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Introducción
Este trabajo se propone presentar un proyecto de tesis, cuyo afán está dado por poner el foco en los saberes y cuidados de aquellas/os migrantes que son destinatarias/os de las prácticas profesionales de las/os trabajadores/as de la salud mental. Aquellas personas, quienes dejaron una cultura sanitaria en su país de origen y arribaron a la Argentina sin necesariamente haberla abandonado (Colasanti, 1990), se encuentran con barreras culturales al vincularse con los efectores de salud, lo cual podría vulnerar un derecho básico que, según nuestra legislación, le corresponde a toda/o aquel/lla que habite el suelo argentino. Este proyecto se inscribe en la Maestría de Salud Mental Comunitaria, dictada en la Universidad Nacional de Lanús, y cuenta con la dirección de Laura Poverene, y la co-dirección de Pablo Buzzi.
En la investigación que se desarrollará, se pretende describir las prácticas de cuidado y experiencias en el sistema formal de salud con el fin de aliviar el malestar emocional de adultas/os migrantes de origen boliviano que habitan los barrios San Sebastián y Nueva Esperanza, ubicados al sudoeste del Conurbano Bonaerense. También se busca describir sus itinerarios terapéuticos, explorar las concepciones sobre bienestar emocional / salud mental y malestar emocional / sufrimiento mental, y por último, analizar sus prácticas de cuidado, más específicamente, las que realizan por fuera del sistema de salud.

Planteo del problema
La investigación acerca de colectivos migrantes tiene más vigencia que nunca sobretodo en Argentina, un país que fue forjado por este fenómeno a lo largo de su historia, sobretodo en un contexto regional donde crisis, tanto económicas como políticas, se suceden a menudo, generando de esta manera inestabilidad, lo cual a su vez provoca que las personas decidan migrar, ya sea en pos de prosperar económicamente o escapando de contextos violentos y de la incertidumbre. Tal es así, que en 2019 el número de migrantes alcanzó los 272 millones, 51 millones más que en 2010, alcanzando al 3.5% de la población mundial, cifra que continúa ascendiendo comparándola con el 2.8% de 2000 y el 2.3% de 1980 (Organización Internacional de las Migraciones, 2019).
La zona donde se desarrollará la investigación comprende el barrio “San Sebastián” perteneciente al municipio de Esteban Echeverría, y el barrio “Nueva Esperanza” perteneciente al municipio de Lomas de Zamora. Carezco de información oficial acerca de cuál es el porcentaje de migrantes bolivianas/os que habitan la zona, sólo accedí a un estimado sobre la cantidad de familias bolivianas que habitarían Nueva Esperanza: un total del 1500[footnoteRef:1]. Según los datos arrojados por el censo 2010, Esteban Echeverría es el tercer municipio de la Provincia de Buenos Aires con mayor porcentaje de extranjeros, siendo que sobre 243.974 habitantes hay 30.362 que son extranjeros, es decir un 10.1%. Este porcentaje, duplica al nacional que ronda en torno al 4,5%, según el último Censo Nacional. Respecto a los extranjeros de países limítrofes, más precisamente de Bolivia, lo habitan 4.337 personas. El otro municipio que conforma la zona de estudio es Lomas de Zamora, el cual presenta un porcentaje similar ya que sobre 616.279 habitantes 57.584 son extranjeros, es decir, un 9.3%. Respecto a la comunidad boliviana está compuesta por 16.716 habitantes. A nivel nacional es la segunda comunidad más populosa con 345.272 habitantes luego de la paraguaya, con 550.713, respectivamente. (INDEC, 2010)   [1: Estimación sugerida por una de las informantes clave de la investigación.] 

Durante los cinco años de trabajo clínico en el Centro Integrador Comunitario “San Sebastián” (de ahora en más “CIC”) solo he recibido 23 consultas de migrantes bolivianas/os, de las cuales: el 74% corresponde a adultos, de este porcentaje el 70,6% se presentaron espontáneamente mientras que el 30,4% fueron derivados. El 21,7% de las consultas se refirieron a niñas/os, los cuales en su totalidad llegaron vía derivación. El 4,3% corresponde a la franja etaria entre los 14 y 18 años, se trata de un caso que llegó derivado por el Hospital Garrahan. El 87% del total de los consultantes son mujeres, el 13% varones.  



En cuanto a los motivos de consulta que he recibido entre los años 2015 y 2018, en su mayoría se
tratan de situaciones de violencia de género o intrafamiliar (30,4%), luego siguen las derivaciones de niños por parte de los colegios (26,1%), generalmente por rasgos de carácter / conductas que llaman la atención de las autoridades de dichas instituciones, el 17,4% son derivaciones de diferentes profesionales médicos que pertenecen al CIC y son motivadas por síntomas físicos que según su parecer estarían asociados a cuestiones psicológicas, el 13% argumentan problemas de pareja, y el 4,3% consumo problemático de alcohol. Restan dos consultantes: en el primer caso se trata de una adulta que refiere no tener trabajo, se trataría en este caso de una demanda más bien social que sanitaria. En el caso restante se trata de la única adulta que aún sigue en tratamiento y que en su momento refirió padecer “ataques de pánico”. Lo llamativo es que de la totalidad de los consultantes solo esta última sigue en tratamiento, es decir, el 95.7% de los consultantes no regresó.




El 95% de los consultantes no regresó al servicio de salud mental del CIC

Desde ya, no se trata de una situación que atañe solamente a la comunidad boliviana, cientos de consultantes no regresan sin importar de qué nacionalidad sean, pero en el caso de la comunidad boliviana parece tratarse casi de una constante, al menos en mi experiencia como psicólogo en estos barrios. Este comportamiento contrasta con lo que suele darse con las demás especializaciones, tal como lo manifiesta la médica del CIC: “...cuando consultan suelen seguir lo que uno les dice, suelen cumplir lo que unos les dice, si uno les dice que tomen un medicamento a tal hora o tal otra, respetan mucho eso que el médico les indica, indicás `volvé a la consulta` y vuelven a la consulta…” (Paula, médica de familia, 9 años de antigüedad en el CIC). Coincide en destacar esta particularidad Jelin (2007: 47), quien afirma que, según los médicos entrevistados en diferentes investigaciones, los pacientes de origen boliviano son, entre los migrantes, los más “sumisos”.  
Fue así como empecé a preguntarme cómo concibe la salud, y más específicamente, la salud mental esta comunidad.
A fin de profundizar el conocimiento acerca del tema comencé a leer sobre el mundo andino y sus formas de conceptualizar la salud, y aquí me topé con el primer problema, el hecho de que no existe, tanto en la lengua aymara como quechua, una palabra que se corresponda con el concepto de salud, tampoco existe un concepto tal como el de lo ´mental´ (Escribens, P., Portal, D., Ruiz, S., Velázquez, T., 2008). Hallé que la enfermedad suele atribuirse a emociones fuertes, vivencias de pánico. Se habla más bien de causas emocionales, y no psíquicas psicológicas o trastornos mentales, ya que la división psique-soma es una construcción occidental (Idoyaga Molina, A., 2012). Es esta misma autora quien esboza una noción de enfermedad, basada en los resultados de sus trabajos en el Noroeste Argentino (1999, 2000), la cual respondería a distintos tipos de desequilibrios: 1) orgánicos 2) entre las entidades que conforman a la persona (cuerpo alma o espíritu) 3) sociales 4) espacio-ambientales 5) religioso-rituales. Por lo tanto, la salud equivaldría a un estado de equilibrio o armonía entre los aspectos físicos, emocionales, sociales y culturales.
Velasco Hurtado (2010), también asocia la enfermedad a ciertos desequilibrios y los describe junto a las causas que los desencadenarían, de la siguiente manera: 1) desequilibrios del organismo hacia los extremos de frío-cálido o seco-húmedo; 2) desequilibrios ocasionados por la salida del cuerpo del elemento vital ajayu, con los casos de susto y acciones mágicas; 3) por castigo de ciertas entidades demiúrgicas, tales como la tierra, el rayo, el agua, los muertos, las chullpas; 4) por acción de traumas y accidentes que ocasionan daño a segmentos corporales u órganos; 5) por contagio proveniente de otras personas enfermas; 6) como un castigo social.
Este autor describe ciertos modos de prevenir estos desequilibrios, los cuales a su vez cumplirían un rol importante en lo que hace al control social ya que estarían basados en el cumplimiento de las costumbres y en no “amestizarse”, es decir, cambiar las costumbres: el individuo debe cumplir con las costumbres y creencias del grupo social, de lo contrario puede ser castigado.
Es necesario aquí detenerme en el concepto de Ajayu, en aymara, o Animu, en quechua, un término muy empleado por los andinos para explicar los fenómenos de la salud y la enfermedad. Se trataría de un fluido invisible, cuya presencia dentro del cuerpo tiene una función de cohesión, de unión de las diferentes partes del cuerpo. Es tomado de la lingüística a través del sufijo quechua “ntin” que significa “unir partes”. El modelo de etnofisiología andina, interpreta el funcionamiento corporal como un sistema hidráulico, en el cual los fluidos se mueven en sentido centrípeto y centrífugo (movimientos de concentración y dispersión) respecto del elemento central que estaría constituido por el complejo “corazón – pulmón” (Chuyma en aymara, Samay en quechua), es decir, si algo actuara en contra de chuyma / samay, por ejemplo un susto, se produciría una alteración en el sistema hidráulico, en este caso un movimiento de dispersión (la sensación corporal del sobresalto al asustarse), la cual a su vez generaría que el Ajayu /Animu salga del cuerpo (Velasco Hurtado, 2010: 94). Tanto el DSM como la CIE, ambos manuales de clasificación de las enfermedades, en sus apartados dedicados a aquellos trastornos que denominan “culturales” hacen referencia a este taxa, cuyos síntomas incluirían: “...agitación, anorexia, insomnio, fiebre, diarrea, confusión mental y apatía, depresión e introversión” (Organización Mundial de la Salud, 2000: 241). En consecuencia, podría advertirse que la presencia del Ajayu dentro del organismo equivaldría a aquello que en occidente se denomina salud.
Ya que en este momento me encuentro en proceso de contactar a aquellas/os que han consultado, por lo cual desconozco si se reconocen como pertenecientes a alguna de las naciones o pueblos indígenas originarios campesinos reconocidos por la Constitución Política del Estado Plurinacional de Bolivia, pero sí de seguro pertenecen a eso que se denomina como “mundo andino”.
Por todo lo anterior es que me incliné por utilizar el concepto de “malestar emocional”, el cual se relaciona con el modo en que se percibe el padecimiento, ese no sentirse saludable pero tampoco enfermo, como si se tratara de una sensación de incomodidad y desasosiego (Berenzon-Gorn, Saavedra-Solano, y Alanís-Navarro, 2009). Una de las informantes clave de la investigación, T, de 57 años de edad, de origen boliviano, referente de la comunidad boliviana de Nueva Esperanza, hacía referencia a como ciertas mujeres “sufren moralmente”, cuando indagaba acerca de aquello de lo que se sufre y que no tiene que ver con lo estrictamente físico. Otra de las informantes clave, S, también de origen boliviano, 60 años de edad, y referente de la comunidad, quien habita dicho barrio desde sus orígenes allá por el año 2001, describió este tipo de malestar como "sufrimiento de sentimiento". Otro concepto que me guió en esta búsqueda por describir aquello que se padece y no es estrictamente psíquico ni físico, podría ser “yaqui” (Kusch, R., 2016) palabra aymara que significa `pena`. Fue a través de la lectura del artículo de Vallejo Samudio (2016) donde hallé otra forma de nombrar estos padecimientos, se trata de una concepción propia de los pueblos indígenas del sur de México: `sufrimientos del alma`.
Es interesante aquel estudio de caso (Barcala y Stolkiner, 2000), donde en una comunidad del interior el grupo de mujeres que fue entrevistado usaba la palabra `quebranto` para describir diversas circunstancias dolorosas, la misma no hacía referencia solo a lo psíquico ya que también era relacionada a enfermedades orgánicas o a aquello que luego resultó en una enfermedad orgánica: “… me quebranté y me dio esa enfermedad de los riñones” (Stolkiner, A., 2013: 213). El término era traducido por los estudiantes que realizaban las entrevistas como ¨depresión¨, transformando de esta manera una vivencia dolorosa en una categoría psicopatológica. Así como podemos subalternizar prácticas en salud, también podemos hacerlo con ciertos significantes, poniendo en práctica aquello que se denomina hegemonía discursiva (op. cit.), es decir, reemplazar la voz de los sujetos participantes de la investigación por la de los investigadores, supuestos enunciadores legítimos éstos, que en realidad se estarían arrogando el derecho de hablar sobre alteridades en relación con ellos mismos, desarrollando así un ego-centrismo y un etno-centrismo (Angenot, 2010, 42).
Existe cierto consenso (Solitario, Garbus, Stolkiner, 2012; Ramírez Hita, 2009; Goldberg, 2009; Souza Minayo, 2018; Velasco Hurtado, 2010; Orzuza, 2014) acerca de la necesidad de conocer tanto representaciones como las prácticas sociales asociadas a estas ya que se trata de un elemento crucial a la hora de diseñar políticas de salud eficaces, ya que de esta manera se estarían respetando las formas de entendimiento de la salud la enfermedad y la muerte que diversas culturas sostienen. En palabras de Souza Minayo (2018: 26): “…todas las acciones clínicas, técnicas de tratamiento, de prevención o de planificación deben estar atentas a los valores, actitudes y creencias de las personas a las que se dirige la acción.” Y continúa: “…al ampliar sus bases conceptuales incluyendo lo social y lo subjetivo como elementos constitutivos, las ciencias de la salud no se tornan menos científicas, por el contrario, se aproximan con mayor luminosidad a los contornos reales de los fenómenos que abarcan.” Concordantemente, otras investigaciones que abordan los procesos de atención en salud mental con población migrante boliviana en CABA (Burga, 2016; Buzzi, 2015; Goldberg, 2019; Lago, 2016; Poverene, 2016) plantean que se erigen obstáculos en la posibilidad de que dichas familias consultantes comuniquen sus saberes en torno a los malestares o sufrimientos psíquicos atravesados. Aquello podría vincularse, entre otras cuestiones, con las dificultades que encuentran las/os profesionales tratantes para alojar aquellos saberes no hegemónicos.
A través de las consultas recibidas pude notar el malestar en esas personas, sin necesariamente encasillarlo en un diagnóstico, se trata de situaciones angustiosas y por eso me resulta llamativo el hecho de que no hayan regresado al servicio de salud mental. No busco reivindicar la psicoterapia individual como única forma de mitigar el malestar, de hecho, es justamente eso que me interesa visibilizar. Entonces me pregunto ¿existe para esta comunidad algún modo de mitigar el sufrimiento padecido y relatado, más allá de la psicoterapia? Al mismo tiempo me pregunto: ¿por qué consultan? siendo que no conciben algo así como `lo mental` y que sus prácticas para mitigar el malestar emocional no pasan por ir a un consultorio, ¿acaso se trata del influjo de las costumbres del país receptor, algo así como un proceso de aculturación? ¿Cómo se afrontan estas problemáticas por fuera del sistema biomédico? ¿Realmente consideran que no existe el sufrimiento mental y la salud mental? ¿Acaso ponen en práctica soluciones “caseras”? ¿Cuál es el recorrido en busca de alivio previo a la consulta en los servicios formales? ¿Alcanza con ofrecer escucha y un espacio para ejercer la palabra? ¿Se puede hablar de una colonización / modelo hegemónico en cuanto a la oferta de los servicios y las formas de abordar el proceso de atención-salud- enfermedad-cuidado por parte de los servicios formales? ¿Asocian la idea de “curación” a este tipo de padecimientos?
Objetivos de la investigación
General: Describir las concepciones, prácticas de cuidado e itinerarios terapéuticos con el fin de aliviar el malestar emocional de adultos migrantes de origen boliviano que habitan los barrios San Sebastián y Nueva Esperanza, Buenos Aires, Argentina.
Específicos:
1. Explorar y sistematizar los desarrollos de investigaciones acerca de la cosmovisión andina y el padecimiento mental / emocional.
2. Explorar las concepciones de adultos migrantes de origen boliviano sobre bienestar emocional / salud mental y malestar emocional / sufrimiento mental.
3. Describir y analizar las prácticas de cuidado en cuanto a la salud mental / bienestar emocional de adultos migrantes de origen boliviano.
4. Describir el itinerario terapéutico que realizan adultos migrantes de origen boliviano en busca de aliviar el malestar emocional.
5. Describir y analizar las experiencias de adultos migrantes de origen boliviano una vez llegados al servicio formal de atención en salud mental en términos de identificar obstáculos en el acceso al mismo.

Aspectos metodológicos
Se trataría de un diseño de campo, exploratorio, descriptivo de corte transversal, cuyo abordaje sería cualitativo, ya que se pretende recuperar a través de una entrevista semiestructurada las concepciones, conocimientos, percepciones y prácticas relacionadas con el malestar emocional por el cual se vieron afectados migrantes adultas/os de origen boliviano residentes en los mencionados barrios y que han consultado en el servicio de salud mental del CIC entre los años 2013 y 2018.
El hecho de sustentarse en la corriente fenomenológica revela el interés del enfoque cualitativo en “…comprender la conducta humana desde el propio marco de referencia de quien actúa” (Bottinelli, 2003: 78). La pertinencia en la utilización de este tipo de metodología se justifica por el carácter exploratorio, descriptivo e inductivo del estudio: la investigación abordará escenarios reales complejos, para lo cual es menester que el diseño sea flexible, proceda de manera cíclica y recursiva, en un continuo ir y venir en la construcción siempre parcial del fenómeno de estudio (Bang, 2015).
Durante los siete años de trabajo en el CIC conocí las historias de muchas/os migrantes, algunas/os ya instaladas/os hace tiempo y otras/os recién arribados a la Argentina. Supe ver las problemáticas a las que se enfrentaron a la hora de instalarse, a través de sus relatos acerca de cómo fueron discriminadas/os en otros servicios, otros donde nos describían condiciones laborales cercanas a la esclavitud. También supe ver sus caras de terror en el servicio al realizar consultas en cuanto a su situación migratoria, o al pedir nuestra intervención ante autoridades migratorias. Nunca me voy a olvidar de aquella familia aymara – parlante recién llegada a la Argentina, cuyos 6 integrantes padecían tuberculosis, que habiendo iniciado su tratamiento farmacológico en Bolivia se vieron obligados a abandonarlo y trasladarse a la Argentina, por algún motivo que aún desconocemos, pero que sin lugar a dudas fue forzado / indeseado. Recuerdo a mí y a mi compañero haciendo muecas para lograr indicarles cómo conseguir sus medicaciones, y también cuando decidimos acompañarlos hasta el hospital municipal para que infectología tomara cartas en el asunto. Todo esto provocó en mí una especie de quiebre en cuanto a mi forma de concebir al otra/o, fue un cachetazo a mi etnocentrismo, un sacudón que obligó a descentrarme y empezar a pensar desde otro lugar, o desde varios a la vez.

Consideraciones finales
Es sabido que el hecho de encontrar barreras en cuanto al acceso a los servicios es un tema recurrente en poblaciones migrantes, sea por su precariedad en cuanto condiciones de vida, sea por cuestiones culturales, a los migrantes históricamente les fue costoso acceder a los servicios de salud. Al mismo tiempo, la accesibilidad es un tema prioritario a la hora de diseñar políticas sanitarias. Se habla de distintos tipos de accesibilidad: geográfica, administrativa, financiera y cultural (Solitario, Garbus, Stolkiner, 2012). Diversos autores asocian a esta última con aquella que llaman simbólica (Stolkiner, 2007), la cual implicaría no solo el acceso desde todas sus perspectivas, sino también la participación, la co-construcción del vínculo entre las personas y los servicios, algo que, a mi entender, está al alcance de nuestras manos promover, sobre todo en zonas donde la diversidad cultural es basta, para lo cual la interculturalidad se revela como una forma viable a la hora de incluir en el abordaje otras miradas / cosmovisiones, poniendo de relieve la dimensión de la subjetividad, visibilizando las prácticas de cuidado en salud mental, teniendo en cuenta que en muchos casos éstas se integran a las prácticas de salud en general, algo que en la cosmovisión andina se da naturalmente, con esta concepción más bien holística que poseen de la salud.
Quiero aquí hacer referencia a una idea de Stolkiner que resonó en mi a lo largo de todo este trabajo, la misma sostiene que de lograrse la “normalización” de la atención del paciente psiquiátrico tradicional y “...la integración de las acciones de salud mental en las acciones generales de salud, el objetivo por el cual nacieron las políticas de salud mental habría culminado con éxito. Tal éxito sería, simultáneamente, su extinción como campo específico para integrarse en prácticas sociales y de salud que incorporen la dimensión de la subjetividad.” (Stolkiner, 2007: 144). Por eso, considero como propósito de este trabajo reflexionar acerca de lo que se considera la “salud mental”, reflexionar junto a una comunidad de qué se trata este concepto tan esquivo, pensándolo individualmente y en conjunto, rescatando la voz de los que a fin de cuentas son los destinatarios de nuestras prácticas, incluyendo su perspectiva, buscando aportar a la reflexión respecto de la importancia de rescatar las voces de las personas consultantes en los procesos de atención e investigación, revisando a su vez los modelos de atención hegemónicos, dejando de lado categorías tales como “enfermedad” o “trastorno” para pensar en términos de sufrimiento / padecimiento / malestar, haciendo caso de aquello que se incluye en el artículo 3 de la Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657: “...en ningún caso puede hacerse diagnóstico en el campo de la salud mental sobre la base exclusiva de: falta de conformidad o adecuación con valores morales, sociales, culturales, políticos o creencias religiosas prevalecientes en la comunidad donde vive la persona.” Ya que es a través de la cultura que se configuran y significan las experiencias de malestar (Orzuza, 2014).
Así, se intenta que la accesibilidad no solo esté garantizada para quienes comulgan con la perspectiva del sector profesional / biomédica, sino también para la población toda, dando de esta manera un paso grande en cuanto a garantizar un derecho básico como lo es el acceso a la salud.
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