las entrevistas era imposible separar 

participación y roles de las formas en que lxs 

residentes se involucran, siendo una dedicación 

exclusiva, y formal, la manera que adquiere el 

estar.   

 

Conformación de los equipos y flujos 

comunicacionales.  

Espacios de decisión. 

Roles de les trabajadores/profesionales 

según categorías de género, raza o etnicidad. 

Usos de saberes de países de origen 

(lengua, artefactos culturales o saberes y 

conocimientos) que aporten al proceso. 

Competencias asignadas. 

Roles y formación de pares. 

Conflictos entre pares. 

 

Participación en grupos de migrantes o de 

género. Esta variable se agregó al encontrarme con 

un grado de organización de migrantas de Ecuador 

y, en relación, a la formación en género de una de 

las entrevistadas. 

Experiencias de intercambio, 

acompañamiento con grupos de migrantes. 

Aportes de y desde redes de migrantes. 

Formas de inclusión en Argentina. 

Formas de inclusión en el sistema de 

salud. 

Perspectiva de género. 

Espacios de participación de mujeres. 

 

 

Si bien, como ya relaté, no pude acceder a observaciones sistemáticas dentro de los 

servicios, los cuadros ordenados en dimensiones me sirvieron para sostener esta búsqueda y 

mirada en las experiencias pasadas. Volver a releerlas y leerlas en los otros espacios de 

encuentro con residentes y equipos: la materia en la que doy clases, los congresos, etc.  

VARIABLES  DIMENSIONES 

Prácticas educativas y poder. Cómo se establecen las jerarquías en el 

dispositivo educativo entre lxs residentxs y los 

sujetos en situación de educadores. 

Qué prácticas reproducen y sostienen la 

metáfora jerárquica y de adiestramiento en la 

formación.  

Qué practicas la tensionan. 
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En qué espacios se dan esas 

interacciones: arquitectura, estética, disposiciones 

de objetos y sujetos, presencia y uso de tecnologías 

educativas y de comunicación. 

 

Roles y lenguaje. Cuáles son los roles asumidos por 

educandos y educadores. 

Cuál es el posicionamiento con respecto 

al dispositivo de aprendizaje. 

Cómo define y caracteriza cada actor a los 

otrxs. 

Cuáles son los códigos y lenguajes 

comunes entre residentes, y de lxs residentes con 

instructores y docentes. 

Cuáles son los problemas de aprendizaje 

que reconocen tanto los residentes como 

instructores y docentes. 

 

Diferenciación e interseccionalidad. Cuál es el aporte diferencial que realizan 

lxs residentes a la red de relaciones. 

Rasgos diferenciales de las residentes 

mujeres y/o migrantes. 

Condicionamientos de género, clase y 

raza. 

Relaciones visibles de discriminación y 

resolución de las mismas. 

Relaciones con otros y otras migrantes. 

 

 

Elección de las Unidades de Análisis 

En este apartado, me propongo problematizar cómo fui definiendo las “unidades de 

análisis” y la “población” de estudio, en el sentido de delinear qué y quiénes se incluían 

dentro del estudio, y qué y quiénes quedaban afuera. En una complejidad que tiene que ver 

con mirar categorías que tienden a naturalizarse en los estudios más tradicionales y que me 

permitieron acceder al campo de las representaciones. En principio, quiero hacer notar que 
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las mujeres migrantes residentas no constituyen una grupalidad más allá de la reflexión que 

voy construyendo y que las tiene como protagonistas en diferentes momentos de la 

producción de la tesis. Definir quién está en situación de ser/hablarse como migrante, es una 

situación compleja que la mayoría de las veces implica muy diversos sentidos, para la propia 

persona y, para mí, como garante de una reflexión sobre el tema migraciones en esta tesis.  

Otro tanto podríamos decir de la condición mujer, que no por ser más extendida deja 

de esconder, en recurrentes oportunidades, las desigualdades que justamente busco 

visibilizar. Esto va en consonancia con la idea de que el género, o, mejor dicho, los procesos 

de generización, son huidizos, no aparecen evidentes en la respuesta a una pregunta sino que 

muchas veces forman parte de otras materialidades: la forma en que se sientan, lo que eligen 

contar y la agenda que proponen, la expresión de un deseo, el tiempo que le dejan a otras 

actividades extra-residencias, entre otras dimensiones. En relación a esto, es importante decir 

que la agenda de preguntas que realicé en las entrevistas, no es, como en los estudios más 

cuantitativos, la materialidad sobre la que se realiza la reflexión posterior, si no que, entre 

una materialidad y otra, la del cuestionario y la del análisis, intervienen los enfoques y las 

aclaraciones metodológicas que realicé antes, puntualizando en la multiplicidad de materiales 

y experiencias que juegan en este trabajo.  

Otra fuente de experiencia la provee el marco institucional en el que realizo la tesis, 

un proceso formativo que, para ser investigado, precisa de múltiples negociaciones con el 

aparato burocrático que se armó para la investigación en salud, y que toma como modelo, 

más que nada, la investigación epidemiológica de corte más cuantitativo, que es la que se 

realiza en mayor medida y que ofrece no sólo cantidad sino un enfoque dominante que 

garantiza “seguridades” en los procesos de pesquisa.  

Una pregunta que recorre la tensión entre este trabajo y el marco institucional, tiene 

que ver con cómo desarrollar un análisis desde categorías tan móviles como ser migrante y 

mujer en el contexto de los estudios decoloniales. En un contexto de diálogo institucional 

donde, antes de mover un pie, más que problematizar las elecciones, los errores, tengo que 

presentar el tipo de estudio y el protocolo de investigación con modelos de las ciencias de la 

salud… médicas. No es fácil conservar la decisión de no usar las entrevistas en lo que tienen 

de “dato de la realidad” para preservar esta práctica, pero también es difícil no posicionarse 
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desde la comunicación y el análisis de discurso, donde intervienen otras lecturas, 

materialidades y, sobre todo, relaciones de poder.   

Es cierto que la profesión de comunicadora le va dando forma a las interacciones en 

esta tesis. En ese sentido, quiero reconocer que siempre me voy moviendo al estilo del 

periodismo de investigación, aprovechando cada oportunidad para hablar de historias con la 

gente, entrevistándome informalmente con cada residenta que me voy encontrando en mis 

trabajos como docente de estos grupos. Hay un oficio que nos enseña que las personas tienen 

más historias para contar que conceptos o nociones a promocionar; entonces, mi intercambio, 

ancla en esta idea, el relato, la experiencia contada, la historia de vida. De ahí, también, voy 

extrayendo algunos criterios que me permitieron hacer una selección de temas, según las 

historias hayan puesto énfasis en tal o cual dimensión de la vida.  

De las primeras entrevistas más exploratorias, realizadas en 2021, surge, en principio, 

el hecho de que existen unas ideas bien diferentes con respecto a los proyectos de vida en las 

residentas que hacen el grado en Argentina, y aquellas que sólo vienen a hacer la residencia. 

Formaciones diferentes, y aspiraciones vinculadas a las posibilidades de los propios sistemas 

de salud en cada país, hacen diferencias sustanciales, además de que aparecen situaciones 

familiares y de red que no son comunes. Entonces, decidí marcar esta diferencia como una 

impronta en el análisis que permitiera hablar tanto de un proceso como de otro. Si bien era 

posible tomar un grupo por sobre otro, haciendo una marcación dentro de la población de 

estudio que excluyera a un grupo sobre otro, la decisión tuvo que ver con poder dar cuenta 

de las diferentes situaciones de estudiar y migrar, como parte de flujos diferentes, pero 

igualmente presentes. Unas trayectorias quedan más vinculadas a procesos familiares y, las 

otras, más bien a la posibilidad que van abriendo mujeres solas con voluntad de 

profesionalizarse.  

Estas trayectorias marcan algunos usos diferentes de las propuestas formativas y, 

también, distintas formas de pensarse a futuro y de construir lazos con la comunidad con la 

que trabajan. De esta manera, también, poder comparar algunas de estas demarcaciones 

puede generar la posibilidad de hablar en profundidad de ambos tipos de trayectorias, sin 

desconocer los procesos migratorios más tradicionales ni los más actuales, vinculados a la 

migración de mujeres solas. Asimismo, hay sentidos diferentes sobre lo que es ser mujer en 
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cada uno de los casos. Y esta es otra de las posibilidades de la tesis: hacer la otra pregunta 

como búsqueda metodológica devenida de los estudios interseccionales. ¿Es igual ser mujer 

en uno y otro proceso?, ¿qué sentidos prevalecen en uno y otro caso sobre la situación de ser 

mujer?, ¿cómo el ser migrante genera la situación de ser mujer en uno y otro caso? ¿qué 

enunciaciones son diferentes, qué posiciones se generan, que relaciones con las mujeres no-

migrantes, con superiores… con lxs pacientes y con lxs que son migrantes entablan? ¿y con 

las pacientes mujeres migrantes?  

Otro plano de la elección de la población de estudio, la constituye la selección de las 

residencias médicas como prioritarias, dando cuenta de que más del 90% lo establece este 

tipo de propuestas formativas. Esta decisión se fundamenta en la idea de que, aunque existan 

otras profesiones y espacios formativos, las residencias médicas, en muchos sentidos, son las 

dominantes, no sólo hablando de números. La legislación, el tipo de formación que se 

propone, la historicidad del campo, la relación con los paradigmas más biologicistas y 

militares terminan traccionando la realidad hospitalaria de los aprendizajes. Esto va en 

detrimento de otras propuestas formativas transformadoras, que no son aquí la base de mi 

estudio, como pueden ser los servicios sociales, la misma enfermería o residencias educativas 

que colocan otra mirada sobre la salud y sus objetos. También es cierto que, los y las 

migrantes que sólo vienen a hacer la residencia, tienen como objeto la superespecialización 

en medicina, eligiendo profesionalizarse en ese sentido. Esto también es un límite que me 

propuse, muchas veces pensé en poder describir la situación de migrar y profesionalizarse 

desde equipos más vinculados al primer nivel de atención o de carreras no médicas, pero, 

ahí, el acceso al campo y la forma de intervención hubiera tenido que ser más territorial. 

Hacen falta este tipo de estudios que puedan contener, pos-pandemia, lo que pasa en los 

servicios en el día a día. Hay, además, algunos estudios sobre enfermería y la lógica de 

profesionalizar el rol de cuidadoras, que muchas migrantes que vienen sin estudio a Argentina 

recorren. Para profundizar en estos casos, recomiendo el trabajo de María Victoria Martínez 

Espínola: “Experiencias migratorias, laborales y educativas de mujeres bolivianas residentes 

en Mendoza. Un acercamiento desde el feminismo interseccional, 2019”. Esta tesis, tiene un 

enfoque y una metodología que se adecúan a los caminos que pretendo recorrer en mi trabajo, 

se basa en un enfoque cualitativo y tiene una muestra aleatoria de 27 mujeres. Parte de pararse 

desde el feminismo interseccional y reconocer la relación entre procesos migratorios y de 
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género. En el enfoque aparecen autores y pensamientos vinculados a la antropología y a los 

feminismos críticos, propios de los estudios que trabajan desde Latinoamérica y la región 

Andina. En ese sentido, hay un territorio común a mi tesis. También, es interesante la 

metodología que vincula observación y entrevista antropológica a mujeres migrantes. Se 

posiciona desde la etnografía feminista y busca establecer una metodología desde esa 

dispersión. Aparecen, asimismo, dos apartados vinculados a las aspiraciones y trayectorias 

escolares de las mujeres migrantes. La bibliografía presentada, parte de los mismos estudios 

que se proponen en mi tesis: feminismos decoloniales, estudios sobre migraciones, género 

desde una perspectiva interseccional, etnografía. Tiene la intención de ser un insumo para 

pensar políticas públicas.  

El trabajo se basa en una línea de investigación sobre migraciones, una de las más 

exploradas en Argentina, la de mujeres bolivianas. Destaca una cantidad de estudios afines 

desde los que puede enfocarse su objeto de estudio. Al ser una migración clásica, tiene una 

cantidad importante de trabajos como antecedentes. En mi caso, el estatus de migrantes, 

podemos decir, “ocasionales”, en algunos casos, complejiza la búsqueda de materiales. La 

trayectoria que siguen las mujeres que estudio son diferentes. No migran como parte de un 

proyecto familiar, o, por lo menos, ese no es el énfasis de la decisión, y tienen trayectorias 

educativas terminadas, en muchos casos, en sus países de origen. No quiero decir que este 

trabajo no contenga diversidades hacia dentro de los grupos que estudia, sino que los grupos 

en los cuales trabajo no tienen muchos antecedentes de investigación.  Incluso, la autora, 

recupera la idea de trayectorias creativas para pensar algunos sentidos de las entrevistadas 

con respecto a sus procesos de independencia. Invita a pensar que la mujer no migra solo por 

cuestiones económicas sino por búsquedas personales. De esta manera, se aleja de los 

estudios que subalterizan la experiencia de migrar de las mujeres como si fuesen sólo un 

apéndice del patrón familiar-masculino de migración, donde las mujeres difícilmente tienen 

acabada la escuela primaria y presentan niveles altos de desocupación u ocupación informal.  

Este enfoque, considerando a las enfermeras que sostienen el día a día del sistema de 

salud, se hace también muy necesario en el análisis, porque, incluso, puede contener otras 

posibilidades de análisis y completar el cuadro desde una mirada más subalterna de los 

procesos de atención-cuidado de la salud.  
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La selección de las unidades de análisis, en mi caso, estuvo dada por esta necesidad 

de describir procesos migratorios más vinculados a la profesionalización como objetivo 

principal y fundante de la trayectoria. Pero si uno quisiera medir o describir más ampliamente 

el fenómeno de la migrantización de las residencias, no debería dejar de lado esta situación 

de las otras profesiones. Más, si se quieren hacer inferencias sobre migrantización e impacto 

en los procesos de atención, donde interviene todo el equipo de salud.  

Podríamos decir que la muestra sobre la que se basa mi trabajo se realizó de un modo 

intencional, al modo en que lo describe Carolina Martínez-Salgado en el texto “El muestreo 

en investigación cualitativa. Principios básicos y algunas controversias”: 

Cada unidad – o conjunto de unidades – es cuidadosa e intencionalmente seleccionada 

por sus posibilidades de ofrecer información profunda y detallada sobre el asunto de 

interés para la investigación. De ahí que a este procedimiento se le conozca como 

muestreo selectivo, de juicio o intencional. El interés fundamental no es aquí la 

medición, sino la comprensión de los fenómenos y los procesos sociales en toda su 

complejidad (Martínez-Salgado, 2011, pp. 614-615). 

Este recorte, lejos de ser un sesgo, es una decisión que me permite adentrarme en 

unas trayectorias específicas que describan el fenómeno de la profesionalización en medicina 

por parte de mujeres que migran con ese objetivo.  

Hay, en este estudio, también, lo que la autora mencionada reconoce como propio de 

los estudios cualitativos, que es el “invitar a participar”. Las residentas se van dando cuenta 

de lo que quiero discutir en mi tesis, me pasan contactos (sobre todo en el primer parte del 

estudio, donde las entrevistas estuvieron en función de establecer dimensiones de análisis), 

se ponen en mi lugar y piensan, por ejemplo, que otras saben mejor de esa experiencia porque 

migraron antes, o discuten conmigo los sistemas de formación de otros países que fueron 

opciones migratorias en su momento.  

Martinez-Salgado, propone dos criterios de validación en los estudios cualitativos, la 

descripción profunda del contexto que puede ejercer un efecto en la transferibilidad a otras 

situaciones similares y la reflexibilidad, que da cuenta de las relaciones intersubjetivas que 

se establecen para el estudio del fenómeno. Entonces, el énfasis no está puesto en la cantidad 
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de entrevistadas o experiencias observadas, sino en cómo yo describa cada experiencia en un 

contexto determinado y cuán profunda sea esta descripción en relación a mi propia 

experiencia. Me interesa hacer mucho esta aclaración, sobre todo porque considero que, 

justamente, esta tesis no aborda una muestra representativa que pueda ser mirada en relación 

a resultados más cuantitativos, que describan una realidad objetiva sobre la migración en 

residencias. Esta es una aclaración importante, si consideramos que nuestras miradas (la de 

los profesionales de salud), tienden a buscar la generabilidad de las reflexiones a partir del 

criterio cuantitativo sobre las muestras.  

La autora mencionada, identifica diferentes diseños dentro de los estudios cualitativos 

teniendo en cuenta los casos que analizan en relación al propósito que persiguen: 

Los diseños propositivos quedan organizados, así, en cuatro subconjuntos. El primero 

comprende a los que intentan encontrar situaciones o casos que representen a otros 

similares a ellos, y también a los que buscan comparar situaciones distintas; se 

incluyen aquí el muestreo de casos típicos, el de casos extremos o desviantes, el de 

intensidad (casos que, sin ser extremos, manifiestan con especial riqueza o 

dramatismo el fenómeno en estudio), el de máxima variación, el homogéneo y el de 

casos reputados. 

El segundo subconjunto está integrado por los diseños que centran su interés 

en el caso mismo o en un grupo específico de casos […]. En el tercer subgrupo ubican 

a los diseños secuenciales, en los que prevalece el principio de selección gradual[…]. 

En el cuarto y último subconjunto colocan a los diseños que combinan 

diversas modalidades de técnicas propositivas (Martínez-Salgado, 2012 p. 616). 

Me interesa el primero, ya que esta tesis involucra la combinación del análisis de 

casos que representen a otros y la comparación de dos situaciones diferentes, aquellas que 

realizan el grado aquí y las que no, en una comparación de los aportes diferenciales al proceso 

de formación. También, es cierto, que más allá de las entrevistas realizadas para la tesis, 

habría que sumar la escucha realizada a las entrevistas, en el marco de la investigación de la 

cual participo, que sirvieron de validación de esta idea de representación, cuando los temas 

o situaciones, se repetían o empezaban a marcar el límite de la conversación.  
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En este sentido, también me alejo de la idea de que la muestra tiene que ser definida 

cuantitativamente de antemano en un estudio cualitativo. La muestra va siendo en un proceso 

de trabajo y se agota, o por conversación o, también, por cuestiones logísticas y políticas. En 

un momento, la convocatoria realizada ya quedaba lejos de la concreción, el año iba 

avanzando y las posibilidades de las residentas de tener tiempo para conversar eran menores, 

había una especie de pérdida de interés en mis contactos, a medida que pasaba el tiempo, y, 

yo, también sentía que ya era suficiente.  

La Concreción de las Entrevistas 

Entre abril y mayo de 2023 realicé la convocatoria y los encuentros con las residentas 

entrevistadas.  

Decidí convocar abiertamente, a través de la coordinación de la materia Trayecto de 

Formación Común, para residentes en la cual soy docente. La comunicación, primero, fue 

con los compañeros/as docentes, para ver si ellos podían hacer una pre selección. Esto no 

arrojó ningún resultado. Entonces, tomé la decisión de hacer un comunicado que pudiera 

llegar desde la coordinación y que salió de la siguiente manera:  

Estimadxs residentes/as: les quería hacer llegar una propuesta de investigación que 

lleva adelante la docente de metodología Noel Rosa, cuyo interés tiene que ver con 

estudiar los trayectos formativos de residentes de especialidades médicas que sean 

mujeres y migrantes de diferentes países de la región latinoamericana. Para ello el 

estudio cualitativo precisa de entrevistas y quería convocar a las que tengan interés 

en participar y cumplan con estas tres condiciones: ser mujer, migrante y estar en una 

residencia de especialidad médica. Pueden contactarse con la docente al mail: 

noelrosa2003@gmail.com o a su teléfono 2215489534.  

Esperamos que algunas puedan participar, las entrevistas no son extensas.  

Les dejo un pequeño resumen de la investigación abajo (en esta parte se 

copiaba parte del plan).  

De esta manera, la comunicación invitaba al diálogo y no obligaba y, por otro lado, 

abandonaba el sesgo que pudiera ir produciéndose en la selección a través de la técnica de 

bola de nieve. Esta técnica permite ir accediendo a las entrevistadas a partir de la referencia 

mailto:noelrosa2003@gmail.com
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de la anterior, así, se van produciendo algunas grupalidades, sentidos en común, que tienen 

que ver con lo que une a esas personas, y, muchas veces, se produce un posicionamiento. 

Esto fue visible en las primeras 3 entrevistas a residentas ecuatorianas durante el ensayo 

metodológico donde utilicé esta técnica. La grupalidad, el posicionamiento, las experiencias 

en común, eran visibles y no me permitían entender la diversidad de dinámicas que puede 

adquirir el trayecto que realizan estas sujetas. También, hay algo de lo esperable en esta 

técnica que se va desarrollando a través de las voluntades y sentires de quienes se van 

eligiendo.  

En estas decisiones metodológicas, acabé conversando con personas que se abrieron 

al diálogo sin conocerse unas a las otras. La convocatoria era abierta y no implicaba ningún 

beneficio. El proceso, entonces, se fue dando desde una despersonalización donde las 

referencias eran mis conocimientos sobre migrar o sobre el formarse dentro del sistema, pero 

no otras personas. En ese sentido, me alejé de la idea de construir grupalidades o colectivos 

con los cuales trabajar, y sostuve un distanciamiento de las residentas que me contactaban, 

bastante presente en el plan de tesis donde incluía, por ejemplo, la técnica de focus group.  

Luego de la comunicación del aviso, de alguna manera las residentas comenzaron a 

contactarse, algunas pedían más información y, otras, querían hablar y concretar el encuentro. 

En el medio de todos mis quehaceres profesionales y personales, decidí que en estos meses 

las residentas eran mi prioridad, entonces les respondía en el momento. Hacía 

comunicaciones específicas para las preguntas que me hacían, e iba armando una agenda de 

entrevistas. También realicé un cuadro con la información que tenía de cada una, para poder 

ser más asertiva con las comunicaciones y poder dialogar desde la poca información de 

contacto que me iban dando.  

Con muchas acordamos rápidamente, y, con otras, nunca pudimos seguir un 

intercambio fluido. Las primeras semanas fueron las más productivas, hasta que, luego, 

fueron mermando en las comunicaciones. De las entrevistas no realizadas decidí hacer 3 

intentos, en donde volvía a comunicarme con todas por igual, sin anteponer preferencias de 

especialidad u origen. El espíritu que guío este momento fue el tratamiento igualitario, y que 

todas tuvieran la misma sensación de oportunidad de participar con sus relatos. Se 
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contactaron alrededor de 20 residentas, con las cuales pude concretar 10 entrevistas. 

Sumando las 4 realizadas con anterioridad, la tesis está basada en estas 14 entrevistas.  

Los encuentros se realizaron, en su mayoría, durante los horarios pos-residencia 

(luego de las 6 de la tarde) y los días sábados. Buscaba que estuvieran tranquilas y en un 

lugar con buena conexión. Esto era vital para la plataforma que usamos (Zoom). También en 

las comunicaciones daba la opción de hacerla presencial, en el caso de que vivieran cerca de 

La Plata, ciudad en la que resido la mayor parte del tiempo. Sólo una de las residentas eligió 

esta opción, vinculada al agotamiento pospandemia que genera el uso de estas plataformas y 

la necesidad de conocerme.  

En la entrevista presencial se dieron algunas diferencias que tienen que ver con la 

extensión de los relatos, la posibilidad de traer, a los mismos, más personajes o actores, 

establecer distancias cercanas, hablar del territorio que compartimos. También es más larga. 

No encuentro muchas diferencias en cuanto a temas y posicionamientos. Sí, es cierto, que se 

dan otras posibilidades narrativas: anécdotas, risas, charlas sobre conocidas en común o sobre 

el mate.  

Otra estrategia, fue contratar el servicio pago de la plataforma, para que las llamadas 

no tuvieran límite de tiempo. A pesar de esta posibilidad, las entrevistas se agotaban, más o 

menos, a los 50 minutos. Creo que la pandemia nos dejó, tanto a entrevistadora como 

entrevistadas, un tiempo máximo de habla en estas plataformas. Más que los temas, aparecía 

un cansancio de estar hablando por un dispositivo. Una vez percibido esto, que fue a la primer 

o segunda entrevista, prioricé en ese tiempo profundizar en los temas que no habían sido 

suficientemente valorados en la entrevista anterior. Iba volviendo a los cuadros que realicé 

con las dimensiones de análisis e iba marcando lo faltante, este énfasis dependía también de 

con quién me encontraba y los intereses que se evidenciaran en los primeros minutos de la 

entrevista.   

También, es verdad, que mi cabeza seguía algunas conversaciones en la entrevista 

siguiente. Algunas cuestiones que llamaban la atención de los sistemas educativos y de salud 

de los que forman parte, el uso de ciertas palabras como “exilio educativo” por parte de las 

migrantes chilenas, los circuitos de mercado para migrar en el caso de Ecuador y Brasil, 

pueden ser algunas conversaciones que intenté retomar con las migrantes que siguieron. 
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Además, formaron parte de ello, algunas cuestiones vinculadas al género en las entrevistas 

de especialidades médicas como cirugía o traumatología. Hay unas búsquedas que se iban 

presentando y que ellas iban contestando de manera aleatoria, muchas de las entrevistas eran, 

también, remarcadas, entonces no podía esperar algo fijo del encuentro, simplemente porque 

terminaba no produciéndose, o se producía luego de otras entrevistas pactadas, y la 

conversación cambiaba. En esta dinámica, también, abandoné la idea de construir una 

grupalidad entre ellas, intención que cuando empecé a trabajar con la técnica de bola de nieve 

era bien fuerte, llevándome a querer implementar focus group u otras herramientas que 

hablaran de ellas en el entre ellas. En la opción aleatoria, pude tener una narrativa más 

biográfica personal que me llevara a profundizar en algunas historias de vida, más que en 

coordenadas que me permitieran hablar de un colectivo. Este es un límite metodológico claro, 

la muestra no alcanza para mirar experiencias colectivas, sino a tener una comprensión de 

algunas trayectorias migrantes que, a posteriori, permitan trazar coordenadas que permitan 

generalidades, globalidades, comparaciones, entre otros ejercicios reflexivos posibles.  

En relación a las expectativas que se generaban antes de la entrevista, éstas tenían que 

ver un poco con adivinar el país de nacimiento, su especialidad, con la poca información que 

me daban los intercambios por mail o WhatsApp, y desear que me contaran alguna historia. 

Siempre prioricé que la pasaran bien, que conocieran primero lo que estaba haciendo, y desde 

qué lugar epistemológico y político me paraba, para que se sintieran tranquilas y en compañía 

de una colega, de alguien que sabe en qué andan y que busca comprenderlas. Cuando sentía 

que estaba siendo muy incisiva cambiaba el tema, y, en todas las oportunidades, terminé las 

entrevistas con intercambios informales de materiales o informaciones que me parecían eran 

interesantes en su proceso.  

En varias ocasiones, apelé a mi intento de migrar como una experiencia común, a mis 

años en el sistema de salud, o a mi ser madre y mujer en otros. Busqué que se generara una 

empatía que permitiera un diálogo ameno, donde incluso pudieran salir dimensiones íntimas 

de los proyectos de vida. Con algunas me costó más que con otras; muchas veces, por propia 

narrativa. Mi experiencia de trabajo en Chile y Brasil me acercan más a esas experiencias. 

En otras oportunidades, creo que es el propio empoderamiento de ellas y sus formas de 

acercarse, lo que marca mayor o menor distancia. Empoderamiento que depende de muchos 



88 
 

factores, pero sí, es evidente, que no es lo mismo migrar desde Venezuela, donde el relato de 

exilio favorece al empoderamiento, que desde Bolivia o Paraguay. Tampoco es lo mismo ser 

blanca, que marrón, etc. Quería enunciar esto, más allá que luego se trabaje, para definir 

también todo lo que jugó a la hora de realizar las entrevistas. También, mi propio 

posicionamiento de mujer blanca, docente del Ministerio de Salud del que ellas dependen; 

por eso, mis primeros minutos eran dedicados a explicar este “privilegio coyuntural” y para 

qué lo estoy usando.  

Las entrevistas se realizaban a “deshoras”, con el cansancio del día, o el sábado 

lluvioso que invitaba a dormir hasta tarde. Sin embargo, los encuentros eran posibles y se 

fueron concretando. Hay una necesidad de hablar, de contar la experiencia.  

Luego de realizada, subía la grabación a drive, mandaba el consentimiento informado 

y alguna otra info que surgiera de la entrevista y ahí empezaba el rol de Macarena, estudiante 

de comunicación que desgravaba. Es adscripta de la cátedra en la que trabajo, hizo un buen 

trabajo de planificación sobre cannabis medicinal y género en la cursada. Desgravaba con 

amor, me iba contando que le parecían las entrevistas y se emocionaba con algunas. En este 

intercambio surge la idea de que la entreviste. Le llaman la atención cosas que a mí no tanto, 

puede ver el privilegio que hay en estudiar una carrera que al final te permite pensar en 

migrar, alquilar un departamento, profesionalizarte y volver a tu país. Las comunicadoras, 

difícilmente, tenemos esa posibilidad. Yo hace bastante que dejé de verlo de esa manera, 

porque las valoro como recurso humano en salud antes que como estudiantes. La 

introducción de esta mirada me permite, también, valorar algunas cuestiones de lo 

metodológico. Ella percibe que voy cambiando de temas, que hay diferencias según las 

migraciones de las que vengan; confirmo mucho de lo que pienso con una compañera, pero 

también valoro otras cosas. Macarena tampoco sigue el orden en las que las voy realizando 

para desgravarlas, elige aleatoriamente, entonces, su visión, contiene otro diálogo entre las 

entrevistas.  

A partir de este proceso, en diálogo con mi directora de tesis, fuimos ordenando la 

mirada. En ese muestreo aleatorio que produjo la convocatoria abierta aparecieron nuevas 

categorías, cuestiones con más fuerza que otras, algunas informaciones inesperadas que 

pueden ser una pista para pensar los marcos generales de esos trayectos. Digo pistas, en el 
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sentido de que harán falta más entrevistas, y la posibilidad de recortar por nacionalidad, para 

poder tener comparaciones representativas. En esta tesis, el marco es la percepción sobre lo 

qué es migrar desde tal o cual situación a otra para estudiar, priorizando el relato y la historia 

de vida de cada una, más que los marcos institucionales trasnacionales. Este es un límite claro 

de la tesis, no se trata de ver flujos migratorios comunes sino qué percepciones se juegan en 

las migraciones de estas 14 mujeres que eligen el sistema de residencias de Argentina para 

profesionalizarse.  

Entonces, las preguntas que guían el encuentro, entre investigadora y residentas, 

tienen que ver más con la dimensión subjetiva y cómo estas historias interpelan lo que 

conocemos sobre los procesos educativos, de salud y de migración en este territorio que es 

la Provincia de Buenos Aires.  

Las entrevistas no tenían un cuestionario cerrado, sino que las iba haciendo a partir 

de las dimensiones establecidas en el marco metodológico. Es el cuadro que coloqué más 

arriba, en donde señalaba para cada dimensión diferentes aspectos en forma de preguntas. 

Esto facilitaba, también con años de experiencia en entrevistas, la realización. En rigor, 

siempre busqué la historia de cada una más que la percepción sobre cada una de las 

dimensiones, dejé que me hablaran de lo que querían hablar en relación a sus intenciones, 

deseos, problemas, encuentros y desencuentros. Sí, es cierto, que había algunas guías. Cada 

vez que sentí que faltaba trabajar algún tema volvía en la entrevista siguiente sobre el tema 

o en la que seguía. Esta forma de encontrarse y buscar las historias tiene que ver con poder 

comprender la trama de la vida en la que ellas están colocando lo que piensan sobre los temas 

centrales de mi tesis. A veces, hay más de racismo o generización, en cómo me cuenta una 

elección de vida, que en las opiniones sobre el tema. En esta búsqueda siempre estuvo en el 

centro de la escena la experiencia.  

Me corrí del lugar seguro de la entrevista que busca la opinión sobre algún tema, para 

generar un encuentro donde se hablara de la experiencia de ser migranta.  

Hay algunas categorías que van apareciendo más que otras, sobre todo en lo que se 

refiere a intentar conocer cómo se trabaja en los equipos y cómo se generan desigualdades a 

partir de la raza, el género o la etnicidad. Fue difícil hablar de los otros, de los equipos, salvo 

cuando la propia historia lo requería. Entonces aparecen esos otros en formas de personajes 
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de la anécdota. Hay todo un análisis de cómo se trabaja en los equipos, y cómo estas 

experiencias juegan con otras, que se fue haciendo difícil conocer. En principio, se hizo más 

difícil cuando abandoné la idea de poder asistir a observaciones en los servicios, porque no 

conseguía ni los financiamientos ni los permisos de un modo que facilitara mi proceso de 

tesis, y, por otro lado, en el caso puntual de la búsqueda de esta dimensión en las entrevistas, 

las residentas que entrevisté participan de especialidades que están feminizadas y esto genera 

cierta lógica de poder más horizontal y donde es más invisible las desigualdades de género, 

para ellas y sus relatos, si aparecen las diferencias que genera la situación de ser extranjera, 

vinculándose con temas de raza y etnicidad. Esto no quiere decir que no aparezcan en otras 

dimensiones, por ejemplo, vinculadas a la dimensión de la elección de la especialidad o en 

la propia imagen que construyen sobre su rol profesional a futuro. Lo que me interesa, es dar 

cuenta de lo huidizo del tema del género cuando lo ubicaba en los equipos de trabajo, como 

mencioné más arriba.  

Asimismo, aparece con mucha fuerza, la comparativa con los sistemas de salud y 

educativos en el país de origen, casi todas las entrevistas comienzan en ese punto. Sin 

embargo, mi intención no es hablar del esquema traslacional de estas migraciones y cómo se 

generan estos procesos colectivos, sino saber qué de lo que viven en sus contextos de origen 

las expulsa, las mueve a viajar y formarse en otro país, lejos de sus familias y lugares seguros. 

Vuelvo una vez más, sobre que esta tesis, no puede hablar de procesos o flujos colectivos de 

migraciones, sino de proyectos de vida y experiencias formativas de estas sujetas y este modo 

particular en el que decidí encontrarme con ellas.  

En relación a esta comparativa y los equipos de trabajo, surgen fuertemente las 

competencias que ellas traen de las formaciones anteriores y de su situación de ser migrantes. 

Todas ellas tienen conciencia de lo que fueron colocando de sí en el recorrido. Así, como 

también, lo que es del “estilo argentino” y que consideran una ganancia en su formación o 

para su trayecto de vida. En este estilo, hablo desde experiencias culturales cotidianas hasta 

leyes o formas del sistema de salud. Lo que me interesa remarcar, es que hay varios lugares 

en los que pueden reconocer bien en qué se diferencian y cuáles son sus posibilidades de 

acción, en relación con lo que traen y con lo que van aprendiendo.  
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Tampoco quiero dejar pasar la politicidad visible que implica ser mujer en Argentina 

en estos años, donde, por ejemplo, se sancionó la Ley de Aborto Legal Seguro y Gratuito. 

Las entrevistas dan cuenta de estos modos de politicidad, sumados a otros relacionados a su 

participación como migrantes o a su proceso de exclusión educativa en el país de origen. Esas 

dimensiones están en la superficie visible de cada una de las entrevistas.  

En este apartado, vengo enumerando una serie de recortes que establecen alcances y 

limitaciones en la tesis; me gustaría, por último, resaltar que para lograr un alcance profundo 

de cómo aportan las migrantes a los procesos de atención de la salud en los hospitales u 

CAPS de la red, desde la investigación, deberíamos poder analizar a los equipos de salud y 

observar en territorio estos vínculos. En esta tesis, lo que se encuentra en las entrevistas, es 

la percepción de lo que las propias profesionales de la medicina recortan como un aporte 

diferencial, marcando diferenciaciones, sobre todo, con otros profesionales médicos,  más 

que con los equipos o el sistema de formación institucional. En el análisis, realizo algunas 

inferencias marcadas por las observaciones informales que pude desarrollar, en diferentes 

situaciones, a lo largo de mi experiencia laboral. 

Todas las elecciones que vengo enumerando y describiendo hasta aquí, intentan hacer 

un uso de la metodología y el método desde un lugar vinculado a alejarse de los enfoques y 

procedimientos más cuantitativos, priorizando, así, la producción de análisis propios durante 

todo el proceso de investigación. En este sentido, lo que está en la base es la teoría 

fundamentada que crearon los sociólogos estadounidenses B. Glaser y A. Strauss a finales de 

los años 60.  

Según Glaser, la Teoría Fundamentada, es una metodología general que utiliza el 

método de comparación constante, en la cual se lleva a cabo de manera simultánea la 

recolección de datos y la aplicación sistemática de un conjunto de métodos para generar una 

teoría inductiva sobre un área sustantiva (Glaser, 1992, p.32).  

El análisis nunca está en función de reafirmar o contradecir al marco teórico, sino, 

más bien, que la intención es producir nociones y conceptos, que nos acerquen a producir 

alguna teoría de lo que estas mujeres hacen para profesionalizarse en el sistema de salud 

desde los caminos abiertos por la crítica feminista decolonial.  
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Creo haberme referido arriba lo suficiente, a cómo formulé el problema de 

investigación desde la apertura que propone la teoría fundamentada, pero, en esta instancia, 

quería hacer alusión a algunos escollos que surgieron a partir de tener, por un lado, un 

problema entre disciplinas y, por otro, un imperativo de definir la dimensión comunicacional 

de parte de quienes leyeron el plan, excluyendo, claro, a mi directora de tesis, a la que siempre 

le pareció una obviedad porque estaba mirando desde la comunicación. En estos años, fui 

dialogando el plan a través de presentaciones a congresos, encuentros de investigación y la 

presentación a una beca de terminalidad de doctorado que otorga el CONICET, que no gané. 

También lo fui dialogando con profesionales de la medicina que se dedican a la investigación 

y con varios gestores de las políticas de salud en las que me muevo. Si bien, hubo algunos 

aciertos marcados en estos diálogos, me gustaría detenerme en algunas críticas que me 

hacían: algunas lectoras cuestionaban el escaso lugar que le daba a la comunicación en el 

problema y en la metodología, y el uso excesivo de referencias a la etnografía, siendo que no 

provengo de la antropología y, por ende, podría hacer uso de métodos más comunicacionales. 

Me gustaría citar como ejemplo una de las críticas realizadas en una jornada, porque resume 

y permite el diálogo en mi tesis:  

No obstante, creo que está faltando en el trabajo detallar más cuáles son los aportes 

particulares de la comunicación como disciplina en el abordaje metodológico que se 

propone; o al menos discriminarlos de la etnografía. De hecho, las fronteras entre una 

y otra disciplina parecen en varias partes del relato muy desdibujadas o confusas, y 

se pierde la posible articulación entre una y otra. 

No me acuerdo, aclaro, ni el nombre de la persona que realizó este comentario, pero 

sí me parece representativo y bien ordenado en relación a los argumentos con los cuales, 

también, dialogo en mi tesis, y que me ayudaron a definir esta idea de ubicarme desde la 

producción de teoría.  

Imaginemos, entonces, como ejercicio, que yo comenzara por tener objetivos como 

“reconocer y problematizar la dimensión comunicacional de las experiencias que las 

residentas que migran tienen en el sistema de salud de la PBA”, y, ahí, podría hacer alusión 

a los estudios culturales latinoamericanos de comunicación y recortar, y seguir recortando, 

la dimensión comunicacional y, luego, confrontarlo con las entrevistas. Esto que estoy 



93 
 

diciendo, no se aleja mucho del plan con el que entré al doctorado, un lugar bien descriptivo 

y metodológicamente “más comunicacional”, y, por ende, “más seguro”. Después, viene todo 

este corrimiento que vengo describiendo acá, que pasó primero por los estudios sobre 

subjetividades, los estudios decoloniales y poscoloniales y la metodología de la teoría 

fundamentada y que agradezco sobre todo a mi directora y a docentes del doctorado. En el 

medio de estos viajes, iba lidiando con la escasez de comunicación en mi tesis. Mi directora, 

muchas veces, me dijo que esta discusión era una batalla perdida. Creo que la pregunta que 

me hacían:  “al final… ¿cuál es la dimensión comunicacional en tu tesis?”, me ayudó a 

andarla con más coraje. Yo, voy a intentar responder esta pregunta a lo largo de la tesis, por 

tenacidad y falta de miedo a los errores.  

En principio, la disciplina de la que provengo, la comunicación, no sólo me dio una 

forma de mirar, sino una forma de hacer, íntimamente vinculado al campo de la salud, que es 

un escenario extremadamente interprofesional en las prácticas cotidianas. Los fenómenos de 

salud son complejos y las políticas públicas en Argentina le dieron lugar a esta dimensión, 

generando propuestas donde muchas disciplinas dialogan sobre un mismo fenómeno. 

Entonces, en mi caso, desde 2015, el repertorio comunicacional ya está mezclado con esas 

otras disciplinas, en mucha relación con las ciencias de la educación y la antropología 

cultural. Incluso, antes, nuestra formación ya incluye estos saberes. Sí, hay ciertas 

particularidades que he intentado describir, también, previamente,  que hacen a este “saber 

hacer y mirar” desde la comunicación que tienen que ver, en principio, con un manejo flexible 

sobre las teorías, provenimos de muchas disciplinas, y, a la vez que investigamos, hacemos 

comunicación, en la mayoría de los casos. Entonces, a la flexibilidad ya propia del campo 

comunicacional, que intuyo que también tiene que ver con la falta de referentes y “padres” 

clásicos-europeos-blancos disciplinares (sólo intuición, no voy a teorizar el campo aquí), se 

le agrega esta necesidad de que a la producción de conocimiento se le sume un hacer, una 

intervención o producción que se coloque desde un diálogo con los discursos dominantes. 

Para lograr esto, no podemos ni partir de teorías muy cerradas que nos lleven a hacer el 

camino de la validación de las mismas en la realidad, sino, que, la ficción teórica que 

construimos, tiene que poder generar densidad en el análisis.  
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En el artículo de Berta Barrios, se habla mucho de esta tensión, entre la 

institucionalidad académica que solicita de los tesistas orden y solidez teórica en el plan, y 

deja poco lugar a estas posibilidades de apertura. La autora recupera la idea de “sensibilidad 

teórica”, presente en Glaser, para hablar de este rasgo performativo que tiene que tener la 

investigadora: 

Por sensibilidad teórica entendemos la habilidad que debe poseer el investigador para 

generar conceptos desde los datos. Esta habilidad se obtiene de dos maneras: en su 

formación previa en el área o disciplina de su interés, el investigador maneja 

conceptos específicos que puede utilizar para una categoría emergente particular, 

siempre y cuando dichos conceptos se ajusten a los datos recolectados. El ajuste entre 

el dato y el concepto es necesario para evitar la preconcepción de ideas y el acomodo 

forzado de los datos a una categoría. La otra forma está en la práctica que vaya 

desplegando el investigados al codificar datos y generar conceptos. En ambas 

maneras, el investigador debe permanentemente revisar los conceptos generados a la 

luz de los datos y hacer que la categoría tenga ese poder conceptual, ese nivel más 

abstracto que trasciende la descripción empírica de los hechos (Barrios, 2015, p.67).  

Entonces, la revisión de literatura nunca es un momento que acaba con la formulación 

del problema y la metodología, sino que se sostiene durante todo el proceso de trabajo. En 

relación a esto, mi tesis es, constantemente, un proceso de lectura y relecturas para entender 

y darle un marco a los diálogos que voy teniendo con las interlocutoras principales. Creo 

también que hay una ventaja de los y las comunicadoras que posibilita esta flexibilidad, y es 

la idea de fondo de todas nuestras teorías que tienen que ver con enfrentarse a la realidad 

como una ficción; nada es algo que no pueda ser de otra manera, todos y todas ocupan lugares 

de poder, y hasta la mínima interacción está moldeada por multiplicidad de mediaciones que 

se pueden investigar.  

Otra cuestión a tener en cuenta, es que, el dato está íntimamente relacionado al 

proceso de investigación y no es un momento aislado. Ya expliqué en esta tesis que definí 

unas dimensiones de análisis; luego otras, después de las primeras entrevistas, y esto se 

volvió un quehacer constante en el proceso de realización de las mismas. El dato surge en 

esa interacción y va haciendo parte del análisis. Esta idea de reticularidad entre datos y 
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análisis que ofrece la teoría de Glaser, es difícil, también, de llevar adelante en un esquema 

donde en general se separa bastante el trabajo de campo del trabajo de análisis. Como si los 

datos en los enfoques cualitativos no tuvieran nada que ver con el análisis anterior o posterior. 

De hecho, muchas tesis que uno mira, tienen este “desdoblamiento”, incluso, sin quererlo, o 

siendo parte del marco metodológico. Espero no caer en estos riesgos, que, un poco, transita 

cualquier tesista en un campo, la investigación, también altamente protocolizado y dominado 

por paradigmas positivistas.  

Ya, también, más arriba, hablé sobre la muestra, una dimensión flexible que tuvo que 

ver con la saturación, los temas que buscaba comparar y las posibilidades que me ofrecía la 

gestión y logística del acceso a las residentas desde mi lugar de docente-tesista. En este caso, 

unido a lo que vengo proponiendo y retomando de la teoría fundamentada, creo que la 

construcción de cuadros donde iba sintetizando temas nuevos, dimensiones que se hacían 

más visibles o sorpresas en los relatos, fue guiando un análisis que terminó en la idea de ir 

recorriendo y ordenando los relatos en lo que tienen de viaje y andante, en una línea de tiempo 

y espacio que se vincula a sus propias vidas y al sistema de salud “a lo argentino”, con todo 

lo que ello tiene de posicionalidad y teoría emergente sobre quienes hacemos salud.  

Al final, entonces, de las entrevistas, trabajé ordenando todas estas impresiones en un 

cuadro, donde cada relato era ordenado en las siguientes categorías: privilegios/feminismos-

ser mujer/proyectos de vida y búsquedas personales/tiempo libre/percepciones sobre el 

sistema de salud/pacientes/formación/sexualidad/colectivos/política/pandemia/medicina/ 

volver/discrimina-ción/ argentina/país de origen/especialidad/dones, aportes, competencias 

físicas y personales/dificultades/perspectiva de salud pública/de qué modelos 

escapan/expectativas y deseos de formación/relaciones con los jefes. Este material se 

encuentra en Anexos.  

Este recorte tiene que ver con responder a la pregunta: después de todo el camino 

enunciado, ¿de qué terminamos hablando con las residentas? Reconocer esos aspectos 

inesperados, darles valor y colocar también los que se repetían o se diferenciaban en cuanto 

a nacionalidad. El cuadro fue difícil de abordar, era mucha información y algunas veces me 

perdía, pero la guía era recordar qué me había impactado de cada una y buscarlo. Los 

capítulos que siguen trabajan con estos recortes.  
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Los Modelos de los que Escapan 

“Las llamas llenaron el cielo de pronto, y mientras miraba los pedazos de material 

ardiendo que flotaban en el Hudson y venían a parar a mis pies, se me ocurrió que no se 

podía separar lo interior de lo exterior sin causar grandes daños a la verdad”.  

Paul Auster, El palacio de la luna. 

 

Para poder irnos de una situación que no nos gusta o favorece, una de las maneras 

que tenemos es el enojo. Es una forma bien practicada en nuestra cultura como modo de 

alejamiento. Ese sentimiento permite desapegarnos de una situación sin altos grados de 

angustia y otorga energía suficiente para movilizar acciones en el sentido de huir, salirnos. 

Sin embargo, no veo una relación natural entre migrar y enojarse con las políticas, o tal, o 

cual, situación del país de origen; muy por el contrario, hay, en esa relación, unos relatos que 

facilitan el éxodo, la migración y que forman parte de los imaginarios que construimos como 

ciudadanos de la región. No niego las situaciones históricas que generan movilizaciones de 

las poblaciones, sino que, en esa realidad material y objetiva, también interviene el mundo 

simbólico sobre lo que nos expulsa y, a la vez, nos impulsa a la búsqueda de mejores 

condiciones de estudio o trabajo. Por ende, enojarse con una situación impulsa, pero no es 

suficiente para entender el proceso migratorio, y, en muchos casos, este primer sentimiento 

no ayuda a sostenerse en la decisión. Hay, entonces, unos imaginarios más complejos que sí 

sustentan estas salidas.  

También sería difícil entender estas trayectorias, sin poner en diálogo la idea de lo 

que no encuentran en sus lugares de origen y lo que buscan en el país receptor, que, también, 

es algo móvil y no constituye un destino. Con esto quiero decir que, por ejemplo, por más 

que encuentren lo que buscan, el deseo va cambiando, y la sostenibilidad de la decisión 

empieza a depender también de dimensiones ajenas al estudiar. Podríamos nombrar la 

necesidad de formar familia, hacer amigos, entre otras. Por eso, me interesa abordar la 

complejidad que da el deseo y el movimiento de las trayectorias, más que hacer una 

comparativa entre el punto de salida y el de llegada, entendiendo que en el medio están los 

relatos de las residentas, sus deseos y formas de estar y sentirse parte.  
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En este apartado, intentaré poner en diálogo estos desencuentros y encuentros en 

función de la idea de especializarse en el campo de la medicina y construir un proyecto de 

vida. En este relato, juegan, un poco, la comparación que puedo hacer entre situaciones de 

los diferentes países, algunas normativas que me son conocidas, la experiencia propia de 

trabajar en el sistema universitario argentino y la argumentación que se va tejiendo entre 

entrevista y entrevista, que no siempre es un hecho, sino cómo las residentas sienten, tramiten 

eso que sucede con un sistema institucional o una normativa.  

En principio, quiero resaltar que en todas las entrevistas aparece la idea de que, 

estudiar medicina y especializarse, forma parte de privilegios de clase en los países de origen 

y que, paralelamente, la mayoría de las entrevistadas son la primera generación de 

universitarias en sus familias. Muchas de ellas hablan del deseo familiar de que estudien y 

de la red importante de apoyo que tienen en sus familiares. Eso, tal vez explique, en alguna 

medida, la tenacidad con la que enfrentan las dificultades que aparecen en las residencias. 

Estos “privilegios” no se dan de la misma manera en cada país, según el sistema universitario 

sea más o menos privado, o tenga restricciones, como el caso de Brasil, que tiene un examen 

de ingreso donde sólo notas muy altas permiten la elección de la carrera de medicina. De los 

países de procedencia, incluso La República Bolivariana de Venezuela, que tiene red pública 

de universidades, también plantea algunas dificultades en el ingreso y sostenimiento en las 

carreras de medicina. Sin embargo, hay, en este país, una diferencia en relación a la estructura 

universitaria y las posibilidades de estudio con respecto a Chile, Perú, Brasil, Colombia y 

Ecuador, donde las restricciones son de dinero y de formación anterior.  

En el caso de Venezuela, según un informe de la OIM sobre la caracterización de los 

migrantes profesionales de salud de ese país:  

Los migrantes con nivel universitario, en su mayoría, son graduados de instituciones 

que registran una larga trayectoria en la producción de profesionales e incluso, con 

un fuerte intercambio intelectual con la República Argentina. Entre las Universidades 

más mencionadas se encuentran: la Universidad Central de Venezuela (fundada hace 

296 años), la Universidad de Los Andes (233 años), Universidad del Zulia (127 años) 

y la Universidad de Carabobo (126 años). El sistema universitario venezolano, por 

otra parte, cuenta con una serie de nuevas Universidades además de la reciente 
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conformación del CEAPIES11. Según datos oficiales, la matrícula universitaria 

registró un crecimiento del 223% para el período 1999-2016 (OIM, 2019, p. 49).  

A pesar de este contexto favorable que ofrece el sistema universitario venezolano, el 

éxodo de profesionales es muy grande. Algunas de las razones planteadas en las entrevistas, 

hacen alusión a que el sistema de salud es muy privado en ese país (aclaro que hablan de 

acuerdo a su perspectiva de lucro profesional, ya que el país cuenta con un sistema público 

parecido al nuestro, pero también, es cierto, que es un país donde se trabaja sin insumos), la 

idea de que todos se van y ellos siguen una cadena migratoria, o la necesidad de especializarse 

en alguna área con la que no cuentan. En el siguiente relato aparecen estos sentidos: 

R: En Venezuela existía, tal vez, o estaba muy arraigado, lo de que apenas terminabas 

el colegio, entrabas inmediatamente a la universidad. Yo terminé el colegio a los 16 

años y en noviembre, que cumplía los 17, ya estaba entrando a la universidad. 

Entonces, está muy arraigado de que tienes que tener sí o sí una carrera universitaria. 

Entonces, tenés muchísima gente que así sea algo, una licenciatura, algo tienes de 

alguna u otra forma. En Venezuela, aparte, somos muchos que somos médicos, porque 

no existe la medicina en universidad privada. Es universidad pública y hay varias 

universidades, creo que en el país hay como diez universidades públicas de medicina, 

y entra muchísima población a estudiar medicina. 

N: ¿Y es irrestricto o tienen cupos? 

R: Depende de la universidad, hay algunas más estrictas que otras. Yo, por ejemplo, 

no entré directo a medicina, tuve que entrar por Ingeniería en Petróleo y, al año, hice 

el cambio, pero sí, sí logras entrar. Tienes que tener buenas notas, y no solo es lograr, 

sino mantener, porque mucha gente puede entrar y no termina. Pero, eso, sí lo vas a 

conseguir, y aquí lo que es el venezolano tiene mucho, yo ahora que lo veo me 

encantaría haberme graduado y haber trabajado un tiempo y haber hecho otras cosas, 

o sea, vivir mi vida un poco más, en vez de entrar directo a la universidad. Está bien, 

yo terminé joven, terminé medicina a los 25, pero ahí me vino la migración, todo lo 

que no viví antes lo viví en la migración, de estar un tiempo trabajando antes de entrar 

a la residencia. Y así como sales de la carrera, hacia el año de rural y el posgrado 

directamente, si me hubiera quedado en Venezuela terminaba el año de rural y ya 
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tuviera mi especialidad en ginecología, ya la hubiera terminado el año pasado fácil. 

Pero no quería quedarme en Venezuela. 

Decidí, un poco, separar este relato de los demás porque creo que el éxodo venezolano 

está en la base de la experiencia migratoria de las residentas y no puede dejar de obviarse que 

constituyen un contingente diferente al resto. Según el mismo informe OIM: 

En la actualidad se estima que aproximadamente 4 millones de personas venezolanas 

viven fuera de su país. Los países de América Latina y el Caribe albergan 

aproximadamente a 3.2 millones de esta población. En la República Argentina residen 

alrededor de 145.000 (OIM, 2019, p. 8). 

Esto cuenta con el apoyo de colectivos y redes que van facilitando la adaptación, por 

ejemplo, la asociaciones de profesionales venezolanos en la República Argentina. También, 

es cierto, que en estos últimos años se han modificado los ingresos/egresos de personas 

provenientes de este país, a partir de nuestro proceso inflacionario, impactando, sobre todo, 

en migraciones más familiares que en la de personas solas. No me voy a detener en estos 

datos, pero sí hacer alusión a que hay un relato y unas formas de organización que también 

generan otro “estatus” con respecto a la condición de migrante de los/las venezolanas, 

también ayudado por convenios y formas de inclusión institucional más favorables para los 

migrantes de este origen.  

A diferencia de las residentas venezolanas, en casi todos los casos, el estudiar 

medicina en los países de origen es visto como un privilegio de clase, aunque los sistemas 

universitarios sean mixtos; ya que, si no se cuenta con una base de nivel medio de calidad y 

un apoyo económico familiar, el sostenimiento dentro de la universidad se dificulta. El acceso 

al sistema de residencias también aparece como un privilegio. En las migrantes bolivianas, 

el privilegio de estar en Argentina, aparece asociado al ingreso al trabajo hospitalario en su 

país, que lo sienten como precario, y al tipo de especialidad a las que tienen acceso, mucho 

menos complejas y con menos cupos que las nuestras, generándose mucha competencia en 

el ingreso. Colombianas y ecuatorianas, refieren la dificultad en acceder a pocos cupos, y las 

residencias son pagas y, en el caso de Chile y Brasil, el asunto del privilegio aparece asociado 

al hecho de estudiar el grado directamente. En el primer caso, porque la universidad es 

privada e implica de mínima endeudarse con préstamos; y, en el segundo, aunque hay un 
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sistema mixto universitario, por el puntaje alto que deben obtener en el examen anual de 

ingreso a carreras para acceder a la formación en medicina.  

Esta idea de estar haciendo algo que representa un privilegio en sus trayectorias fue 

tan repetido y valorado que se construyó en una categoría de análisis. ¿De qué tipo de 

privilegios hablan estas profesionales que están en un promedio de más de 35 años y que su 

vida pasa por el estudio y la atención dentro de los hospitales? 

Una de las entrevistadas resume, en estas palabras, la idea de privilegio: “la residencia 

(en mi país) no es una política pública, sino que es una situación de privilegio”. A partir de 

esto, podemos establecer algunas diferencias con los privilegios que otro/as tienen en sus 

países y a la que ellas no acceden, que marcan en sus relatos, y que tendrían que ver con la 

ausencia de políticas de salud que contengan la formación y que sean articuladas a través del 

Estado nacional, exceptuando a Brasil en este esquema, donde el privilegio, está dado en el 

acceso a la carrera de grado, más que en el sistema de residencias que ofrece cupos con 

especialidades dentro de un sistema universal de acceso.  

R Col: Bueno, varias cosas… El examen de residencia acá, es un examen en el que te 

dan la oportunidad a vos o a cualquiera que quiera hacer la residencia. Diferente en 

mi país, en mi país lamentablemente la neurocirugía, aparte que tienes que tener un 

buen examen, tienes que ser el hijo del hijo del hijo de un neurocirujano para que te 

puedan recibir. Entonces, yo siendo hija de mi papá y mi mamá, que solo conocemos 

al vecino, lamentablemente no tenía chances de poder llegar a eso. 

R Bra: No, al contrario, medicina en Brasil es algo tremendamente elitista, además 

de que es un re nicho de negocio porque las universidades privadas no sé cuánto 

valdrán hoy en día, cinco mil dólares al mes, tres mil dólares… Ya no me acuerdo. 

N: Te tienes que endeudar, endeudar mal. 

R Bra: Pero están llenas, eh. Hay mucha gente con esa plata que paga, hay gente que 

sí, lo hacen. Yo, digo, bueno, para mí era algo impensado, y lo que dicen y lo que veo 

es que ahora entran por el proceso de reválida, entonces, claro, no vas a gastar cinco 

mil dólares. Venís a Argentina o vas a Paraguay o Bolivia y gastas mil dólares como 
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mucho, estudias, después rendís el examen y está. Lo que quieren es eso, que sigan 

graduándose allá en las universidades de allá… 

N: ¿Y tus padres son profesionales o sos la primera de la familia? 

R Chi: No, mis padres son maestros. 

N: Ah, o sea que ahí el horizonte del estudio estaba, no eran profesionales, pero había 

que estudiar. 

R Chi: Eso sí, eso siempre estuvo. Ellos, de hecho, estudiaron en dictadura, ellos 

tuvieron deudas muy altas, porque cuando cambia el sistema educativo en Chile, tú 

no puedes entrar a una universidad pública sin ir pagando en el momento, pero el 

Estado te da como un aval, entonces uno termina y después le va pagando al Estado 

en cuotas. Mis papás fueron estudiando de esa forma, les dos, digamos, y yo ya tenía 

18 años y ellos seguían pagando eso. Yo les dije que no iba a hacer eso, primero que 

no estoy dispuesta a entregarle mi vida al Estado así, segundo, yo quería estudiar algo 

que no me iban a dar el aval desde el Estado, porque el Estado te da ese aval, pero 

con cierta cantidad de arancel, lo que te cobran por año, el pago por mes, digamos; 

pero no te cubre la totalidad de las carreras porque siempre es un porcentaje. 

Entonces, ahí fue como, bueno, me voy. Por eso. Pero el horizonte estaba, mis papás 

sabían además que yo quería estudiar…  

Los accesos privilegiados aparecen dependiendo del dinero, el acceso a créditos, el 

acceso a relaciones con las familias de médicos, el pertenecer a una familia que estudió, o 

tener relaciones con personas que pueden ayudar al ingreso. “El acomodo”, en la jerga del 

acceso al empleo. Ahora bien, ¿esto quiere decir que en Argentina estudiar o especializarse 

no es una situación de privilegio de algunos grupos sociales? No es mi intención responder 

esta pregunta, pero sí, decir, que nuestras universidades no están llenas de estudiantes de 

medicina, ni, tampoco nuestro sistema de salud, de médicos argentinos. De lo que se trata, 

en este momento de la reflexión, es de entender que hay un relato que asocia estudiar o 

especializarse a tener un privilegio de clase o elite en las trayectorias que analizo, y que ese 

privilegio se ejerce de diferente manera en Argentina, donde un examen único define el 
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ingreso a un sistema público que tiene muchas más vacantes que otras regiones de 

Latinoamérica y donde la universidad tiene un ingreso irrestricto y es gratuita.  

Estos argumentos que asocian elitismo a la universidad, como un privilegio para 

clases sociales con dinero, o familias que ya tienen generaciones de médicos, es lo que la 

“universidad de la calle” en Latinoamérica piensa sobre la propia universidad. No es una 

novedad, en el sentido común. Sin embargo, este elitismo, en Argentina, sabemos pasó por 

dos reformas que generaron mayores accesos de las poblaciones a la universidad: primero, la 

reforma de 1918, que incluyó la co-gobernabilidad de las casas de estudio; y, segundo, la 

reforma peronista, que implementó el ingreso irrestricto, entre otras cuestiones que ampliaron 

la red, como la generación de la Universidad Tecnológica Nacional, creación de programas 

de cuotas, becas para hijos de trabajadores y la creación de múltiples espacios de 

participación política de estudiantes. Para la reforma del 18, que luego se traslada a otros 

países, recomiendo los textos de Juan Carlos Portantiero (1934–2007), en cualquiera de ellos 

uno puede sumergirse en las posibilidades y contradicciones de la reforma desde una mirada 

latinoamericana. Para entender el ideario peronista sobre las reformas educativas creo que, 

un gran pensador, es Juan Carlos Tedesco. De todo esto, me interesa rescatar que hay un 

condicionante histórico-político que nos separa del resto de Latinoamérica y que acercan la 

universidad a las poblaciones, sin que esto sea un final feliz, pero sí la condición de 

posibilidad y oportunidad para las personas con las cuales trabajo.  

Coincidiendo con lo propuesto por Álvaro Sebastián Koc Muñoz, las reformas 

universitarias en Argentina tuvieron un marcado sesgo popular y democratizador:  

En línea con el pensamiento de Tedesco (1978), puede sostenerse que los sectores 

sociales en ascenso pujaban por acceder a los niveles más altos del sistema educativo. 

En este sentido, puede afirmarse que la reforma fue la expresión de la lucha de una 

naciente clase media que comenzaba a consolidarse en la Argentina y que buscaba 

romper con el monopolio educativo que ejercía una pequeña elite dirigente que 

conformaba la clase política del país. La universidad constituía un mecanismo clave 

tanto para el acceso al poder político como el ascenso social (Koc Muñoz, 2018 p. 3). 

Aclaración que no puedo dejar de hacer, es que esa clase media, en muchos casos, 

estaba conformada por hijos o nietos de los migrantes de los siglos XIX y principios del XX 

http://portal.amelica.org/ameli/jatsRepo/109/109649005/html/index.html#redalyc_109649005_ref34
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en Argentina. Esto también coincide con la construcción de la metáfora de “mi hijo el doctor”, 

que contenía las aspiraciones de ascenso de las familias de esa época y que se traduce, en 

varios casos, hasta nuestros días. "M'hijo el dotor", es una metáfora con mucha fuerza que se 

traslada de múltiples maneras hasta hoy y que forma parte del horizonte aspiracional de 

muchas familias que están dispuestas a ver pasar en uno/a de sus hijas más de 15 años para 

formarse, para luego soportar condiciones de trabajo que no son fáciles… Una vez, una joven 

brasileña que había rendido ya tres veces (que son tres años) el examen único que tienen para 

ingresar a las carreras, sin sacar una nota suficiente para el ingreso, me dijo que “estudiar 

medicina era un sueño”, como respuesta a una pregunta mía que era: ¿pero, en serio, querés 

pasar por tanta frustración para trabajar de algo que no siempre te va a compensar 

económicamente? La manera en que estos sueños y aspiraciones se encarnan es con mucho 

de cada una, tiempo, estudio, paciencia… y, en todos los casos, con un apoyo familiar o de 

redes del tipo vínculos parentales continuo.  

R Bra: No, yo en Brasil hice la carrera de enfermería. Yo quería mucho hacer 

medicina pero en ese momento no tenía la posibilidad. Entonces, hice primero 

enfermería, trabajé dos años en laboral, y después, que estaba mejor de dinero, vine 

y mi familia también me ayudó, y en ese momento elegir Argentina fue más por una 

cuestión de seguridad del país en sí, porque tenía la opción de ir a Bolivia también. 

Por la cuestión económica, cursar medicina afuera es mucho más barato que en Brasil, 

y entrar en una pública federal es casi imposible, si no tenés muchos recursos de 

escuelas para aprobar el examen casi que es imposible una federal, en la pública, y 

particular es casi imposible. Así que por eso vine a Argentina.  

R Bra2: No… no, yo soy grande, tengo 42 años, yo en Brasil estudiaba para ingresar 

a la universidad. El tema del acceso a las universidades públicas allá, es un tema, 

capaz que para otros cursos no, pero para medicina sí. El sistema de ingreso es 

bastante diferente del de acá, porque cada universidad plantea un sistema de ingreso, 

entonces cada universidad, no importa si pública o privada, tiene cupos. De hecho, se 

puede emitir en Brasil “x” cantidad de títulos de médicos por año, entonces sí, cada 

universidad tiene cupos, entonces el ingreso es por orden de mérito, rendir un examen 

que es todas las disciplinas del colegio: digamos, inglés, matemática, química, física, 
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biología, literatura, una lengua extranjera que puede ser ahora inglés o español… 

¿Qué más? Ya no me acuerdo. Entonces, en un día haces un examen múltiple choice, 

en el otro día es tipo a desarrollar, que pueden ser tipo física y matemática, o química 

y biología, historia y geografía, después una redacción, que es un tema generalmente 

de actualidad, política o algo que esté en el momento, y bueno, después de esos dos 

días esperás tu nota y vas viendo si entraste o no. Yo estuve haciendo esos exámenes 

por seis años y no lograba, no lograba, no lograba. Ya era grande y no podía, porque, 

obvio, también vine de escuela pública y termina siendo un poco eso, los que terminan 

entrando a la pública son los que estudiaron en colegios privados porque están 

mejores preparados y entonces nada, como no podía dije, bueno, yo quiero ser 

médica, asique voy a elegir estudiar medicina en algún lugar del universo donde yo 

pueda. Ahí empecé a investigar un poco, encontré Rusia, en Moscú te daban una beca, 

pero… 

Si bien hay que reconocer que en el actual gobierno de Lula (2023-2026) los cupos 

de ingreso a las facultades para negros e indígenas vienen incrementándose, y, también, la 

cantidad de títulos de médicos que pueden emitirse, ampliando la cantidad de cupos. Brasil 

está muy lejos de tener una conversación pública sobre su sistema clasista de educación. 

Incluso la política de cupos es controversial, en el sentido de que, difícilmente, puede 

contener la discusión de la demarcación de las poblaciones como la estoy entendiendo en 

esta tesis, una ficción vinculada al colonialismo, al generar el mecanismo de tener que 

certificar ser parte de grupos divididos por origen. En el caso de estas mujeres, la concreción 

del objetivo de estudiar medicina, las lleva a tener que abandonar ese sistema que es 

altamente meritocrático y sólo se logra teniendo una educación de calidad antes, que, en 

general, es de gestión privada. “M’ija la dotora”, tiene algunos ingredientes nuevos, alejarse 

de la familia, vivir sola, pasar años estudiando, entre otras idas y vueltas que iré desarrollando 

en los siguientes apartados. Hay un componente sacrificial y de tenacidad, que coloca un piso 

alto en estas trayectorias, en cuanto al estudio y el trabajo.  

Hay, en muchos estudios sobre migraciones o movilidades de mujeres, una llamada a 

contener, como causa de las migraciones, el huir de violencias de género en sus países. Sin 

embargo, en las entrevistas no aparece la familia o las situaciones de vida vinculadas a 
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violencias contra las mujeres en razones de la migración. En este tópico, pensé que me iba a 

encontrar con mujeres que un poco huían de relaciones familiares, y eso no sucedió, en sus 

discursos no es un lugar del que huyeron, sino un lugar del que sienten “saudades”, es muchas 

veces lo que las haría volver. Incluso, hice una entrevista con una residenta que se encontraba 

de vacaciones en su país de origen en la casa familiar. Luego, analizo las relaciones 

familiares, pero quería rescatar, en este momento de la reflexión, que en la base de la 

migración está el acceso a la educación y a los sistemas de salud públicos y su sistema de 

formación, como traccionadoras de la movilización. Esto marca una diferencia con las 

migraciones de mujeres donde la movilidad está dada por la situación de desigualdad de 

género que viven en sus países de origen y que las lleva a abandonar ese lugar. Las situaciones 

de género van a aparecer más vinculadas a las prácticas médicas y a las relaciones con los 

equipos de salud. Me interesa especificar que la familia, en estos relatos, aparece como un 

lugar que acompaña, al que se desea volver, para cuidar, para compartir, y no, un lugar de 

expulsión de mujeres que quieren profesionalizarse.  

La otra dimensión que asocian a un modelo que las excluye, tiene que ver con cómo 

está conformado el sistema de salud y las residencias en sus países de origen, que no les 

permite insertarse como ellas quieren. Aparece, en primera instancia, el tema de los cupos a 

las residencias, siguiendo un poco la clave de los “privilegios” mencionadas más arriba:  

R: Y bueno, la verdad es que muchos de mi país al menos, yo soy boliviana, no hemos 

podido acceder a lo que era la residencia, ya que los cupos son limitados y nuestro 

mismo país no tiene la capacidad de seguir formando profesionales en cuanto a las 

especialidades. 

R: Claro, el cupo es muy precarizado. Decirte que, por ciudad, hay 12 como máximo, 

al menos para el área que yo he estado que ahora está siendo pediatría, son doce cupos 

por especialidad. Medicina interna son 10 cupos. Lo mismo que cirugía, son bien 

reducidos. Y, como te digo, son hospitales contados. Acá de la ciudad que soy yo, que 

es la ciudad de Sucre, hay solamente cuatro centros hospitalarios de referencia, que 

uno pertenece a un seguro nacional tipo IOMA, acá en la caja nacional, y después hay 

un instituto gastroenterológico, un materno infantil y un hospital de… que es el 

Hospital Santa Bárbara.  
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En cuanto a los aspectos más cualitativos del sistema de salud y de residencias, en las 

entrevistas analizamos mucho esto desde lo que ellas conocen, que no tiene que ver con la 

experiencia directa, ya que, en muchos casos, no llegaron a hacer un año de residencia en su 

país de origen, pero sí han realizado facultades que tienen una currícula que incluye prácticas 

clínicas tempranas, o un final de formación que termina con un “internado” o una experiencia 

rural de atención. Otra cuestión a tener en cuenta, es que aquí ellas se establecen en CABA 

(Ciudad Autónoma de Buenos Aires) y AMBA (Área Metropolitana de Buenos Aires, lo que 

llamamos conurbano), entonces, en general, cuando hablan de Argentina, en realidad están 

hablando de este territorio, de la región central rioplatense de la Argentina, con altos niveles 

de concentración poblacional.  

Asimismo, cuando hablan de la deficiencia entre un sistema público y el otro, en 

realidad hacen referencia a una comparación entre el grado, los relatos de sus grupos de 

referencia y el sistema provincial de salud y el de CABA. No podríamos extrapolar lo que 

sostienen para nuestro sistema a toda Argentina, ya que trabajan en un área “privilegiada” en 

cuanto a efectores, recursos humanos y materiales. En Argentina, la salud esta 

provincializada, con poca intervención del Estado nacional en su función de rectoría, 

dependiendo de que los gobiernos decidan o no ejercerla. Esto acrecienta las desigualdades 

“inmorales” (este adjetivo es un agregado mío, por supuesto) entre las provincias de NEA, 

NOA y las del Centro y Sur. Recordemos que, como dijimos en el capítulo “El Territorio de 

la Tesis desde los Enfoques Decoloniales y el Poscolonialismo”, en rasgos generales, el 

sistema “integrado” (sistema público, obras sociales, prepagas) genera mejores indicadores 

de salud que en otros países latinoamericanos, pero a un alto costo y profundizando la 

desigualdad entre sectores (Kessler, 2014).    

Habiendo aclarado el marco comparativo en los relatos, aparece, cuando se refieren 

a los sistemas de salud públicos de sus países, la idea de que son precarios y que, no siempre, 

garantizan condiciones laborales dignas, tanto para ellas como para los usuarios, teniendo 

muchas veces que aportar de su bolsillo para garantizar la atención. La situación del año de 

ruralidad, que muchas hacen al terminar el grado, aparece como solitaria, donde no hay 

otros/as en los que apoyarse. Es una situación en la que no se sienten en una relación de 

aprendizaje, sino de atención en solitario, que genera angustia y las coloca en lugares de 
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riesgo. En relación a este punto, quiero colocar un dato de color que puede ayudar a 

desnaturalizar también esta asociación entre ruralidad y precariedad que hay en los relatos, 

que no van de la mano necesariamente. Nuestro querido Dr. Favaloro fue médico rural. El 

eminente cirujano cardiovascular argentino, comenzó su carrera como médico rural después 

de graduarse de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires en 1949. Trabajó 

en la medicina en Jacinto Arauz, una pequeña localidad en la Provincia de La Pampa, 

Argentina. Hoy, en la formación en medicina de los pasillos de hospital, se piensa en esas 

experiencias desde un lugar poco académico y precario, casi asociado a “castigos”. No es 

objeto de esta tesis, pero sí, tener como marco, que la formación en medicina se ha 

transformado mucho en los últimos 30 años y, también, el perfil profesional.   

Volviendo a la experiencia formativa de la ruralidad en los relatos de las residentas, 

la atención en estas instancias aparece asociado a palabras de la filantropía o del intercambio 

comercial como forma de la relación que se entabla con las pacientes:  

N: ¿Y ves mucha diferencia en la asistencia de un parto acá que en Bolivia? No 

digamos Bolivia, así porque si, sino parece una cosa gigante ¿dónde hiciste esos seis 

meses de ruralidad? ¿en qué lugar? 

R Bol: En la provincia cercana, no tan lejana, en realidad, porque era una maternidad 

punto de referencia de otros centros de salud y derivan a las pacientes a la maternidad 

donde yo estaba y se hacían los partos ahí. Entonces eran tus tiempos, era cómo 

hacías, cómo la pasabas, en qué momento. Y el acompañamiento con la paciente, allá 

no tenemos obstetras, es el médico gineco-obstetra que es el que hace todo. Acá 

tenemos obstetras que son licenciadas en enfermería, que luego son especializadas en 

obstetricia, y puedo ver que hacen más el acompañamiento, más personalizado podría 

decirlo, con más empatía con la paciente, están mucho más al pendiente. Allá, 

nosotros, cumplías con lo que tenías que hacer y no te vinculabas mucho con la 

paciente, no formabas lazo con la paciente. En cambio, acá yo veo que la obstetricia, 

que va muy de la mano con nuestra profesión, está muy presente, forman esos 

vínculos y te enseñan y te obligan a decirte “es una paciente que ha estado esperando 

nueve meses para este momento y tú tienes que estar ahí para la paciente, no podés 

estar haciendo otra cosa, tenés que estar ahí”. En ese aspecto, creo que diverge mucho 
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y son cosas que vas aprendiendo, por ejemplo, aromaterapia, en mi país en ningún 

momento pondremos aromaterapia para que se puedan sentir mejor o los distintos 

olores o este olor que hace o el parto respetado. Alla se impone que usted debe pasar 

a la camilla y tiene que parir ahí, en cambio, acá, el parto respetado, si quiere parir en 

cuclillas o parada, hay cosas que yo no veía en mi país y acá las veo, que incluyen 

muchas cosas más, más la parte de la persona como esencial, no solo como objeto 

paciente.  

R Bol: (La residencia) Es del Ministerio de Salud. Generalmente, antes, había como 

un sistema medio erratizado, uno hacia la especialidad tres años y posterior a eso el 

gobierno, tipo Venezuela o Cuba, te dicen que tienes que devolver años al Estado por 

haber invertido en tu educación como especialista, y, total, que terminabas haciendo 

una residencia en seis años. Ya con la salida del antiguo gobierno, pese a que se ha 

mantenido el mismo partido político, han podido quitar eso. Ahora la especialidad 

dura tres años y, generalmente, te hacen hacer una devolución en los lugares 

provinciales más alejados, y ya. Ya más como algo, como una devolución y prueba 

de tu formación como especialista. El cupo es muy precarizado. 

R Bol: Sí, hay muchas cosas que ya se ven desde el internado rotatorio. Ya en los 

últimos años, tanto el último año de facultad como el de internado rotatorio, se hacen 

como que te puedo decir, exposiciones, campañas de salud armado por los propios 

estudiantes en el área rural, pero, como te digo, estamos en un tiempo muy machista, 

que no vengan a algo de rutina o porque alguien los vaya a visitar, siempre te piden 

un intercambio, yo me dejo revisar pero tú me tienes que dar yo que sé, una bolsa de 

arroz, fideos… Llegamos a ese punto en cuanto a salud. 

R Ven: No es como Venezuela, que yo tenía pacientes que venían en trabajo de parto 

en la salita del hospital que yo trabajaba y tenía que traer hasta la bolsa. Si recetaba 

antibiótico, tenías que traer el antibiótico, en esa parte sí, porque yo acá por lo menos 

siento que si le pido algo a la paciente, si el hospital no lo cuenta, se deriva. 

Vuelvo a exceptuar a las brasileñas, donde no aparecen estos relatos, porque realizan 

la formación de grado acá, y tampoco es una realidad del Sistema Único de Salud (SUS), que 

tiene una amplia cobertura, y donde se realizan prácticas y políticas que son un modelo en la 
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región. Además, Brasil, es un país que tiene producción propia de medicamentos e insumos 

hospitalarios, entre otras políticas que podría mencionar.  

En líneas generales, hay una posibilidad que encuentran las residentas en el sistema 

de formación-atención en salud pública argentina que pueden valorar en la constitución de 

su formación. Es muy interesante cómo una propuesta, que para algunos grupos de 

profesionales es parte de una precarización y deficiencia altísima, en estas mujeres, es vista 

y asociada a palabras como insumos, prácticas, cadenas de responsabilidad seguras, 

formación académica de alto nivel, posibilidades dignas de atención, entre otras.   

En la siguiente entrevista, la residenta se encuentra en Bolivia, cuando dice “acá” se 

refiere a ese país.  

R: Sí, porque muchas veces el apoyo, al menos en cuanto a Argentina, que puedo 

ver, que han habido experiencias con otros compañeros, en los mismos rotes, muchas 

veces hay mejor trato en cuanto a la residencia y en cuanto a la formación, muchas 

veces hay mayor apoyo en cuanto a preparar un tema, discutir un caso clínico. Mi 

hospital se ha quedado muy atrás desde hace dos años, te puedo decir que ya, 

prácticamente, no se ve casi nada académico, por la falta de personal que se ha ido 

reduciendo. Han habido médicos que se han dado de baja, es decir que se han 

jubilado, la misma residencia ha quedado muy cortita y no hay mucho planteo 

pedagógico en cuanto a la formación. Pero después, más allá de que muchas veces la 

residencia es autoformación, haciendo una comparación entre allá y acá, en Bolivia 

también, es muchísima la diferencia que la de allá. Nosotros vemos un personal 

médico más comprometido con el paciente que acá, acá muchas veces o se quedan 

cortos con las actualizaciones o simplemente el sistema de salud es tan pobre que no 

te da para seguir ayudando a más pacientes.  

En esta entrevista ya aparece una realidad que se está viendo en estos últimos años, 

que es la falta de cobertura en los servicios, y, paralelamente a esa realidad, la asociación 

anteriormente explicitada entre posibilidad de formación y una atención de mayor calidad 

que en sus países de origen.  
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Para dimensionar la cantidad de profesionales de la que estamos hablando, retomo un 

informe del MSPBA, donde los residentes activos, a mayo de 2022, son: “5438 residentes de 

todas las profesiones, de los cuales el 74,14% son médicos (4032 médicos y 1406 otras 

profesiones del equipo de salud)”. 

Este número nos puede dar una imagen de la cantidad de residentes activos, que 

seguramente se incrementó, también, luego de las políticas de ampliación de la red de estos 

últimos 4 años (2020-2023), sin contar el actual año. Dentro de este esquema, además, hay 

una historia en Argentina del sistema de atención vinculado a la educación, que proporcionó 

un amplio campo de estudios y la integración de estructuras de salud y educativas, de modos 

muy particulares, con respecto a otros sistemas de la región.  

Este aprender en la práctica, tiene toda una estructura institucional que le da cuerpo, 

tanto desde los hospitales, con sus jefaturas, instructorias y coordinaciones de docencia e 

investigación, como a nivel ministerial con los referentes disciplinares, el trayecto de 

formación común para residentes y las diferentes comisiones y estrategias que se van 

generando ante situaciones más contingentes. Claro que, todo este sistema convive con un 

modelo educativo dominante de trasmisión del conocimiento basado en contenidos y 

prácticas clínicas como prioridad; pero, este otro saber está, tanto en la estructura como en 

los enfoques generales de las vivencias, y es una particularidad de nuestro sistema formativo. 

Esto garantiza un esquema de contención, que, con aciertos y desaciertos, genera un proceso 

educativo. En muchos casos se escucha de parte de los residentes que este sistema es el que 

te enseña a trabajar.  
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Fronteras 

“Los territorios fronterizos psicológicos, sexuales y espirituales no son específicos 

del suroeste. De hecho, las tierras fronterizas están presentes de forma física siempre que 

dos o más culturas se rozan, cuando gentes de distintas razas ocupan el mismo territorio, 

cuando la clase baja, media, alta e infra se tocan, cuando el espacio entre dos personas se 

encoje con la intimidad compartida”.  

Gloria Anzaldúa, Borderlands/La Frontera: The New Mestiza.  

 

En este capítulo, me propongo establecer algunas coordenadas sobre la idea de qué 

es ser extranjera en esta parte del mundo, donde los Estados nacionales son, muchas veces, 

una imposición, y donde preexisten otras formas de organización y construcción de 

colectivos. Las fronteras son construcciones imaginarias, cargadas de luchas por el control 

de las poblaciones y sus formas de movilización, que, también, necesitan ser analizadas a la 

luz de los enfoques decoloniales.  

Para Gloria Anzaldúa, la frontera es un concepto complejo y multifacético que 

trasciende la noción convencional de un límite geográfico. En su obra La 

Frontera/Borderlands: The New Mestiza (2016), Anzaldúa explora diversas dimensiones de 

la frontera, tanto físicas como metafóricas, para abordar las experiencias de las personas que 

viven en los márgenes de identidades culturales, lingüísticas y sociales. La frontera 

geográfica entre Estados Unidos y México es un elemento central en la obra de Anzaldúa, 

esta línea divisoria representa un sitio de conflicto político y cultural, donde las comunidades 

se enfrentan a barreras y tensiones debido a las políticas de inmigración y los procesos de 

racialización y etnización de las poblaciones fronterizas. 

Empecé, justamente, con la cita de Gloria Anzaldúa para referirme a ese enfoque 

móvil y abarcativo sobre la idea de fronteras, evocando, tanto las formas de demarcación más 

globales, como las que se establecen al interior de un barrio, o en una relación interpersonal. 

Las fronteras surgen ahí, donde hay algo que excluir-incluir dentro de un territorio, en el 

sentido de territorio de sentido, más que geográfico. En ese juego, intervienen diferentes 

modos de entender el Estado y sus productos, así como también diferentes formas de entender 
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lo latinoamericano y las migraciones y movilidades. Este es un capítulo sobre lo espacial, 

sobre el territorio entendido como espacio simbólico de disputa por los bienes públicos: la 

salud, la educación, el acceso al trabajo, la igualdad en el ingreso, entre otros bienes públicos 

posibles, bienes que se disputan en espacios trasnacionales.  

Las situaciones que movilizan a las residentas tienen un espacio tiempo que es el de 

las fronteras latinoamericanas. Entonces, es importante entender que la experiencia se da en 

un marco atravesado por unas formas de transitar los desplazamientos que nos caracteriza y 

que tiene dimensiones históricas y territoriales comunes. Muchas de las cuestiones 

simbólicas que se juegan en los bordes mexicanos para los estudios decoloniales de Anzaldúa 

o Lugones, también se pueden traducir a un barrio, a los límites entre CABA y la General 

Paz, o a las diferencias entre el sistema público de atención y el privado. En ese sentido, 

definir quién es la extranjera en el sistema de salud en Argentina no es una tarea lineal y 

material, y tampoco está exenta de lo que se juega en la arena política latinoamericana. No 

alcanza con pensar que la migración se realiza de un polo expulsor por condiciones materiales 

a otro polo receptor donde las mismas implicarían una mejora, sino que las representaciones 

de nacionalidad, trasnacionalidad y comunidad juegan papeles claves en estas trayectorias.  

En principio, hay que saber que los Estados en Latinoamérica son construcciones 

nuevas, y el establecimiento de fronteras siempre es conflictivo, difuso y una práctica cultural 

de las poblaciones que la transitan. En esta tesis, las fronteras no son las burocracias 

aduaneras o migratorias, sino, también, las experiencias de movilización de las poblaciones 

y los mecanismos de inclusión-exclusión que atraviesan. De esta manera, la frontera es una 

ficción construida políticamente y culturalmente por esas sociedades, grupos, personas que 

las van atravesando. Si bien los Estados firman acuerdos que generan algunos flujos 

migratorios, son las personas las que les imprimen sentido a la idea de buscar el proyecto de 

vida desde moverse, estar en tránsito permanente como lugar de vida.  

Según Federico Rodrigo (2017), recuperando los estudios trasnacionales y la 

etnografía sobre los Estados, es necesario abandonar los estudios de migraciones que centran 

sus esfuerzos en las fronteras como mecanismos de control desde arriba, para pasar a entender 

los procesos agenciales que vinculan, a través de experiencias particulares, sociedades de 

origen y de arribo:  
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Si consideramos cabalmente aportes como los de Bourdieu (1997), Balibar (1991) o 

-vinculado específicamente a la tramitación de documentos- Torpey (2006) que 

destacan que la supremacía estatal se termina de constituir cuando sus lógicas son 

encarnadas en las prácticas sociales, la pregunta por el modo en que se entraman los 

dispositivos oficiales con los deseos y expectativas de las personas se vuelve central. 

Este enfoque no sólo pone sobre relieve la eficacia concreta de los mecanismos de 

control, sino que además puede mostrar su productividad desde el punto de vista de 

la vida cotidiana de los/as migrantes. Entonces, al resituar la mirada adoptando la 

perspectiva del actor y dar relevancia a la subjetividad, el lugar de las instituciones 

estatales de ordenadoras de la vida social aparece establecido también en su 

posicionamiento como legítimas expendedoras de credenciales que adquieren 

múltiples valoraciones (muchas de las cuales exceden las definiciones formales) en 

un código cultural compartido (Rodrigo, 2017, p. 22). 

Los y las migrantes, en el sistema de salud, no son una excepción a la regla, es un 

trayecto conocido para las migrantas que realizan tareas de cuidado precarias, una vez que 

consiguen establecerse, terminan el secundario, y, luego, continúan enfermería, alcanzando 

muchas veces la profesionalización de las tareas que ya desempeñan. En la tesis 

“Migraciones y cuidados. La enfermería como opción laboral de mujeres migrantes en la 

ciudad de Buenos Aires”, Ana Inés Mallimaci Barral ( 2016) recupera estos sentidos sobre la 

transnacionalización de los cuidados, y su relación con los procesos de etnización, 

feminización y racialización. Migración y cuidados es una experiencia común de muchas 

mujeres de sectores populares: 

La agenda internacional de los estudios migratorios ha mostrado en los últimos años 

la importancia de estos empleos, generando conceptos como carework, cadenas 

globales de cuidados y afectos, etnización de la reproducción social, maternidad 

transnacional y trabajo de reproducción social (Hondagneu-Sotelo, Estrada y 

Ramírez, 2011, pp. 808-809; Rodríguez, 2012). Estos trabajos definen que los 

empleos relacionados con el cuidado no solo están feminizados sino que también 

están extranjerizados y en términos de la importancia para las economías nacionales, 

invisibilizados (Mallimaci Barral, 2016, p. 9). 
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Si bien es cierto, que algunas de las migrantes que analizo no están en las mismas 

condiciones económicas y de clase que las trayectorias que analiza Mallimaci Barral, en 

muchos sentidos hay experiencias de contacto: la realización de tareas precarias de cuidado 

para sostenerse hasta que se ingresa a la residencia, el propio origen en el país que las expulsó, 

o el relato sobre su posicionamiento como mujer en disciplinas masculinizadas que las 

colocan en el lugar simbólico de la enfermera. En muchas de estas cadenas de cuidado, las 

personas se intersectan, comparten miradas; en otras, buscan diferenciarse para establecer su 

lugar de poder. En este momento de la tesis, me interesa el lugar común, para decir que ser 

migrante es una forma conocida en el sistema de salud, pero del cual hay que diferenciarse 

para poder empoderarse de alguna manera.   

Según un informe de 2023: “El 28% de los residentes médicos son extranjeros, con 

una mayor proporción procedente de Bolivia (15,01%), seguido de Colombia (5%) y Ecuador 

(3,45%)” (MSPBA, 2023). 

Este número viene incrementándose desde hace algunos años e incluye a personas 

provenientes de Chile y Brasil, en menor medida. Con esto quiero decir que, algo que parece 

una excepción a la regla, no debe ser analizado como tal, ya que es más bien una constante. 

Esta situación de colocar a los y las migrantes como una excepción, en general, cumple la 

función de imaginar ese grupo como una minoría para poder excluirlo de decisiones centrales 

sobre las políticas, por ejemplo, minimizando también el aporte que realizan en el mercado 

de trabajo. Esto puede ser más o menos violento, dependiendo de los proyectos políticos en 

pugna en el país.  

En Argentina, la ley de migración 25871 generada en 2010 y reafirmada en 2018, es 

una política modelo, que, junto con la posibilidad de tramitar la residencia una vez en el país, 

por convenio Mercosur, facilita el establecimiento de las personas migrantes. Otros acuerdos 

del Mercosur, habilitando residencias prolongadas entre ciudadanos de países miembro, o 

acuerdos de intercambios entre universidades de la región Andina, por ejemplo, también 

ofrecen recorridos regionales para estudiar o especializarse. Pero, como decíamos, esto no 

alcanza para explicar las trayectorias que analizamos. En las entrevistas, tanto con las 

residentas chilenas, como peruanas, como con las bolivianas, hablamos de muchas 

experiencias compartidas, en el sentido de territorios comunes a los latinoamericanos, que 
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explican también estas movilidades y donde definir quién es extranjero/a y quién es 

argentino/a se vuelve difuso:  

R Chi: Nací en Chile en febrero del 88, mis padres son chilenos y antes de tenerme a 

mí en Chile, en ese año particular que fueron a Chile a votar por el plebiscito del no 

a Pinochet, vivían en Argentina, porque también habían sido migrantes en la época 

de la dictadura y había vivido aquí, en Buenos Aires, y mis dos hermanas mayores 

nacieron acá pero viven en Chile, y yo nací en Chile y hacia el final de mis estudios 

secundarios allá. En realidad, mis papás se volvieron a Chile por una cuestión política 

y también económica, porque no tenían trabajo y tenían dos nenas acá, y fue muy 

necesario como buscar algo de red familiar. Así que ellos vuelven y nací yo, y medio 

como que la quedaron allá, porque mi papá consiguió trabajo y podíamos vivir entre 

las casas de mis abuelos, yo bebé igual. Después, cuando terminé el colegio, siempre 

sabía que existía la posibilidad, la idea de venirme, porque muchos de los derechos 

que no estaban garantizados cuando mis papás migraron, seguían sin garantizarse 

cuando yo iba a entrar a la universidad. Entonces en Chile, en 2006 más o menos, 

empezamos una revolución muy importante estudiantil de la que participé y, un poco, 

empezamos a organizar la constitución en la toma de los colegios y todo eso, y para 

el 2007 más o menos, se veía que no había un gran avance y fui parte de una oleada 

migratoria muy grande para acá de estudiantes chilenos que nos denominados 

“exilados por la universidad de mercado”, como buscando también algún lugar donde 

poder concretar los estudios superiores universitarios y, también en mi caso, pasó que 

yo estuve un año estudiando en Chile, porque me gané una beca para estudiar con 

gratuidad en una universidad privada, y me di cuenta que, además, como que no 

alcanza con que la educación fuera pública, porque la salud también es muy privada 

en Chile, y me di cuenta  que el modelo de salud para el que te forman tampoco era 

como algo a lo que yo apuntaba, así que ahí termine de convencerme de venirme, así 

llegue acá en 2009, cuando tenía 21 años más o menos. 

N: O sea, que hiciste el grado acá en la UBA… 

R Chi: Sí, así es. 

N: ¿Tenías una red conformada a partir de que tus padres habían vivido acá o nada? 
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R Chi: No, nada, cero. Cero, porque mis papás muchos de sus amigos ni siquiera 

sabían que estaban vivos, uno sí como en Mendoza que es psicólogo, mi papá estudió 

psicología acá y perdieron mucho contacto. Cuando mi papá cumplió 50 años, mi 

mamá trato de buscar a alguno de los amigos e invitarlos para reencontrarse y 

encontraron a uno con el que todavía se ven, pero más allá de eso no, solamente como 

un poco el recuerdo de nada, como era la vida acá y estudiar en una universidad 

pública y todo eso. 

N: O sea, tu papá estudió mientras estaba exiliado ¿qué hacía tu papá en Chile? 

R Chi: En realidad, el exilio de mi papá no es tan, o sea, es como más social, por una 

cuestión de que en Chile cerraron todas las carreras humanistas, entonces él que 

quería hacer psicología, vino a buscar esa posibilidad acá y después se encontró tres 

años, después también hubo dictadura y se cerraron facultades y terminó por recibirse 

en la USAL, en la del Salvador. Mi mamá no estudió en ese momento, estudió de 

grande, pero la formación la hizo él acá y ¿qué me habías preguntado? 

N: ¿Qué hacía tu papá en Chile? 

R Chi: En Chile, psicólogo, cuando ellos se vinieron, como te digo, no fue una 

expulsión política per se, ellos no estaban perseguidos ni nada, pero cayeron en la 

gente que se quedaba medio sin vida. 

N: Sin proyecto de vida… 

R Chi: Exacto. Y cuando vuelven, mi papá regresa justo cuando gana el no de 

Pinochet, hay como una oleada de convalidaciones de títulos de gente que estuvo 

afuera esos años y como que dentro de eso mi papá, y pudo entrar en una escuela que 

labura hasta hoy. Ya está jubilado, pero sigue ahí, en educación diferencial se llamaba 

antes, ahora es educación especial. Eso hace mi viejo. 

Recuperé, en esta extensión, el relato, porque tiene varios sentidos que explican la 

movilidad política de la frontera chileno-argentina: en principio el terrorismo de Estado, que 

siempre genera, lamentablemente, estos exilios políticos, sociales, culturales, educativos, en 

búsqueda de preservar la vida. La frontera, además, es un lugar conocido, territorio del cruce 

de Los Andes en las revoluciones de independencia. Frontera de los mapuches, también. En 
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esta, como en otras historias, las familias tienen miembros de dos nacionalidades, pasa casi 

con todas, ya que, las que no provienen de este tipo de familias trasnacionales, conforman 

las propias en la experiencia de la residencia. Otro tanto, sucede con las migrantes bolivianas 

o peruanas, que viven familiarmente entre dos países. En el caso de las brasileñas, se casaron 

con argentinos y conformaron familias interculturales, generando una radicación más estable, 

pero, no por eso, menos abierta a nuevas movilizaciones.  

Dictaduras, pobrezas y exclusiones de los Estados nacionales son una constante en 

Latinoamérica, haciendo que muchas de las poblaciones que habitamos esta tierra no 

miremos como un imposible trasladarnos de país. El No a Pinochet, presente en el relato 

familiar de la residenta, se refiere a un plebiscito que se dio en el año 1988, consultando por 

la extensión o no del mandato del dictador. Es interesante como su forma de contar la familia, 

se mezcla con eventos políticos fundantes en la vida chilena. El otro hito, es la participación 

de ella misma como estudiante en las movilizaciones de 2015-2016, que tienen su 

antecedente en otros movimientos que también pedían el acceso al sistema educativo gratuito 

y de calidad. Se destacan los de 2006 y 2011, como años donde se gestaron también otras 

manifestaciones que le anteceden. Muchos de los estudiantes que concurrieron en las del 

2006 y 2011 tenían amplios intercambios políticos con nuestro movimiento estudiantil y 

participaban también de encuentros y charlas en nuestras facultades.  

Las brasileñas que entrevisté no son de lugares fronterizos con Argentina, pero se 

casaron o tuvieron hijos acá, entonces, tienen una residencia más estable que otras residentas. 

Las parejas brasileño-argentinas son una experiencia común. También, en estos casos, cuando 

incluso hay una lengua diferente en el medio, es difícil ubicarlas en lo que desde el sentido 

común se entiende por extranjera. Comparten y hacen familia desde relatos culturales que 

también son conocidos.  

R Bra: Entonces, claro, fue esa aventura de empezar con todo, no hablar nada de 

español, ir midiendo tu desarrollo en español: como cuando entrabas a un taxi porque 

te empezaban a hablar lalala y no entendía nada, yo con mi cara de paisaje ¿no?... 

capaz que el tipo decía “bajas ahí”, tipo no entendía nada, asique bueno así fue toda 

la carrera, termine acá y después bueno… mi pareja es de Argentina, así que nada, 

después con esa pareja estábamos pensando qué hacíamos, si íbamos a Brasil o qué 
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hacíamos. Yo quedé embarazada, tengo un hijo de tres años y medio, entonces, bueno, 

empecé la especialización y estamos acá. Todavía no sabemos bien qué vamos a hacer 

cuando termine la especialidad. 

N: Claro, ¿tu pareja es argentino?  

R Bra: Sí, él es argentino.  

N: ¿Y es médico también?  

R Bra: No, no, es normal. 

N: O sea, que lo conociste acá…  

R Bra: Sí, lo conocí a través de una compañera de facultad que su pareja era el mejor 

amigo de mi pareja actual, entonces en esos encuentros de fiestas… 

N: Ahora tenés una familia acá.  

R Bra: Sí, sí. 

Brasil obtuvo en 2022, 43.491 radicaciones permanentes, según los datos del portal 

de la OIM, que vincula con migraciones de Argentina. Esto, si bien no describe el número 

total de población brasileña viviendo en el país, nos puede dar una buena referencia del flujo 

importante que tiene esta nacionalidad. En los últimos años, el fenómeno está dado por los 

brasileños y brasileñas que vienen a estudiar medicina. Según una nota del portal Brasilero 

IPOL, en 2019, 1 de cada 5 estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional de La Plata era brasilero y de 3.992 inscriptos, 1.394 tenían documentación de 

extranjero. “En La Plata se habla portugués: brasileños quieren ser médicos y coparon la 

universidad gratuita" (IPOL, 2019). Es esperable que, cuando se gradúe la primera 

promoción que comenzó en 2016, año en el que el ingreso se hace irrestricto en la Facultad 

de Ciencias Médicas de la UNLP, las residencias sean una opción para estos estudiantes. Una 

nota del diario El Día de La Plata, de agosto de 2023, señala que hoy los brasileños son 

superados por los ecuatorianos, y plantea los siguientes números:  
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De los 4471 que se inscribieron a esa carrera en este ciclo académico, 2.168 (el 48 

%) no cuentan con documento argentino y la mitad de ellos (1.167) proviene de 

Ecuador.  

Con 421 (17,5 por ciento de migrantes) anotados siguen los brasileños, que 

hasta 2021 eran mayoría… (El día, 2023). 

La misma nota refiere 350 colombianos, 226 peruanos, 108 chilenos, 41 paraguayos, 

37 bolivianos y 22 venezolanos, según registros del rectorado a los que el diario tiene acceso.  

Este fenómeno, de las ecuatorianas viniendo a estudiar el grado, es nuevo. Las 

ecuatorianas que están en mi tesis, en todos los casos, hicieron el grado en su país. Habría 

que ver si el incremento en el grado tiene alguna relación con el conocimiento del sistema 

que adquirieron las que vinieron a hacer la residencia. En esta tesis, las ecuatorianas parecen 

tener trayectorias más vinculadas a volverse a sus países en búsqueda de mejores salarios, 

con lo cual, no forman parte de los relacionamientos que hice anteriormente. Lo que sí me 

parece interesante destacar es que, en casi todos los casos, decir que estas mujeres son 

“extranjeras” a la Argentina, parece controversial, ya que forman parte de familias que tienen 

miembros de nuestra nacionalidad.  

Estas experiencias de familias trasnacionales facilitan el arraigo y la construcción de 

grupalidades, como en el caso del relato donde la idea de expulsión política, da como 

contraparte la idea de exiliado/a educativo en Argentina. Un proceso difícilmente se entienda 

sin ubicar el otro.  

En el caso brasileño y ecuatoriano, que son migraciones educativas más recientes, 

aparecen las “agencias” o personas que comercializan la radicación y estudio en el país. En 

el caso de Venezuela, la Asociación de Profesionales Venezolanos en Argentina, es un 

colectivo, que, en convenio con diferentes organismos del Estado, promueve la radicación y 

especialización de las/los profesionales.  

Lejos de ser un recorrido solipsista e individual, estas migraciones forman parte de 

flujos más familiares, sociales, políticos, educativos que tienen una red que las sostiene y 

donde interviene el conocimiento institucional y burocrático de los diferentes países.  
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A estos mecanismos, hay que sumarle la conflictividad que generan los proyectos 

políticos que disputan dentro del Estado y que producen un sinnúmero de prohibiciones o 

legitimaciones diferentes con respecto a las migrantas. Así, tenemos el caso, en 2015, de la 

deportación de una enfermera, ya relatado en los primeros apartados, o el maltrato a médicos 

y médicas migrantes por parte de otrxs residentes y/o pacientes con el famoso “volvete a tu 

país”, cada vez que los proyectos políticos dominantes hacen depender el “bienestar 

nacional” de la expulsión de las y los extranjeros. Mientras escribo esta tesis, el gobernador 

de Salta emitió un decreto que arancela la atención a “extranjeros” en esa provincia. Una de 

las residentas que entrevisto, si bien nació en Bolivia, como su madre es Salteña, vivió allí 

hasta los 17 años… ¿será ella considerada extranjera para su atención? Las leyes, las 

burocracias, son dimensiones siempre en construcción, que se operativizan estableciendo 

estrategias de disciplinamiento, que, muchas veces, no contienen estas experiencias 

migratorias, mestizas, de bordes. Aquí cabe la pregunta, entonces, por la inclusión de estas 

trayectorias en las políticas públicas, de modo que constituyan un aporte y no una asimilación 

que no cuestione los modos en que entendemos los nacionalismos y que nos lleve a un 

enfoque regional más humano y de intercambios.  

En muchas oportunidades, las historias involucran a varios miembros de una familia, 

cuyo criterio de movilización no habla tanto del acceso a la educación superior, sino que 

hacen referencia a un sistema de salud en el país de origen que es precario y donde transitar 

una especialidad se vuelve un privilegio:  

R Bol: En cuanto a eso, he tenido muchos familiares, mi familia materna es muy 

numerosa y hemos estado, la mayoría de mis tíos y mis primos que viven allí han 

visto que hay muchas posibilidades acá, es un país que no te pone muchas trabas pues 

para ayudarte a surgir, y he tenido un tío que es odontólogo que ha ido a hacer la 

especialidad allá (Argentina), y otro primo, también odontólogo, que hizo la 

especialidad allá (Argentina). Mi tío ha vuelto (a Bolivia), mi primo aún vive allá 

(Argentina) pero más que todo por esa sugerencia y la falta de trabajo acá. Los 

hospitales públicos son muy precarizados y muy pocos, posterior a eso, digamos, los 

centros de salud muchas veces, si no es política, no puedes ingresar a un cargo.  

N: O sea, mismo recibida de médico cuesta entrar al trabajo en Bolivia… 
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R Bol: Así es, sí. 

El “exilio” por imposibilidad de proyectarse educativamente. Ser parte de una familia 

que vive entre los dos países o por trabajo o por estudio, tener hijos o formar una familia en 

el país receptor, son todas situaciones que marcan las trayectorias y la posibilidad de vivir 

entre dos nacionalidades.  

En este sentido, el enfoque de transnacionalismo permite estas lecturas. Según 

Federico Rodrigo: 

Este enfoque se compone de un corpus creciente e inacabado de aportes que se han 

articulado en torno al concepto de “trasnacionalismo”. Según Basch et. al. esta 

categoría implica “el proceso por el cual los/as migrantes forjan y sostienen relaciones 

sociales multienlazadas que conectan a sus sociedades de origen y asentamiento” 

enfatizando que “construyen campos sociales que cruzan fronteras geográficas, 

culturales y políticas” (Basch et. al, 1994: 7). En definitiva, destacan que “realizan 

acciones, toman decisiones y desarrollan subjetividades e identidades imbricados en 

redes de relaciones que los conectan simultáneamente con dos o más estados-nación” 

(Basch et. al, 1994: 7) (Rodrigo, 2017, p. 150). 

En estas redes, que facilitan la migración, también aparecen personas que van 

abriendo el camino, “pioneras” en hacer los “papeles” e ir sorteando las burocracias del 

sistema.  

R Ec: Yo, para 2017, cuando vine, estaba convalidado acá mi título, vine a sacar la 

matricula y a inscribirme en otros trámites que fueron el examen. 

N: ¿Como sobreviviste a todo ese estrés? 

R Ec: Lo que pasa es que depende de la especialidad. Para la mía en sí, todo el mundo 

quiere. Asique intenté los exámenes más grandes, y para el mes que vine,  que sería 

febrero más o menos, intenté hacer esos cursos de Choice y todos los de preparación 

de exámenes, y, en mayo, que me tocaba dar el examen, lo dimos. Vine con otra 

amiga, ella está haciendo pediatría y ella estaba conmigo en el hospital en que estaba.  

N: ¿Y por qué elegiste Argentina? 
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R Ec:  Yo por la facilidad, ya mi amiga había hecho el posgrado acá, entonces ella me 

había comentado que tenía que hacer estos papeles, entonces necesitaba juntar los 

requisitos para hacerlos y fue la primera opción en realidad, porque después de esto, 

si en tal caso no podía acceder acá, me hubiera regresado a mi país a buscar otra 

opción. Pero en mi país no podía seguir.  

Nos conocimos en la residencia. Yo la fui guiando en función a mi amiga 

Fanny, que, como le digo ella, está acá hace siete años y nos fue guiando. Ella tuvo 

la experiencia de que cuando llegó, nadie la ayudó. Entonces se fue armando. Tiene 

muy malas experiencias, le tocó pasarla sola, abrió camino. En mi caso, al venir con 

los papeles listos me evité muchas cosas. Ella nos daba consejos, fue advirtiendo por 

que la vivió, entonces como ya sabía eso, a Sofía la guiaba en función a lo que veía 

acá. Cuando llegó, hasta que se instaló y todo. Ahora mantenemos una relación de 

amistad y seguimos llevándonos.  

Gracias a Fanny, mi experiencia con altos y bajos, fue buena. Porque, como 

le dije, yo vine preparada para eso, pero ella se chocó con todo el mundo, su 

convalidación tardó más que la nuestra, todo eso influyó y ella nos ha dicho que hay 

cosas buenas y malas de la experiencia de venir acá.  

Esa es la consigna, yo voy guiando amigos, de nada sirve pintarles algo acá y 

que cuando venga sea totalmente diferente.  

Las migrantes establecen canales informales de ayuda y recomendaciones entre ellas 

que permiten estos tránsitos comunes entre unos países y otros. Es cierto, que muchas de 

ellas, también, regresan a sus países de origen por razones económicas, pero, también, habría 

que estudiar, y no es el alcance de mi tesis, las posibilidades de que médicos extranjeros se 

establezcan en las plantas más permanentes de hospitales y cuáles son las “burocracias” en 

las que deben insertarse, siendo que un condicionante es tener la nacionalidad. Esto puede 

explicar, entonces, que en las plantas de hospitales el número de personas migrantes sea 

escaso. En algunas de las nacionalidades que analizo, no se permite la doble nacionalidad, 

por ejemplo, y eso significa abandonar la de origen. Al momento, sólo Chile y Brasil permiten 

la doble nacionalidad.  
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Por otro lado, en Argentina, a nivel nacional, y, en particular, en la Provincia de 

Buenos Aires, no se cuenta con un programa de incorporación de médicos extranjeros que 

pueda garantizar, desde niveles más ministeriales, trayectorias de incorporación atendiendo 

las particularidades de cada nacionalidad de origen, ni tampoco se cuenta con programas 

vinculados a cubrir necesidades de atención de poblaciones “desatendidas” como es el caso 

del programa “Mais Médicos” en Brasil, que garantiza, de este modo, la inclusión de 

profesionales de salud extranjeros al SUS en regiones de difícil cobertura. Es el mercado, el 

que regula el asentamiento de más médicos en otros territorios, a excepción de los acuerdos 

entre región Andina. Tampoco, se incluyen en esta tesis, experiencias puntuales de 

integración como las que hubo, en 2018, en provincias de la Patagonia o el NOA con 

profesionales venezolanos. Ni convenios que establecen otras provincias con países de la 

región que no sean Buenos Aires.   
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Estudiar Medicina y Especializarse 

Las residencias son sistemas de aprendizaje donde prima el verticalismo, las cadenas 

jerárquicas que, a la vez que maltratan, generan seguridad. La búsqueda es en el hacerse 

desde las prácticas clínicas y, en esa experiencia, la competencia es requerida y promovida 

en muchos casos. Son tres años o más, donde los aprendizajes están imbricados en unas 

relaciones que establecen jerarquías, por ejemplo, entre R1 (jerga que significa residentes de 

primer año) y R2 (residentes de segundo año). Este sistema es comparable a otros sistemas, 

por ejemplo, del ejército, en relación a las formas de disciplinamiento y en las formas de 

aplicar el biopoder, al estilo foucaultiano. La gran metáfora en la que nos movemos los 

equipos de salud es la del ejército, todas nuestras relaciones tienen, en lo profundo, esa marca 

y se expresan en el lenguaje y el modo con el cual nos relacionamos. El lenguaje que 

utilizamos es bastante "gráfico" y muy explícito en la asociación con el modo de organización 

militar. Utilizamos palabras como "guardia”, y, la que es peor, “guardia castigo", "servicio", 

"pabellón"; cuando hablamos de enfermedades y tratamientos aparece la guerra: "ataque", 

"invasión o invasivo", "batalla", "vencer", "combatir", o la asociación de los sujetos desde 

una función, como objetos de un sistema clasificable de jerarquías: “R1, 2 y 3”, se identifica 

al paciente con número y enfermedad como única información válida del sistema.  

Sin embargo, en esta tesis en particular, aunque el campo de formación pueda ser 

mirado desde este enfoque estructural, y, en varias oportunidades, se “caigan de maduro” 

estas ideas, mi intención es recuperar experiencias particulares y avances que nos hablen de 

otros paradigmas de aprendizaje en estos campos de saber. Incluso, aunque esa formalidad y 

rigidez muchas veces es demandada como lugar seguro para darle marco al proceso de 

atención de lxs pacientes, es interesante poder entender qué se negocia y qué se consensua 

para poder transformar en sentidos más humanista la enseñanza de las especialidades 

médicas.  

Hay una distribución del tiempo que realizan las personas que se forman, que 

acontece en un modo de jornadas largas, con mucha disposición para extender las horas si 

las prácticas lo requieren y el lugar jerárquico que se ocupa también extiende o limita estas 

jornadas. Iniciarse en la residencia, en general, implica menos posibilidades de limitar las 

horas de trabajo y estar siempre disponible.   
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R: Entramos a las 7, pero obviamente vas antes para poder dividir las cosas. 7 de la 

mañana una jornada normal y estas hasta las 5, por lo menos. Si terminas antes, te vas 

antes, pero obviamente nunca terminas antes y estas hasta las 5, 6… Y a veces mucho 

más, porque tienes mucho trabajo o la sala está explotada y tienes muchos pendientes. 

En primer año, es mucho más agotador, menos tiempo, solo piensas en descansar, no 

tienes mucho tiempo para leer y las guardias son agotadoras, porque te estás 

empezando a acostumbrar a un ritmo de vida distinto del que tu venias ¿no?... y 

bueno. Yo ya pasé a segundo, pero en mi hospital renunciaron dos residentes de 

primero, así que hay que ir de la mano con ella y ayudarla porque está sola, entonces 

sigues ocupando el lugar de un residente de primer año y de segundo. Obviamente 

que ya no te vas tan tarde, en primer año yo me iba a las 8 o a las 7 siempre, en 

general, y ahora me trato de ir más temprano, por lo menos. 

Estudiar una especialidad, aparece asociado a conceptos de sacrificio, dedicación 

exclusiva, falta de tiempo para hacer otras cosas, resignar proyectos personales y estar a 

entera disposición de ese sistema formativo y de trabajo. Si bien, es cierto, que el nuevo 

reglamento de residencias establece horarios y descansos, además de reducir los tiempos de 

guardia, la institución hospitalaria y el tipo de relación entre “profesores-médicos” y 

“estudiantes-residentes” que se establece y el propio sistema de atención, determina estos 

esquemas en las prácticas. Los cambios de ese tipo llevan tiempo y, en el tipo de prácticas de 

atención-aprendizaje, también hay mucho consenso, los residentes mismos explicitan que 

este tiempo es “necesario” e incluso deseado para aprender. También, recordemos, que estoy 

hablando de la experiencia de personas que se quedaron en el sistema, que cada vez presenta 

más vacancias. Otra sería la historia si la tesis hubiera trabajado con las personas que 

desertaron.  

Durante muchos años, quienes trabajamos en áreas pedagógicas relacionadas con las 

residencias, reclamábamos del “dispositivo de aprendizaje” guardia, que era un sistema más 

de explotación que de aprendizaje, sobre todo en especialidades donde dominan más otras 

formas de atención que no sean la emergencia.  

El Reglamento de Residencias, es el documento que establece la forma que adquiere 

el proceso de formación/trabajo que tienen las residencias, los deberes y responsabilidades 
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de cada actor, el perfil profesional del egresadx y el régimen laboral de la beca. Hasta 2022, 

rigió un decreto provincial de 2001, que tuvo su intento de reforma en el 2016, no llegando 

a establecerse más que en algunos espacios de discusión. Recordemos, en este punto, que, 

desde lo educativo, siempre quedó corto en las formas de establecer el perfil y las 

responsabilidades de los otros actores que no son lxs residentes (jefes, instructores, comités 

de docencia e investigación, autoridades hospitalarias) y, desde lo laboral, era un régimen 

que precarizaba el trabajo que realizan lxs residentes como forma de aprendizaje, y de la que 

se benefician las instituciones y las comunidades. Vuelvo a decir que este régimen es el que 

tiene tradición en las instituciones y que el nuevo reglamento todavía se está incorporando 

en términos de prácticas institucionales.  

El reglamento actual (DECRETO 1572/2022), junto con los programas provinciales 

de la Dirección de Capacitación de la Salud y el trabajo propuesto por cada unidad de 

residencia, conforman el esquema curricular formal en que se insertan las prácticas cotidianas 

de lxs residentes en los efectores de salud, constituyendo el dispositivo institucional de 

aprendizaje.  

A partir de la primera gestión de A. Kicillof como gobernador de la Provincia de 

Buenos Aires, se desarrolló un proceso de discusión en cascada que involucraba a todos los 

actores institucionales y que tuvo 4 grandes ejes de discusión: la formación, las condiciones 

laborales, los casos complejos y la dimensión presupuestaria. Es en este marco que, en 

octubre de 2022, se decreta el nuevo reglamento de residencias, que, entre otras cuestiones, 

amplia el tipo de residencias, ordena las responsabilidades de todos los actores de la red de 

residencias, incluye a asociaciones profesionales, universidades y municipios como posibles 

interlocutores de la red a través de convenios, crea un dispositivo de abordaje de situaciones 

complejas pensado, sobre todo, en el abordaje de violencias, se eliminan las 

incompatibilidades con becas de investigación, se fija la jornada de trabajo a 8 hs con una 

hora de almuerzo, se establece la posibilidad de contar con un día semanal de trabajo 

remunerado para residentes de últimos años, se establecen y regulan las guardias en sintonía 

con los regímenes laborales del sistema de salud, entre otros avances.  Este decreto, también, 

incluye las formas de nombramiento de los cargos de toda la red y los derechos y 

responsabilidades de cada uno. A 2 años de su implementación, en general, las y los 



127 
 

trabajadores sentimos que es un avance importante, que jerarquiza y cuida este sistema de 

formación. Por ejemplo, en el caso del Trayecto de Formación Común, en el que me 

desempeño como docente de la materia Metodología de la Investigación en Ciencias de la 

Salud, el reglamento establece que lxs residentes deben contar con horario un “protegido de 

cuatro (4) horas por semana para desarrollar las actividades correspondientes a los Trayectos 

de Formación Común” (DECRETO 1572/2022), mejorando las condiciones en que muchos 

residentes se encuentran con el proceso pedagógico transversal que les ofrecemos, que fue, 

durante años, un espacio que se asociaba a los “tiempos libres”, sin ocupar un lugar específico 

en las horas de la residencia.  

En muchas de las entrevistas, aparece la idea de que se está mejor con el nuevo 

reglamento, sobre todo en el caso de aquellos que vivieron el cambio. Acompañando este 

argumento, también aparece la idea de que las prácticas son supervisadas y “más académicas” 

que en los países de origen. Este argumento no aparece asociado específicamente al tema 

“cambio de reglamento”, pero sí está en las preguntas donde intento que comparen un sistema 

de formación con otro. Reconocen un aprendizaje, que se sostiene en una red de actores que, 

a la vez que garantizan prácticas seguras, promueven lecturas o acercamientos a la 

investigación que jerarquizan la enseñanza. Marcan una diferencia “académica” con respecto 

a los sistemas de formación en el país de origen.  

N: Claro ¿y te estás encontrando con eso que venias a buscar? Digamos, esa 

especialización, con cosas que en tu país no hay ¿o te estás encontrando con otras cosas? 

R Bra: Creo que es similar, pero la formación es más académica acá. En mi país hay 

mucha práctica, mucha práctica, acá también hay práctica, pero está la parte 

académica que te estimulan, te incentivan a proyectos de investigación, estudiar más 

teoría que práctica. En cambio, allá tienes más práctica y es autoformación, al igual 

que acá, pero acá tienes alguien que te está dirigiendo, te está poniendo los pasos y te 

direccionan, así lo siento yo. 

Utilizo este relato, específicamente, para remarcar esta dimensión “académica” de las 

prácticas en el sistema de salud provincial y no otros, que también lo valoraron, porque es de 

una residenta que trabajó como enfermera en su país de origen, motivo por el cual conoce las 

lógicas de enseñanza del sistema de Brasil. Acá también, me gustaría hacer otra aclaración 
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importante, nuestro sistema de residencias depende de una estructura provincial y, en muchos 

de los otros países, casi todos los que aparecen en esta tesis, el sistema de residencias depende 

en mayor medida de universidades. Esta contradicción es interesante para pensar en cómo un 

Estado puede organizar, de modos que las sujetas sienten más académicos, sus aprendizajes 

en una red que no depende de universidades.  

Junto a esta idea, de que las funciones de docencia, atención e investigación aparecen 

más unidas en el sistema provincial, se da la elección de la especialidad, que en el caso de 

nuestra red es una oferta bien diversa. Una nota de Página 12, remarca que:  

A lo largo de 2023, Salud ofreció 2.277 cupos en 118 especialidades, 76 médicas y 

42 de otras profesiones del equipo de salud, en las 1.016 unidades de residencia que 

funcionan en 144 hospitales y establecimientos sanitarios del territorio bonaerense. 

Comparado con 2022, la cartera sanitaria abrió 68 nuevas unidades (Fernández, 

2023). 

Retomando diferentes estudios sobre la elección de especialidades (Carlos Gutiérrez-

Cirlos, J. Jesús Naveja y Melchor Sánchez-Mendiolac, 2017), en la decisión de lxs mediques 

aparecen jugando percepciones sobre el mercado laboral, el tipo de satisfacción personal que 

cada desempeño profesional puede garantizar, las posibilidades de combinarla con otros 

proyectos y, además, se cuela el tipo de formación que cada una recibió y las experiencias de 

rotación que constituyeron las primeras experiencias de formación específica. En líneas 

generales, surgen este tipo de motivaciones en las entrevistas, agregaría que, también, 

gravitan en la elección las estructuras hospitalarias en las que quieren trabajar y la posibilidad 

de acceder a superespecializarse. En estos últimos dos motivos quiero hacer una aclaración 

metodológica, esta tesis fue, sobre todo, de especialidades médicas hospitalarias. Sólo en dos 

casos se realizaron entrevistas a médicas que están en el primer nivel de atención, entonces, 

en general, la tendencia es a la especialización constante. En este sentido, quedaron afuera 

muchas de las motivaciones, expectativas y preconcepciones que rodean al trabajo en APS y 

el tipo de prácticas e instituciones que le son afines.  

N: Está bueno ¿Y cuándo se te ocurrió salir y hacer la residencia en psiquiatría? ¿Ya 

desde el grado? ¿Cuándo fue? 
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R: Fue al final, cuando fui a rotar yo hice el IAR, una rotación de clínicas de Buenos 

Aires en Pellegrini, un pueblo para el lado de Bahía Blanca más o menos, más bien 

para el lado de La Pampa. Me fui a rotar ahí y me di cuenta que los casos que más me 

gustaban, o las cosas que más acompañaba, yo viví cinco semanas en el hospital, 

como en una habitación internada, entonces estaba constantemente de guardia, y lo 

que paso ahí es que a veces venían intentos de suicidios, cosas así, de adolescentes, 

en la cual nos dábamos cuenta que no había ningún psiquiatra, ni en el pueblo de al 

lado, ni el de al lado. 

N: Es típico de los pueblos eso… 

R: Claro, yo estaba espantada. Estaba con una indignación tremenda, también por el 

manejo de los profesionales, porque no tenían ni una herramienta, obviamente yo 

tampoco tenía herramientas, pero había algo que no me cerraba. Leí toda la Ley de 

Salud Mental y, ya para esas alturas, sentía que todo estaba mal hecho y tenía ganas 

de colaborar con esa situación todo el tiempo. Eran pacientes que por ahí se 

internaban en Bahía Blanca y me subía a la ambulancia, iba con ellos, no los quería 

dejar solos, por que, dicho y hecho, llegaban al hospital y los padres los sacaban en 

contra de la opinión médica, y se iban a la misma casa donde hacían el intento de 

suicidio. Yo me quedaba en esa, enganchada, no en otras cuestiones clínicas, me 

chupan un huevo, entonces dije: no… capaz es por acá. 

En este relato aparece la idea de cómo una rotación definió la experiencia que se 

quería tener como residente. Es interesante cómo juegan, también, artefactos políticos como 

una ley o situaciones culturales particulares con respecto a la atención, como la de los pueblos 

que miran al padeciente como alguien a esconder. En este sentido, aparece un rasgo muy 

poco nombrando en los análisis sobre la elección de especialidades, que es la politización de 

la medicina como carrera y de la especialidad, como lugar que permite transformaciones en 

las poblaciones. La ley de salud mental en Argentina es la Ley Nacional de Salud Mental Nº 

26.657, sancionada en 2010 y reglamentada en 2013. Esta ley promueve un enfoque de 

derechos humanos y busca cambiar el paradigma tradicional en el abordaje de las personas 

con trastornos mentales. Es una ley modelo, que, como todas las de ese periodo, se basa en 

la promoción de la salud y ubica las problemáticas en una comunidad, además de establecer 
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mecanismos de internación “no forzadas” y promover la desmanicomialización. Es una ley 

que generó algunas resistencias, sobre todo de familias con personas con consumos 

problemáticos, porque intenta evitar las internaciones forzadas, y, en muchos casos, las 

familias no tienen estructuras materiales y afectivas para alojar esos problemas. En la 

actualidad conviven esas dos ideas, unas que pujan por la internación y otras que intentan 

pensar en la prevención y alojar en la red más cercana.  

R: Bueno, yo entré a la facultad ya queriendo ser psiquiatra. 

N: Ah, mira… 

R: Era un tema que me llamaba mucho la atención, porque dentro de las áreas de 

medicina hay áreas que están terriblemente desarrolladas como cardiología, que si 

bien hay un montón de estudios y miles de cosas, es como que, bueno, la cirugía 

cardíaca y eso es, tipo, un montón. Psiquiatría era algo como que era en un momento 

una pseudo ciencia, había mucho prejuicio alrededor y, un poco que, cuando entré a 

la facultad, la psiquiatría era una y, cuando salí, la psiquiatría ya es otra, y para cuando 

terminé la especialidad ya hay otros avances más. Entonces, siempre me llamó mucho 

la atención y por eso es un área en la que todavía hay un montón para descubrir, un 

montón para crecer en el área, me encanta. La verdad estoy enamoradísima de la 

especialidad.  

N: ¿Y cómo está conformado tu servicio? ¿O es todo el hospital? 

R: No, no hay servicio. Es un hospital general, uno de los temas de ir a X era por eso, 

yo sabía que no quería un monovalente, no por nada, de hecho ahora paso a hacer una 

rotación de internación que son ochos meses y va a ser en un hospital monovalente, 

pero yo quería la primera idea de esa psiquiatría más del cotidiano ¿no? Es muy 

interesante la parte del monovalente, yo tengo mis opiniones todavía, no soy anti 

monovalente, soy anti la lógica manicomial, pero eso no hace falta estar en un 

monovalente para que suceda, así que bueno… Yo quería esa experiencia. El hospital 

es un general de agudos de la cual hay un servicio de salud mental compuesto por 

psicología y psiquiatría y ahí funciona guardia y consultorios externos. 
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La residenta hace referencia a esta idea de poder trabajar la salud mental desde “lo 

cotidiano”, en contraposición al manicomio, en su habla “el monovalente”, haciendo alusión 

a la despatologización de las enfermedades mentales y la idea del encierro como terapéutica. 

Estas ideas todavía no terminan de constituirse en dominantes en el sistema de salud y en las 

poblaciones que atienden; por eso, la posicionalidad de estas profesionales representa un 

punto de vista político con respecto a estas enfermedades, o áreas de padecimiento, un lugar 

de disputa. La misma idea de pseudo-ciencia, y de que es un campo donde hay mucho por 

descubrir, también genera la idea de que tienen, en la elección, un posicionamiento activo 

con respecto a la disciplina, sienten, en alguna medida, que es un lugar en el que pueden 

hacer cosas.  

Otro proceso que sucede, es la elección de la especialidad a partir de haber estudiado 

otra carrera de salud posible, económicamente, en los países de origen. Recordemos que 

medicina, o es arancelada, o tiene cupos restrictivos. Este es el caso de una enfermera 

brasileña que acaba estudiando medicina acá y de, por ejemplo, una kinesióloga colombiana 

que está en la especialidad de traumatología. El mercado educativo no ofreció la posibilidad 

de estudio de la medicina, pero una primera carrera de salud les permite el ingreso al trabajo, 

luego a estudiar medicina, y, cuando eligen la especialidad, buscan formarse en el área en la 

cual ya trabajan. Estas migrantes deciden estudiar y especializarse en áreas que ya conocen. 

Este tránsito tampoco está muy visibilizado, pero el promedio de edad de las mujeres hace 

pensar que tienen otras experiencias y trabajos, que luego convocan para la elección y tránsito 

por la especialidad. Estos trayectos que se asocian a la necesidad de tener un trabajo para 

estudiar y profesionalizarse, están poco estudiados en cuanto a la medicina, sí aparecen 

estudios vinculados a la enfermería, donde la cadena es migración-trabajos de cuidado-

estudio-ingreso al hospital, como ya hemos referenciado anteriormente.  

N: ¿Y vos pensás que pudiste aprovechar tu conocimiento en enfermería para la 

carrera de medicina como estaba planteado en ese privado? 

R: Solo en la asistencia, en la parte teórica no. Por ahí en algún tema yo tenía más 

facilidad de entender, pero en la parte de asistencia sí, ese contacto con el paciente sí. 

No tanto miedo como cuando empiezas, viste que uno tiene miedo de acercarse, de 

cómo preguntar, eso sí sentí más facilidad que mis compañeros. 
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N: Claro ¿y porqué elegiste la residencia en psiquiatría? 

R: Yo primero empecé a trabajar en una clínica psiquiátrica como clínica. 

N: ¿En Bahía o acá? 

R: Acá, en la provincia, Berazategui. Y ahí empecé a tener contacto con los pacientes 

y tenía muchas consultas interdisciplinarias también, fue en ese momento y el hecho 

de ser una mujer grande, de 37 años, es una especialidad que vos no pones tanto el 

cuerpo como otras que hacés guardia y guardia y guardia. Tenés la opción de si querés 

elegir consultorios externos o podés tener tu propio consultorio, eso. Y después sí, me 

enamoré también. La gente no entiende, pero es una muy linda especialidad.  

Y sí, yo creo, por todo el estigma que viene también con el tema del 

padecimiento mental, no es el cerebro un órgano como el páncreas, como el 

corazón… “ay, voy al cardiólogo, al diabetólogo”, la gente tiene vergüenza de decir: 

“voy al psiquiatra”… y es un órgano que puede ser que, por alguna cuestión de la 

biología del cerebro, anda mal, una cosa transitoria, o un proceso vital que la persona 

está pasando, y la gente tiene todo el estigma. 

Acá, también, aparece la idea de romper estigmas en salud mental, coincidiendo con 

la politización que las experiencias de residencia ofrecen, como señalamos párrafos más 

arriba.  

Además, parece incidir en la elección de la especialidad las posibilidades de combinar 

el trabajo con otras actividades, o lo que cada una asocia a las nociones de cuidado. Aparece, 

muchas veces, la idea de “acompañar” a los y las pacientes, la idea de “estar cerca”, ser parte 

de todo el circuito que atraviesa el usuario/a, siendo bastante conscientes de lo que en salud 

pública llamamos proceso de atención-cuidado de la salud.  

Otra noción, es la propia experiencia de querer combinar o no la situación de 

especializarse con ser madres o sostener parejas. Esta idea de que el consultorio es más 

amigable con proyectos de vida familiares aparece en el lado contrario de aquellas mujeres 

que buscan la superespecialización, acompañadas por una red que tiene esto como objetivo 

principal.  



133 
 

En relación a especialidades que atienden mujeres o cuerpos gestantes, también 

aparecen relatos que las vinculan a procesos como el nacimiento, o la interrupción del 

embarazo, como prácticas que desean en sus quehaceres, que generan una responsabilidad y 

anhelan. Esto aparece, junto a la idea de especializarse en otro país, como una condición que 

jerarquiza la especialidad elegida.   

R: A mí me gusta mucho la parte quirúrgica, tocogineco tiene parte quirúrgica. Y 

también me gusta mucho ver nacer bebés y cómo es que nacían, la parte de gineco 

obstetricia, obstetricia en la facultad me apasionaba, me gustaba mucho. Entonces sí, 

quería ser ginecoobstetra a toda costa, como sea. ¿Y por qué Argentina?, porque uno 

tiene la percepción desde allí, al menos mi generación, de que saliendo afuera podés 

formarte con mejores herramientas, podrías tener una mayor accesibilidad a cosas 

que en mi país todavía no han llegado pero que aquí existen. Es mejor la formación y 

todo lo demás. Llegué acá por mis compañeros que me animaron a venir acá, justo la 

universidad nuestra está certificada con el Mercosur y tenía un convenio con la UBA, 

entonces era más factible poder hacer la convalidación de tu título y es así que pude 

llegar acá.  

N: Y te formaste entonces acá como una médica pro aborto, pro diversidad ¿y eso 

cómo fue? ¿de qué redes participaste? 

R: Eso partió también de cuando tuve mi primera crisis, estaba en un barrio 

atendiendo. 

N: Super productiva, tu crisis es super productiva, no la dejen entrar en crisis a X 

porque hace algo…  

R: Y ahí me paso que estaba en una fiesta del barrio y justo la referente no estaba, yo 

me acuerdo que estaba en segundo y me fueron a avisar que no estaba y que estaba 

sangrando, yo en ese momento no entendía nada. 

N: ¿Segundo año de la facu o de la residencia?  

R: No, de la facultad, y ahí cuando me avisan que esa mujer estaba sangrando, yo no 

entendí nada, no importa, otra mujer entendió todo porque era la que la estaba 

acompañando y bueno ella entendía. Y después de esa vez, cuando la mujer que la 
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acompañaba me explicó que era un aborto y no sé qué, que ella era la que la estaba 

acompañando y me dijo lo que íbamos a hacer para acompañarla porque no tenía 

formación en eso y ahí fue el disparador de un montón de cosas, ahí empecé a trabajar 

directamente con las mujeres, antes yo hacía niñeces y adolescencia y ahí fue como: 

no, mujeres. Voy a trabajar en esto. Y ahí me empecé a formar más en eso, con las 

mujeres y con mediques que yo sabía que lo hacían, que acompañaban 

específicamente en ese barrio, ahí había un compañero con más experiencia que ya 

había terminado la facultad, ya había terminado la residencia, en ese momento era 

instructor entonces era como re docente y me explicaba todo, ahí él me empezó a 

formar porque sabía que además a mí me gustaba mucho y ahí fui aprendiendo, ahí 

fuerte lo de las disidencias también, todo ahí porque lo veía en el territorio digamos, 

la formación fue saliendo de ahí y después tenía que seguir inevitablemente medicina 

general porque en ese momento, si bien no era el panorama actual, como que era 

desde mi punto de vista desde la medicina general iba a poder crecer más en ese 

sentido. 

En estos relatos, también aparece la medicina y la elección de la especialidad en 

función de una mirada, desde lo que implica ser mujer en esta sociedad, y cómo un rol puede 

ejercerse en función de acompañar estos procesos. Se habla muy poco de la feminización de 

la medicina en estos términos, implicando la idea de las mujeres que acompañan a otras 

mujeres. Tal vez, porque mucha de la investigación cuantitativa, que es la mayoritaria en este 

sentido, no parte de una mirada de género que permita contener estas dimensiones más 

cualitativas, de percepciones sobre el rol de las mujeres en salud. Los relatos y análisis sobre 

las socorristas, y las genealogías sobre el acompañamiento de mujeres que acompañan a otras 

en los abortos, proponen unas claves para reflexionar sobre cómo ser mujer, poner el cuerpo 

en esta cultura de maneras particulares, o en el nacimiento, o en el aborto o su 

acompañamiento; permiten trazar la idea de que feminizar un área de la vida significa 

politizarla en el sentido de inscribirla en cuerpos subalterizados, sobre todo, por la biopolítica 

y la medicina. Hay algo en esos cuerpos que empujan, pujan y expulsan, que genera 

intervenciones de acompañamiento y búsquedas por el conocimiento.  
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En estas experiencias, tampoco es menor la dimensión del territorio, los y las 

pacientes en su mayoría son del AMBA, y de las partes más pobladas y pobres. Según un 

informe interno:  

Las regiones con mayor cantidad de residentes son la XI, la VI y la V, concentrando 

el 65% de los residentes del sistema (MSPBA, 2023).  

La región XI está comprendida por La Plata (cabecera de la región), la VI tiene a Lomas de 

Zamora como cabecera y la V a San Isidro, comprendiendo la zona sur hacia el este de la 

zona AMBA.   

En esas decisiones, intervienen esos territorios de sentido, las problemáticas 

comunes, las formas de organización y el movimiento de las poblaciones, y, claro, la desigual 

distribución de efectores de salud, concentrados en la zona señalada más arriba. Las 

residentas plantean ese espacio de sentido como un deseo. En ninguna de las entrevistas el 

otro/a precarizado por las migraciones internas de las crisis argentinas es visto desde el 

racismo, la sexualización u otros procesos de desigualdad, sino que aparecen como una 

población a ayudar, contener, atender, acompañar.  

N: Esto va de título “me enamore del conurbano”... 

R: Y un poco sí, porque no me voy nunca, entonces es como… Ahí me fui quedando 

siempre, buscando esas cosas, todo. Dije voy a hacer medicina general, después 

conocí gente de acá que hacía medicina general o estaba en organizaciones, y así 

conociendo, entonces, como que me fui quedando. Y ahí ya decidí qué era lo que 

quería hacer, desde como segundo que empecé a conocer experiencias en salud y me 

fui quedando.  

N: ¿En segundo de la carrera de medicina? 

R: Sí. 

N: Ah, super pequeña. Tu transformación ahí ya… 

R: Sí, porque ahí fue cuando tuve la crisis y ahí conocí otras áreas y fue como, listo, 

fui tranquilizando con la carrera pudiendo transitar mejor, pero porque había gente 

que siempre estaba ahí pendiente y me ayudaba, o si me pasaban situaciones difíciles 
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en la carrera, nunca había un grupo estable porque siempre me hacía una grupalidad, 

por ejemplo, y pasaba yo solamente, o yo y otra persona, pero nunca era un grupo con 

el que uno caminara desde el principio y eso era algo que me hacía mal porque no 

tenía redes, entonces como que las buscaba siempre igual desde la universidad. 

Quisiera esbozar aquí, una conclusión un poco apresurada, sobre la idea de que 

necesitamos establecer un nuevo enfoque de trabajo desde los feminismos críticos que 

permita poner sobre estudio por qué unas mujeres, migrantes en este caso, eligen acompañar 

a otras mujeres y cómo eso se convierte en una decisión de estudio y trabajo en los sistemas 

públicos de salud de estos lados del mundo. En las elecciones de especialidad se habla de la 

feminización en términos del aumento de ingreso de mujeres, a partir de la desjerarquización 

y el pago menor de esas especialidades, desde donde los varones van migrando hacia otras 

más rentables; pero eso no alcanza, sobre todo si se estudia desde un enfoque más decolonial; 

a explicar por qué mujeres acompañan a otras mujeres en la vida y en el aborto y hacen de 

eso una opción profesional. Junto con los esquemas clásicos, también debemos reestablecer 

los territorios y los posicionamientos políticos, incluso desde la medicina, como guías para 

la elección de especialidades.  
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Sistemas de Salud y Enfoque de Salud Pública Argentina 

Ferrara entiende la salud como “la lucha por resolver un conflicto antagónico que 

quiere evitar que alcancemos el óptimo vital para vivir en la construcción de nuestra 

felicidad” (Ferrara,  2005).  

En este apartado, me propongo establecer algunas ideas sobre el “sistema de salud a 

lo argentino”, que destacaron en las entrevistas. Pensemos que nuestro sistema está 

conformado por tres subsectores (público, obras sociales y privado) y que es bastante 

diferente al resto de los esquemas donde se pone énfasis o en lo público gratuito, Canadá y 

Europa, por ejemplo, o, en lo privado, Estados Unidos, Chile, Colombia, entre otros. Nuestro 

sistema está en medio de estas dos versiones, ni totalmente público, ni totalmente privado, y 

tiene que ver con cómo se fueron conquistando derechos. Ese subsector de las obras sociales 

es el que crece con el Estado benefactor del peronismo y que se arraiga, cultural y 

políticamente, en el sistema argentino. El riesgo que siempre corremos, es el de generar 

desigualdades en un mundo donde el trabajo formal es cada vez más escaso y, entonces, las 

poblaciones quedan con la opción del hospital público, que, en general, es visto como una 

atención para pobres. Este sistema tripartito, por llamarlo de alguna manera, depende mucho 

de la formalización del trabajo.  

En las entrevistas van surgiendo algunas versiones sobre el sistema de salud que me 

sorprenden y lo dibujan en sus aspectos más estructurales. Para recuperar esta dimensión de 

las entrevistas, me voy a valer de mis propios recorridos por las lecturas desde la salud 

pública argentina, donde siempre destaqué a Ramón Carrillo, Floreal Ferrara, Débora 

Ferrandini, Hugo Spinelli, José Carlos Escudero, Mario Testa, Mario Rovere y Débora Tajer, 

entre otros, como referentes de una tradición de pensar los problemas de salud desde lo 

colectivo y las lógicas de justicia social, valorando la composición histórica de las formas 

que adquiere el sistema, y, con una clara apuesta a pensar desde un enfoque nacional. El 

sistema de salud es político y las residentas hablan de ello de un modo particular, haciendo 

foco en cuestiones que muchos y muchas de nosotras dejamos de valorar, o que en la 

conversación social dominante aparecen como obstáculos o “gastos” innecesarios. También 

me parece interesante que la mirada de salud pública, hablada académicamente casi toda por 

hombres médicos, está tamizada por la experiencia de estas mujeres migrantes, que destacan 
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y priorizan unas fortalezas y debilidades por sobre otras, o enfocan desde la comparación con 

los propios sistemas de atención en sus países de origen.  

N: Claro, sí, es verdad, es mucho más ordenada en los horarios la universidad privada 

¿y vos cuando migraste a la Argentina, migraste a hacer el master y te volvías? ¿Esa 

era tu idea? ¿O cómo fue? 

R: Sí, era esa y bueno era como la ilusión de terminar y volver a mi país y llevar las 

políticas de desarrollo social que había acá en ese momento. Porque el master era en 

epidemiología, gestión y políticas en salud. 

N: Ah, claro, te agarraron los epidemiólogos comunitarios que hay acá y… 

R: Claro, era eso lo que yo quería. Porque nosotros estábamos haciendo cosas allá en 

Colombia, pero era en clínicas, era epidemiología clínica, era una epidemiología muy 

no sé… Muy ortodoxa, pero acá tenían otras políticas que te abrían la cabeza, que 

incluían de verdad a la persona, generaban otra perspectiva desde la persona que 

estaba sufriendo la patología y cómo llevaba ese proceso de salud, enfermedad, 

atención de todo, o sea cómo se le veía ese proceso de salud, enfermedad, atención. 

Era otra cosa, la verdad que era otra cosa. Me rompió la cabeza en dos. 

La epidemiología que surge en los años 40 es una epidemiología comunitaria, y que 

tiene múltiples resignificaciones en nuestros días, pero que contiene esta idea de las personas 

en un ambiente y un rol activo del médico/médica. Hay un relato de un discípulo de Ramón 

Carrillo, el Dr. Tanoni, que uso en muchas clases, que ilustra este devenir desde la experiencia 

propia:  

Allá fui, con mis libritos, con mi diploma y volví a mamar la realidad de mi infancia. 

Médico único en la mina, con 6.000 tipos viviendo prácticamente en un campo de 

concentración. Gente que vivía en cuevas. Gente que se moría como moscas. Es la 

vida del minero. De todos los estratos de opresión que yo he conocido en el país y en 

el mundo, posiblemente sea el drama más triste, el del minero y su familia. Allí volví 

a vivir el parto. Volví a la enfermedad, la muerte y se me empezaron a caer algunos 

esquemas. Yo no era el “Dr. Kildare” con su monitor. Me di cuenta de que la 

institución de salud, el hospitalito de adobe y chapa donde yo trabajaba no era el 
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modelo para el cual yo había sido fabricado, y así empecé con mis contradicciones. 

Contradicciones que pude superar a medida que iba aprendiendo a solucionar los 

problemas tremendos de la enfermedad y la muerte…  

El Dr. Alvarado dice que nosotros, los médicos, las enfermeras, que íbamos a 

trabajar en una zona, éramos responsables de esa situación. Usaba muy 

frecuentemente en la charla la palabra “responsable”: es una zona de responsabilidad; 

el área de responsabilidad. Esto me empezó a asustar, porque hasta ese momento los 

responsables de que se murieren o no, según mi interpretación, eran las propias 

personas. Si se habían muerto era porque no habían venido a mí, que era el que tenía 

la llave del conocimiento, la sabiduría, las pastillas y todas las cosas para curar 

(Tanoni, 1986, p. 2). 

El relato aparece en un congreso de APS, en los años 80, voy a colocar el extracto 

que uso en las charlas en anexo porque me parece una pieza comunicacional fundamental 

para entender la epidemiología argentina. Pero, lo que quiero rescatar, es que esta mirada 

sobre los problemas de salud y las poblaciones, que es lo que estudia la epidemiología, tiene 

a los sujetos en la acción-decisión e interacción con las comunidades, de muy diferente 

manera a cómo se establece en la epidemiología más tradicional, donde el que mide y pesa 

está alejado de lo que le pasa a la gente. Un ejemplo de esto fue la pandemia y sus números, 

un cierto desapego de las realidades que involucraban que el quedarse en casa, muchas veces, 

fuera la causa de muerte.  

En el caso argentino, el sistema de salud también es traccionado, como sucede con el 

sistema educativo, por una idea de nación construida desde procesos de racialización que 

generan mucha violencia simbólica. Incluso, el sistema de salud de los años peronistas habla 

mucho en sus discursos de patria, de atención a los argentinos, dando cuenta de una 

asociación entre sistema de salud y nacionalismos. Un caso emblemático en pandemia, 

cuando la mano de obra calificada no alcanzaba, fue el discurso nacionalista-racista aplicado 

a los médicos y médicas cubanas que ingresaron al sistema por la contingencia. En los diarios 

se pudo leer, desde que los profesionales llegaban sin formación, utilizando recursos del 

Estado argentino, hasta que eran operaciones de inteligencia de Cuba; también muchos 

colegas venían con la pregunta: ¿era necesario traer médicos cubanos?, haciendo alusión a 
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que acá tenemos suficientes, cuestión que era poco probable en el comienzo de la pandemia, 

donde se esperaban números aún peores, y donde se recurrió a médicos extranjeros. Otro 

caso es el rechazo y violencia en el trato que algunas residentes migrantes experimentaron 

de parte de pacientes en esas épocas de crisis pandémica. En ese contexto, hice algunas otras 

entrevistas iniciales, que no incluyo mucho en el texto de la tesis, pero me parece interesante 

rescatar estas ideas de una de las residentas con respecto a la violencia recibida en ese 

contexto:  

N: ¿Sentiste mucha diferencia entre tus compañeros en el trato con vos, en relación a 

que vos eras extranjera? ¿O no? 

R: No, en realidad en mi residencia éramos más extranjeros que argentinos. Mi R3 y 

R4 en ese momento eran argentinas, y después éramos 6 extranjeros. Desde ese lado 

nunca hubo diferencia. A veces los pacientes sí, ellos si mostraban molestia y todo.  

N: O sea, prefieren ser atendidos por un argentino ¿eso decís vos? 

R: Sí, algunos sí. Hubo algunos problemas por eso también. Como digo, hay gente 

muy buena y muy agradecida, como en todos lados, y está todo bien. Y también hay 

gente déspota, xenofóbica. Ha habido algunos altercados, en mi persona hubo dos, 

pero con compañeros extranjeros más. No somos los únicos. Violencia verbal porque 

somos extranjeros, estamos trabajando acá, y que tenemos que agradecer, hay cosas 

que como profesional uno escucha y las ve así que no se amilana por esas cosas.  

N: En los consultorios que trabajas ahora son privados, ¿no? También te ha pasado 

este tipo de cosas, ¿no? 

R: No, ya no. Algunos pacientes son particulares y otros con obras sociales, todas las 

obras sociales.  

La residenta ya había terminado su residencia y estaba esperando que se abrieran las 

fronteras para poder volver a su país, contaba esta situación con mucho agobio y pesar.  

Los y las pacientes también politizan y racializan el proceso de atención, de acuerdo 

a lo que consideran propio y de pertenencia nacional, y lo que colocan como extranjero, 

“aprovechando” las oportunidades que da la Argentina. Durante la pandemia, se 
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recrudecieron muchos discursos que asociaban Estado-impuestos-gasto a 

necesario/innecesario y las consecuentes exclusiones-inclusiones y violencias que eso 

genera. El sistema de salud pasó a estar en la mira de todos, incluso en las más mínimas 

acciones, y, a ser, como nunca antes, un campo de disputa político entre el gobierno de 

Alberto Fernández y los sectores políticos de derecha.  

El contexto político, de pandemia y las decisiones de los gobiernos, incidieron en los 

procesos de atención de múltiples maneras. Una constante fue la violencia, los actos 

individuales y una angustia colectiva generalizada, junto a decisiones de cerrar los Estados 

nacionales, que tiene impactos hasta nuestros días.  

En el origen del sistema de salud, más o menos como lo conocemos hoy, está el primer 

peronismo de los años 40, donde el Estado instaló una versión de la salud no-religiosa y 

basada en criterios epidemiológicos y de salud pública. Al decir de Ramón Carrillo en “Teoría 

del Hospital”: 

Estoy decidido a que, Dios mediante, los hospitales argentinos no sean sólo casas de 

enfermedad, sino casas de salud, de acuerdo con la nueva orientación de la medicina, 

la cual tiende a evitar que el sano se enferme, o a vigilar al sano para tomarlo al 

comienzo de cualquier padecimiento cuando éste es fácilmente curable (Carrillo, 

2012, p. 26).  

Ahí es cuando empieza nuestra historia de conformación de un sistema público de 

salud, donde se atienden personas tanto de Argentina como de países limítrofes, atendiendo 

la necesidad también de construir un crecimiento poblacional con equidad. Los diferentes 

proyectos políticos van a, por un lado, intentar recuperar los tres sectores e integrarlos con el 

objetivo de no clasificar el sistema de atención entre pobres sin trabajo, asalariados y ricos; 

o, por otro lado, en el caso de proyectos neoliberales, privatizar la salud o instalar la idea de 

un seguro público que saldría, por ejemplo, de aportes de las propias personas al estilo 

colombiano. Estos debates, en los que no me voy a involucrar de lleno en esta tesis, son parte, 

muchas veces, de mis clases o militancias, pero también se permean en la sociedad, 

generando nacionalismos o mercantilizando la atención, cuando lo dominante son los 

gobiernos neoliberales.   
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N: Y el sistema público en Ecuador es como el nuestro o es privado, más inaccesible, 

¿cómo es? 

R Ec: Este último tiempo se volvió enteramente público por que estuvo de presidente 

Rafael Correa y ellos volvieron gratuita la salud. Siempre lo fue, con ciertas falencias, 

pero puede cualquiera acceder a la salud. Necesita algún seguro médico como acá la 

obra social y te derivan a los hospitales de esa obra social pero igual, la atención tiene 

que ser emergente y llega, si por ejemplo llega un policía a un hospital público tienen 

que atenderlo, estabilizar y después mandarlo a su obra social. Igual, yo veo que el 

sistema público es gratuito hasta cierto punto porque la gratuidad tampoco garantiza 

que haya toda la medicación, eso también hay que destacar.  

El doble cruce entre sistema educativo y de salud, en las sujetas que analizo, genera 

algunas particularidades que se van naturalizando: el sistema educativo del que forman parte 

lxs residentes es gratuito y reciben una beca, el sistema de salud del que participan, también 

es gratuito y, hasta el momento, no tiene restricciones para la atención, posee especialidades 

de todo tipo de complejidad, no hay restricciones ni en términos de acceso al ser extranjeros 

ni en términos de usuarixs.  

Ya hemos hablado en otro capítulo de cómo aparece el sistema de formación asociado 

a la situación de aprendizaje y prácticas clínicas que garantizan una especialidad. Junto a 

estos argumentos, también hay algunas dimensiones que aparecen en cómo es trabajar en el 

público y cómo en el privado. En el hospital buscan la especialización, pero lo asocian a 

veces a lugares hostiles, con grados de violencia mayores de parte de los pacientes y con 

profesionales que tienen que desempeñar varios roles a la vez. Si bien, en los relatos hay una 

visión, en general, positiva con respecto al sistema de salud, en relación a quiénes y cómo 

pueden recibir atención, en el trabajo más cotidiano aparecen limitantes y situaciones que 

vivencian como problemas. En el trascurso de las entrevistas, aleatoriamente me encontré 

con una residenta del sistema privado de clínicas de CABA. Le realicé una entrevista y 

algunas de sus percepciones y formas de trabajo se equiparaban a estas ideas de que en lo 

privado “se está más cuidada”.  

N: Pensando en los pacientes, ¿quiénes son los pacientes de tu hospital? ¿De qué zona 

vienen? 
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R: Bueno, en el Sanatorio Güemes, al ser privado, tiene una bonita estructura, buenos 

quirófanos y buenas habitaciones pero parece hospital público, porque hay afluencia 

de pacientes y de muchas obras sociales, son diferentes clases sociales si se puede 

decir.  

N: En otras entrevistas aparece la discriminación de parte de los pacientes que 

manifiestan no querer ser atendidos por un extranjero, ¿alguna vez te pasó? 

R: No, nunca, y espero que no pase. Yo estoy en la guardia y veo pacientes que vienen 

de todas partes.  

N: Pasa que en hospitales públicos, como en los que trabajan otras residentes, hay 

otro ambiente, otros recursos, otras esperas y cómo llegaron al hospital, eso genera 

condiciones violentas.  

R: Sí, esa fue una de las razones por las que yo no quería un hospital público. Trabajé 

un año como interna y me quedé harta de que uno tenga que ser el camillero y todo. 

En el sanatorio hay una persona para todo, cada quien tiene su rol y a ti no te mandan 

a hacer esas cosas que no tienes que hacer. Yo no quería eso, quería algo diferente.  

N: Por ejemplo, no tuviste que pagar derecho de piso por ser R1, claro… es más 

cuidado el ambiente en que vos estás ¿y te juntas con otras residentas de Ecuador?  

R: Sí, hemos hablado. Por eso se nota la diferencia entre público y privado. No me 

han contado discriminación, pero sí el trato del hospital, en la mayoría de los 

hospitales en las partes quirúrgicas hay jerarquías, tenés un superior. Acá no es así, al 

menos en mi servicio. Pero en la mayoría de las guardias es así.  

N: ¿Y que dice el jefe de servicio de que entraron todas mujeres a hacer cirugía? 

R: No, es que en cirugía general es más pesado. Otorrino es más tranquilo, pero sí se 

sorprendía porque nunca había ido una extranjera al servicio, nunca, nunca. Entonces 

sí, están contentas conmigo. La semana pasada hicieron una evaluación y ahí 

evaluaron un poco a cada uno, y en ese sentido todo bien.  

En las residentas que se desempeñan en el hospital, las tareas aparecen más 

vinculadas a su año de residencia (1°, 2° o 3° año) y a acompañar al/la paciente en todo el 
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proceso. Eso es visto como parte de la tarea asistencial. También, a la precarización laboral 

que implica este cúmulo de tareas asistenciales, asocian tratos violentos, que viene siendo un 

tema a tratar en diferentes espacios hospitalarios.  

Además, aparece la idea de que en los equipos hay cierto cansancio o desidia, que 

genera también un clima donde es difícil trabajar.   

R: Uy, yo no creo. Yo igual la única experiencia de hospital que tengo es en el que 

estoy, que es la residencia capaz, y creo que aquí en el país hay muchas cosas para 

mejorar que no se hacen porque la gente no quiere, porque yo creo que el XXX tiene 

las maneras, pero no lo hacen porque la gente va por que necesita un dinero para 

comer y no porque esté feliz haciendo lo que tenga que hacer. Si bien uno no está de 

rosa todos los días, trabaja en lo que uno quiera, se nota mucho en la desidia de 

algunas personas en su trabajo y eso hace muy difícil el trabajo, muy difícil. Entonces, 

por lo menos, si todos son así como en el hospital, yo probaría igual, si me llaman de 

un hospital miro a ver como está, qué onda y si no me gusta me voy.  

En cuanto a los recursos, venezolanas y ecuatorianas, comparando con los años de 

ruralidad y la propia atención, marcan que los pacientes que llegan al hospital logran 

estudiarse, diagnosticarse, tratarse, a pesar de las condiciones de las que vienen. Esto no 

quiere decir que toda la población llegue al hospital, para ello, la persona o el grupo familiar 

tiene que poder sostener el diálogo con un sistema de espera, y turnos, lentísimo, donde hay 

cupos por día, y donde puede ser que, luego de largas horas, no se concrete la atención. 

Entonces, de los pacientes que gestionan todo ese proceso, de los que llegan, las residentas 

rescatan que pueden trabajar en sus enfermedades.  

N: ¿Y hay otras compañeras que tengas que son extranjeras en el equipo? 

R: Sí, de mi grupo, porque nosotros la residencia la dividimos en dos grupos. De mi 

grupo soy yo y la R4 es boliviana, después son argentinas y el otro grupo está una 

chica boliviana, dos colombianas y H. que es boliviano. Nuestra jefa de residencia 

era colombiana.  

N: Chávez estaría chocho en tu residencia, la Patria Grande tienen ahí en la residencia. 

R: Sí, tenemos todo. Igual la única venezolana soy yo. 
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N: Claro, y en esa experiencia hospitalaria que vos tuviste en Venezuela, podés 

también contarme algunas diferencias que tengas con la experiencia hospitalaria acá, 

digamos, con la vida hospitalaria ¿son muchas? 

R: Muchísimas, más que todo los recursos. Estamos hablando de que Venezuela es 

un país que está pasando por crisis, por lo menos acá en mi hospital, puedo decir que 

a las pacientes se les hace todo lo que se les puede hacer, se les hace. Hay un estudio 

que no se puede hacer y se deriva, la paciente se estudia por completo, tienes el 

recurso para que una paciente se pueda estudiar, o sea, yo nunca he pensado que aquí 

los pacientes están desamparados por el sistema de salud, en realidad sí hay que capaz 

no es perfecto, pero hay los recursos. No es como Venezuela que yo tenía pacientes 

que venían en trabajo de parto en la salita del hospital que yo trabajaba y tenía que 

traer hasta la bolsa, si recetaba antibiótico tenías que traer el antibiótico, en esa parte 

sí porque yo acá por lo menos siento que si le pido algo a la paciente, si el hospital 

no lo cuenta, se deriva. Todo se toma su tiempo, pero de alguna forma va a salir. 

Entonces, por lo menos, acá siento que les puedo dar la atención y en algún modo la 

vía de los recursos. 

Otro rasgo que destacan, ejemplificando en prácticas cotidianas, es el hospital en su 

función de garantizar el derecho a la salud, desde un sistema salarial, y de condiciones 

laborales, que cada vez más precariza la atención y descuida a lxs profesionales. Junto a la 

situación de la violencia de los pacientes también ven en los equipos estas violencias, sobre 

todo, por falta de involucramiento de compañeros y malas condiciones laborales.  

N: Sí, a full. ¿y vos nunca pensaste me vuelvo a Chile a hacer la residencia, no? 

R: No. 

N: ¿Por qué no? 

R: Porque como te decía, yo era una fanática del sistema público, y en Chile no nos 

caracterizamos por ser buenos en lo público, quizás después de Bachelet hubo un 

intento… Hizo un programa de que algunas enfermedades entran dentro de algo que 

dé acceso universal, pero no todo lo que es más epidemiología, gestión y esas cosas 

que a mí me interesaban… En sí, las residencias en Chile son pagas, vos tenés que 
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pagar para ser especialista, como si fueran cursos superiores. Ahora hay gratuidad en 

Chile, igual para estudiar la carrera de grado después de las movilizaciones y eso. En 

Chile, a mi lo que me pasa, es que no es un lugar que elegiría para vivir, pero están 

mis padres y me dan ganas, obviamente, de revalidar el título allá y si alguna vez 

tuviera que irme, poder igual trabajar allá. No lo he hecho como prioridad porque no 

están tan grandes mis padres, pero es algo que pensé, y bueno como viene la cosa 

económica la verdad que a veces también pienso… Yo me estoy matando por 300 o 

400 dólares mensuales acá y siento que no nos cuidan mucho, yo amo el sistema 

público y siento que el sistema no me cuida mucho, como que le chupamos un huevo 

los residentes al sistema hoy, no sé… hay gente en el hospital que no sabe nuestros 

nombres, es como una desidia, y también todo lo que son las guardias, o el trato 

mismo de algunos pacientes, como que es todo muy violento en la salud, sobre todo 

después de la pandemia. Se cerraron muchas admisiones, la gente quedó muy afuera, 

la gente está muy empobrecida, todo eso me hace pensar: “uy, podría tener un par de 

pacientes en Chile”, un par, no te digo instalarme, pero podría trabajar por zoom como 

psiquiatra para Chile, hacer una especie de mechar, yo tengo amigos que ganan en 

bitcoin y laburan un tercio de lo que yo laburo, y ya se compraron una casa en Núñez, 

digo como… esto está muy injusto, o sea, no sé si da seguir sosteniéndolo. 

Cuando aparece lo aspiracional, el sistema se vuelve precarizante, e injusto, en 

muchos sentidos: en el trato, en el pago, en la relación humana, en las guardias (que se viven 

como castigo), en las posibilidades de proyectarse económicamente. También, es cierto, que 

el tipo de especialidad desde la que hablan construye diferentes futuros, no es lo mismo el 

habla de futuro en una psiquiatra que en una obstetra o cirujana. Ni, tampoco, en relación al 

país de origen. Por eso, aparecen estas contradicciones. Las brasileñas tampoco critican su 

sistema en cuanto a alcance y lo viven como un destino posible. En Bolivia, las condiciones 

materiales del sistema de salud son otras, y, en este sentido, se vive el nuestro más en vínculo 

con los facilitadores, ventajas, posibilidades, que con las imposibilidades.  
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Estar Siendo Mujer y Migrante 

Investigar, siempre en relación a la desigualdad que implica jugar un rol o tener trazos 

de mujer, es complejo, porque es una de las desigualdades más naturalizadas y constituye 

una dimensión que las propias mujeres no podemos ver o decir. Ya todxs sabemos que habitar 

un lugar no es condición de tener conciencia sobre él. Para alguien que también es mujer, 

como yo, trabajando en el sistema de salud, también, hay varias cosas que tendemos a 

invisibilizar, sobre todo para poder interactuar con unos patrones de relacionamiento que 

priorizan la imagen masculinizada, en este caso, del médico. En muchos talleres de 

educación/comunicación popular en salud, hemos hecho este ejercicio de trabajar sobre esta 

imagen masculina del médico criticándolo por las lógicas de poder que genera, es común que 

aparezca como un lugar que inspira confianza y ordena el proceso de atención. 

En el cuestionario hice preguntas directas por el género, pero ahí es cuando menos 

aparecía el tema, y hay diferencias entre las primeras y las últimas entrevistas, sobre todo, 

porque en el camino fui aprendiendo a buscar y hablar de género sin decirlo. La pregunta 

directa había quedado muy asociada a cuando hablábamos del equipo, y para mujeres que 

están ganándose un lugar con tanto trabajo y estudio, hablar de que eran desiguales hubiera 

implicado, en algunas, una idea de auto disminución de sus capacidades, que no están 

dispuestas a establecer para otros/as. Entonces, empecé a ir más por el desempeño de las 

prácticas, por cómo se acomodaban a los equipos cuando había varones o eran todas mujeres, 

por cómo estaban conformados y qué rol ocupaba cada uno/a. En esas preguntas, más 

indirectas, surgieron, desde anécdotas hasta las autopercepciones de cómo se producen 

mecanismos de asimilación con esas prácticas que las excluyen o incluyen a la “fuerza” en 

los procesos de aprendizaje. Los procesos de generización se mezclan con el racismo y con 

la percepción del nivel educativo o académico que tienen las residentas, envolviendo las 

relaciones en marcos de competencia y meritocracia. ¿Quiénes ganan qué accesos 

privilegiados al aprendizaje? Y, ¿qué se necesita colocar de sí para poder participar en esos 

equipos? Son dos preguntas que pueden llevarnos a comprender lo que hay de género y 

racismo en los relatos.  

Parto de pensar que el género no se pregunta, se investiga, se analiza y que, muchas 

veces, aparece invisible en las primeras lecturas en una investigación. También, que muchas 
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de las cuestiones que asociamos al género, pueden rastrearse más en los procesos cotidianos 

y biografías de lo que las mujeres hacen, que de lo que hablan; más en el “lugar de fala” que 

en el contenido del relato. El concepto de "lugar de fala" (lugar de habla) fue propuesto por 

la filósofa y activista brasileña Djamila Ribeiro. Este concepto es fundamental en la teoría 

feminista y antirracista, ya que subraya la necesidad de considerar las diferentes posiciones 

sociales y experiencias de las personas al analizar problemas sociales y al desarrollar 

soluciones inclusivas y equitativas. "Habla" y "lugar de fala" son conceptos relacionados pero 

distintos en el ámbito de la lingüística, la sociología y la teoría crítica. El término "habla" se 

refiere al acto concreto de producción y expresión verbal. Es el proceso mediante el cual una 

persona utiliza el lenguaje para comunicarse, ya sea hablando, escribiendo, etc. Esto nos lleva 

a un estudio de discurso clásico, donde se trabaja con palabras relacionados, emergentes de 

los relatos, entre otros objetos materiales posibles según la teoría desde la cual se trabaje.  

Por otro lado, el concepto de "lugar de fala" (lugar de habla) va más allá del acto 

concreto de hablar y se centra en las posiciones sociales, culturales e históricas desde las 

cuales una persona habla. El “lugar de fala” reconoce que nuestras identidades, experiencias 

y posiciones sociales influyen en cómo comprendemos el mundo y nos expresamos 

verbalmente. Es una noción asociada con la teoría crítica, especialmente en el contexto de 

los estudios feministas y antirracistas, donde se enfatiza la importancia de reconocer las 

diferencias de poder y privilegio entre los hablantes. El “lugar de fala” nos insta a considerar 

quién está hablando, desde qué posición y con qué perspectiva, y cómo esas diferencias de 

posición pueden afectar la interpretación y la recepción del discurso. 

Mientras que el “habla”, se centra en el proceso verbal mismo, “el lugar de fala” se 

centra en las condiciones sociales y culturales que influyen en ese proceso y en la 

interpretación de su significado. ¿Hablan residentas marrones, afrodescendientes, hablo yo 

desde mi blanquitud?, esas serían preguntas para esta concepción.  

Con la pregunta directa sobre las diferencias de género, no llegamos a lugares 

complejos, precisamos de una mirada posterior para poder entender qué se establece como 

desigualdad desde los procesos de generización en esos relatos, desde qué lugares de 

reconocimiento se hablan, y cuáles son las percepciones propias sobre quiénes son, en qué 
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situaciones se mueven y qué lugar de poder tienen los otros: compañeros, superiores, entre 

otros.  

Hay un primer indicio de este “lugar de fala” que aparece en las agendas de lo que se 

conversa, que tiene que ver con el hecho de ubicarse en el lugar de mujer migrante profesional 

y, desde ahí, establecer qué es “lo preocupante”. Así, en las cuestiones de adaptación al 

territorio argentino, aparece la situación de tomarse un taxi y sentir inseguridad por causa de 

la extranjeridad, o la situación de tener pareja, o no, en la decisión de migrar. Creería que 

para los varones tomarse un taxi no es una situación que se vive como riesgosa, ni tampoco, 

el tener una pareja intercultural modifica la sensación del riesgo que implica habitar otro país.  

Aquellas que tienen una pareja, manifiestan tener mucho apoyo de parte de ellos, 

incluso hablan de que el proyecto común es que ellas hagan la residencia. Esto incluye a las 

parejas que tienen hijos/as. Todas estas decisiones aparecen rodeadas de sensaciones de hacer 

un verdadero sacrificio, donde hay sentimientos de culpa por no poder estar o dedicar tiempo 

de calidad.  

R : Porque yo pregunté, por ejemplo, una de mis amigas ya es mamá, había transitado 

un año por ahí y, por ejemplo, si la nena se enfermaba no había ningún problema, 

podía faltar y quedarse con su nena o si tenía un acto, una reunión o algo importante, 

te dan permiso y eso estaba bueno, tenía 1 sola guardia por semana que en otra eran 

2 de 24, eso a mí me recontra beneficiaba para no estar tanto fuera de casa porque 

además S. tiene nueve, que es mi nene, y está en un momento en que necesita mucho 

acompañamiento, bueno en todas las etapas necesita mucho acompañamiento… pero 

el me acompañó mucho en el momento de recibirme, a mí me costó un montón 

recibirme, mi ideal era “bueno, termino la facultad y vamos a estar siempre juntos” y 

no, vino el trabajo. Entonces vinieron otras cosas y quería disfrutar un poco de él, ya 

me había perdido un montón de cosas antes ¿viste? 

Yo a la resi la elegí porque es una resi amigable con la maternidad… 

[…] Yo estoy acá en segundo año por ellos, por mis compañeros. Si no, no 

hay manera. Si yo hubiera estado en otra residencia creo que ya hubiera renunciado, 

estoy como ahí… momentos de duda por renunciar por mi hijo, es como que yo 
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estudié un montón pensando que ser médica me iba a dar dinero, por decirlo de alguna 

manera, o un trabajo que sea mejor pago, donde no trabaje tantas horas, y no está 

pasando… Yo trabajo de 8 a 5, mi nene sale 5.30 del colegio, o sea voy corriendo a 

buscarlo y estamos poniéndole de 6 a 10 juntos todos los días, pero no es un tiempo 

de calidad. Es un tiempo donde hay que hacer tareas, bañarse, hacer la cena, comer, 

blabla y a las 10 ya se va con su papá. Y yo me siento: “no materno”, ¿viste?, y eso 

me da mucha bronca, porque estudié un montón pensando que iba a tener una mejor 

calidad de vida y no. 

En el caso de especialidades muy masculinizadas, por ejemplo, traumatología, la 

dedicación es exclusiva y la residenta, a la que ya hicimos mención en otro parte, relata que 

su estrategia es de todo su tiempo, para que la llamen para realizar una práctica.  

Maternar en estos contextos es una tarea difícil y que sucede con mucho 

acompañamiento de sus parejas y que da lugar a muchos sentimientos de culpa por no poder 

priorizar ese proceso vital, bien asociado culturalmente a las mujeres. El acompañamiento 

que realizan las familias, o sus parejas, nunca es vivido sin angustia o la sensación de no estar 

haciendo lo correcto.  

R: Sí, total, pero la verdad que para bien él lo entiende muy bien y, bueno, qué te 

puedo decir, llevamos 11 años de casados.  

N: Ah ¿él es colombiano? 

R: Él es colombiano, nos conocimos en la facultad de kinesiología y nos casamos y 

bueno… no nos casamos cuando terminamos la facultad sino que unos años después, 

él decidió migrar conmigo después. Después de que yo estaba haciendo la maestría, 

decidió migrar. Decidió migrar para encontrarse conmigo. 

Muchas de ellas no hablan de si tienen pareja o no, su relato transcurre más asociado 

al cuidado de sus padres que “ya están grandes”, pero pueden prescindir en los relatos de un 

compañero/a. Incluso, cuando hablamos de proyectos a futuro. Las preocupaciones futuras 

aparecen vinculadas a la cuestión económica o a buscar superespecializarse, más que al deseo 

de ser madre o tener que dedicarle tiempo a un vínculo sexo-afectivo.  

N: Bien, no hay proyecto. Y estás sola, digamos ¿o tenés una pareja? 
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R: Tenía pareja y hace como 6 meses terminamos y ahora estoy sola, entonces 

tampoco tengo a alguien, no tengo hijos tampoco, entonces soy yo. 

N: Claro, ahí podés tomar la decisión sola. Y tenés un montón de tiempo para hacer 

la residencia entonces. 

R: Sí, todavía tengo la residencia. Después, probablemente, quiera hacer la 

subespecialidad así que no tengo apuro. 

N: ¿Y te ves viviendo acá, B?  

R: A mí me gustó mucho Argentina, la verdad que desde el primer día que llegué acá, 

yo me sentí muy cómoda, yo puedo hablar de que no he tenido nunca ninguna mala 

experiencia ni siendo joven, ningún problema, lo mismo cuando entré a la residencia. 

Yo entré y nunca me sentí ni un trato aparte ni un trato menos por ser extranjero ni de 

cerca lo tuve. Y, de verdad, que yo creo que a diferencia de mis compañeras que son 

de Colombia o de Bolivia, que todas en algún punto van a volver a su país, yo a 

Venezuela no vuelvo. Iría de vacaciones, pero no volver a ejercer allí porque no es 

fácil, Venezuela es mucho de la medicina privada, es un despelote y de verdad que no 

me veo volviendo. Quedarme por ahora me quedo, pero de verdad que no sé, no tengo 

planes de irme todavía a otro lado. Obviamente, la situación económica que te pones 

a pensar, pero ahorita en realidad no lo pienso, quiero terminar la residencia y a donde 

vaya el viento me voy yendo. 

En el hospital, y las relaciones que se establecen en el proceso de atención, aparecen 

las ideas de feminización asociado a los trabajos más precarios y de menor capacitación, 

reactualizando el imaginario de la mujer-enfermera y el hombre-médico, que, también, es 

racializado desde el trinomio mujer-mestiza-enfermera y hombre-blanco-médico. En este 

contexto, no es lo mismo ser asociado/a a un trazo marrón, venir de países limítrofes, que ser 

asociada a la blanquitud. Estas diferencias aparecen en los relatos, siendo, las peruanas y las 

bolivianas, las que refieren situaciones de “discriminación”, exclusión y racismo, mientras 

que, las ecuatorianas y venezolanas, y no en todos los casos, parecen hablar desde un mayor 

bienestar en los equipos. Ser mujer es diferente, de acuerdo a si se asocia con un proceso de 

etnización o racismo.  
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Retomo el concepto de marrón en función de un movimiento de visibilización de 

grupos descendientes de indígenas y afro que, con acciones culturales, intenta luchar contra 

el proceso de blanqueamiento y racismo en Argentina. Este movimiento, tiene mucha 

presencia en redes sociales y algunos productos culturales, destaco el video del colectivo de 

actores que se llama “Identidad Marrón” producido por David Gudiño.  

R: Sí, sí, totalmente de acuerdo. Pero nos pasa en nuestra residencia, nosotros tenemos 

tres masculinidades y me ha pasado de estar con mi compañero y le hablan a él, 

“doctor”... o estar con el camillero, me pasó hace poco, teníamos que llevar una 

paciente a rayos y yo la acompañe, que es raro que un médico te acompañe, pero 

bueno, como yo soy nueva y materno un poco a mis pacientes, los acompañé, porque 

quería ver las imágenes, cómo le hacían las incidencias, etcétera. Entonces estaba con 

el camillero, los dos estábamos con ambo y viene un familiar y le habla al camillero: 

“doctor, qué tiene”, le hizo una pregunta y el tipo lo quedó mirando y le dice: “no sé, 

la que estudió fue ella, yo solo lo transporto”, y a mi esas cosas me hacen sentir mal, 

super mal. Pero bueno, es el racismo estructural que hay también ¿viste? Es todo, 

recién este año pude entender no solo que es porque soy migrante, sino porque soy 

marrona, soy mujer, soy mamá… y cada vez más abajo, tengo que escalar muchas 

cosas. No lo había entendido, pero sí sentía que había algo ahí que no podía, esta cosa 

de “¿porque no estoy pudiendo si tengo lo mismo que todos?” Bueno no, no tenés lo 

mismo que todos. Cuando entendés eso podés ir avanzando, digo yo, pero bueno, sí, 

por ahí estoy con otra mujer pero le hablan a la persona blanca, entonces todo el 

tiempo es como los sesgos ¿no? 

N: Porque tu acento, digamos, no es un acento peruano ya, es un acento 

completamente de acá. 

R: Bueno, pero que yo tenga este acento también es producto del racismo, lo tuve que 

cambiar a golpes, digamos. 

N: Fue una estrategia… 

R: Sí, y no me gusta, porque yo estoy acá y la gente cuando me ve, mismo en la 

facultad, dicen: “ay, ese color de piel no es de acá”, bueno, pero hay argentinos 
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marrones en el norte, señor, que usted no viaje no es mi problema, que no lo reconozca 

no es mi problema. Sí, soy de Perú.  

Este tal vez haya sido una de las sorpresas más importante durante el proceso de tesis, 

la identificación de estas desigualdades en sus relatos, más en relación con lxs pacientes que 

con los propios equipos. Esto no quiere decir que no las tengan, sino que las pueden relatar, 

más en función del proceso de atención, donde hay una desigualdad que esperan no tener por 

el hecho de ser médicas, que, desde la relación con sus pares, donde se vuelve todo más 

invisible. El propio proceso de “adaptarse”, también implica no cuestionarse ciertas prácticas 

y participar de ellas. Los varones de los equipos aparecen ayudando e, incluso, pueden 

comprender la situación de algún varón migrante que, para participar de las prácticas clínicas, 

excluye a la compañera del mismo país, anteponiendo su privilegio de género. Hay, en los 

relatos, una autopercepción donde están solas en los servicios con respecto a los colectivos 

que nuclean a esas nacionalidades. El hecho pasa por incorporarse a esas prácticas, muchas 

veces con costos que implican excluir a otras/otros o la estrategia de auto-invisibilizar rasgos, 

que termina separándolas, en varias oportunidades, de esas grupalidades.  

R: Me ha pasado en la facultad con mis compañeros, sobre todo ahí, con los pacientes 

no, jamás me ha pasado. Debe ser esto de la tonada que tengo, entonces nunca me 

han preguntado nada de dónde soy, pero sí, quizás, mis compañeros… No los de resi, 

sino los del trabajo y en B. pasa puntualmente que hay mucha gente migrante 

trabajando en salud, mucha. Pero lo que veo es que son más sumisos, siempre está 

este rol del médico, el cacique, el que manda a todo el mundo y los demás somos 

como súbditos a disposición de él, no conformamos un equipo de salud, está esta cosa 

estructural y verticalista. Entonces yo me quiero apoyar en algunas personas 

migrantes o que yo reconozco o sé que son migrantes pero no puedo, porque ellas 

están ordenadas y estructuradas así. 

N: Claro, por ahí está esa camaradería que une, o ese lazo solidario que a veces está 

y no pasa, digo, eso pasó en la pensión, esa fue la estrategia de tus 12 años en la 

pensión y ahora cuesta más sacarlo. 

R: Sí, y también me pasó en mi comunidad, que cuando yo era estudiante de medicina, 

mi comunidad era como: “uh, sí, que bien la doctora” y cuando me recibo y arranco 



154 
 

a trabajar en el hospital se generó la distancia. Mis mismos vecinos, mi comunidad, 

me marcaron que yo estoy en otro nivel que ellos y eso a mí me molesta, me molesta 

mucho. Porque hasta en la forma de vestirse “¿cómo una doctora se va a vestir así?” 

¿Y por qué no? ellos pensaron que el título universitario iba a traer cinco camiones 

de dólares y es como que no sé, iba a ser millonaria o cambiar de clase social, no sé… 

no sé qué pensaron porque yo lo estoy inventando pero siento esta diferencia, ellos 

me ponen en un lugar que a mí me pone incómoda y que yo no quiero estar. Inclusive, 

me siento incómoda reconociéndome como médica, todavía no me puedo reconocer 

como médica, es más, cuando hablo con mis compañeros digo, ustedes, y no nosotros, 

todavía hago ese sesgo porque no me puedo posicionar. 

En el principio de la tesis, cuando todavía no había establecido las especialidades 

médicas como un requisito de exclusión del estudio y quería trabajar con diferentes 

profesiones, entrevisté a una trabajadora social que relataba lo siguiente, del proceso de 

discriminación en el propio equipo, que me dio un buen indicio de cómo pensar las 

desigualdades en torno a los equipos:  

R: Entonces, cuando desde servicio social te dicen ¿y por qué no lo hiciste si ahora 

es más fácil todo? Por eso digo, es en términos discursivos. Obvio, que si preguntás 

nadie te va a decir: “está mal que hayan venido”, pero sí, sentís obstáculos porque 

hay esto de, porque si están tan mal, porque no vuelven a su país. Yo creo que a veces 

se olvidan que soy migrante, no voy a generalizar, la mayoría no migra por que viene 

de vacaciones, se enamora del país y dice es mi lugar y me quedo acá. Uno migra por 

trabajo, por estudio, por situaciones de extrema pobreza, situaciones de persecución. 

Uno deja mucho atrás, deja familia, lazos, vínculos, y te vas a un lugar donde no sabes 

qué te vas a encontrar. Entonces, eso de por qué no vuelven lo encontré en muchos 

lugares, de encontrarme estos discursos en servicio social. Dicen que vienen en combi 

porque el hospital es gratis. Como si fuese tan fácil, de verdad creen que llegan en 

combi y se anotan sin documento. A lo que apunto es esto, en términos discursivos, 

sí hay una lógica de los derechos de las personas migrantes, de acompañar, de 

reconocerlo como otro.  



155 
 

En este relato, aparece la idea de que lo que se dice del/de la migrante paciente, 

también interpela a las migrantes en general, y lo mismo pasa con las mujeres, lo que se dice 

de ellas en el equipo también tiene que ver con una mirada sobre las mujeres del servicio. 

Entonces, empecé a preguntar por: “¿y qué dice tu jefe de servicio que entraron todas mujeres 

este año?”, “¿Y cómo es trabajar entre mujeres?”, “¿Cómo tratan a las mujeres migrantes en 

tu servicio?”, entre otras.  

Algunas residentas hablan de las leyes de igualdad de género y de cómo el Estado 

argentino las incluye, de manera más eficiente y sistemática que en sus países de origen, 

muchos de los cuales no tienen aborto o leyes de salud sexual.  

R: Sí, bueno, pero yo no lo veo tanto desde la política, sino que es algo que a mí me 

asusta, y lo puedo llevar por que tengo leyes que me amparan y sencillamente al que 

no le gusta, pues anda a conseguir tu médico de plantasaurio, que no le gusta pero 

bueno tienes las leyes de tu lado. 

N: ¿Plantasaurio, le dijiste?  

R: Sí, hay un plantasaurio. Sí, y te consigues al obstetra que tampoco quiere que se 

ligue la chica de 22 años… porque capaz después… pero no quiere más hijos, ligale 

las trompas, no quiere más. Si después, más adelante, se arrepiente ya verá, yo te 

firme un papel que dice que no quiere más hijos y después que resuelva, ya está, ahora 

no quiere más. Le explicas, si te arrepientes después tienes que pagar mucha plata, te 

dicen: “sí” ,y listo, adiós. Son pocas las que se arrepienten, no conozco, una sola vez 

llegó y la enviamos a fertilidad en clínica, pero no.  

N: Sí, la mayoría no se arrepiente, ¿no? 

R: No, no, y es que en Florencio Varela tienes una población, creo que ayer se internó 

una chica de 20 años y creo que era una gesta cuatro, tiene 20 años y 4 hijos, el último 

fue un aborto voluntario, se quiere ligar las trompas, lígalas. No quiere tener más.  

En sus relatos, aparece mucho la idea de acompañar estas leyes, porque son de 

avanzada, y permiten la independencia y salud de las mujeres. Hay un movimiento que 

genera el plexo de derechos de género institucionalizado que tenemos, que se encuentra en 

esos relatos como algo que marca las experiencias, al punto tal de pensar su desarrollo 
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profesional posterior en función de territorios que tengan estas mismas calidades de vida para 

las mujeres.  

N: ¿Y se te ocurre volver a Chile también o no? 

R: Sí, quise volver muy fuerte para el estallido social en el 2019, ya había arrancado 

la residencia y ahí pensé: vuelvo, este es el momento, pero después de la pandemia y 

ahí no me fui y sigo acá, porque pensé… Mucha gente se volvió como en ese 

momento coyuntural porque era ese momento, había que dejarlo todo, ahora es el 

momento pero después no nos fuimos, va… yo no me fui. Después cuando fue el 

escenario de la primera nueva constituyente ahí también pensé en volverme, después 

me fui y así. Siempre pienso, cuando veo así una luz o esperanza acá de poder aplicar 

las cosas que uno aprendió, porque yo siento que soy así super distinta como tengo 

mucha cosa allá y siento que la estructura médica chilena, si acá es hegemónica, allá 

es al por mayor, siento que me va a costar mucho, sobre todo porque no se si yo podría 

volver a Chile y acompañar un aborto, o sea hay cosas como que las tengo 

naturalizadas en mi practica y me apasionan, son las que me dan el levantarme todos 

los días, y si me quitaran eso no podría, no sé si estoy para retroceder en cosas que ya 

aprendí y veo que son vitales en mi cotidiano, pero siempre quiero volver porque 

siento esto lo quiero compartir con la gente con la que crecí, que lo hago siempre 

porque manejamos muchas redes entre las mujeres y las disidencias sexuales, 

entonces, siempre estoy mandando miso, siempre que voy acompaño a alguien, 

siempre que voy tengo que hacer alguna red con eso o voy a encuentros de mujeres 

allá a compartir experiencias de acá, es algo que hago pero no permanente, que es 

algo que haría sobre todo con lo rural, que a mi es algo que me moviliza mucho, no 

sé, siempre es una idea latente. 

Estas mujeres, son sujetos que encarnan estas políticas públicas, diferenciándose de 

aquellos actores y actrices que ponen en duda la capacidad de elegir de las personas gestantes. 

Claro que esto no es una generalización. En otras entrevistas, pudiendo aparecer el tema, no 

apareció, y el contexto religioso y familiar de otras residentas que entrevisté pareciera más 

ligado con vertientes más cuestionadores del derecho al aborto. Sin embargo, quería rescatar 

que, en este sentido, la experiencia formativa excede lo estrictamente biomédico y, permea 
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hacia la experiencia micro, a un tipo de Estado de derechos que garantiza conquistas de 

movimientos feministas y ellas, en su rol, se sienten responsables de esos derechos. Hay un 

proceso de apropiación de la idea de ser mujer y decidir, se tenga la edad que se tenga, y esto 

es visto como un innegociable. Participan, en relación a esto, de la agenda feminista más 

global, incluyéndola en las prácticas y en los colectivos de los que forman parte.   

En los procesos de atención es necesario, también, incluir otras agendas que no sean 

las centrales. Junto con acompañar al aborto, estas mujeres piensan en el territorio, en la 

cantidad de gestas, en lo que están decidiendo esas mujeres, y en quedarse en esas 

comunidades para seguir acompañando. Pero no lo hacen desde un lugar vanguardista, 

aparecen estas historias en los relatos tan visibles como otras prácticas asociadas a la 

atención. Hay algo de encuentro con una necesidad común de reconocerse en un territorio, el 

conurbano, en la extranjeridad en el habitar un cuerpo mujer. Esas prácticas de interrupción 

del embarazo, se hacen posible, porque del otro lado está esa empatía y ese lugar de 

subalterización de ser migrante.  

Ellas se apartan de la agenda de control poblacional, más vinculado al discurso 

biomédico. Hablan de los y las pacientes en los siguientes sentidos:  

R: […] en el hospital se practican los que son mayor a 14 semanas, que son los que 

se interna. Y nosotros en ginecología, si bien hay un servicio que se encarga de la 

IVE, en gineco normalmente ya vienen a internarse por alguna complicación de los 

procedimientos y estamos intentando, por lo menos, que esas pacientes, que muchas 

vienen con el deseo de la ligadura, intentamos bueno, que terminen el procedimiento 

bien con todo e intentamos hacerle la ligadura lo más pronto posible, porque tenemos 

bastantes cupos para ligaduras e intentamos hacerle para ayudarlas en ese aspecto. Y 

está bien, porque allá en Venezuela, para que una mujer se pudiera ligar las trompas 

el marido tenía que firmar el consentimiento, a mí no me importa si el marido firma 

el consentimiento, no me interesa nada. 

N: ¿El marido tiene que firmar el consentimiento? 

B: Sí, es una estupidez. Acá yo he ligado pacientes porque no quieren tener hijos. 

Bueno, no querés tener, firmalo y ya. Primerizas de 18 años me dicen: “yo ya no 
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quiero tener más hijos”, bueno, listo, firmame y ya acabo, ya está, no tienes que 

pedirle permiso a nadie. Eso es algo que yo apoyó muchísimo y me encanta que se 

pueda hacer y que se lo pueda brindar a mis pacientes. 

Es interesante cómo el hecho de conocer otro sistema, estar en desigualdades como 

ser migrante, genera esta convicción de proveer lo que no se tuvo acceso, generando redes 

de salud que, muchas veces, son garantizadas desde estas construcciones de identidad. Sigo 

insistiendo, una vez más, con que habitar ser mujer y migrante no garantiza enfoque de 

derechos de género, pero sí, en estos recorridos, aparece siempre el lugar de aportes a una 

comunidad de las que ellas sienten un poco de identificación, o porque convivieron en sus 

países de origen con familias pobres, o por el rechazo a las políticas, o porque provienen de 

otros países.  

Al interior de los equipos aparecen otros mecanismos de desigualdad que ellas 

pudieron identificar, también vinculando a estos cruces de los que vengo hablando entre 

generización y racismo, y que tienen que ver con la hipersexualización de una nacionalidad 

como, por ejemplo, la brasileña.   

R: Y sí, pero como que yo creo que, por el hecho de mi profesión de ser médica, no 

deja tan explícito. Ser médico en sí, frena un poco, porque si no medio que había 

impunidad, pero sí, no sé… que no tienen ese freno: “ah, mira vos sos brasilera, samba 

para nosotros”.  

N: Claro, todas las brasileñas tienen que saber sambar y no, vos estás haciendo 

medicina. Vos toda estudiando y los otros pidiéndote que sambes… 

R: Claro, o tirar comentarios que hipersexualizan a la mujer también, o mucho de 

racismo yo siento, mucho. Yo me considero una persona negra porque yo vengo de 

familia negra, de madre negra, abuelos negros y tengo compañeros que hacen 

comentarios de: “ah, mira el cabello de fulana”, no mío ¿no? de otra persona… “mira 

ese cabello, que cabello horrible de virulana”, siendo que yo tengo el cabello igual. 

Es como que tienen una mirada general hacia el racismo: “ah, mira ese negro” o 

“hablamos negro porque hablamos negro” no sé… Si llegas a hacer negro alguna vez 

te parte al medio. Bahía es el Estado que tiene más negros del mundo, saliendo del 
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continente africano, y acá es como no sé: “mira ese negro, esa cabeza de negro” no 

se, es así siento. 

N: Sí, hay un racismo estructural en Argentina muy grande que, además, es muy 

difícil de deconstruir porque tiene eso que vos decís, la gente todo el tiempo 

autojustifica el uso de la palabra negro y las estás usando para descalificar, no la estás 

usando de otra manera, entonces, es complejo el tema del racismo en Argentina, 

además, vos estas en lugares muy blancos también.  

R: Pero tiene, en la provincia tiene, en Capital no mucho, pero en la provincia tiene 

un montón de gente. En la guardia, por ejemplo, también, llega un extranjero y 

olvídate, llega un extranjero que accede al servicio público y olvídate, te hacen la 

cruz. Es horrible, es horrible, es horrible. 

Por otro lado, en especialidades masculinizadas, claro, que también, aparece la 

camaradería masculina desde la exclusión de los cuerpos feminizados desde el lugar de falta 

de fuerza, por ejemplo. Esto, además, vinculado a justificar la exclusión de la residenta de 

una práctica médica, entonces siempre está la idea de que “algo falta” en las mujeres para 

acceder y, entonces, siempre hay que hacer un poco más, por ejemplo: correrse del lugar de 

maternar, tener 24 horas el teléfono disponible, garantizar un cuerpo de gimnasio, entre otras 

cuestiones “extras” que se puedan demostrar.  

R: A veces me dicen que no puedo hacerlo. 

N: ¿Porque te falta fuerza ponele o qué? 

R: Sí, me dicen… Mové tal palanca, y me dicen, quítate yo lo hago. No, yo puedo. 

Inclusive, he estado haciendo pesas, haciendo cosas para mejorar mi fuerza porque 

sé que es una limitante pero sí. 

N: ¿Y ahí vos pensás que a todas las chicas les pasa lo mismo o hay una diferencia 

con vos por ser migrante? ¿A las otras chicas también les dicen: “correte porque no 

tenés fuerza” o no tanto? 

R: No tanto, pero porque yo soy la más nueva en el grupo también, entonces es como 

que ellas ya se ganaron su lugar y la que más años tiene y la que el próximo año 
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creemos que va a ser la jefa de la residencia, ella dice “más vale maña que fuerza” y 

hace palancas para hacer ciertas cosas que para mí son impensadas, pero, digo, bueno 

si ella las puede hacer, yo también las puedo hacer. 

N: Claro, super empoderada. 

R: Sisisí, son ejemplos a seguir en este mundo de hombres que es un poco complicado 

y que también, a veces, es un poco más sencillo, que lo veo en otros servicios y tal 

vez ginecología o pediatría que son todas chicas y me dicen que se envuelven en 

algunas discusiones y yo le digo: “no, yo no tengo eso, tengo las discusiones de fútbol 

y el mundial, el partido de rugby, esas son mis discusiones en el espacio de sala”. 

Siempre aparece el tema de las jerarquías y los años de ingreso como estructurantes 

y justificantes de la exclusión o inclusión en tal o cual procedimiento. Lo interesante del 

relato es, también, la identificación de una mujer que es ejemplo, es la que pudo encontrarle 

la vuelta haciendo siempre más, entonces, me pregunto, ¿en estos procesos le pedimos lo 

mismo a mujeres que a varones? 

Otra dimensión del relato, tiene que ver con ubicar a las mujeres en un lugar de mayor 

conflictividad grupal, que también apareció, incluso, en especialidades con mayoría de 

mujeres. En este sentido, opera ahí lo que la cultura enseña sobre las mujeres, que son 

peligrosas juntas, que son conflictivas, cuando es mucho más complicado la invisibilización 

que tener una discusión abierta. Por eso, desde los feminismos decoloniales, pensamos que 

el estar entre mujeres, entreayudarnos, valorarnos, es uno de los primeros actos disruptivos. 

Maria Lugones (2021) llega a hablar del primer amor que sentimos con una mujer, que es 

hacia la madre, como una relación de abuso y cómo esto luego se traduce en multiplicidad 

de relaciones. Ante esto, Lugones, va a anteponer la idea del amor entre mujeres, vinculando 

a su experiencia como lesbiana, como una apuesta a revertir las relaciones dominantes en las 

que nos movemos. En Lugones, todo lo mestizo o heterodiverso constituye una impureza que 

desafía, siempre y cuando no se convierta en algo separado, desagregado, sino cuajado, 

mezclado.  

El juego entre elementos femeninos y masculinos que contenemos según la mirada 

heterosexista; la parodia de lo masculino/femenino, el juego con la ilusión que 
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transgrede las fronteras del género, los trucos de magia estilo “lo’ ves, ahora no ‘lo’ 

ves”, destinados a destruir el carácter unívoco de ese ‘lo’, que desdeñamos con 

intención lúdica; el rechazo de lo masculino/femenino en nuestra autocomprensión, 

que algunas de nosotras convertimos en nuestra propia marca; todo eso contiene un 

rechazo de la pureza (Lugones, 2021, p. 196). 

Estas mujeres son mestizas, están en el proceso de adaptarse sin perder capacidad de 

cuestionar, muchas veces, con la percepción propia, otras con acción o estas “mañas” o 

“trucos de magia”, cada vez que buscan que el resto sepa qué quieren y qué pueden, en unos 

mecanismos que invisibilizan y categorizan, también, deseos según género y raza.  

N: ¿Alguna vez te sentiste discriminada por ser mujer? ¿O apartada de alguna 

situación? 

R: Sí, en realidad en nuestra especialidad la mayoría somos mujeres, pero se siente el 

cambio, hay deserción en la parte prequirúrgica, donde los hombres tienen más 

garantías. Por eso la mayoría de los cirujanos son varones. Incluso los pacientes 

mismos se sentían más seguros con que los opere un chico que una chica, entonces 

pienso que cada vez más las mujeres, en todos los ámbitos, no solo en la medicina, 

tenemos que ganar espacio porque hay todavía esa discriminación.  

En mi especialidad se cree que, por ser mujer, nos gustan los niños y piensan que nos 

gustaría hacer pediatría. Y no es así. En todos lados, la mayoría de las mujeres son pediatras, 

pero no a todas nos gusta.  

He visto en la mayoría de congresos, van sexualizando las especialidades. Por 

ejemplo, en lo quirúrgico son más varones. Y eso es por apertura, se supone que por el hecho 

de tener familia o buscar tenerla, se supone que una mujer hasta cierta edad va a tener familia 

y eso limita un poco la enseñanza.  

Si bien habitar un lugar en las estructura social no es garantía de feminismo, hacerse 

un lugar en los equipos e involucrarse desde la salud sexual parecen contener procesos que 

cuestionan el modo en que nos relacionamos entre mujeres, nuestras capacidades de decidir 

sobre la vida y la muerte, el maternar, y las formas de cuidar y hacer familia. Como rasgo 

bien distintivo de los relatos, en las entrevistas siempre sentí que estaba hablando con 
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personas que eran dueñas de su biografía, con muchas posibilidades de autodecirse y 

autocomprenderse.  
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Estar Siendo Migrante 

“Não é realista esperar que um grupo racial domine toda a produção de saber e seja a única 

referência estética”.  

Djamila Riveiro. 

 

En este apartado, quisiera comenzar por reafirmar la idea de que las desigualdades se 

entrecruzan y que, junto al género, la etnicidad, la raza, la clase, el grado de 

profesionalización, entre otros, conforman la multiplicidad de opresiones que intento 

describir. Las diferencié en capítulos, para que podamos establecer profundizaciones y 

coordenadas particulares, pero de ningún modo son dimensiones separadas. Por ejemplo, en 

el apartado anterior, explicité un ejemplo de cuando se opera la asociación entre mujer-

enfermera y médico-hombre, la primera siempre es mujer-enfermera-mestiza o indígena y el 

médico-hombre-blanco. Quizás, la parte más invisibilizada en estas asociaciones, es la del 

racismo, contenido en estas cadenas de sentido que construyen imágenes dominantes.  

Hay una explicación de la invisibilización del racismo en el discurso nacional que 

está contenida en autoras como Claudia Briones, en relación a cómo se construyó la idea de 

nación en Argentina y qué difiere del resto de los países latinoamericanos, que, me parece, 

puede advertir sobre las dificultades para encontrar en nuestros relatos, e, incluso, en los de 

las residentas, ideas y situaciones más concretas sobre el racismo en las relaciones. Según 

esta autora:  

Si en Argentina la existencia de contingentes acotados como “indígenas” se ha 

recreado de forma históricamente consistente, lo ha hecho en base a una ideología de 

mestizaje distinta a la de otros contextos latinoamericanos, donde formas 

históricamente diferentes de construir hegemónicamente la nación -y por tanto de 

imaginar “el mestizaje”- han redundado en políticas diferenciadas hacia los 

contingentes de población nativos. Sin ser éste el lugar para analizar las ideologías 

nacionalistas latinoamericanas o las políticas hacia los pueblos indígenas que han 

avalado, cabe al menos señalar que, en Argentina, nunca ha primado (o nunca ha 

llegado a ser hegemónico) un modelo de nación que, haciendo pie en su historial 
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precolombino y/o colonial, convirtiera a la hibridización en capital simbólico del “ser 

nacional”.  

Brevemente, mientras por ejemplo en Brasil predominan representaciones que 

anclan la peculiaridad de la nación en un trípode donde convergen aportes afro, 

indígenas y portugueses (Segato 1998b), en un país como México las elites morales 

procuraron que la noción de “raza cósmica mexicana” operara como epítome de esa 

mezcla originaria que -amalgamando las mejores virtudes metropolitanas e 

indígenas- supuestamente habilitaría a las bondades de la mexicanidad (Knight 1992). 

En nuestro caso, en cambio, un difundido aserto del sentido común “nos recuerda” 

que los argentinos “venimos de los barcos”, buscando así convencernos de que la 

“bondad” sociológica de nuestro “pueblo” más bien tendría un basamento 

exclusivamente ultramarino (Briones, 2002, p.68).  

Este sistema de blanqueamiento, del origen de los argentinos, tiene plena vigencia en 

la actualidad y se reactualiza en todos los ámbitos de la argentinidad. Incluso discursos 

presidenciales han respondido a esta lógica, Alberto Fernández (2020-2023) dijo en una 

reunión en 2021, con empresarios y el primer ministro español, que “los mexicanos salieron 

de los indios”, “los brasileros salieron de la selva” y, los argentinos, "de los barcos" que 

llegaban de Europa, reforzando la idea de un origen europeo de la población argentina. Si 

bien, no sabemos mucho de orígenes indígenas y afro en argentina, en números, los censos 

preguntan poco y la población no tiene la práctica de reconocerse en su aboriginalidad, 

Osvaldo Bayer (2001) en el film Auka Liwen, plantea que más del 80 % de la población tiene 

antepasados originarios. El mito del origen europeo, permea muchas esferas de la vida, desde 

arriba y desde abajo, generando una idea blanca de argentinidad que esconde el racismo en 

su pretensión de universalidad.  

Antes retome a Briones, pero Adamovsky y Grimson también recorren estos sentidos. 

En el caso de este último autor, es interesante como suma la dimensión política al criterio de 

desigualdad de la raza:  

Argentina presentan la peculiaridad de que blanco y negro aluden, más que al color 

de piel, a la jerarquía de clase y étnica de las personas. Además, “negro” se asocia de 

manera directa a su identificación política. Eso tiene una implicación crucial en la 
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medida en que se trata al mismo tiempo de un sistema rígido y abierto. Abierto en el 

sentido de que cualquier persona, de manera individual, puede tener la ilusión de 

“blanquearse”. Al no ser una concepción puramente fenotípica, los modos de hablar, 

vestir y comportarse han marcado diferencias relevantes. A la vez, es rígido, porque 

esa frontera persiste en la actualidad. La estigmatización de “los negros” tiene plena 

vigencia. Esa solidez puede explicar por qué los sectores populares argentinos 

apelaron históricamente a discursos indirectos y no confrontativos (Adamovsky, 

2014) con la definición de la nación blanca (Grimson, 2017, p. 16).  

Lo que me interesa remarcar en estos aportes, es la idea de invisibilización/anulación 

del mestizo/la mestiza como una actualidad que forma parte de la nacionalidad y la 

multiplicidad de operatorias que este proceso incluye: etnización de grupos que en verdad 

están siendo racializados; sustentar, junto al racismo, marcaciones de clase y políticas como 

formas de exclusión; la invisibilización del polo opresor: el blanco masculino no aparece en 

la ecuación, sólo lo hace “el cabecita negra”, el migrante, entre otros. La idea de que el 

sistema educativo logra la “conversión” de estos rasgos de aboriginalidad-atraso construye 

esta idea de que, para participar del Estado, es necesario abandonar la mezcla, lo mestizo, la 

aboriginalidad, la descendencia afro.   

Grimson (2006), en “Nuevas xenofobias, nuevas políticas étnicas en Argentina”, 

intenta desnaturalizar el mito de que, en los 90, la inmigración fue causante del desempleo y 

los delitos en Argentina. Parte de pensar al Estado y su conformación como un caso particular 

en Latinoamérica y va ubicando las marcaciones que asocian la diferencia a negro- anarquista 

o socialista en el principio de siglo; luego, la aparición del obrero provinciano-cabecita negra 

en el peronismo y el migrante-boliviano-paraguayo-negro. Estas formas de demarcación 

vienen siempre escondiendo grandes crisis económicas y, también, las movilidades 

poblacionales que se asientan cada vez más en las regiones centrales y que generan este 

“horror”, que no es más que xenofobia y racismo, de parte de las clases políticas y 

económicas dominantes y que permea en sectores populares.    

Este marco, me provee una buena explicación de por qué aparece tan invisibilizado, 

en el caso de las residentas que no participan de colectivos políticos, el tema del racismo en 

la respuesta que me dan, teniendo en cuenta que la dificultad está en poner en palabras algo 
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que ni en nuestro propio recorrido por las instituciones del Estado racionalizamos. ¿Cuán 

blancos/as tenemos que parecer para transitar por las calles de Buenos Aires o movernos en 

las instituciones del Estado? 

Esta dificultad, tiene una excepción que aparece en el relato de la brasilera, que se 

horroriza por el uso de la palabra negro en Argentina, muy en sintonía con los planteos de 

Grimson (2017) cuando alude a que, si bien la palabra puede ser usada afectuosamente, en la 

historia de nuestro país, 

“No sólo es un ejemplo de racismo, sino también de la sinonimia argentina de “negro” 

con “indio” y “mestizo” (Grimson, 2017, p. 9).  

Estos significados, en un marco de democracia racializada como la brasileña, es de esperar 

tenga otros sentidos para una población que se percibe afrodescendiente. Estas formas 

invisibles del racismo en Argentina, hace que tengamos que buscar las marcas de esa historia 

en otras partes del relato: la forma en la que hablan de sí mismas, de los y las otras 

compañeros/as o pacientes, las estrategias que entablan para hacerse escuchar, o el propio 

sentido sobre lo que es migrar y lo que extrañan, que podría ser visto como lo que no tienen 

en esta parte del mundo.  

En este marco, se convierte en una posibilidad, que una de las estrategias agenciales 

de las residentas sea la de “pasar desapercibidas”, adoptando actitudes de silencio o 

autoexcluyéndose en los relatos, desde colectivos y colectividades que las asocien a su país 

de origen o a alguna pertenencia colectiva inconveniente. Este mecanismo, parece ser más 

común en personas que provienen de Bolivia, Brasil, Perú y Ecuador, y, menos visible, en 

aquellas que provienen de Venezuela y Chile, donde el discurso se parece más a la condición 

de un “exiliado/a”. El sistema de residencias es vertical y exige altas cuotas de “camaradería” 

y “respeto a las jerarquías” para poder avanzar e incluirse. Este contexto, junto al deseo y 

expectativa de profesionalizarse en otro país genera una apertura para tolerar violencias.  

Una residenta venezolana relata su incorporación de esta manera: 

R: A mí me gustó mucho Argentina, la verdad que desde el primer día que llegue acá 

yo me sentí muy cómoda, yo puedo hablar de que no he tenido nunca ninguna mala 

experiencia ni siendo joven, ningún problema, lo mismo cuando entre a la residencia, 
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yo entré y nunca me sentí ni un trato aparte, ni un trato menos por ser extranjero, ni 

de cerca lo tuve. Y, de verdad, que yo creo que, a diferencia de mis compañeras que 

son de Colombia o de Bolivia, que todas en algún punto van a volver a su país, yo a 

Venezuela no vuelvo. Iría de vacaciones, pero no volver a ejercer allí porque no es 

fácil, Venezuela es mucho de la medicina privada, es un despelote y de verdad que no 

me veo volviendo. 

El sentido general de las primeras entrevistas, va en dirección a ese tipo de relato 

agradecimiento-invisibilización del tema del racismo, o cualquier mecanismo de 

demarcación-exclusión que las coloque en un lugar de subalteridad con respecto a los 

compañeros/as profesionales. Las entrevistas a las ecuatorianas y a las venezolanas siguen 

ese camino, sin embargo, con el correr de los encuentros, fui experimentando la construcción 

de marcos de intimidad con las residentas que me permitieron hablar más profundamente de 

situaciones de discriminación o de exclusiones múltiples. Esto, también, ayudado por el 

conocimiento que tengo de haber estado en países como Brasil, Bolivia, Perú o Chile, y/o 

conocer vecinos y compañeras de esas nacionalidades, a partir de esa experiencia recuperé 

situaciones que me permitían comparar el trato, la forma en que, en el cotidiano, se relacionan 

o comunican las personas. Partir de algunas experiencias comunes, hablar un mismo 

lenguaje, conocer las políticas públicas de esos países, estar del lado de la migración como 

derecho, posibilitó un acercamiento diferente.  

Retomo otro relato, que habla del trayecto por la facultad más que el de la residencia, 

pero es interesante cómo una mujer que hoy forma parte de organizaciones migrantes, con 

un activismo marcado en el feminismo, en sus primeros años describe cómo el silencio es 

mejor que hablar, para su estrategia de “convivencia” en el sistema educativo.  

N: Claro. Y vos ¿alguna vez te sentiste en una situación de discriminación en la 

facultad o en la residencia misma? 

R: Sí, muchas. En la facultad igual más. No tanto al inicio, va sí… cuando eran orales 

y se notaba que no era de acá, ahí si lo sentía, si eran escritos no. Todo lo que era que 

no tenía que hablar y se notara de donde era, era más tranquilo digamos. No me lo 

hacían notar tampoco. Pero en los exámenes orales, el último examen para pasar 

anatomía me acuerdo que la doctora que me tomo mal, pero por como hablaba y me 
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lo dijo. No es mi interpretación de su trato, sino que me lo decía “ustedes vienen acá 

a robar la educación”, es un montón, no me lo puede decir cuando me termine de 

evaluar, porque me condiciona mucho lo que me está diciendo, sentía en el cuerpo, 

como la angustia o el que me ponía muy mal cuando me decían esas cosas, pero 

porque tampoco yo podía decir mucho, porque siempre eran exámenes o situaciones 

que ya me generaban de base mucho estrés, entonces como que no podía responder. 

Y cuando entre al hospital, la unidad docente que es como después de los primeros 

tres años de medicina digamos, ahí, sí, ya podía responder, pero ahí yo ya me había 

llenado de otros recursos y empezar trabajo territorial me ayudó un montón, 

vincularme con otras personas que también migraron para estudiar y vuelto acá siendo 

argentines me ayudó un montón, después yo ya respondía, pero siempre tenía 

consecuencias porque encima que no me callo me trataban peor. 

N: O sea, hablar era peor… 

R: Sí, hablar siempre fue peor. 

Como que cada vez que avanzaba en la carrera era más difícil, muy. Por todo encima, 

cualquier cosa era sinónimo de decirnos algo a las personas que no éramos de acá por 

más que yo sí migré tarde, yo vine realmente a estudiar, pero tenía compañeres de 

Bolivia que habían venido a los ocho años para acá, o sea no era específico a eso, sino 

que la vida transcurría acá, pero todos éramos iguales y a todos nos bardeaban por 

igual 

N: ¿Le pudiste decir eso? 

R: No, en el momento no, eso lo pensé después, como después, siempre después. Los 

primeros 2 años fueron los que más me costaron de entender esas cosas y después de 

mi crisis ahí empecé a entender eso, a pensarlo y llevarlo a palabras. 

En ese silencio, reconozco más resistencia que sumisión, la estudiante consiguió 

profesionalizarse y construirse desde colectivos territoriales que le permiten ejercer la 

medicina desde concepciones humanas y de derechos. Desde Alcira Argumedo (1992), que 

muchos de los que miramos procesos culturales latinoamericanos vemos en el silencio una 

posibilidad de analizar grupos silenciados para entender estas estrategias de lucha.  
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Por su lado, Grimson, en el texto señalado, habla de la categorización de los migrantes 

según los orígenes y las demarcaciones a lo que ello da lugar. No es lo mismo provenir de la 

región Andina limítrofe, Paraguay, o países fuera del cono sur. Se establecen categorizaciones 

que, en general, prescriben diferentes desigualdades y demarcaciones: 

Desde los ámbitos estatales, se fue constituyendo un discurso que adjudica a los 

inmigrantes limítrofes, la responsabilidad por los problemas sociales, económicos, 

sanitarios y de seguridad (ver Oteiza, Novick y Aruj, 1997). El pronóstico del 

canciller Guido Di Tella (1995) acerca de que: "en el 2020 el 20% de la población [en 

la Argentina] será boliviana o paraguaya", se acompaña de una política de identidad 

sintetizada en dos frases del mismo funcionario: "We want to be near the rich and the 

beautiful" ("Queremos estar cerca de los ricos y los bellos") y "We don't want to be 

with the horrible people" ("No queremos estar con gente desagradable"). Así, la 

migración limítrofe, tropieza y hace entrar en crisis, el imaginario secular de las élites 

argentinas, de constituir el reducto europeizado en América Latina (Grimson, 2006, 

p. 8).   

En ese sentido, las diferencias entre grupos por nacionalidad son categorizadas según 

el escalón que tiene que ver con la atribución, en mayor o menor medida, de rasgos indígenas 

andinos. Esto aparece en los relatos de múltiples maneras, por ejemplo, en la idea de que si 

sos de Bolivia padecés más discriminación o, por el contrario, en la idea de una venezolana 

que, “como Argentina y Venezuela tienen una cultura en común” (refiriéndose al sistema 

educativo y su carácter público y gratuito, asentado en la aspiración de las clases medias), no 

se siente discriminación en esa combinación. Vuelvo a aclarar, que también hay un sesgo en 

esta investigación, constituida porque las entrevistas fueron realizadas a residentas activas, 

otra hubiera sido la historia, ante estas preguntas, si hubiera hecho foco en residentas que 

abandonaron o que egresaron. 

Siguiendo a Grimson:  

Ahora, ¿por qué la operación de “extranjerizar” hace que sean considerados 

“bolivianos”, y no chilenos, brasileños o uruguayos? En un país que se pretende a sí 

mismo como un enclave europeo en el sur de América, que considera que no tiene 

“negros” ni “indios”, la presencia de personas que llegan desde el Altiplano (o que 
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son sus descendientes) remite a una alteridad indígena, la más extremamente distante 

que pueda generarse en Buenos Aires. En ese sentido, comparados con paraguayos o 

chilenos (ni qué hablar con los uruguayos) los bolivianos son el grupo que ocupa el 

lugar más bajo en los imaginarios de jerarquías étnicas de la Argentina. En ese 

sentido, identificar a los pobres como bolivianos (como en los cantos de la hinchada 

de fútbol) implica explicitar que un nuevo tipo de distancia social y simbólica se ha 

instituido en las relaciones entre grupos en la Argentina (Grimson, 2006, p. 6). 

Si a esta forma de identificar, para subalterizar a las comunidades bolivianas/andinas, 

le sumamos la generización del proceso, podríamos pensar que las bolivianas constituyen el 

último escalón en esa jerarquización de la que habla Grimson. En este lugar, se cuecen las 

diferentes estrategias que ya vengo analizando. La más común podría englobarse en esa idea 

de tener que hacer más que los varones. En este apartado, podemos sumar varones-blancos-

argentinos, y que nunca alcanza. Hablando de las formas de inclusión/exclusión de 

particularismos, ya vimos en el apartado anterior como, Maria Lugones, describe este tipo de 

procesos como fragmentarios, un modo en el cual la mestiza a través de los procesos de 

subordinación, en este caso podríamos decir a los tiempos y deseos del otro, borra su 

complejidad, lo que tiene de diferente, siendo invisible lo que tiene para aportar.  

R: Sí, de eso que me preguntas, sí lo he vivido. Inclusive, ahora que estoy rotando 

por hospitales, estoy rotando por el italiano de acá en Capital, yo siempre a mis 

docentes les digo: “bueno, invitame a alguna cirugía, llamame y yo estoy disponible, 

vos me llamas y yo voy corriendo a donde sea” y no, llaman a mi compañero.  

N: ¿A tu compañero o compañera?  

R: Mi compañero de año, porque somos dos por año.  

No, inclusive el primer año fue muy complicado porque nada, pasa que hay 

ciertas cosas, por ejemplo, ciertos ademanes o palabras que ellos se dicen que para 

mí eran muy fuertes, por ejemplo: “vos no entendés, no tenés una neurona 

encendida”, cosas así que ellos que se decían entre ellos, y para ellos era común e, 

inclusive, entre las chicas se lo dicen y yo digo no, no puedo con eso. Todavía me 

cuesta mucho, inclusive en un momento que estaba ya muy alterada, ya me puse a 
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llorar porque decía no puede ser, esto es maltrato para mí. Entonces me decían, las 

chicas son más dadas al rol, ingresaron en ese rol y ya están en la tónica de ser como 

ellos, y lo que me dijeron, tal vez al segundo o tercer mes, fue: “somos un grupo: o te 

camuflas a nosotros o vas a morir en el intento de cambiarnos”, entonces es un grupo, 

va… 

Estos rituales de “incorporación” y “camaradería” constituyen mecanismos de 

asimilación de las diferencias que en general replican un modelo jerárquico de poder y donde 

las particularidades de cada une pueden verse en el riesgo de ser “borradas” bajo tachadura, 

en vez de incorporadas como parte de procesos que tienen que ver con no perder la 

experiencia particular que traen las migrantes mujeres (Lugones, 2021).  

Hay una tensión entre pertenecer y conservar lo particular que se juega y actualiza, 

tanto dentro como fuera de las residencias, en los tránsitos por las ciudades, los consumos 

culturales, los traslados de CABA, al conurbano, o la situación de tener una pareja argentina. 

La complejidad de esta tensión, en el ámbito de la residencia, está dado por el sistema de 

competencia que se genera para adquirir las prácticas y, por ese sistema jerarquizado de 

aprendizajes, que, a veces, también invisibiliza el racismo estructural en Argentina.  

R: No tanto por ser boliviana, sino que siempre hay un tipo de discriminación y no 

siempre es por ser extranjera. Al menos, yo he visto en otros lugares de trabajo, uno 

se puede acoplar a todo eso. Pero, muchas veces, en el mismo servicio, como te puedo 

decir, es una competencia entre ellas mismas que ni siendo jefas se sienten contentas 

por eso. Y tratan de hacer quedar menos al resto de las personas. Si vos no tenés una 

empatía hacia tus compañeros de trabajo y demás, muchas veces las cosas en el 

trabajo no salen bien, no salen bien. Yo cuando empecé la residencia he intentado 

acoplarme a todo el ritmo del trabajo, tal vez a la forma de vida, voy a tratar de 

compartir con ellas, tal vez es eso lo que me falta… Pero nunca he podido llegar a ser 

la clase de persona que ellos buscan ahí en el servicio, y lo mismo ha pasado con 

muchos otros profesionales, que no han sido bolivianos, pero ha pasado con 

venezolanos, la verdad los insultaban demasiado, les decían que no tenían criterio de 

formación, y muchas veces yo decía, si eso hablan de las otras personas, no quiero 

pensar lo que dicen de mí, porque ni siquiera te lo dicen de frente y demás… también 
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me he sentido muy hostigada cuando, por ejemplo, yo que sé, una vez falté por 

problemas de salud y demás, y como nunca ha pasado, me sentí bastante perseguida 

por que incluso llamaron al sanatorio donde estaba internada. Yo digo: ¿por qué?, si 

te estoy presentando un justificado de que estoy enferma, no había necesidad de llegar 

a esas cosas. Hubo un hostigamiento, una persecución.  

En todas las entrevistas suele aparecer una frontera bien marcada entre CABA y 

“provincia”. En la primera, la asociación entre nación y blanquitud aparece como agobiante, 

difícil de sobrellevar, en cambio, hay una especie de alivio cuando se refieren a “provincia”. 

No en todos lados de Argentina los procesos de racialización se tramitan con la misma 

intensidad.  

N: ¿Vos alguna vez en el servicio te sentiste discriminada por tu ser boliviana o algo 

de eso? ¿O no tuviste ninguna situación? 

R: Uy sí, bastante. Bastante porque bueno acá en Berazategui, que es provincia, no lo 

he sentido con tanto peso como en Capital, porque yo un tiempo estuve en el Hospital 

Santojanni de CABA y era muy obvio, muy marcado el racismo, era muy marcado. 

Acá en provincia está el racismo, sí, pero no es tan marcado, sí de ciertas personas 

que tú ves que son así y veo en mi hospital que hay muchas personas, en mi hospital 

la mayoría de los residentes son personas de otros países, muy pocos son argentinos. 

Hay colombianos, peruanos, chilenos, bolivianos… Por lo cual, por eso mismo no es 

tan marcado el racismo como en Capital donde había más citadinos, o sea más de 

Argentina y te miraban como: “aquí vienes a quitarnos una plaza de estudio acá, 

porque no te quedas en tu país”, acá también me lo han dicho, pero no así. 

En este relato pareciera que, en la palabra, funciona de la misma manera, pero la 

situación de alojarla en mejores condiciones podría estar en otro lado: ¿lo estético? ¿la 

cantidad de migrantes que se atienden? ¿los equipos su conformación y aspiraciones?  

Otra residenta, focaliza en lo aspiracional de CABA y el impacto que tiene sobre la 

racialización de las relaciones:  

N: Es muy blanca Buenos Aires, decilo así, lo podés decir así. 
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R: Sí, pero no solamente blanco, sino mismo que no son blancos, es lo que se aspira, 

no solo estéticamente, mentalmente. 

Estos relatos dan cuenta de cómo los procesos de racialización, cruzados con los de 

generización, en un ámbito competitivo y de profesionalización, dentro de un contexto 

provincial, fortalecen estas tradiciones de extranjerizar las crisis y envestir de blanquitud el 

acceso a la nacionalidad. En este marco, se despliegan diferentes estrategias de 

sobrevivencia, resistencia y resiliencia de parte de las residentas: el silencio, el “acoplarse”, 

el querer compartir espacios extra a la residencia, el cambiarse de hospital para estar mejor, 

el trabajar en provincia, entre otras tácticas posibles. Cabría preguntarse, si esos modos de 

tramitar la inclusión horadan los mecanismos y enfoques que se trabajan en los equipos de 

salud.   
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Moverse en Colectivos 

“El que es extranjero es medio un gris, ya no perteneces a tu país… No perteneces a 

nada, sos una entidad propia porque traes todo lo que traes de tu país y todo lo 

adquiriste del país donde llegaste ¿no? llega un momento que viajas a tu casa y… 

“eso no es mi casa”, pero cuando estas acá tampoco me cierra, entonces sí, es 

interesante tener gente que comparte ese sentimiento o esa nostalgia a veces, entonces 

sí es lindo tener alguien que entienda un poco más, tenga esa empatía, pero no la 

empatía de la capacidad sino de la vivencia, de la experiencia”. Voz de residenta.   

En general, las residentas me hablan desde una experiencia particular, y sintiéndose 

privilegiadas con respecto a sus grupos de pertenencia étnico-nacional. Muchas de ellas, 

vienen de familias que no tienen una generación universitaria que las anteceda, o de sistemas 

educativos clasistas como el chileno o el brasileño, que las expulsan. Las residencias les dejan 

poco tiempo para otras tareas, más en los primeros años; pero la pandemia, y el estar en años 

superiores, sumado a la necesidad de construir en colectivo y poder refugiarse, generan la 

constitución y participación en grupos vinculados a la situación de migrar, a la nacionalidad, 

o a la situación de ser trabajadorxs de salud y migrantes. 

Grimson va a plantear que, la participación en grupos por nacionalidad étnica, es una 

forma también habilitada por este proceso del Estado argentino del que hablamos en el 

apartado anterior: 

La insistencia oficial y oficiosa en la nacionalidad como estructuradora de derechos 

(civiles y políticos), así como su valoración positiva en otros contextos, encuentra su 

correlato en la organización social de los grupos migratorios. La tendencia, al menos 

en algunos grupos migratorios, es a producir reagrupamientos en función de sus 

identidades étnicas. Es decir, frente al contexto hostil, las dinámicas de exclusión y 

la imposibilidad de articular identidades sociales más amplias, se presenta una 

tendencia a una creciente identificación étnico-nacional que incluye diversos 

dispositivos institucionales: desde fiestas, ferias y ligas de fútbol hasta organizaciones 

civiles y federaciones que luchan por los derechos (Grimson,2006,p. 11). 
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En el camino con las entrevistas, si bien siempre está la estrategia de desnacionalizar 

para adaptarse a los equipos y trabajar más de la cuenta, encontré esta matriz, sobre todo, en 

el caso venezolano, donde hay organizaciones como Asomevenar que nuclea a 1900 médicos 

venezolanos viviendo en Argentina, o, en el caso de las chilenas, que se nuclean en el 

movimiento Migrar es un Derecho. También, es cierto, que las formas de organizarse 

migraron a grupos de Facebook o grupalidades que generan dispositivos mucho más variados 

en cuanto a conformaciones, como, Migrar es un Derecho, donde no están organizadas por 

nacionalidad. La nacionalidad no es un criterio aglutinador en otras grupalidades, donde el 

ser profesionales de salud migrantes o estudiar en Argentina, son organizadores de la 

participación.  

Las formas de agenciar la con-vivencia en otro país, las formas de construcción de 

grupalidades basadas en la reafirmación de una identidad nacional/étnica/migrante/de 

género/educativa o de salud, son experiencias constitutivas de esos procesos. Como vengo 

sosteniendo en este trabajo, como no existe algo cerrado en el pertenecer, sino que se 

construye y actualiza en el presente de cada una, es importante mirar estos procesos desde lo 

que tienen de sutura, entre lo que se construye como tal o cual identidad y las formas en que 

eso se asocia al propio proceso migratorio, y los modos de inclusión-exclusión en la 

comunidad receptora y con el propio grupo de migrantes. 

Las y los venezolanos tienen organizaciones que son financiadas desde organismos 

internacionales, como IOM, por ejemplo; y, algunas particularidades, en cuanto a las formas 

de validación de títulos. En el gobierno de M. Macri (2015-2019), por ejemplo, se dispuso la 

convalidación de títulos por razones humanitarias a los profesionales de origen venezolano, 

mecanismo que en general se utiliza cuando los países de origen tienen un conflicto (guerra, 

dictadura, etc.) que no permite a las personas tener la documentación necesaria para las 

convalidaciones. En este sentido, paralelamente a las deportaciones de ciudadanos de países 

limítrofes, sobre todo mujeres, en este periodo se convalidaron títulos de profesionales de 

acuerdo a esta normativa, considerando al Estado de Venezuela como si tuviera un régimen 

de dictadura. Esto generó otro estatus completamente diferente del migrante venezolano.  
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La Asociación de Médicos Venezolanos en Argentina, surge en estos años y nuclea a 

médicos ya formados, ofrece asesoramiento y contención en lo burocrático y también en lo 

judicial.  

Las residentas venezolanas que contacté, vienen a hacer la residencia y siguen más la 

conformación de grupos de Facebook u otras redes. Ellas comentan que se informan de esa 

manera sobre los hospitales, las zonas y la facilidad, o no, del acceso a los cupos. En general, 

todas las nacionalidades relatan haber participado de este tipo de grupo por esa plataforma o 

WhatsApp.  

En el caso de las chilenas que entrevisté, aparece una idea de que el proceso 

migratorio es un “exilio educativo”, posibilitado, también, por esta condición de ser un país 

limítrofe con mucha movilidad de las familias entre los dos países. Hay, en estos relatos, un 

“enamoramiento” por las formas de politicidad en Argentina, que no es la primera vez que 

escucho; ya en mi proceso de maestría, los extranjeros valoraban nuestras movilizaciones 

masivas, las mesas de debate familiares y nuestros modos de sentirnos parte de las decisiones 

de los gobiernos. Hay un proceso que empieza en el lugar de origen como imposibilidad 

educativa y una politización que termina de amalgamarse en nuestro territorio bonaerense y 

que genera formas, bien particulares, de vivir el proceso migratorio.  

N: Entonces, ahí dijiste, voy por la psiquiatría y en CABA ¿y esta organización de 

migrantes que me contaste como se llama? 

R: Se llama Bloque de Trabajadores Migrantes. Bueno, justo para cuando nos vinimos 

en 2009, varios migrantes chilenes, pasó que en 2011, no sé si te acordás, hubo una 

gran manifestación como estudiantes en Chile y nosotros estábamos acá. Esa del 2011 

es de donde sale Boric, la base de ese gobierno, digamos. Hubo mucha represión, 

entonces nos empezamos a organizar como para visibilizar algo de esto que estaba 

pasando en Chile, porque nada, los chicos estudiantes estaban siendo super 

maltratados por la policía y que sé yo, empezamos a articular con organismos de 

derechos humanos, las Abuelas de Plaza de Mayo, todo y lo que armamos fue, como 

nos denominamos exiliados por la educación de mercado, armamos como una 

asamblea de chilenos y además de esa asamblea, bueno en esa asamblea como que 

nos juntamos con varios compañeros que han venido muchos a estudiar filosofía, 
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sociología, música como de otras áreas y quedó el vínculo, para cuando en 2017 sale 

el DNU, no sé si te acordás, de Macri, donde hace bastantes trabas para la residencia 

definitiva… 

N: La residencia, sí, claro. Hubo gente deportada en ese marco… 

R: Bien, entonces para ese DNU empezamos a reorganizarnos de vuelta y decir: “che, 

a ver, ¿habrá peruanos, colombianos, mexicanos acá en Buenos Aires?”, entonces, 

efectivamente lo había y empezaron a haber muchas marchas y después el DNU se 

baja, de hecho. En toda esa organización latinoamericana por derogar este decreto, 

quedó como alianzas con algunas personas, yo no estaba, estaba estudiando porque 

nunca milité en nada, porque trabajaba y estudiaba y no me alcanzaba la vida, pero 

simpatizaba con muchas de estas agrupaciones y cuando había que ir a una marcha sí 

iba. Entonces, ahí, generalmente, ya después bueno, se deroga ese DNU ¿viste? y a 

mí me pasaba que no sé, 24 de marzo si había que ir a marchar, yo quería ir con los 

migrantes, porque sentía que era lo que más me representaba como a raíz de toda esta 

historia de cómo nos venimos acompañando y cómo también estamos atravesados en 

cada uno de nuestros países por la falta de derechos, llegamos acá buscando una cosa 

pero también estamos desprovistos de un montón de derechos en relación con la 

localía, que estaba bueno como ir desde ese lugar. Y ahí, cuando voy a la marcha del 

24 de marzo del año pasado le digo a Pablo, que es un compañero de los más activos 

de ese bloque, que ese mismo mes se hizo asociación civil. Ellos estaban haciendo 

talleres en una casita, le llamaban casita migrante, como de yoga, alfabetización, le 

enseñan español a compañeros de Senegal que venden lentes en la calle y todo eso, 

ayudaron mucho en la pandemia a este tipo de migrantes, muy humildes porque había 

mucha hambre y resulta que le digo: “che, mira, yo nunca tengo tiempo de hacer algo 

útil por la sociedad, así que ahora estoy con muchas ganas, ahora que ya terminé 

medicina y ya está, no va a ser que no me voy a recibir, capaz puedo colaborar desde 

la salud mental, no sé si te ocurre algo que yo pueda hacer, estoy para destinar una 

tarde a la semana o algo”. Entonces, me dijo que tenía un amigo que le había dicho 

lo mismo, que es chileno, que es psicólogo y que podíamos articular. Nos juntamos 

un día, yo venía muy del monovalente, de atención individual, quizá hacer una 
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orientación en situaciones de desborde o ponerme a disposición para evaluar 

situaciones que capaz habría que derivar a una guardia, o ayudar con medicación, no 

sé… no se me ocurría bien cómo y mi amigo, o sea, no era mi amigo en ese momento, 

S., que es el psicólogo me dijo: “vos estás loca, no podemos responder a esa demanda. 

Hagamos un grupo, una especie de dispositivo grupal y vemos, sino nos vamos a 

volver locos, cosa a cosa de a una, que venga la gente y vemos que sale”. Nos costó 

llegar mucho al único requisito que pedimos y es que sean migrantes. Es complicado, 

hay mucha gente que quiere participar de acá, pero para que sea un espacio cuidado. 

Nosotros no nos imaginamos la cantidad de malestares subjetivos que traen 

cuestiones como la xenofobia, el racismo, la gordofobia porque los cuerpos son super 

diferentes de los migrantes latinoamericanos, capaz en una ciudad como muy 

eurocéntrica…  

N: Estás en un grupo que trabaja sobre el ser migrante. Te digo que sos la primera que 

encuentro, después encontré otra chica que era de Ecuador y que estaban formando 

un grupo, pero ella se fue porque no le gustó, no sé qué… Pero la primera que me 

dice: “yo estoy en un grupo y trabajo sobre mi propia migración”, sos vos. 

R: Sí, por ahí yo también aprendo un montón de mis compañeros, que por ahí no son 

residentes pero sus experiencias son super homologables. Por ejemplo, la chica de 

Haití que es negra, me dijo la primera semana que llegué, ella hace trencitas, viste, 

del pelo con mostacillas, y fue a once a comprar y le hicieron revisar la mochila como 

para mostrar si no se había choreado algo, ella la abre, se queda así, luego se va a la 

casa y cuando empieza a pensar lo que pasó, dijo, esto es una cagada, se quedó así y 

no dijo nada. Al otro día fue al mismo lugar a ver si se lo volvían a hacer, ya con todo 

el speech preparado, entonces cuando le hacen abrir la mochila y les dice: 

“escuchame, estuve mirando… a cuántas personas le hiciste abrir la mochila, ¿a 

cuantas personas le hiciste abrir la mochila?”, y le dijeron, bueno, se lo hicimos a un 

par. Y no, no se lo hacen a todo el mundo, porque estoy parada acá enfrente hace una 

hora, entonces quiero que me expliques y me des tu nombre y apellido porque estoy 

llamando al INADI porque vos me estás discriminando. Es re zarpada ella. Incluso, 

todo su trabajo que tuvo que hacer hasta eso, porque ella también ni siquiera tiene 
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mucho en quién referenciarse, no hay muchas personas negras acá. Ella lo dice 

incluso con la mirada, muchas veces a ella la miraban de una manera que tuvo que 

empezar a cambiar su vestimenta, se vestía de una manera como se visten en el caribe, 

se pintaba de una manera y se ponía unos aros fucsias y empezó también a pasar 

desapercibida. 

El decreto N° 70/2017 dictado durante la gestión de Cambiemos al que se hace 

referencia, derogado en la presidencia de A. Fernández (2019-2023) en 2021, ampliaba los 

mecanismos de expulsión, no tenía como restricción la unificación familiar, y colocaba el 

hecho de sólo tener algún antecedente para negar la entrada o expulsar. En este sentido, 

permitía expulsiones masivas, como hemos mencionado en los primeros apartados. Estos 

decretos entraban en conflicto con una cultura del Estado que privilegia la migración, y con 

grupos que se mueven trasnacionalmente, generando intervenciones políticas concretas de 

parte de muchos colectivos de migrantes. 

Este relato que coloqué, es el más extenso, pero tiene muchas dimensiones e imágenes 

que permiten entender los tránsitos estéticos que atraviesan los y las migrantes en el 

cotidiano, y que generan muchos mecanismos de exclusión y, a su vez, de aglutinamiento en 

colectivos. La constitución de un dispositivo de trabajo sobre padecimientos de salud mental 

sobre el hecho de ser migrante en CABA da cuenta de algunas particularidades. Creo que, 

estos mecanismos de acompañamiento, están siendo una novedad en el espectro de las 

migraciones, y sería interesante, estudiarlos en profundidad desde diferentes perspectivas, 

incluso, en lo que tienen que ver con los impactos sobre la salud de estas poblaciones y su 

sostenimiento en los países receptores.  

R2: No, pero es muy interesante, por ejemplo, porque acá después de todo lo de los 

movimientos estudiantiles y todo, yo creo que ya sabes viste, se formó la campaña 

“Migrar es un derecho” y, desde ahí, hicieron después de migrantas solas digamos, 

que se organizaron después todo lo que era mujeres y disidencias sexuales, y eso nace 

de lo que originalmente fue la campaña “Migrar no es delito”, entonces, de ahí 

también. Muchas redes también fueron más actuales y ahí también, por ejemplo, 

conocí mucha gente no solo chilena sino migrantas de otros lugares y también, ahí, 

por ejemplo, tuvimos reuniones de salud y educaciones. Mientras te escuchaba 



180 
 

pensaba: claro, si uno lo piensa desde el enriquecernos con lo que todos traemos salen 

cosas muy tremendas si tenemos ganas de construir esos espacios. 

En los relatos de estas dos residentas, Chile aparece como un país despolitizado en 

contraposición a Argentina, donde las marchas masivas marcan un grado de mayor 

politicidad popular. Sin embargo, creo que, en una lectura más profunda de lo que dicen, 

aparece, primero, una idea de que la politización es regional y tiene formas de expresión 

diversas, y, segundo, que los exilios o dictaduras hacen que las personas crucen la cordillera. 

También consecuentes con una práctica regional que nos viene desde las luchas de 

independencia y genera movimientos poblacionales ante momentos difíciles para las 

familias. Creo que, politización, en estos relatos es entendido como “estar en las calles” con 

reclamos, organizarse, exigir derechos, encontrarse con otros que están en situaciones 

similares.   

En otros relatos, los grupos de migrantes se establecen más en redes sociales y tienen 

que ver con sustentar cuestiones materiales como ofertas laborales, información sobre las 

zonas de los hospitales o cómo alquilar en los lugares donde van a residir.  

R: Cuando migré al principio sí, me incluyeron en grupo de WhatsApp donde al estar 

lejos de tu familia se convierte tu compatriota, en tu familia, entonces te avisan de 

lugares de trabajo porque te tienes que sostener. De lugares de trabajo, qué lugar no 

deberías ir a trabajar porque no te van a pagar o qué lugar sí te pagan y te reintegran 

lo que es correcto, o te ofrecen guardias los mismos compañeros para que puedas ir a 

cubrir. Al principio, sí, me ayudó mucho eso, con respecto a lo laboral y lo económico 

también.  

La inclusión laboral precaria también es algo a lo que acceden las migrantes para 

poder sostenerse mientras duran los trámites o el estudio de grado. En general, todas 

participaron de trabajos informales como el cuidado de niños, limpieza, ventas en comercios 

de ropa, entre otros. Acceden, en el caso de peruanas, bolivianas y chilenas, a través de grupos 

migrantes que llevan más tiempo en Argentina.  

R: Sí, yo me quedé en una pensión que es muy conocida en la ciudad, una pensión de 

peruanos que aún existe, y me quedé de encargada de la pensión, así que trabajaba 
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ahí en la pensión, limpiaba, cobraba el alquiler y me da daban la plata por eso y mis 

papás me mandaban dinero de España para poder vivir con mi hermana, así que bueno 

viví 12 años en la pensión. 

Otras formas de contacto con el proceso migratorio, son las agencias o intermediarios 

privados, que van haciendo los papeles y ayudando a la radicación, sobre todo en el caso de 

las brasileñas, que tienen la barrera idiomática.  

N: Claro, o sea que hiciste en dos privadas ¿y por qué no elegiste la pública en 

Argentina? 

R: Porque no conocía, nunca había salido de Brasil, no conocía Argentina y en ese 

momento tenía unas compañeros yo que estaban en Bolivia, pero como en Bolivia mi 

papá tenía mucha resistencia, al principio cuando vine tenía la intención de volver y 

validar el diploma, es el camino que el 90% hace y cuando empecé a revisar, vi que 

la mayoría que venía a estudiar acá tenía alto índice en la revalidación del diploma, 

tenía mucha calidad el tema, tanto en las particulares como en la UBA, pero yo tenía 

mucho miedo por no conocer, entonces entré en contacto con una empresa de 

intercambio y era como que ellos te promocionan, hoy yo veo que es eso porque UBA 

es dibujado como una cosa casi imposible y después, en la práctica, yo conocí 

personas que hicieron UBA en un proceso distinto, pero es posible, pero en ese 

momento yo no conocía y tenía mucho miedo, entonces yo fui por cómo me 

promocionaba el tema del intercambio.  

N: Claro, es una migración más cuidada en ese sentido. 

R: Claro, toda la parte burocrática de venir, ellos ya te sacan la cita, la fecha, te dan 

todo como en combo. 

Los colectivos se establecen en función, también, de las características de los Estados 

de origen y el receptor, y las relaciones que se entablan entre ellos. No es casualidad la 

politización compartida entre Chile y Argentina, donde hay experiencias regionales a partir 

del comercio, las luchas por la independencia, los exilios en dictaduras o las movilidades 

mapuches; o la forma que adquieren las asociaciones de venezolanos, que están financiadas 

por organismos internacionales, promocionando el éxodo como forma de castigo político a 
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un régimen autoritario; o la presencia en el proceso migratorio de la cultura de mercado en 

las experiencias brasileñas, que vuelve a ser la 5ta economía del mundo.  

En este sentido, de la región, la experiencia más transformadora en lo social y político, 

en este momento, se está viviendo en Colombia. Desde el gobierno de Gustavo Petro y 

Francia Márquez (2023-), hay un proceso de recuperación de lo público y de la conversación 

social sobre lo colectivo.  

R Col: Sí, por suerte sí, estamos muy contentos con este cambio que se está formando. 

Y la mentalidad de la gente también, el hecho de pensar en el otro, no solamente ver 

que mis intereses son los que cuentan, sino también los del otro. 

N: ¿Y pensás volverte a Colombia o no, cuando termines la residencia? 

R Col: Sí, justo estaba hablando con mi mamá hoy de eso. Término, y sí, obviamente 

quiero volver, lamentablemente es un país hermoso, un país que me dio muchas cosas 

pero mi familia esta allá y bueno nada, mi papá y mi mamá se están poniendo cada 

día más viejitos y necesito estar con ellos. 

N: ¿Vos en Colombia de qué parte sos? 

R Col: De Bogotá, de la capital.  

N: ¿Y cómo pensás tu futuro profesional? O sea, vas a volver a Colombia con el título 

de neurocirujana, iras a homologar ¿y dónde te pensás trabajando allá en Bogotá, 

digamos? ¿Ya te pensás o todavía no? 

R Col: Sí, sí, la verdad hay varios hospitales públicos que quiero trabajar, sí, la verdad 

que sí. O sea, esto lo hago más en pro de ayudar a la gente de escasos recursos, que 

no tiene accesos. Nosotros lamentablemente tenemos un sistema de salud que es un 

sistema de salud diferente al que ustedes tienen. Ustedes tienen un sistema de salud 

público muy fuerte, nosotros lamentablemente tenemos un sistema de salud de lo más 

precario que hay, es un médico atendiendo en una guardia y te dice: “opérese por el 

sistema privado porque aquí con el sistema público puede durar años para que un 

médico pueda venir a operarlo”, entonces, tal vez, romper ese paradigma y poder 

juntar varios médicos para hacer campañas o hacer algo para que se puedan operar 

miles de personas que están sufriendo en estos momentos. 
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En Colombia, desde principio de los 2000, se privatizó el sistema de salud y, en lo 

teórico, se basaba en un mecanismo compensatorio y subsidiario donde las personas con más 

dinero financian a los que no tienen. Para gerenciar este sistema se crearon EPS, que son 

administradoras privadas, que no necesariamente son médicas, y que distribuyen y manejan 

ese dinero. Las EPS son las Entidades Promotoras de Salud. Son organizaciones encargadas 

de administrar los recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y 

garantizar la prestación de servicios de salud a sus afiliados. Las EPS, tienen la 

responsabilidad de afiliar a las personas al sistema de salud, gestionar y autorizar la atención 

médica, coordinar la prestación de servicios de salud, y realizar el pago a los proveedores de 

servicios médicos, entre otras funciones. A la llegada de Gustavo Petro a la presidencia, las 

EPS estaban en el foco de la conversación social por corrupción, pero, en el mismo marco, 

también el fantasma de los seguros sociales implementados por el Estado, que era el sistema 

público anterior al mencionado y que estaba plagado de burocracias, convirtiéndolo en un 

sistema poco accesible e ineficiente, generaban un camino con poca salida. El presidente, 

envió una reforma al congreso que implicaba quitarle a las EPS la administración y 

devolverle al Estado esa potestad. Las difíciles negociaciones con el congreso están haciendo 

que muchas de estas reformas del ejecutivo mueran en el ejercicio de disputa política entre 

poderes. Al momento de finalizar esta tesis, la posibilidad de realizar la reforma por decreto, 

es una opción, y parte de este proceso inicia con la intervención estatal de una de las mayores 

EPS de Colombia, Sanitas, considerada la segunda en cobertura. Esta reforma del sistema 

parece estar trabada en Colombia, pero habrá que seguir de cerca la conversación para ver si 

logran construir una salida que permita un sistema de salud donde las personas reciban 

atención médica, vengan del estrato social que vengan.  

En este apartado, anuncié cómo la experiencia colectiva, también tiene que ver con 

los Estados y las formas de organización social de la sociedad civil o de mercado, a través de 

los relatos de las residentas. Esto le coloca un límite a la tesis, si quisiéramos investigar 

etnográficamente esta relación, sería necesario poder acceder a estas organizaciones, sus 

formas y sentidos políticos, y formas de relación con los Estados. Sí, me interesa remarcar, 

que hay unas experiencias colectivas, aunque mucho del estar en los servicios pase por dejar 

de lado esos otros convites, otras relaciones y grupalidades que las vuelven a colocar en 

situación de ser migrantes, mujeres o estudiantes.  
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Conclusiones 

Cerrar una tesis que tuvo un diseño tan flexible y que, también, describe un proceso 

personal, no es una tarea fácil. En este tiempo, conseguí formular una red entre enfoques que 

permite ir problematizando objetos en una actividad constante, cada vez que vuelvo al corpus 

de las entrevistas siento que podría volver a hacer un nuevo tamizaje por otras nociones o 

que podría volver sobre los relatos que quedaron afuera y seguir profundizando en lo que 

tienen de racismo o sexismo, es una tentación sentir que dejé mucho afuera. Haciendo el 

esfuerzo de correrme de este lugar, en este apartado, entonces, primero, me propongo mirar 

lo que fue una sorpresa en el camino, lo inesperado, y, que, sobre todo, no estaba 

racionalizado en el plan de tesis y que formó parte integral del proceso. En un segundo 

momento, quiero centrarme, en lo que logré analíticamente, en relación a los objetivos que 

tenía, trayendo algunas líneas que me parecen los puntos más importantes de este trabajo que 

realicé en estos años.  Finalmente, quiero volver a enfocar todas esas omisiones que fui 

haciendo, en virtud de poder abordar el objeto, pero que son necesarias para una comprensión 

mayor del fenómeno de la migrantización y feminización de las residencias. Para, luego, 

poder definir algunas líneas a futuro de los estudios que se centren en estos sujetos y sujetas 

desde una mirada decolonial y de los feminismos críticos en el área de la salud.  

Del proceso general, hay dos cuestiones que me gustaría puntualizar como hallazgos, 

una referida al enfoque latinoamericano que se fue desarrollando y, la otra, referida al 

entrelazamiento de desigualdades como una tensión en el análisis.  

Comenzando por el primer punto, durante la formulación del plan, nunca establecí la 

mirada regional latinoamericana como una necesidad “operativa” de la tesis, como parte de 

lo metodológico. Era, parte del enfoque teórico vinculado a retomar el decolonialismo, que 

es, más bien, un cauce epistemológico; pero, así y todo, el enfoque latinoamericano, en el 

sentido de hacer referencia constante a las realidades de la región, quedaba siempre siendo 

un apéndice. Por ejemplo, en el armado del plan, lo latinoamericano aparecía como el 

enfoque general, la teoría de base, pero no tenía una operacionalización concreta en términos 

de dimensiones a mirar en la tesis. Incluso, descarté la idea de hacer una comparativa entre 

sistemas de salud de los que provienen las residentas, porque me parecía que iba en contra 

de mirar discursos y sentidos, y que podía colocarme en el riesgo de tener otra tesis dentro 
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de la tesis que quería hacer. Ya, desde el primer sondeo que hago con entrevistas a 

ecuatorianas, para ver si la tesis era viable, me llama la atención el año de ruralidad que 

realizan, luego de la formación de grado, y que es obligatorio. Luego de esos relatos, me fue 

casi imposible no tener una mirada y una búsqueda constante que me permitiera conocer algo 

de los sistemas de grado y de residencias, en cada uno de los países de origen, o, incluso, 

conocer ofertas de residencias en Europa o Canadá, que también son opciones disponibles 

para muchas de ellas. Varias de las preguntas o intercambios en las entrevistas, se fueron 

dando a partir de comentar estas realidades. También, funcionó, para releer las entrevistas en 

una especie de comparativa e, incluso, para recortar relatos. Por ejemplo, por las imágenes 

representativas de tal o cual modelo de salud al que hacen referencia.  

En este sentido, cuando miramos procesos trasnacionales migratorios, se convierte en 

una dimensión necesaria vincularnos a lo que cada Estado nación contiene o deja afuera, 

involucrarnos en las formas que adquieren las políticas, en rasgos históricos, en hitos, en 

formas de los sistemas: la articulación con el mercado, la situación económica, entre otros 

aspectos, por lo menos, en términos de la relación que guardan con las expectativas y deseos 

en las sujetas que analizamos. A su vez, el Estado, también habla en estas trayectorias, desde 

las burocracias, desde lo que habilita y lo que no, desde lo que genera como proyecto 

cotidiano y, a futuro, para las personas que están en situación de moverse. La comparación 

entre países y Estados está presente en las entrevistas, tanto en palabras, como en lo que se 

deja afuera pero que recorta lo que se dice. A veces, está teñido de lo que se extraña, de la 

diferencia que cada una trae en términos de costumbres y del trato; a veces, en las 

proyecciones a futuro, pero siempre está. A partir de ese momento, aparecen los teóricos de 

lo trasnacional, ubicados en esta tesis. Pensando, además, que esas sujetas encarnan versiones 

de los Estados, donde se exageran rasgos de nacionalidad, se valoran cuestiones que en otro 

momento no se valoran, o se pone en un lugar muy alto una costumbre que no siempre se 

tenía en el país de origen. El seminario “Culturas populares: teorías, prácticas, lenguajes”, de 

Federico Rodrigo, que ubicó esta idea del Estado como un proceso que también hacen los 

sujetos, como una revolución cultural, sirvió mucho para andar este proceso y reformular 

algunas preguntas, que me llevaron a colocar en la tesis, estas comparaciones en el centro de 

la reflexión y la metodología. Surgen preguntas sobre la distribución cultural de las 

diferencias que las residentas hacen sobre los sistemas de salud, los educativos, las 
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poblaciones que atienden, sus proyectos y expectativas a futuro, en un marco donde el 

proceso biográfico está en el centro de la escena.  

La segunda situación de tensión que comenté, se refiere al enfoque sobre el 

entrecruzamiento de desigualdades que fue retomado desde lo que llamamos enfoque 

interseccional, devenido de los estudios de los feminismos negros, afrolatinos o críticos.  En 

estos estudios, enfoque y metodología, aparecen muy imbricados, y, a la idea de que las 

desigualdades se dan en una juntura y que son inseparables, se le asocia una metodología que 

tiene que ver con “hacer la otra pregunta”. Referentes como Rita Segato, María Lugones, 

Angela Davis, Ochy Curiel, Djamila Riveiro, entre otras, llaman a pensar el feminismo como 

un modo de abordar a las mujeres y diversidades desde sus intersecciones con las demás 

desigualdades presentes en esta parte del mundo: el racismo, la clase social, el acceso a la 

educación, o cualquier otro mecanismo de diferenciación/desigualdad que queramos colocar. 

La impronta educativa liberadora, también está en la base de estos feminismos. Autoras como 

Angela Davis (2008) y Kimberlé Crenshaw (1989) van a poner sobre la mesa el concepto de 

interseccionalidad, como enfoque y metodología. Como metodología nos abre a que, cuando 

vemos una situación que es claramente desigual, desde el punto de vista de la raza, por 

ejemplo, podamos preguntarnos, qué hay ahí de generización, heteronormatividad o 

viceversa.  

Estas ideas, de que las subalteridades se generan de múltiples maneras, de acuerdo, 

también, al espacio y relaciones que se habite, era algo que me parecía una obviedad, algo 

que no iba a implicar vigilancias epistemológicas en el análisis. Aunque ya, en los inicios de 

la tesis, muchos de los textos hablaban del riesgo de colocar el enfoque interseccional como 

una “moda” académica de trabajos, donde los objetos eran abordados desde lugares 

deterministas, o bajo paradigmas donde la mujer es entendida bajo matrices europeizantes. 

En esto, haciendo alusión al enfoque marxista o de los feminismos blancos, donde las y los 

sujetos se tornan lugares más pasivos, con respecto a conquistas y relaciones que funcionan 

como marcadores de bienestar o progreso; en última instancia o donde el pasado, la familia 

o la religión, representan el atraso, y, la modernidad, un lugar de llegada. Estos avisos me 

sonaban innecesarios, para alguien que siempre se vinculó a los territorios de las políticas 

públicas, mirando lo que hay de agencia en las poblaciones, y lo que hay de lucha y matriz 
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latinoamericana. Sin embargo, ya cuando diseño el primer cuestionario de las entrevistas, ya 

separo algunas dimensiones, como ser migrante y ser mujer, como si pudiera analizarlas por 

separado, y como si fueran materialidades discursivas “seguras”, fáciles de delimitar; y, claro, 

luego reproduzco algunas de estas fragmentaciones en el cuadro de categorías que hice para 

ordenar el análisis. En la herramienta que utilicé para extraer de las entrevistas la parte de los 

relatos que representaran diferentes dimensiones, fue difícil no juntar dimensiones en un 

mismo relato, entonces tuve que proponerme un cauce reflexivo para separarlas, más que una 

idea externa a lo que cada relato significaba en términos de género o raza. Luego, cuando 

empecé a escribir la “causa” de la desigualdad, se me mezclaba también; estaba en plena 

escritura, y cuando iba a recuperar algo de las entrevistas, el extracto que quería estaba en 

otra parte, no donde debería estar. Esto devino en que la herramienta que sistematizaba sirvió 

más para tener un orden material que de sentidos, la estructura general de análisis la volqué 

a la escritura. La maraña que construí en el texto me ayudó a no separar estas dimensiones, 

y me generó la necesidad de incluirlas en un solo recorrido, sin establecer distinciones que 

me llevaran a hablar más de unas que de otras formas de demarcación. De los muchos relatos 

que podría haber elegido, entonces, prioricé los que fueron conectando, uniendo lo que pasa 

en todas las dimensiones de las vidas que estaba mirando. Los empecé a pensar como si 

fueran un relato “de corrido”, y esto me ayudó a establecer las interconexiones, más que las 

particularidades, y la “extracción” de lo que satura o de lo que representa, en términos 

directos con tal o cual teoría, que es una propensión casi natural que tenemos al hacer 

investigación. No es tarea fácil pensar, reticularmente, teoría y práctica en una tesis que tiene 

una vinculación con el propio recorrido y, menos, si se hace desde un paradigma que no es 

el dominante.  

Tanto el enfoque decolonial, como el interseccional, son desafíos y, muchas veces, se 

plantean como un quiebre al pensamiento crítico marxista predominante en ciencias sociales. 

Se diferencian, también, del posestructuralismo francés y todas las corrientes que piensan 

desde Europa. Esta tensión y discusión que se plantea entre enfoques dominantes y 

decoloniales/interseccionales son también un conflicto en la reflexión en esta tesis. Muchas 

veces, las sujetas que analicé, valoraban el sistema educativo, lo sentían como un privilegio, 

el mismo sistema que está basado en un genocidio indígena en nuestro país. Para poder mirar 

esta relación conflictiva, entre otras, me ubiqué desde un lugar menos confrontativo entre 



188 
 

paradigmas, entendiendo que, en varias ocasiones, una consigna, dimensión o formación 

europeizante puede llegar a contener transformaciones coyunturales para los colectivos que 

analizo. Lo mismo ya mencioné con respecto al aborto legal, seguro y gratuito, que es una 

conquista de muchos colectivos de mujeres, y que fue posible desde la unión de todos los 

feminismos. El Estado, en relación a esto, acabó por contener en sus leyes este reclamo, que, 

no hubiera sido posible, sin esa idea francesa también de la libertad e igualdad de las mujeres. 

Claro, que el foco, no está puesto en ese lugar, sino en la decisión que envuelve a las 

migrantes, en este caso. Es por esto, que no creo posible hacer una salud totalmente 

decolonial o totalmente social/marxista crítica, creo que ambos lenguajes están presentes y 

se trata de imbricar y enredar desde lo que cada uno nos trae de mejoramiento de las 

condiciones que garantizan nuestras vidas.     

Con respecto a la segunda parte de estas conclusiones, centrándome en los resultados 

analíticos, quiero recordar que esta tesis comenzó con las siguientes preguntas: ¿Cómo 

mujeres migrantas que son profesionales residentas del sistema de salud experimentan las 

desigualdades?, ¿cuáles son las resistencias y procesos agenciales, mediados por los 

discursos y la producción de sentidos, que generan? Y, finalmente, ¿cómo esto impacta en 

los procesos educativos y de atención-cuidado de la salud? Estos interrogantes, funcionaron 

como preguntas fronteras, en el sentido de permitir una búsqueda abierta y donde pudieran 

incluirse nuevos sentidos que hablaran de resistencia, aporte y dominación entre el texto de 

las entrevistas y el contexto del sistema de salud. En esta frontera, entre texto y contexto, en 

un principio, incluí la observación en los servicios y las entrevistas a diferentes responsables 

de los equipos, de modo de poder garantizar una reflexión más profunda y completa sobre el 

impacto de los discursos profesionales en el proceso de atención cuidado de la salud. Ya dije, 

en la primer parte de la tesis que, la pandemia y el énfasis en lo asistencial que está teniendo 

el sistema de salud, no me permitieron gestionar esa inserción en los servicios, que son 

lugares bien cerrados y con muchas burocracias. También, ya establecí en varias partes de 

esta tesis que, para poder tener una visión más completa de lo que sucede en los equipos con 

las migrantes y migrantes, es necesario mirar acciones, relaciones, desde una mirada 

etnográfica que no se resuelve con ir un día a una reunión de equipo, sino que necesita de 

algunas acciones en común que permitan al investigador/investigadora formar parte de un 

modo activo, al estilo de lo que se ha intentado aquí recuperar como etnografías feministas 



189 
 

presentes, por ejemplo, en los estudios de Lila Abu Lughod. Escribir sobre la cultura es un 

hecho político que exige participaciones concretas en el campo, así como tiempo de inserción 

e intercambio para dejarse interpelar e interpretar. Este tiempo fue retomado desde mis más 

de 20 años transitando el sistema de salud de múltiples maneras como mujer, trabajadora y 

docente, pero en ningún modo resuelve lo que hubiera posibilitado tener un abordaje más 

sistemático desde la observación participante, sobre todo, en los servicios de las que las 

residentas forman parte.  

Sin embargo, a pesar de las limitaciones, pude dar cuenta de que formarse en una 

especialidad es un proceso altamente ideologizado. Las residencias tienen una dimensión 

política, a la que accedí a través de las entrevistas, situadas en estas experiencias que recupero 

de mi biografía personal y en la de las profesionales con las cuales dialogué. Hacer política 

es una actividad muy negada y hasta demonizada en los discursos actuales, acceder a cómo 

sujetas que muchas veces se piensan desde la “apoliticidad”, o escindidas de este hacer, 

involucró mucha reflexión y una certeza de que el camino iba a mostrar politicidad, aunque 

los impedimentos metodológicos y los relatos ofrecieran resistencias. Esta dimensión pasó 

por muchas tensiones que no ayudaban a su contención en el trabajo. La primera, cuando 

comencé a querer poner en diálogo lo ideológico de la tesis con personas externas al proceso, 

vinculadas a mis áreas laborales, donde lo político, muchas veces, es visto como un sesgo 

que no debería estar y que implica diferencias que pueden tornarse indeseadas y generadoras 

de recortes. Fueron difíciles esas charlas, no siempre lo que se produce en las profundidades 

de una tesis puede ser llevado a los equipos de trabajo o a la docencia. Otra dificultad, para 

abordar la dimensión política, fue la que las propias sujetas ofrecieron como parte de su 

“ser/hacer política”. Había diferencias entre lo que yo podía nombrar como parte de esa 

dimensión y el relato de ellas que asociaba más la política a los partidismos o la ubicación en 

una corriente de pensamiento o afinidades con los gobiernos; incluso, muchas de sus 

opiniones entraban en contradicción con las mías. El resultado de estas tensiones, fue definir 

y hacer presentes las opiniones y acciones que marcaran un trayecto de vida posible en 

vínculo con la forma que adquieren las políticas públicas de las que hablo en esta tesis, sobre 

todo las educativas y de salud.  En este sentido, espero haber podido separarme de los 

discursos que segregan lo político de las vidas y de lo político como una dimensión solamente 

de la participación partidaria. Las formas de resolución de los conflictos, que aparecían en 
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los relatos, marcan una politicidad emergente, que se vincula al derecho a estudiar y acceder 

a la salud, de múltiples maneras: garantizando estos derechos desde las prácticas clínicas, 

acompañando, siendo parte, rompiendo con la sola presencia ciertas jerarquías, 

organizándose, hablando varias lenguas, haciendo un manejo más “rural” de las pacientes, 

hablando más bajo, entre muchas tácticas posibles de acción que generan otro tipo de 

reacciones. Hay politicidad, también, en la apoliticidad de los estudios clínicos que leen, o 

en las búsquedas por lo protocolar que les da seguridad en la atención; pero aquí, en este 

trabajo, se rescató la politicidad desde los feminismos que implicó hablar de un nosotras en 

el hacer, y establecer unos temas que generaran una conversación particular sobre una historia 

de vida andante, migrante.  

Esta mirada sobre la diferencia entre acciones o cómo resolvían un conflicto, me 

permitió ver diferencias entre las nacionalidades de origen, las expectativas de formación y 

las desigualdades de las que formaban parte en el sistema de salud provincial. Esta línea, 

también, se fue haciendo sobre la marcha, no tuvo un cauce desde el inicio. Casi que fue un 

objetivo que se fue sumando al momento de análisis como un imperativo, cada vez que 

aparecía una anécdota o historia relevante me preguntaba: ¿de dónde viene la residenta? y, 

¿cuál es su estatus dominante de esa nacionalidad en nuestro país? Ahí fui percibiendo que 

las migraciones no son todas iguales y dependen, entre otras cosas, de cómo se establezcan 

los sentidos sobre los países, sus situaciones políticas o su visión de aporte o no al 

Estadonación receptor. La pertenencia a grupos marcados, como indígenas, funcionaban 

como marcadores diferenciales en ese contexto. Además, del Estado y los grupos dominantes, 

en estas formas de demarcación, juegan un papel importante los organismos internacionales, 

que, muchas veces, financian o sostienen estos trayectos. Por ejemplo, la OIM, o la relación 

entre el tercer sector y las venezolanas, que se sustentan desde un tránsito de tipo “exiliadas 

políticas”, donde existe un discurso internacional dominante que demoniza como dictadura 

al gobierno de Venezuela, generando esta condición preferencial. Este contexto tiene un 

impacto sobre las biografías y los tránsitos personales. En relación a esto, nunca recurrí a 

generalizar las trayectorias, e intenté tener cuidado de hacer valer el origen y estatus de cada 

una, cuando el tema lo requería o marcaba diferencias entre unas y otras. En esta línea, creo 

que, trabajos que quieran profundizar en aportes y aprendizajes en estas migraciones, 

deberían poder tener en cuenta estas diferencias y estudiar algunas nacionalidades y no todas 
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juntas, como hice en esta tesis, teniendo en cuenta, además, que los cambios en los países de 

origen, también, mudan el estar de estas mujeres en nuestro país o las posibilidades de volver.  

Las diferencias que aparecen por la marcación de aboriginalidad en las residentas 

surgió todo el tiempo, tanto en el relato de una residenta que se sentía discriminada por ser 

marrón, como en una residenta que se sentía en mejores condiciones que las bolivianas por 

no poseer esos rasgos; tanto el afuera como el adentro, era parte de los relatos. Este sesgo del 

racismo en Argentina, tiene muchos abordajes anteriores, que es necesario siempre actualizar 

y reactualizar, para ver qué aparece de novedoso en el mecanismo de racialización, de modo 

tal, de poder seguir dando cuenta de la invisibilización y los mecanismos de los que 

formamos parte con respecto a los grupos sociales considerados indígenas en nuestro país. 

En este sentido, los estudios de Claudia Briones, Alejandro Grimson, Ezequiel Adamovsky, 

Sergio Caggiano, Federico Rodrigo y Adriana Archenti son lecturas de partida para entender 

cómo se juegan los procesos raciales en Argentina, pero de ninguna manera agotan lo que 

podamos estudiar y decir desde otras intersecciones posibles.  

A nivel global, con el resurgimiento de las derechas neoliberales apostadas en los 

medios digitales, estamos en un momento de retracción de las agendas feministas, donde se 

priorizan unas consignas y se invisibilizan muchas otras, donde el movimiento social que 

genera estar en los feminismos, está fuertemente criticado y casi patologizado, en discursos 

mediáticos y políticos. Esto no significa abandonar o correr estos temas, las microhistorias 

que se fueron tejiendo en esta tesis, nos hablan de algunos asuntos que pueden ser parte de 

lo que discutamos como profesionales de la salud: el parto asistido por una profesional que 

se sienta parte de una aboriginalidad y hable una misma lengua, el recorrer el sistema de 

atención acompañando a otra migrante (porque se reconocen en la vergüenza o el silencio), 

la necesidad de asociarse con otras mujeres y/o migrantes para disputar lugares en los 

servicios, la posibilidad de respaldarse en las personas que eligen como pareja o conformar 

agrupaciones que militen la salud. Lo decolonial, entonces, permite mirar estos procesos en 

lo que tienen de mezcla y tensión con los paradigmas occidentales de establecer agendas, 

entendiendo que, estas microhistorias, pueden colocar otros temas y hacer usos particulares 

de las conquistas más generales. Seguramente, esta tesis, pueda ayudar a profundizar qué 

agendas feministas en salud devienen de este estudio, y que puedan ser colocadas en las 
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prioridades de los procesos formativos. Lo local, lo micro, las grupalidades momentáneas 

son hoy un lugar desde el cual discutir, para que podamos, cuando el tiempo de la historia lo 

permita, generar otras conquistas.  

Los temas presentes en esta tesis, también, estuvieron marcados por el lugar de trabajo 

de las residentas, que en su mayoría es el hospital. Siendo la atención una prioridad en el 

proceso, más que las actividades de promoción y prevención de la salud, donde las agendas 

pueden pasar por otras discusiones, provenientes de estar trabajando más en enlace con otras 

organizaciones o desde enlazarse a problemáticas sociales, educativas o de trabajo de las 

poblaciones. Pensar en el hospital como ámbito, a veces es un riesgo para generar 

conocimientos situados, por su temporalidad y espacialidad total, como ya mencioné en algún 

capítulo. Sin embargo, no hizo que fuera una tesis desterritorializada, el conurbano está 

siempre siendo nombrado por estas mujeres profesionales, incluso, en lo que posibilita en 

términos de aprendizaje y de contención para las migrantes, en contraposición a una Ciudad 

de Buenos aires que las expulsa en su pretensión de blanquitud. El Hospital es el bonaerense, 

el del conurbano, y su forma particular de mezclarse en sus vidas.  

Siguiendo con los límites de la población que entró en el estudio, también hay otra 

omisión para la ampliación de las agendas, que es el hecho de que no entrevisté disidencias, 

que también podrían haber generado otra profundización de los procesos de cisgenerización 

en el ámbito de la salud. Es de esperar que, a través de la Ley de Cupo Trans, ingresen al 

sistema de salud personas de esos colectivos que permitan generar otras experiencias, que 

serían interesante mirar, para complejizar lo que sabemos de lo heteronormativo de nuestros 

modos de hacer salud.   

Creo que, todo lo que pude relatar en esta tesis, nos acerca a poder reflexionar si estas 

experiencias pueden constituir nuevas políticas de reconocimiento y redistribución. Desde el 

modo en los que se plantean en el análisis de Nancy Fraser (1996), superados en este 

momento las diferencias entre las políticas que tramitan la desigualdad de aquellas que 

tramitan la diferencia. Su texto permite concentrar los análisis en esquemas completos para 

la construcción de políticas públicas, que me gustaría retomar para cerrar: 

En estos casos, se nos presenta efectivamente lo que es construido como una elección: 

o redistribución o reconocimiento; o política de clase o política de identidad; o 
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igualdad o diferencia; o pluriculturalismo o igualdad social. Afirmo que son antítesis 

falsas. En líneas generales la tesis de mi ponencia sostiene que la justicia actual 

requiere tanto de la redistribución como del reconocimiento, ya que ninguna de las 

dos vías por sí sola es suficiente. Sin embargo, teniendo en cuenta esta tesis no se 

puede evitar plantear cómo combinarlas. Mantendré que los aspectos emancipadores 

de las dos problemáticas requieren la integración en un único marco comprensivo. En 

teoría, se trata de inventar un concepto «bivalente» de la justicia que logre reconciliar 

las reivindicaciones que defienden la igualdad social con las que defienden el 

reconocimiento de la diferencia. En la praxis se trata de inventar una orientación 

política programada que incorpore lo mejor de la política de redistribución y lo mejor 

de la política de reconocimiento (Fraser, 1996, p. 19). 

Parte de la tesis, es analizar el sistema formativo, del cual también formo parte en el 

sentido de poder transformarlo desde estos dos lugares, el reconocimiento y la redistribución. 

Desde ese lugar, algunas preguntas que nos acerquen a mejorar esas políticas podrían ser: 

¿basta con incorporar una licencia por maternidad en el decreto que regula las residencias 

para reconocer lo que implica ser mujer en el sistema de formación?, ¿ qué otros aspectos de 

la vida de las mujeres debería ser legislado?, ¿cuáles son los accesos 

heteronormados/cisgenerizados al proceso formativo y cuáles las posibilidades de reconocer 

a profesionales mujeres y no binaries en estas relaciones?, ¿basta con no restringir la atención 

por documentación para generar calidad en la atención en salud de las poblaciones de mujeres 

migrantes?, ¿quiénes son los sujetos/as reconocidos, los invisibilizades y desiguales, en estas 

relaciones?, ¿cómo se redistribuyen los ingresos en salud de acuerdo al género?, ¿cuáles son 

las políticas educativas de género posibles cuando el dispositivo incuestionable de 

aprendizaje son las guardias?, ¿qué recursos educativos, humanos y relacionales, circulan 

entre las mujeres profesionales de la salud que son invisibilizados para las políticas de 

redistribución en las estrategias de atención-cuidado?, ¿por qué, si el cuidado está 

históricamente asociado al rol de las mujeres, aparecen invisibles en los discursos, 

legislaciones, especialidades y cargos jerárquicos que permiten mejores ingresos?, ¿es 

necesario generar grupalidades más formalizadas en  legislaciones y dispositivos educativos 

en torno al ser migrante y/o mujer profesional dentro del sistema de salud para garantizar 

igualdad de condiciones? Estas preguntas, son necesarias para pensar cómo contenemos y 
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sostenemos estas nuevas-viejas poblaciones emergentes, basadas en la necesidad de 

profesionalizarse en el sistema de salud argentino.  
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