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RESUMEN

En paises como la Argentina, con pobreza estructural y nuevos pobres producto de
las vulnerabilidades externas e internas, es imposible no considerar el problema de la
malnutricion infantil en términos del circuito econémico y de los procesos de distribucion
y acceso a los alimentos. Sin embargo, también debemos visualizar que adn transitando
tiempos de mayor bonanza el problema de la malnutricion no cede. Ni siquiera ante el
despliegue de programas preventivos, de atencion primaria y asistenciales se mejora el
pronostico de casos de nifios desnutridos y/o obesos.

Muchos trabajos de investigacion enfatizan la condicion econémica de las unidades
domeésticas con hijos malnutridos haciendo referencia a la insuficiencia de ingresos
econdémicos para adquirir los alimentos en el mercado. Sin embargo, esta interpretacion
restringida a la condicion econémica de los hogares no puede explicar porqué la mayoria
de familias bajo una misma condicion de ingresos insuficientes alcanza condiciones de
normalidad en el crecimiento de sus hijos, mientras otras no. Si bien el aspecto econémico-
politico no se desdefia, la intervencion cotidiana pone en evidencia la existencia de otros
factores intervinientes.

Ante lo expuesto, esta tesis se propone encarar el problema de la malnutricién
infantil desde una interpretacion sociocultural, concibiendo a la enfermedad como
construccidn social. De esta manera enfrentamos los postulados del modelo biomédico que
minimiza la importancia de la causalidad social y cultural en la génesis de la enfermedad,
recurriendo para ello a estrategias ideoldgicas como la medicalizacion de la alimentacion
legitimando la desigualdad social.

Para emprender este estudio, seleccionamos algunas herramientas tedricas para el
analisis e interpretacion de las practicas sociales de unidades domésticas con nifios
malnutridos en la Ciudad de Tandil. Para la recoleccion de los materiales en campo se
realizaron entrevistas en profundidad abiertas, extensas y recurrentes, las que junto a la
observacién generaron la posibilidad de establecer relaciones entre los discursos y las
practicas y permitio recuperar valoraciones, saberes, vivencias y practicas cotidianas de las
unidades domesticas con experiencias de desnutricion infantil.

Finalmente analizamos el proceso de construccion de conocimiento, procurando
superar la visién lineal sometida a critica y reconociendo que analizar la desnutricion
infantil desde una perspectiva cultural obliga a reconocer los diversos aspectos que

componen el fendmeno. Esto no solo tiene consecuencias sobre el diagndstico sino



también sobre el tratamiento. De esta manera, tal vez podremos ensayar explicaciones
sobre la persistencia de la condicion en nifios desnutridos en contextos de suficiencia
alimentaria, revisar lecturas reduccionistas del proceso de enfermar y estimular la

problematizacion de concepciones pre-establecidas y habitualmente utilizadas.
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PRESENTACION

En paises como la Argentina, con pobreza estructural y nuevos pobres producto de
las vulnerabilidades externas e internas, es imposible no considerar el problema de la
malnutricion infantil en términos del circuito econdémico y de los procesos de distribucion
y acceso a los alimentos. Sin embargo, también debemos visualizar que aun transitando
tiempos de mayor bonanza el problema de la malnutricion no cede. Ni siquiera ante el
despliegue de programas preventivos, de atencion primaria y asistenciales se mejora el
prondstico de muchos casos de nifios desnutridos y/o obesos.

Muchos trabajos de investigacion enfatizan la condicion econdémica de las unidades
domesticas con hijos malnutridos haciendo referencia a la insuficiencia de ingresos
econdémicos para adquirir los alimentos en el mercado. Sin embargo, esta interpretacion
restringida a la condicién econdmica de los hogares no puede explicar porqué la mayoria
de familias bajo una misma condicion de ingresos insuficientes alcanza condiciones de
normalidad en el crecimiento de sus hijos, mientras otras no. Si bien el aspecto econémico-
politico no se desdefia, la intervencion cotidiana pone en evidencia la existencia de otros
factores intervinientes (Madrid, 2008).

Ante lo expuesto, esta tesis se propone encarar el problema de la malnutricion
infantil desde una interpretacion sociocultural, concibiendo a la enfermedad como
construccion social. De esta manera enfrentamos los postulados del modelo biomédico que
minimiza la importancia de la causalidad social y cultural en la génesis de la enfermedad,
recurriendo para ello a estrategias ideoldgicas estigmatizantes a partir de la medicalizacién
de la alimentacién, que -sin resolver el problema- termina legitimando la desigualdad
social.

Para emprender este estudio, seleccionamos algunas herramientas tedricas para el
analisis e interpretacion de las practicas sociales de unidades domésticas con nifios
malnutridos en la Ciudad de Tandil. A los fines de la recoleccion de los materiales en
campo se realizaron entrevistas en profundidad abiertas, extensas y recurrentes, las que
junto a la observacion, generaron la posibilidad de establecer relaciones entre los discursos
y las practicas, permitiendo recuperar valores, saberes, vivencias y practicas cotidianas de

las unidades domésticas con experiencias de desnutricién infantil.



En el capitulo I trabajamos con el concepto de ‘malnutricion’ considerando que
nuestro pais atraviesa un periodo de transicion nutricional, sefialando el estado de situacion
actual con respecto a la problematica nutricional a nivel nacional, provincial y local.
Emprendimos alli el desafio de revisar los principales modelos de salud-enfermedad con el
fin de dar cuenta de las definiciones de enfermedad propuestas y hacer notar los limites en
dichas formulaciones con el objeto de postular una perspectiva que nos permita abordar
tedricamente la nocion de enfermedad como un proceso de construccion social,
revalorizando los aspectos sociales y culturales despreciados por otras configuraciones
tedricas.

En el capitulo II retomamos de Bourdieu el sentido dado a la “practica social’, y
desarrollamos en perspectiva hermenéutica como es vivenciada la ‘experiencia de la
enfermedad’, concluyendo con el concepto de autoatencion.

En el capitulo Il exponemos las definiciones metodoldgicas. En principio
desarrollamos el enfoque general. Luego presentamos elementos centrales de las técnicas
de recoleccién de informacién: entrevista en profundidad y observacién. En tercer lugar
detallamos aspectos centrales acerca de como desarrollamos el analisis de la informacion a
través del estudio de las narrativas y las oportunidades que esta estrategia otorga. Al
finalizar el capitulo ofrecemos detalles en torno de los obstaculos que enfrentamos para
acceder a las unidades de estudio y planteamos las definiciones realizadas en el marco de
lo viable.

Por su parte, organizamos en los siguientes dos capitulos las interpretaciones
alcanzadas en funcion de las entrevistas y de las herramientas tedricas seleccionadas. En el
capitulo 1V abordamos en primera instancia el caracter procesual de la experiencia del
diagnostico de desnutricion. Dentro de éste distinguimos un primer momento de
reconocimiento e identificacion del problema y las causas, un segundo estadio referido al
procesamiento de las reacciones intra y extra-domésticas y, por ultimo, exponemos
aspectos que caracterizan la accion de asumir la responsabilidad en el cuidado de la salud
de los nifios. En el segundo apartado analizamos las fuentes de ingresos de las unidades
domésticas estudiadas. Prestamos especial detalle a la gestion de la asistencia social a
cargo de las mujeres-madre trabajando la idea de la funcion reproductiva de éstas
diferenciada de la funcion productiva de los varones, observando diversidad de practicas
en sintonia con los estereotipos de género. También analizamos las caracteristicas de la
asistencia social en términos del impacto que puede generar en las practicas de

reproduccion cotidiana de las unidades domésticas. Al mismo tiempo, consideramos el



andlisis sobre la estigmatizacion sentida por las mujeres-madre ante la asistencia social
alimentaria. En el tercer apartado sefialamos los tipos de alimentos que se consumen en los
hogares, su accesibilidad, las construcciones historicas y culturales, la frecuencia de
consumo, las diferencias en cantidad segun género y generacion y rol asumido por la
mujer-madre. En el Capitulo IV abordamos la escolaridad en tres aspectos: por un lado,
analizamos la relacion entre los afios de escolaridad de los adultos responsables de la
crianza de los nifios, considerado como potencial factor causal de la desnutricion, y la
superacion y/o continuidad de la situacion de bajo peso. Luego observamos la inclusion de
los nifios y los jovenes en el sistema escolar como indicador de las précticas cotidianas de
las unidades domésticas. Por ultimo, estudiamos la relacion escuela — unidades domésticas
con hijos desnutridos y los sentimientos de estigmatizacién y exclusion que genera.
Finalizando el capitulo estimamos necesario observar la participacién de las unidades
domeésticas en las redes sociales. Esto nos permitié conocer los lazos sociales sobre los que
se sustentan (distinguiendo parentesco, vecindad y amistad), visualizar los recursos que
intercambian (bienes y servicios circulantes) y el grado de contribucion a la reproduccién
de la vida cotidiana.

En el Capitulo V realizamos un analisis critico de conceptos e hipétesis formuladas
en el plan de trabajo. Abordamos la justificacién de la enfermedad y responsabilidad
materna, la construccion del paciente-nifio, el significado de la practica medica, la
respuesta institucional excluyente y el rol la publicidad.

Cerrando este proceso y probablemente constituyéndose en la antesala de proximos
desafios, analizamos el proceso de construccion de conocimiento, superando una visién
lineal y reconociendo que analizar la desnutricién infantil desde una perspectiva cultural
implica reconocer los diversos aspectos que componen el fendbmeno. Esto no solo tiene
consecuencias en el diagnostico sino también sobre el tratamiento. De esta manera, tal vez
podamos ensayar explicaciones sobre la persistencia de nifios desnutridos en contextos de
suficiencia alimentaria, superando lecturas reduccionistas del proceso de enfermar, y
estimulando la problematizacion de concepciones pre-establecidas y habitualmente

utilizadas.
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CapriTuLO |
EL PLANTEO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION.

NUEVAS PREGUNTAS PARA UN VIEJO PROBLEMA

El Estado Argentino incorporé como preocupacion la salud materno-infantil en la
década de 1930 del siglo XX (Krmpotic, 2008) ante los niveles de mortalidad infantil que
en 1900 constituian casi la mitad (44%) de las defunciones generales (Nari,
2004)%. Asi, en el afio 1937 se sanciond la ley 12.341 que dara origen al Programa
Materno Infantil que existe actualmente?. Transcurrido casi un siglo el problema
nutricional persiste, incluso se transforma adquiriendo nuevas manifestaciones (obesidad,
sobrepeso). Si bien debemos considerar que en paises como la Argentina, con pobreza
estructural y nuevos pobres producto de las vulnerabilidades externas e internas, es
imposible no considerar el problema de la malnutricion infantil en términos del circuito
econdémico y de los procesos de distribucion y acceso a los alimentos, debemos también
visualizar que aun transitando tiempos de mayor bonanza el problema de la malnutricion
no cede. Ni siquiera ante el despliegue de programas preventivos, de atencion primaria y
asistenciales se mejora el prondstico en casos de nifios desnutridos y/o obesos.

Muchos trabajos de investigacion enfatizan la condicion econdmica de las unidades
domesticas con hijos malnutridos haciendo referencia a la insuficiencia de ingresos

econémicos para adquirir los alimentos en el mercado®. Sefialan entonces las dificultades

! La revision de la bibliografia permite observar reflexiones que sefialaban las consecuencias peligrosas del
“debilitamiento fisico y moral de la poblacién al que podria conducir el agudizamiento del conflicto social y
politico derivado del pauperismo”. Esta corriente, denominada medico-higienista, promovio la intervencion
estatal donde la liberalizacion de la sociedad econémica corria el riesgo de convertirse en su contrario
(Torrado, 2003).

Z Aguirre (2002) sefiala que el programa de entrega de leche en polvo para madres pobres es anterior a 1937,
afio en que se crea el Ministerio de Salud. Si bien en la distribucion de leche en leche en polvo puede
identificarse un impulso especial por la industria alimentaria y la farmacéutica, por obvias razones de
conveniencia, también la bibliografia permite observar que los industriales apoyaron la difusién de la leche
en polvo como elemento clave de la reproduccién de una fuerza de trabajo por demas escasa, los médicos
(que competian por la mejor formula) y los politicos (tanto conservadores para los que “gobernar es poblar”
como los socialistas que ponian a la leche en polvo como elemento de liberacidn femenina e igualdad frente
al varon), sectores heterogéneos con intereses divergentes por motivos contradictorios apoyaron vy
justificaron el levantamiento de la lactancia y su sustitucion por leche de vaca, dando inicio a la era de
programas estatales de asistencia alimentaria con el fin de afrontar el déficit nutricional de la poblacion
infantil.

% El desarrollo de la tesis de grado “Estrategias Familiares y Seguridad Alimentaria” (Madrid, 2004),
permitié observar cdmo la orientacion hacia una explicacion focalizada en la relacién alimentos-precios
(acceso) no era suficiente para explicar situaciones halladas en el estudio; “(...) el presente estudio tiene
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de acceso argumentando que la relacion precios de los alimentos - ingresos plantean un
cuadro de situacion que permite visualizar como los alimentos pueden estar disponibles en
términos de produccidn, distribucion y comercializacion, aunque la poblacién no puede
comprarlos. Sin embargo, esta interpretacion restringida a la condicion econdémica de los
hogares no puede explicar porqué la mayoria de familias bajo una misma condicion de
ingresos insuficientes alcanza condiciones de normalidad en el crecimiento de sus hijos,
mientras otras no. Si bien el aspecto econdémico-politico no se excluye, la intervencion
cotidiana pone en evidencia la existencia de otros factores intervinientes (Madrid, 2008).

En este sentido, esta tesis se propone encarar el problema desde una interpretacion
sociocultural, a partir de conceptos y enfoques que ofrecen disciplinas como la sociologia,
la antropologia médica, la epidemiologia* y la psicologia social, entre otras. Recoge parte
de las criticas hacia la epidemiologia clasica por constituir un paradigma mecanicista y
reduccionista a lo biologico del ser humano, recuperando otras tradiciones culturales en el
ambito de la medicina y valorizando el caracter sociocultural de la enfermedad.

Para ello, seleccionamos algunas herramientas tedricas para el analisis e
interpretacion de las practicas sociales de unidades domésticas con nifios desnutridos en la
Ciudad de Tandil. Trabajaremos con el concepto de ‘malnutricion’ considerando que

nuestro pais atraviesa un periodo de transicion nutricional® y sefialaremos el estado de

como objetivo indagar la posible covariacion entre el desarrollo o ausencia de determinados componentes
en las estrategias familiares y la presencia de nifios desnutridos, desde una concepcion en la que cada
familia establece su propio esquema de vida y la seleccion de un conjunto determinado de estrategias
repercute en el estado de salud de sus integrantes. La posibilidad de comparar el comportamiento
reproductivo en materia de alimentacion en familias con nifios eutréficos (normales) con relacion a otras de
igual nivel socioeconémico con nifios desnutridos permitird sefialar la presencia o ausencia de factores
diferenciales” (Madrid, 2004: 3). De hecho, se visualizaron elementos que remitian a aspectos culturales,
simbdlicos, ideoldgicos en los cuales no se profundizo en esa oportunidad en funcion de los objetivos
definidos y el ‘recorte’ previamente establecido.

4 En principio se afirmara que la epidemiologia estudia la frecuencia y las tendencias de exposicién a ciertos
factores o marcadores que estan relacionados con la posibilidad de producir dafio o enfermedad, procesos
saludables o destructivos en la comunidad. Permite identificar necesidades o problemas relevantes en salud,
las causas de un nuevo sindrome, medir los riesgos asociados con exposiciones peligrosas, determinar la
efectividad de una medida de prevencidn o un tratamiento, identificar las necesidades y las tendencias en la
utilizacion de los servicios de salud, evaluar su impacto y de otras actividades en el individuo, el medio
ambiente y las condiciones de vida (Programa Médicos Comunitarios, Plan Federal de Salud, MS, 2005:
Modulo 2). Es importante aclarar que si bien el objeto de la epidemiologia en sus origenes se constituyé
subordinado al saber clinico, no obstante, se trata de un objeto complejo, y, actualmente, pueden observarse,
tal como se expondra en este apartado, una epidemiologia mas tradicional permeada por la biomedicina v,
oponiéndose, aunque también encontrando algunas similitudes, una epidemiologia que entiende la
multicausalidad.

> “Argentina es una sociedad en transicién epidemioldgica nutricional con cambios en los patrones de
alimentacion, modificaciones de las necesidades nutricionales de la poblacion y aumento de la desnutricion
aguda, del retraso cronico del crecimiento, la obesidad, las enfermedades cronicas no transmisibles y las
carencias de nutrientes especificos. Comprender este proceso es el fundamento para adecuar en tiempo y
forma los programas de asistencia alimentaria, capacitar a los profesionales y satisfacer las demandas de la
sociedad actual” (Madrid, 2008: 70).
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situacion actual con respecto a la problematica nutricional a nivel nacional, provincial y
local. Abordaremos los principales modelos de salud-enfermedad con el fin de observar las
definiciones de enfermedad propuestas y hacer notar los limites en dichas formulaciones.
Esta actividad nos otorgara elementos para postular una perspectiva que nos permita
abordar tedricamente la nocién de enfermedad como un proceso de construccién social,
revalorizando los aspectos sociales y culturales despreciados por otras configuraciones
tedricas. Asimismo, reconocemos que en la practica cotidiana funciona un complejo
sistema de atencion de la salud, combinando aspectos de los diversos modelos tedricos
expuestos, conocido bajo la categoria tedrica de sistema etnomédico (Idoyaga Molina,
2007; Saizar, 2008). En este contexto, nos interesa recuperar y analizar las vivencias y
experiencias de conflicto y de superacién que las unidades domésticas relatan en el

abordaje de la malnutricién de sus nifios.

I.1-  El concepto de malnutricion infantil

La Organizacion Mundial de la Salud considera a la malnutricion como un
problema sanitario y afirma que una mejora en la nutricion es condicion necesaria para
mejorar el estado general de salud de la poblacion y reducir la mortalidad. Existe una
tendencia a pensar solo en la desnutricion que se manifiesta por las enfermedades de
deficiencia alimentaria (raquitismo, beriberi, pelagra, sindromes de deficiencia proteico-
caldérica como kwashiokor y el marasmo), sin embargo, muy a menudo se presenta como
desnutricion cronica sin caracteristicas especificas (Mc Keown, 1978). Por ello en las
investigaciones la malnutricion puede operar como variable independiente o interviniente®.
Segun Bakalar y Rodriguez Castello (2004: 369) se define como desnutricion,

“al estado patologico, inespecifico y sistémico que se origina como
consecuencia de una utilizacion inadecuada de nutrientes por parte de las
células del organismo, ya sea por falta de aportes exdgenos (carencia) o
por causas intrinsecas (debidas, por ejemplo, a una enfermedad
metabolica)”.

Por lo tanto entenderemos a la desnutricion cuando se alude al déficit (bajo peso,
acortamiento o emaciacion), mientras que malnutricion alude a otros problemas junto a la
desnutricion, considerando también la obesidad. Si bien la desnutricion y las enfermedades

infecciosas han sido las causas mas frecuentes de muerte en el mundo, es notoria la

® Asi, en el caso de Tandil, Distrito de la Provincia de Buenos Aires en el que desarrollamos nuestro trabajo
de campo, puede considerarse a modo de ejemplo la investigacion de Velasquez (1997) sobre desigualdades
geo-sociales de la mortalidad en esa ciudad, donde el estado nutricional es definida en términos de variable
intermedia, y juega como interviniente en el proceso de diferenciacion social.
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importancia creciente que han adquirido el sobrepeso, la obesidad y los trastornos
relacionados con la alimentacion. Tanto es asi que hoy en dia se considera que la obesidad
-enfermedad caracterizada por el aumento total de la grasa corporal- indica un mayor
riesgo a enfermar y morir que en la poblacién no obesa (Ventriglia, 2001). Si ademas
consideramos la evolucidon del indicador obesidad en los ultimos 15 afios en nuestro pais es

pertinente incluirla en la problemética de la malnutricion.

La malnutricién infantil, la dietética y otros antecedentes

La preocupacion en torno de la desnutricion infantil fue bastante reciente, ya que es
identificada como enfermedad pediatrica a comienzos del siglo XX. Probablemente el
tardio reconocimiento de la desnutricion infantil en 1933 respondié a los procesos de
naturalizacion y normalizacion de la mortalidad infantil hasta avanzado el siglo XIX, lo
cual permitié que permaneciera oculta como problema social y sanitario. El rol del Estado
en un problema ligado a la salud publica no fue atendido del mismo modo que otros
deficits y males sociales, omision que podria explicarse por las dificultades de ver el
hambre y los problemas de alimentacion como aspecto de las relaciones sociales, ademas
de la posible presencia de defectos congénitos inherentes a la constitucion de los nifios. A
partir de 1970 el concepto se difunde como enfermedad pediatrica y en 1978 los
organismos internacionales la incluyen como objeto de atencion desde la atencion primaria
de la salud (Cattaneo, 2002).

Es innegable que si bien la ciencia de la nutricion es una disciplina relativamente
nueva, el interés por los alimentos y su vinculacion con la salud humana es antiguo. Los
primeros escritos establecen vinculos claros entre los alimentos y el derecho -més que con
las ciencias médicas- al concebir la alimentacion como un derecho humano. En la Antigua
Grecia, Hipdcrates sostenia que una dieta escasa era mucho mas peligrosa que una dieta
excesiva, en la expresion

“que tu alimento sea tu mejor medicamento”.

Una buena alimentacion y actividad fisica constituian los pilares del desarrollo de
las personas, por lo que la vision del problema recaia méas sobre los deficits que sobre los
excesos. En la Antigua Grecia como en la Roma Imperial, la obesidad no era vista como
un problema, sino como una muestra de opulencia y vida préspera (Couceiro, 2007).

Si bien Sdcrates recomendaba comer y beber con moderacion, tan sélo cuando se

sintiese la necesidad de hacerlo, fue Galeno -médico mas célebre entre los escritores
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clasicos- quien aporto la idea de la seleccion de alimentos, como aspecto basico para una
vida sana, emergiendo entonces la conviccion de estilos de vida saludables. Cuando la
medicina entr6 en el periodo empirico, la dietética era una dimension que formaba parte
del arte de curar. En la Edad Media se entendia que la medicina se componia de la
Diaetética, la Pharmaceutica y la Chirurgica. Comprendida tanto para curar como para
prevenir la enfermedad, involucrd a otros agentes més alla del médico. Es asi que la
atencion dietética, como practica organizada en el cuidado del enfermo, tuvo su despliegue
al interior de la enfermeria’. La atencion sobre los cuidados -higiene, comida, confort-
eran brindados por mujeres, a quienes se consideraba como personas sin mayor necesidad
de capacitacion, pero capaces de desempenar tareas de ‘servicio’ (Couceiro, 2007), aspecto
que por cierto fue evolucionando con el tiempo.
Durante el siglo XVI1Il, el médico Francis Bacon introdujo el concepto de que

“Si bien soélo los medicamentos pueden curar la enfermedad, una
alimentacion adecuada puede prolongar la vida ™.

A partir de alli la medicina moderna y sus médicos precursores en la incorporacion
del método cientifico, postulan la necesidad de comenzar a analizar la composicion
quimica de los alimentos y su papel en el proceso digestivo y metabolico.

Por su parte y para entender lo que podia suceder en nuestras tierras, las costumbres
alimentarias formaban parte de lo que la medicina espafiola de los siglos XVI y XVII
establecia como la dietética®, que en consonancia con los antecedentes ya expuestos era
concebida como disciplina mas amplia a lo sélo atinente al régimen alimentario, y en dos
sentidos diferenciadas: como medio para reestablecer la salud (dietética para enfermos) y
como instrumento para mejorarla o prevenir la enfermedad (dietética para sanos). En tanto
régimen de vida fijaba normas tanto para conservar la salud fisica como para orientar
habitos y costumbres. Desde entonces las orientaciones dietéticas apuntaron a la
normativizacion de la conducta del hombre a partir del ejercicio explicito de un control
social del propio cuerpo (Canavese, 2001). La nocion de ‘diaita’ o ‘total régimen de la
vida’ desde la antigliedad comprendia un corpus de saberes y reglas referidas a los

ejercicios, los alimentos, las bebidas, los suefios y las relaciones sexuales. Durante la edad

" El papel de la enfermeria comenzé a difundirse a partir del hecho histérico ampliamente divulgado
protagonizado por Florence Nitinghale y sus 38 enfermeras ayudantes cuando durante la Guerra de Crimea
(1854-1856), disminuyeron la mortalidad entre los heridos de guerra brindando cuidados especiales, entre los
gue estaba la alimentacién. Fueron ellas las primeras que relacionaron la velocidad de recuperacion del
enfermo con la calidad de la alimentacion

8 Recorrer la tradicion dietética implica reconocer dos momentos fundacionales: la dietética para sanos de la
antigliedad clésica y la propia del medioevo.
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media la dietética siguid siendo uno de los pilares de la medicina con la influencia
determinante de la medicina arabe. En ese marco, las consignas se fundaban en la idea que
es prudente buscar ciertas cosas y evitar otras; para ello habia que atender topicos como la
luz y el aire, las comidas y bebidas, el trabajo y el descanso el suefio y la vigilia, las
emociones y estimulos afectivos.

Con la modernidad, la concepcién cambia, se restringe aunque sin quitar
importancia a la alimentacién en el conjunto de habitos sanos. De todos modos la imagen
del cuerpo se modifica por lo tanto también las fronteras entre lo sano y lo malsano. Las
formas de cuidado cambian de la mano de un avance constante de la nocion de
enfermedad y del proceso de medicalizacién de la vida. Asi durante el siglo XIX el
paradigma de hombre sano se funda en la fuerza alimentaria, en el paradigma de la energia
caldrica, en el alimento como un elemento combustible y potencia vital para el trabajo
industrial (Vigarello, 1995). La indigencia fisica del campesino se atribuye al hecho que
solo vive de verduras, cereales y farindceos. La inferioridad del interior pasa por la falta de
carne en la dieta alimentaria. La nueva alimentacion sustanciosa encuentra en la carne su
simbolo. La apelacion a la energia y por lo tanto a la capacidad de trabajo define su
contrario: la pereza, y de alli la entrega a vicios como el alcoholismo y el abandono. El
Estado moderno embarcado en la empresa industrial asume las cuestiones de salud como
obligacion de proteccion colectiva, en una estrategia que modifica la idea de moralizacion
de los males de comienzos del siglo XX hacia un rol pedagogico, de concientizacion y
control de los cuerpos.

No obstante, ese Estado protector que vela por el ‘Optimo bienestar’, revela
cambios a comienzos del siglo XXI. La industrializacién de la salud y ésta como un
producto de consumo se suman a los principios de responsabilizacion, individualismo,
precision del calculo de riesgo y control de los estilos de vida, y a la sofisticacion de las
técnicas de deteccion de enfermedades (lo que por cierto acrecienta mas las
desigualdades). Las campafias oficiales advierten ahora sobre el peligro de los excesos de
grasa: el ideal es una baja energia alimentaria asociada a un alto desgaste energético
mediante ejercicios fisicos y précticas tonificantes. La dietética ‘del cerebro’ nos habla
insistentemente de la necesidad de magnesio, de selenio, de zinc o cobre, de vitaminas,
acido folico o aminoacidos.

“Una alimentacion adaptada, liviana, variada, permitira lograr un
organismo vital y un cerebro eficaz””®.

° Entrevista al Profesor Jean-Marie Bourre, en Top Santé, Junio de 1992, pp. 20-21
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I.2- La malnutricién infantil segin la estadistica oficial

Si observamos las estadisticas sanitarias oficiales, la Encuesta Nacional de
Nutricion y Salud (en adelante ENNYS) de 2007, sefiala que la baja talla y el sobrepeso®
constituyen las condiciones mas prevalentes en el grupo de nifios y nifias menores de 6
afios en todo el territorio argentino. La prevalencia de obesidad es 10,4%, es decir,
aproximadamente uno de cada 10 nifios y nifias del pais. La prevalencia de sobrepeso en el
pais es de 31,5% Yy esta proporcién no varia con la edad. Es decir, aproximadamente 3 de
cada 10 nifios y nifias tienen peso excesivo. La baja talla estd presente en el 8,0% de los
nifios y las nifias. Aproximadamente 1 de cada 10 nifios y nifias presenta baja talla para su
edad, y una relacion similar se observa en términos de obesidad, al considerar la referencia
de la OMS. La prevalencia de acortamiento de los nifios y nifias de hogares indigentes es
mas de seis veces la de los nifios y las nifias de hogares no pobres, segun las curvas de la
OMS. No hay diferencias en las prevalencias entre sexos. La emaciacion, es decir la
desnutricion aguda, presenta prevalencias marginales en una perspectiva poblacional
(ENNYS, MS, 2007).

Indicador 1995 2002 2007
OMS SAP
Bajo Peso (peso / edad) 4.82 % 4.70 % 21% 4.2 %
Acortamiento (talla / edad) 11.46 % 10.86 % 8 % 42 %
Emaciacion (peso / talla) 2.59 % 219% 1.3% 1.4%
Obesidad (peso / talla) 8.43 % 8.21% 10.4 % 4.4 %

Fuentes: Calvo, E. y Aguirre, P., 2005
ENNYS, MS, 2007

En el estudio de Aguirre (2005) considerando los indicadores de dafio de la
poblacién mas vulnerable en el periodo 1995-2002 y sus consecuencias en términos
bioldgico-clinicos, se sefiala que los principales problemas nutricionales de la poblacion
infantil eran la desnutricion cronica (acortamiento) y el sobrepeso, contrariamente al
supuesto que, ante el empeoramiento de las condiciones economicas, los mayores valores
se concentrarian en los casos de desnutricién aguda.

Para el caso de la Provincia de Buenos Aires, la ENNYS (2007), segin normas de

la SAP, detecto la siguiente situacion, a saber:

10 El sobrepeso es un aumento menor del 10% del peso ideal corporal a expensas de la masa grasa. La
obesidad es un aumento mayor del 10% del peso ideal corporal a expensas de la masa grasa.
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Indicador Pcia. Bs. As. (2007)
Bajo Peso 34%
Acortamiento 41%
Emaciacion 0.9 %
Obesidad 8.1%

Fuente: ENNY'S — Ministerio de Salud de la Nacién (2007)
Direccion Nacional de Salud Materno Infantil

Conocer el estado nutricional de la poblacion infantil en la Ciudad de Tandil
demandd una extensa busqueda (explicitada mas adelante, en el capitulo metodolégico) la
cual, sin embargo, sélo arrojé datos parciales de un control antropométrico desarrollado
por el Plan Més Vida en el afio 2003 a los beneficiarios del mismo (nifios y nifias menores
de 6 afos). Teniendo en cuenta la edad de los nifios como el criterio evaluado (peso para la
edad) se estima pertinente considerar el mencionado relevamiento el cual arroja 8,9% bajo
peso y el 5,7% obesidad, no disponiéndose de datos con respecto a acortamiento y
emaciacion (Madrid, 2004). Cotejando registros anteriores podemos observar un aumento
del indicador bajo peso al observar el 3% detectado para los nifios en edad escolar (6 a 12
afios) (Ramirez, 1996). Merece sefialarse la diferencia de criterio de edad de ambos
relevamientos lo cual marca limites de comparacién e interpretacion de aumento, aunque

valido en tanto tendencia.

I.3-  Modelos tedricos y definiciones del proceso de salud-enfermedad

A partir de las formulaciones de Almeida Filho y Rouquayrol (2008), quienes
identifican 4 modelos teoricos, y los resultados de la investigacion de Arredondo (1992)
donde se identifican 11 propuestas, reconstruiremos los principales modelos de salud-
enfermedad con el fin de observar la definicion de enfermedad propuesta por cada modelo
y los limites que presentan dichas formulaciones. Ello nos permitird redefinir una
perspectiva consistente con la idea de enfermedad como un proceso de construccion social

revalorizando los aspectos sociales y culturales despreciados por otros abordajes.

I. 3. a- Modelo magico-religioso

Este modelo entiende a la enfermedad como resultado de fuerzas o espiritus y
representa un castigo divino o un estado que pone a prueba la fe religiosa. En
consecuencia, las fuerzas desconocidas y los espiritus (buenos y malos) constituyen las

variables determinantes y condicionantes del estado de salud-enfermedad. Este modelo
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facilita la aceptacion de la muerte inminente pero también circunscribe la prevencion a la
obediencia de normas y tabues, y la curacion a la ejecucion de ritos. Su principal
desventaja es que impide el avance cognoscitivo a la vez que fomenta la actividad pasivo-
receptiva del hombre. Como seguidores de este modelo podemos nombrar a las sociedades
primitivas, desde la edad media hasta la actualidad, teniendo como representantes a
chamanes, brujos, curanderos, sacerdotes y espiritistas (Arredondo, 1992).

. 3. b- Modelo biomédico (segtin Almeida Filho y Rouquayrol, 2008)**

Desde el campo de la medicina, la existencia de diversas perspectivas de anélisis de
los problemas de salud se remonta a la antigua Grecia, representadas respectivamente por
la Escuela de Cos y la Escuela de Cnidos. Esta tension entre una concepcién holistica del
proceso salud-enfermedad, que procura comprender al individuo y sus condiciones de
salud en su contexto y una concepcion reduccionista y determinista que entiende a la
enfermedad como un fendmeno especifico que cobra entidad en si misma, se ha sostenido
aun hasta nuestros dias (Ciuffolini y Jure, 2006).

El modelo biomédico concibe a la enfermedad como resultado de la agresion de un
agente etiolégico a un organismo; un desajuste o falla en los mecanismos de adaptacién del
organismo o una ausencia de reaccion a los estimulos conducirian a la perturbacion de la
estructura o de la funcion de un 6rgano, de un sistema o de todo el organismo o de sus
funciones vitales (Almeida Filho y Rouquayrol, 2008). De este modo, observamos que
valoriza el mecanismo etiopatogénico subyacente a las enfermedades y privilegia un
abordaje semioldgico y terapéutico de signos y sintomas. En este marco, la medicina se
dedicé a detectar, a través de indicadores precisos, el momento que esta agresion se
produce para combatirla o dotar al cuerpo de defensas suficientes y capaces de repeler la
accion incursionista de la enfermedad.

El rasgo dominante de la biomedicina es el biologicismo que fundamenta el

diagndstico y tratamiento. Observamos en esta concepcion una orientacion curativa, a-

1 Arredondo (1992) denomina en su investigacion Modelo Unicausal a la propuesta biomédica. Definimos
unificar en el término Biomédico esta concepcion de enfermedad para una mejor compresion. También
dentro de este modelo ubicamos el aporte de Eduardo Menéndez, quien ha descripto la categoria analitica
Modelo Medico Hegemdnico como la articulacion del poder de la medicina con otros poderes (politico,
ideoldgico, econdmico, etc.) cuyos dos objetivos principales son, por un lado, subordinar otros saberes (por
eso es hegemdnico) y por otro, instrumentalizar una practica biologicista, positivista, deshumanizada,
mercantilista, ahistérica y asocial (Maglio, 2009), donde los procesos colectivos determinantes de la
enfermedad son muy secundariamente tomados en cuenta, y donde el sujeto y/o conjuntos son considerados
siempre como “pacientes”.
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histdrica, a-cultural, e individualista, que instituye una relacion médico!?- paciente
asimétrica y que excluye el saber del paciente, sus referencias socioculturales (Menéndez,
2008), limitando la posibilidad de narrar su enfermedad obstaculizando la decodificacion
cultural y médica de los significados de dichas narrativas*®.

La biomedicina utiliza la dimension cultural en un sentido negativo, es decir,
observa como dichos factores favorecen el desarrollo de padecimientos o se oponen a
practicas biomédicas que podrian abatirlos pero no se incluyen las formas de atencion
culturales que podrian ser utilizadas favorablemente para abatir los dafios (Menéndez,
2008). Esta negacion probablemente encuentra en la identificacion profesional con la
ciencia la exclusién de las otras formas identificadas con criterios no cientificos y con la
dimensién cultural. Visualizamos que el criterio decisivo refiere a la racionalidad
cientifico-técnica.

A lo largo del proceso histdrico este pensamiento lineal se mostré insuficiente para
comprender y explicar la complejidad del proceso salud-enfermedad (Abed, 1993). La
evidencia empirica sefialaba que era necesario completar el pensamiento bioldgico
incorporando otro elemento que, sumado al agente y al huésped, explicara porqué la
convivencia de estos dos factores algunas veces producia enfermedad y otras no. Este
modelo desconoce los diversos componentes subjetivos vinculados al proceso salud-
enfermedad e ignora su inscripcion en un contexto socio- historico- cultural y econémico,
en un modo de vida (Ciuffolini y Jure, 2006). Ir mas alla de las explicaciones basadas en lo
biolégico y en lo individual no implica negar la biologia, sino mirar los fendmenos
bioldgicos dentro de sus contextos sociales y examinar las constantes relaciones mutuas

entre lo social y lo biolégico en mdltiples niveles (Diez Roux, 2008).

2 La dimension bioldgica no solo deber ser considerada un principio de identificacion y diferenciacion
profesional, sino que es el nicleo de la formacidn profesional del médico. El aprendizaje se hace a partir de
contenidos bioldgicos, donde los procesos sociales, culturales y psicolégicos son anecdéticos y donde no hay
informacion sistematica sobre otras formas de atencion. “El biologicismo inherente a la ideologia médica es
uno de los principales factores de exclusion funcional de los procesos y factores histéricos, sociales y
culturales respecto del proceso salud / enfermedad y de las otras formas de atencidn consideradas por la
biomedicina como formas culturales y en consecuencia excluidas o subalternas. (...) EI médico no tiene
formacion sobre estos aspectos referidos a su campo especifico de trabajo” (Menéndez, 2008: 25).

13 Las dinamicas institucionales tienden a reforzar la orientacion de la biomedicina mas alla de los discursos
y reflexiones de cientificos sociales y autoridades sanitarias; cada vez es menor el tiempo de consulta
reduciéndose la palabra del paciente y también del medico. Saizar (2008) expone las consecuencias del
tiempo dedicado a cada paciente al momento de la consulta. Sefiala que el mismo es cada vez menor
argumentando que la sobrecarga de la demanda de la atencion y la especializacion en ramas conlleva el
estudio de un solo sistema bioldgico. Asi, ante un dolor de cabeza el biomédico especialista en neurologia
solicitara una resonancia sin tocar al paciente y un clinico derive directamente al neurélogo. Surge la
sensacién de desproteccién del usuario y su familia, quienes se perciben solos ante la enfermedad, vagando
de un consultorio a otro.
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Posiblemente la mayor crisis operada dentro de la biomedicina se dié entre
mediados de los ’60 y fines de los *70 (Menéndez, 2008). Las criticas iban dirigidas hacia
la perdida de eficacia de la biomedicina, hacia el desarrollo de una relacion médico-
paciente que no sélo negaba la subjetividad del paciente sino que incrementaba la
ineficacia curativa, al desarrollo de una biomedicina centrada en lo curativo y excluyente
de los preventivo, en un énfasis de las actividades asistenciales que incrementaba
constantemente el costo econdmico de la atencion de la enfermedad, a las constantes
situaciones donde se registraban transgresiones a la ética médica, etc.

Sin embargo, a pesar de las criticas, actualmente observamos una continua
expansion de la biomedicina en parte dada por la medicalizacién no sélo de los padeceres
sino de comportamientos, lo cual implica convertir en enfermedad una serie de episodios
vitales que son parte de los comportamientos de la vida cotidiana de los sujetos y que
pasan a ser explicados y tratados como enfermedades cuando previamente sélo eran
aconteceres ciudadanos!*. Los sujetos y grupos asumen dichos aconteceres en términos de
enfermedad y pasan a explicarlos y atenderlos a través de técnicas y concepciones
biomédicas (Menéndez, 2008).

I. 3. c- Historia natural de la enfermedad (HNE) (segin Almeida Filho y Rouquayrol,
2008)%°

La nocion de prevencion tiene como fundamento un modelo procesal de los
fendmenos patolégicos denominado Historia natural de la enfermedad (HNE). Se
denomina asi el al conjunto de procesos interactivos que genera el estimulo patolégico en
el medio ambiente, o en cualquier otro lugar, pasando por la respuesta del hombre al

estimulo, hasta las alteraciones que conllevan un defecto, invalidez, recuperacion o muerte

14 Un claro ejemplo de la medicalizaciéon de la vida actual son los llamados “factores de riesgo” de las
enfermedades (tabaco, alcohol, etc.): si una persona los consume, ella es la Gnica responsable, lograndose asi
la culpabilizacion de quien es, en verdad, la victima de una adiccién. El consumo de dichas sustancias no
corresponde siempre a decisiones individuales; por el contrario, se encuentra condicionado por la cultura y
estructurados por el mercado, como se evidencia claramente en la publicidad promocional de esos factores:
cigarrillos, cervezas, etc. (Maglio, 2009).

15 Arredondo (1992) denomina Modelo multicausal a esta misma propuesta tedrica. Por otro lado, este mismo
autor identifica un Modelo ecoldgico, el cual tiene la misma concepcidon de enfermedad que el HNE,
diferenciandose solo en el abordaje. A los fines de esta tesis consideramos pertinente unificar bajo el Modelo
HNE el modelo ecoldgico sefialado por Arredondo (1992). Asimismo, bajo la denominacion HNE
ubicaremos otro modelo tedrico identificado por Arredondo (1992) denominado geografico, teniendo en
cuenta que la Unica diferencia que observamos en la concepcion de enfermedad es que refiere a un ambiente
geografico. También es oportuno ubicar el modelo sanitarista desarrollado por Arredondo (1992), teniendo
en cuenta la primacia otorgada a las condiciones ambientales insalubres, bajo la denominacion HNE.
También colocamos el modelo epidemiolégico identificado por Arredondo (1992) dentro del modelo HNE,
teniendo en cuenta que su principal preocupacién es la identificacion de factores de riego.
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(Almeida Filho y Rouquayrol, 2008; Arredondo, 1992). A través del analisis de las
variables que incluye este modelo se pueden conocer mas de un factor participante en el
fendmeno de estudio, sobre los cuales se puede actuar preventivamente (Arredondo, 1992).

El modelo considera la determinacion de las enfermedades en un medio externo —
interactlan agentes y determinantes (fisicos, bioldgicos, sociopoliticos, culturales)- y en
un medio interno —espacio donde se procesarian modificaciones bioquimicas, fisiologicas e
histoldgicas propias de una determinada enfermedad y donde acttan factores hereditarios,
alteraciones organicas, etc. -.

El modelo de HNE entiende que la evolucion de los procesos patoldgicos se
desarrolla en dos periodos consecutivos que se articulan y se complementan: pre-
patogénesis (cuando las manifestaciones patologicas aun no se manifestaron)!® vy
patogénesis (procesos patoldgicos que se encuentran activos)!’. Este modelo entiende que
ningun agente sera por si solo suficiente para desencadenar el proceso patoldgico. La
aparicion de la enfermedad depende de la articulacion de factores contribuyentes de forma
tal que se configure la posibilidad del riesgo (determinantes econdmicos, culturales,
ecologicos, bioldgicos, psicosociales).

Es posible advertir que el modelo de HNE representa un avance en relacién al
modelo biomédico en la medida que reconoce a la salud-enfermedad como un proceso de
maultiples y complejas determinaciones. Sin embargo, se considera que el modelo revela un
enfoque arbitrario, una descripcion apenas aproximada de la realidad, sin pretension de
funcionar como un reflejo de la misma. Desde el punto de vista de Almeida Filho y
Rouquayrol (2008) este modelo es sélo un cuadro esquematico dentro del cual pueden ser
descriptas multiples y diferentes enfermedades. Resaltan la critica hacia dos aspectos

fundamentales: por un lado, que la determinacién de los fendbmenos de salud no se

16 pre-patogénesis comprende la evolucidn de las interacciones dinamicas entre los condicionantes ecoldgicos
y socioecondmicos-culturales y las condiciones intrinsecas del sujeto, hasta el establecimiento de una
configuracion de factores propicios a la instalacion de la enfermedad. Es decir, que conjuga interacciones
entre elementos o factores que estimulan el desencadenamiento de la enfermedad en el organismo sano y
condiciones que permiten la existencia de estos factores (Almeida Filho y Rouquayrol, 2008). Son
considerados agentes patdgenos aquellos factores que producen efectos directos sobre las funciones vitales
del ser vivo produciendo la enfermedad. Tales agentes (fisicos, quimicos, bioldgicos, nutricionales o
genéticos) llevan estimulos del medio externo al medio interno del hombre, operando como transmisores de
una pre-patologia generada y desarrollada en el ambiente. Este modelo entiende que ningln agente sera por
si solo suficiente para desencadenar el proceso patoldgico. La aparicion de la enfermedad depende de la
articulacién de factores contribuyentes de forma tal que se configure la posibilidad del riesgo (determinantes
econémicos, culturales, ecoldgicos, bioldgicos, psicosociales).

17 patogénesis es el estadio que se inicia con las primeras alteraciones que los agentes patogénicos provocan
en el individuo afectado y se consideran cuatro niveles de evolucidn de la enfermedad en este periodo:
interaccion agente-sujeto, alteraciones bioquimicas, histolégicas y fisioldgicas, signos y sintomas, cronicidad.
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restringe a la causalidad de las patologias (patogénesis) sino que, para alcanzar eficacia
explicativa, necesita abrirse a procesos de promocion, proteccion, mantenimiento y
recuperacion de la salud individual y colectiva. Por otro lado, critican que la historia
natural de las enfermedades no es de ninguna manera natural y destacan su caracter
historico y social. Este modelo considera al factor social como un mero elemento més al
que le asigna igual importancia que al biolégico para provocar la enfermedad (Abed,
1999). De manera que se traslada el determinismo monocausal a una serie indefinida de
factores que se diluyen con lo cual lo social pierde importancia porque no le confiere
especificidad. No establece el peso especifico de cada factor y continta un énfasis sobre lo
bioldgico e individual, mientras que lo social aparece incluido en el entorno (Arredondo,
1992). En este mismo sentido, Diez Roux (2008) sefiala que el modelo ha sido util a la
epidemiologia porque permitié considerar la posibilidad de que diversos factores estén
involucrados en la formacién de un patrén determinado de salud y enfermedad, pero, a su
vez, la aplicacion generalizada del mismo ha hecho que la investigacion epidemioldgica
quede reducida a las asociaciones entre un factor y una enfermedad. EI modelo tiende a
favorecer implicitamente las determinaciones mas proximas e inmediatas en detrimento de

los niveles mas distantes y sociales.

I. 3. d- Modelo histdrico-social®®

Cuando analizamos esta perspectiva observamos que existen perfiles diferenciales
de salud-enfermedad que guardan una estrecha relacion con el contexto historico, el modo
de produccion y las clases sociales. Todos los factores causales se permean por lo social-
historico. Visualizamos que introduce cinco variables para el analisis del objeto de estudio:
la dimensidn histdrica, la clase social, el desgaste laboral del individuo, la reproduccion de
la fuerza de trabajo y la produccion del individuo. Su aporte especial es que incorpora la
dimensidn historica-social al analisis epidemioldgico, a la vez que aporta nuevas categorias

de analisis y cuestiona la eficacia de la prevencion y control de la salud-enfermedad

18 Dentro de este modelo incluiremos el denominado social por Arredondo (1992) ya que identifica como
determinantes de la salud-enfermedad a las condiciones de trabajo y de vida del hombre y de la poblacion.
También comparten ambos modelos el riesgo de reducir la complejidad real del proceso salud-enfermedad a
la problematica de las relaciones sociales. También incluiremos el Modelo econémico identificado por
Arredondo (1992) ya que para esta propuesta el ingreso econémico, los patrones de consumo, los estilos de
vida, el nivel educativo y los riesgos ocupacionales son las variables que entran en juego en el analisis de los
determinantes de la salud y la enfermedad. Comparte con el modelo social e histérico-social el riesgo de
tomar una posicion reduccionista, en este caso hacia lo econdmico, ya que se plantea un exceso de
racionalidad en el andlisis de los determinantes.
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manteniendo intactas las relaciones de explotacion que la generan (Arredondo, 1992). Por
su parte, Laurell (1986) sefiala que el caracter histérico y social del proceso bioldgico se
expresa en una serie de fendmenos que podemos constatar empiricamente. Afirma que lo
mas evidente es la existencia de distintos perfiles de morbi-mortalidad en los diferentes
grupos humanos, que podemos descubrir en el tipo de patologia y por la frecuencia con la
cual se presenta; estos perfiles se distinguen de una sociedad a otra y de una clase social y
otra.

Al igual que el modelo social, en la aplicacion de este modelo histérico-social
existe el riesgo de reducir la complejidad real a la problematica de las relaciones sociales y
de la dimension historica (Arredondo, 1992).

I. 3. e- Modelo sistémico

A continuacion discutiremos un modelo abarcativo de salud-enfermedad que
combina un fuerte sustrato ecoldgico con la perspectiva sistémica, enriqueciendo un cuadro
teorico valioso para la comprensidn de sistemas epidemiologicos concretos (Almeida Filho
y Rouquayrol, 2008). Este nuevo paradigma se sustenta entre otras en la teoria de los
sistemas, desde la cual al rescatar el caracter relacional de los distintos componentes de un
fendmeno, pretende superar la tendencia reduccionista de un modelo que postula que el
conocimiento de fendmenos complejos se sostiene en la fragmentacion sucesiva de sus
componentes. El concepto de sistema refiere al conjunto de elementos relacionados de
forma tal que un cambio en el estado de cualquier elemento provoca un cambio en el
estado de los demas elementos (Almeida Filho y Rouquayrol, 2008).

Desde esta perspectiva, el enfermar es un fendmeno complejo, estrechamente
ligado a la persona, su subjetividad, sus circunstancias vitales, sus condiciones sociales,
culturales, econdmico-politicas y medioambientales. La causalidad ya no se entiende como
un fenémeno lineal, sino como un proceso dindmico y multivariado (Ciuffolini y Jure,
2006). La estructura general de un determinado problema de salud puede ser entendida
como una funcién sistémica. Este sistema se entiende como el conjunto formado por el
agente patdgeno, el sujeto susceptible y el ambiente, dotado de una organizacion interna
que regula las interacciones determinantes de la produccion de enfermedad, juntamente
con los factores vinculados a cada uno de los elementos del sistema. La gran mayoria de
las enfermedades resulta de una conjuncién de factores extrinsecos, situados en el medio
ambiente, y de factores intrinsecos propios del ser vivo afectado (Almeida Filho y

Rouquayrol, 2008).
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Este nuevo paradigma no pretende reemplazar ni negar los innumerables aportes
cientifico-técnicos del paradigma biologista, sino que procura una contribucién a la
comprension y al abordaje de la complejidad inherente al proceso salud- enfermedad
(Ciuffolini y Jure, 2006).

I.4- Propuesta alternativa a los modelos reduccionistas del proceso de salud-
enfermedad?*®

Si consideramos las contribuciones de las ciencias humanas y sociales al campo de
la salud y las criticas a los modelos convencionales de enfermedad, otros enfoques
pretenden valorizar elementos psicosociales y culturales de salud.

En este sentido, el desarrollo del conocimiento epidemioldgico ha demostrado que
la determinacion social de la frecuencia y distribucion de los eventos patoldgicos se
encuentra a un nivel jerdrquicamente superior a la determinacion biol6gica y psicoldgica
de los mismos. Desde esta perspectiva, lo anterior significa que es mucho mas importante
la ubicacion que cada individuo tiene dentro de las clases y estratos sociales, que su raza,
carga genética o herencia para desarrollar nuevas patologias que en conjunto lo conduciran
a la muerte.

Retomamos el aporte de Kleinman (1978), Eisenberg (1978) y Good (1978) para
avanzar hacia un modelo que permita integrar los aspectos sociales y culturales. Como
explican Almeida Filho y Rouguayrol (2008) este modelo diferencia las dimensiones
individuales y culturales de la enfermedad como fendmeno biol6gico. Desde esta
perspectiva el funcionamiento patoldgico ocurre independientemente de su reconocimiento
0 percepcion por el individuo o ambiente social. Consideran a la enfermedad como
alteraciones o disfunciones de procesos bioldgicos y/o psicolégicos definidos segun
concepcién biomédica. Pero agregan el concepto de sickness refiriéndose a los procesos de
significacion de la enfermedad como también a la reaccion social frente a la enfermedad.
Consideran la categoria de padecimiento la cual incorpora la experiencia y la percepcion
individual relativa a los problemas derivados de la patologia. Mas alla de los significados
culturales, inciden también aspectos simbdlicos particularmente formadores de la propia
enfermedad en el ambito psicoldgico individual, tanto como los significados creados por el
paciente para gerenciar el proceso patologico. Mas tarde, estos mismos autores revisan su

propuesta teorica y defienden que sickness y padecimiento son construcciones sociales. El

19 Arredondo identifica con la denominacion modelo interdisciplinario a estos determinantes de la salud-
enfermedad.



25

padecimiento se refiere a la forma en que el sujeto enfermo percibe, expresa y lidia con el
proceso de enfermar. La enfermedad es anterior a sickness, la cual es producida a partir de
la reconstruccion técnica del discurso profesional en el encuentro con el paciente, a partir
de una comunicacién en torno del idioma culturalmente compartido de la enfermedad.

Good y Good (1979), discipulos de Kleinman, reforzando la perspectiva del
relativismo intra e intercultural de la enfermedad, postulan que las fronteras entre lo
normal-patologico y salud-enfermedad serian establecidas por las experiencias de
enfermedad en diferentes culturas, a traves de las formas en que son narradas y por los
rituales empleados para reconstruir el mundo que el sufrimiento destruye. Desde esta
perspectiva, la enfermedad (y la salud) no es una cosa en si, ni la representacion de esa
cosa, sino un objeto fruto de esa interaccion, capaz de sintetizar multiples significados.
Estos autores sefialan que la interpretacion de los sintomas como manifestacion de la
realidad bioldgica subyacente es una caracteristica de la racionalidad biomedica

Asimismo, Young (1980) realiza una critica a la teoria de los modelos de
enfermedad propuesta por Kleinman y Good-Good. Sefiala que estos modelos consideran
al individuo como objeto y terreno de los eventos significativos de la enfermedad pero no
relatan los modos a través de los cuales éstos se conforman y distribuyen. El autor también
considera que la distincién entre patologia y enfermedad se muestra insuficiente para dar
cuenta de la dimension social del proceso de enfermar. Para superar las limitaciones Young
propone tres categorias con nivel jerarquico equivalente para definir el proceso de
enfermar (enfermedad, padecimiento, sickness), concediéndole mayor relevancia teorica al
componente sickness. Desde esta perspectiva el concepto de enfermedad transforma signos
de comportamiento desviantes y sefiales bioldgicas en sintomas y eventos socialmente
significantes. Para el autor, sickness es un proceso de socializacion de la enfermedad y del
padecimiento.

Este proceso de construccion social de la enfermedad se da, en parte, al interior y a
través de los sistemas médicos, articulados a los circuitos ideologicos més amplios en la
sociedad. Esta dimensidn ideoldgica, a través de los saberes y practicas de salud, reproduce
visiones especificas del orden social y actla en el sentido de su mantenimiento. Las
representaciones sobre la enfermedad constituyen, en ultima instancia, elementos de
mitificacion de su origen social y de las condiciones sociales de produccion del
conocimiento. La traduccién de formas de sufrimiento (sickness) derivadas de las
relaciones de clase en términos médicos constituye un proceso de neutralizacién que sigue

los intereses de las clases hegemonicas. Es decir, mediante el proceso de medicalizacion, la
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condicion de enfermo queda reducida al nivel biolégico individual, desconsiderdndose su

dimension social, politica e historica.
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CapriTuLo Il

HABITUS, LA EXPERIENCIA DE MALNUTRICION Y LA AUTOATENCION

Dado que esta tesis se propone encarar el problema de la malnutriciéon infantil
desde una interpretacion sociocultural, definimos algunos conceptos-clave que guiaron el
analisis e interpretacion de las practicas sociales de unidades domésticas con nifios
malnutridos en la Ciudad de Tandil. Para ello trabajaremos con el enfoque de Bourdieu
respecto de la nocion de ‘practica social’, desarrollaremos en perspectiva hermenéutica la
idea de ‘experiencia de enfermedad’ y abordaremos el andlisis del concepto de

autoatencion.

Il. 1- Las practicas sociales

Las condiciones objetivas por si solas no bastan para explicar el condicionamiento
social de las préacticas que pueden establecer los agentes ligados a la desnutricion infantil.
En este sentido, se plantea la necesidad de rescatar a quien produce dichas practicas, pero
se trata de rescatarlo socialmente, es decir, no en cuanto individuo sino en cuanto agente
socializado. En este sentido, recuperamos los aportes tedricos de Bourdieu quien sefiala
que esto demanda sustituir la relacién ingenua entre individuo y sociedad, por la relacion
construida entre los dos modos de existencia de lo social: las estructuras sociales externas
(condiciones objetivas, posiciones sociales histéricamente constituidas) y las estructuras
sociales internalizadas (habitus).

Es interesante también recuperar los dos interrogantes de los que parte Garcia
Canclini para presentar el texto “Sociologia y cultura” de Pierre Bourdieu (1990): ;cémo
estdn estructuradas economica y simbolicamente la reproduccion y la diferenciacion
social? y, ¢como se articulan lo econdémico y lo simbdlico en los procesos de reproduccion,
diferenciacion y construccion del poder?

Si bien Bourdieu no desconoce la importancia de la produccion (aspectos sobre el
que se centra el marxismo), sus investigaciones se extienden preferentemente sobre el
consumo. Para él las clases se diferencian, al igual que en el marxismo, por su relacion con
la produccion, por la propiedad de ciertos bienes, pero también por el aspecto simbdlico

del consumo, o sea por la manera de usar los bienes transmutandolos en signos. Entonces,
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para conocer a las clases sociales, no solo es suficiente establecer como participan en las
relaciones de produccion sino que también constituye el modo de ser de una clase el barrio
en que viven sus miembros, la escuela a la que envian a sus hijos, los lugares a los que van
de vacaciones, lo que comen y la manera en que lo comen, etc. Esas practicas culturales
son méas que complementos o consecuencias secundarias de su ubicacion en el proceso
productivo ya que componen un conjunto de caracteristicas que de modo implicito pueden
funcionar como principios de seleccidn o de exclusion reales aunque no se enuncien.

Para Bourdieu cada individuo esta asignado desde el principio a una posicion de
clase, definida por la suma de capital econémico y simbolico que dispone, y solo una
pequefia parte de su patrimonio puede ser modificado por estrategias de movilidad social
(Contreras Hernandez y Gracia Arnaiz, 2005).

Alicia Gutiérrez (1997) examinando la propuesta teérica de Bourdieu, sefiala que la
distribucion desigual del capital da origen a posiciones relativas (posiciones que poseen
propiedades independientes de los agentes sociales que las ocupan) y a relaciones entre
posiciones, relaciones de fuerza, de poder, definidas en términos de dominacion-
dependencia. Continua expresando que no solo importa la construccion del campo en su
estructura sincrénica (como sistema de posiciones y relaciones entre posiciones) sino
también la reconstruccion de la trayectoria del campo (como definicién y redefinicion
permanente de las posiciones y de las relaciones de fuerza). En consecuencia, para poder
explicar las practicas sociales no solo hay que tener en cuenta la posicion del agente social,
sino también la trayectoria de esa posicion.

Ante lo expuesto es posible advertir que no solo es importante considerar las
estructuras sociales externas de los agentes, sino que es necesario rescatar las estructuras
sociales incorporadas por el agente que produce las practicas, es decir, los habitus, en tanto
principios de generacion y restructuracion, de percepcion y apreciacion de dichas préacticas.

El habitus esta ligado a las condiciones sociales en las que se produce y a los
condicionamientos que ellas implican. Las practicas de un agente estan objetivamente
orquestadas y armonizadas entre si y con las practicas de todos los agentes de la misma
clase, porque estan dotadas de un sentido objetivo unitario.

“Los condicionamientos asociados a una clase particular de condiciones de
existencia producen habitus, sistemas de disposiciones duraderas y
transferibles, estructuras estructurantes, es decir, como principios
generadores y organizadores de practicas y representaciones que pueden
estar objetivamente adaptadas a su fin sin suponer la bldsqueda consciente
de fines y el dominio expreso de las operaciones necesarias para
alcanzarlos, objetivamente reguladas y regulares sin el producto de la
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obediencia a reglas, y, a la vez que todo esto, colectivamente orquestadas
sin ser producto de la accion organizadora de un director de orquesta”

(Bourdieu, 1991: 92).

Se entiende que,

“la nocion de habitus permite articular lo individual y lo social, las
estructuras internas de la subjetividad y las estructuras sociales externas, y
comprender que tanto éstas como aquéllas, lejos de ser extrafias por
naturaleza y de excluirse reciprocamente son, al contrario, dos estados de
la misma realidad, de la misma historia colectiva que se deposita y se

inscribe a la vez e indisociablemente en los cuerpos y en las cosas”
(Gutiérrez, 1997: 64).

El habitus es el proceso que da cuenta de la interiorizacion de lo social en los
individuos y logra que las estructuras objetivas concuerden con las subjetivas. La
homologia que puede observarse entre el orden social y las practicas de los sujetos da
cuenta de la insercion de estas ultimas en el sistema de habitos constituidos en su mayoria
desde la infancia. El habitus programa el consumo de los individuos y las clases, aquello
gue van a sentir como necesario. El concepto de habitus explica como précticas
consideradas individuales en realidad no lo son y expresan la incorporacion de las
condiciones sociales de vida.

“El habitus constituye un principio de generacion y estructuracion de las
practicas sociales y de percepcion y apreciacion de la realidad. El concepto
de habitus refiere a aquellas disposiciones a actuar, a percibir, a pensar y a
sentir de una cierta manera mas que de otra, ligadas a definiciones
referidas a lo posible y lo no posible, lo pensable y lo no pensable, lo que es
para nosotros y lo que no es para nosotros. Se trata de las disposiciones
gue han sido interiorizadas por el individuo -en el curso de su historia y
dentro de los limites y posibilidades brindadas por las condiciones objetivas
de vida- que actian como principio de estructuracion de practicas” (Ortale,
2003:4).

Lo expuesto permite sefialar que el habitus, entendido como conjunto de
disposiciones para actuar, percibir, pensar o sentir, genera determinadas practicas que no se
deducen solamente de las condiciones objetivas actuales o pasadas, sino de la puesta en
relacién de las condiciones sociales en las cuales se ha constituido el habitus que las ha
generado y de las condiciones sociales de su puesta en marcha. Hablar de habitus es
recordar la historicidad del agente, es plantear que lo individual, lo subjetivo, lo personal,
es social, es producto de la misma historia colectiva que se deposita en los cuerpos y en las
cosas.

“El habitus es una capacidad infinita de engendrar en total libertad
(controlada) productos (pensamientos, percepciones, expresiones acciones)
que tienen siempre como limites las condiciones de su produccidn, historica
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y socialmente situadas, la liberad condicionada y condicional que asegura
esta tan alejada de una creacién de imprevisible novedad como de una

simple reproduccion mecdnica de los condicionamientos iniciales”
(Bourdieu, 1991: 96).

Las practicas generadas por el habitus tienen un fin, aunque no exista una busqueda
consciente del mismo. Estan objetivamente definidas aunque el producto no obedezca a
reglas, sino que es el resultado de las condiciones sociales de vida y de la experiencia de

los agentes.

(...) A diferencia de las estimaciones cientificas que se corrigen después de

cada experiencia segun rigurosas reglas de calculo, las anticipaciones del
habitus, especie de hipotesis practicas fundadas sobre la experiencia
pasada, conceden un peso desmesurado a las primeras experiencias; son,
en efecto, las estructuras caracteristicas de una clase determinada de
condiciones de existencia que, a traves de la necesidad econémica y social
gue hacen pesar sobre el universo relativamente autdnomo de la economia
domestica y las relaciones familiares, o mejor, a través de las
manifestaciones propiamente familiares de esta necesidad externa producen
estructuras de habitus que estdn en el principio de la percepcion vy
apreciacion de toda experiencia posterior (Bourdieu, 1991: 94).

La practica social se funda en la experiencia y debe ser entendida como estrategia
de defensa de los intereses ligados a la posicién que se ocupa en el juego, aunque el agente
tal vez no es consciente y de los habitus incorporados. En menor medida la propuesta
tedrica de Bourdieu acepta que el habitus da lugar a la eleccion estratégica instrumental
(costo-beneficio).

Los habitus, al constituirse como sistemas de disposiciones a actuar de una manera
mas que de otra, actlan como esquema de percepcion y de apreciacion de las posibilidades
objetivas y, de este modo, como principios de estructuracion de las practicas sociales. A
través de la relacion dialéctica entre el campo especifico y el sistema de disposiciones
incorporado por el agente que produce la préctica, es decir, rescatando los
condicionamientos sociales externos e internalizados, se construyen instrumentos de

analisis que permiten explicar las practicas sociales por causas sociales.

Il. 2- Laexperiencia de enfermedad

Como sabemos, no siempre que padecemos algun desequilibrio consideramos que
nos hallamos enfermos. En el caso de la malnutricién en los nifios, los adultos suelen ver
en ellos modos particulares de crecer, condiciones transitorias o deficiencias coyunturales

que luego podran seran superadas con el transcurrir de los afios. Asimismo, las culturas
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ofrecen a sus miembros definiciones acerca de los males, desequilibrios o enfermedades lo
que explica reacciones en un sentido o en otro.

Definir la enfermedad supone entonces reconocer diferentes aspectos que hacen a la
concepcion de la persona, la corporalidad, las teorias etiologicas de la enfermedad y la
eficacia terapéutica. EI modelo biomédico es una forma de pensar la enfermedad, de alli
que desde otras visiones se advierta que la experiencia de enfermedad (illness) es algo
diferente a la concepcion bioldgica de la misma (disease). Por otra parte, otros aluden a la
complejidad de la nocion de enfermedad en la medida que también involucra la activacion
de fuerzas sobrenaturales, fendbnemos espirituales, de brujeria, como acciones de seres
miticos, nociones que ademas implican a entidades diferentes del cuerpo bioldgico como
almas, cuerpo social, etc. (Idoyaga Molina, 2008).

Sin embargo, el modelo medico insiste en la enfermedad concebida esencialmente
como el Unico estadio de un cuerpo individual (Menéndez, 2008); de esta manera se oculta
la realidad de la enfermedad como fenémeno social. Los caracteres dominantes de dicho
modelo son su biologismo, ahistoricidad, pragmatismo, individualidad, participacionismo
subordinado, etc., los que justamente determinan un tipo de practica técnica y social donde
los factores etioldgicos y curativos son depositados en la persona, donde los procesos
colectivos determinantes de la enfermedad son secundariamente tomados en cuenta, y
donde el sujeto y/o los conjuntos son considerados siempre como ‘pacientes’. La practica
médica que surge de este modelo es reparadora, reduce el analisis al nivel individual y no
puede referir sus politicas de salud a los factores econdémicos, politicos e ideoldgicos
determinantes de la enfermedad.

Parte del colectivo médico, en una actitud diferente a la que sostenian hace 20 afios,
aceptan el hecho de que la ‘enfermedad’ del paciente no coincide con la ‘enfermedad’ del
médico. Se reconoce un cambio en la concepcion del “punto de vista del enfermo” que deja
atras la idea de una percepcion profana concebida como simple distorsion vy
empobrecimiento del saber médico, y deja lugar a un modo de pensar autdbnomo que tiene
su propia coherencia (Herzlich y Pierret, 1998).

Los tables, las normas sociales y las instituciones conducen a la construccion
cultural y al modo en que experimentamos la enfermedad. Asimismo, en el proceso de
salud-enfermedad, el cuerpo humano -al igual que en otros topicos- no es un mero
producto de la naturaleza sino que mediatiza al menos tres dominios: el bioldgico, el

cultural, y las relaciones de poder que participan en su desenvolvimiento.
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¢Padezco de desnutricion o soy un desnutrido? El pasaje de tener ‘un mal o déficit’
a ‘sentirse enfermo’ en primera persona, del tiempo pasado al presente, implica una
transformacion de la identidad que determina un corte en la cotidianeidad. Es el malestar,
el sufrimiento y el dolor lo que nos angustia y moviliza. En este sentido es que planteamos
reconstruir la experiencia de enfermedad en las acciones para enfrentar la malnutricion. Lo
contrario es el encubrimiento: los especialistas refieren al encubrimiento de la desnutricion
cuando la poblacion afectada no problematiza su existencia sino sus consecuencias solo
cuando estas se manifiestan con sintomas somaticos agudos (fiebre, vomitos, diarreas), a la
vez que se oculta el problema bajo un criterio de normalidad, que en el discurso social se
refleja con expresiones del tipo “son flaguitos”, “son menuditos”, “comen poco” (Madrid,
2004: 72).

Ser un enfermo no designa solamente un estado bioldgico, sino que define también
la pertenencia a un status. Ser un ‘enfermo’ es también ser o no un ‘paciente atendido’ es
decir entrar en relacion con una de las instituciones mas importantes de nuestra sociedad:
la medicina y los servicios de salud. Esta realidad de la enfermedad como forma de vida y
del enfermo como actor social esta bien lejos de lo que fueron durante siglos las epidemias:
el enfermo era un condenado dominado por un mal extrafio y con caracter irremediable.
Durante siglos esta nocion de enfermedad-destino se funde con la concepcion religiosa del
mal: la voluntad divina es duefia del destino del hombre, Dios envia la enfermedad por sus
pecados, con motivo de su naturaleza pecadora, siendo advertencia y castigo. En este
contexto la enfermedad es ante todo preludio de muertes colectivas, la causa del desorden
social, el signo y el castigo del pecado. No es, como devino la enfermedad moderna, el
fundamento de un modo de vida y de integracion social particular.

El saber médico, durante mucho tiempo, tampoco particip6 en la construccién de la
nocion del enfermo tal como la comprendemos hoy. Para que apareciera la concepcion
actual de enfermo primero fue necesario que la enfermedad dejara de ser un fenémeno de
masa y que constituyera una forma de vida mas que una forma de muerte. Luego la
medicina debio6 ser capaz de intervenir eficazmente sobre la enfermedad y de sustituir la
vision y respuesta religiosa. Finalmente, por intermedio del desarrollo de las leyes sociales,
las nociones de enfermedad y salud se encontraron ligadas al trabajo y el enfermo se
definio por su lugar en el proceso de produccion. Los dos primeros elementos muestran
que la enfermedad se individualiza y pierde su caracter colectivo. Pero, por su relacién con

el trabajo y bajo la respuesta médica, la enfermedad se convierte simultdneamente para el
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individuo en condicién social y nueva estructuracion de sus relaciones con lo que
Ilamamos la sociedad (Herzlich y Pierret, 1998).

La definicion de una enfermedad es aspecto de la definicion de una identidad, de lo
que somos, de como estamos viviendo, creciendo, etc. Al respecto, concebimos la
identidad personal como una estructura temporal que puede ser descripta como una sintesis
emergente de la conciencia del limite corporal, de un tiempo interior experimentado como
duracion, con relacion a un tiempo intersubjetivo experimentado en la sincronizacion de
las relaciones cara a cara, y de la interaccion social en el marco del tiempo biogréafico,
otorgando de este modo un significado al curso de la vida (Luckmann, 1983: 71). Del
mismo modo, el sufrimiento que conlleva todo desequilibrio o dafio se convierte en un
proceso de mediacion y también de transformacion de la identidad a través de la
experiencia de enfermedad encarnada. Los contextos en que esa experiencia se vivencia,
se encarna, no involucra solo a quien padece una enfermedad, sino ademas a los sentidos
intersubjetivos de los otros cercanos que padecen o no alguna enfermedad.

A su vez, las experiencias se conforman de ‘vivencias’. Estas -a diferencia de las
primeras- contienen el nacleo actual y el pasado comprendido. La vivencia contiene no
solo la presencia del tema sino los elementos relevantes que se le ‘presentan’. Las
experiencias previas, es decir, determinados elementos sobre la provision del saber
subjetivo, cierran el contenido de tales elementos que se presentan al nicleo. En todas las
vivencias se presentan tipos respectivos, es decir, un complejo de elementos tematicos
mediatizado por la propia experiencia previa y por la existencia de conocimientos sociales
fijados por el lenguaje.

Una perspectiva hermenéutica implica la aceptacion de los saberes e
interpretaciones propias del ‘mundo de la vida’. Los registros médicos y de los otros
profesionales de los equipos de salud rara vez recogen la percepcion de sus pacientes-nifios
frente a los malestares que les aquejan y coémo ellos repercuten en el clima familiar.
Consideramos que cada familia establece su propio estilo de vida y selecciona un conjunto
determinado de estrategias que repercuten en el estado de salud de sus integrantes.
Asimismo, la familia se constituye no s6lo en consumidora sino esencialmente en
productora/mediadora de bienes y simbolos culturales. Este giro en la atencion permitiria
mejorar el vinculo que el equipo profesional establece con el paciente-nifio (pacientes que
cumplen un rol activo en la relacion terapeltica puesto que supone cambios que deben

realizar en su propia conducta) y los adultos acompafantes, tanto en la instancia del
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diagnostico como de la terapia. Podria en este sentido mejorar la informacion recogida en
historias clinicas, fichas sociales, cédulas de entrevista y entrevistas psicologicas.

En este sentido, Alves Ortiz y Garcia de Lima (2007) advierten, en su afan de
comprender como las familias vivencian el diagnéstico y tratamiento de nifios con cancer,
que se desencadenan una serie de reacciones, sentimientos y actitudes en la familia y el
nifio, lo cual refuerza la idea de que no solo participa de la experiencia de la enfermedad el
nifilo sino también todo su entorno mas cercano. Esto les permite sefialar en sus
investigaciones que los sobrevivientes de cancer son aquellas personas que fueron
diagnosticadas como asi también esos ‘otros cercanos’ (familiares, amigos y cuidadores)
quienes fueron afectados por el proceso que viven las personas diagnosticadas.

La experiencia de enfermedad es siempre intersubjetiva. Por cierto que el modelo
de escritura clinica de la enfermedad predominante y el tratamiento con base en el farmaco
tiene que ver con el curso individual de la enfermedad, ocultando las dimensiones sociales,
culturales y subjetivas de la misma que la transforman en experiencia colectiva.

Las diferentes modalidades de percibir, comprender, designar y atender los
padecimientos se visualizan a través de las préacticas sociales de los miembros de los
hogares. Sus miembros no estan aislados, sino que en la elaboracion de sus habitus han
incorporado un modo de relacionarse con el sistema oficial de atencion sanitaria, y aquellas
interpretaciones se hibridan con las propias, de sus tradiciones. Incluso las propias
contradicciones del sistema, como ha sefialado Aguirre (1986) desde un modelo tedrico la
desnutricion es una patologia social que reconoce razones estructurales, ahora desde el
modelo instrumental, las causas sociales se diluyen en el terreno de lo individual o de lo
familiar, de tal modo que las condiciones de vida que estan en la base de la desnutricion
desaparecen del argumento causal. En el mismo sentido Ortale (1997) ha recogido de sus
entrevistas en campo que la vision instrumental ha permeado la vision de las madres, por
cuanto aluden -para explicar la desnutricion- a desordenes organicos causados por un
agente externo (parasitos, infecciones, etc.), a la existencia de signos agudos (diarrea,
fiebre, vomitos) de otro modo no hay enfermedad, 0 a un episodio eventual en la historia
familiar. Menéndez agrega que el desarrollo de esta perspectiva instrumental pone el
acento en la familia -y basicamente en la madre- ya sea por malos habitos, descuido o

desinterés, derivando en situaciones de estigmatizacion y autolimitacion.
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Il. 3- Laautoatencion en la malnutricién infantil

Menéndez (2008) plantea que hay una intensa y constante relacién entre la
biomedicina, en tanto modelo de salud-enfermedad hegemonico, y la autoatencion. En este
sentido, reconocemos que en la practica cotidiana funciona un complejo sistema de
atencion de la salud, combinando aspectos de los diversos modelos tedricos expuestos,
conocido bajo la categoria teodrica de sistema etnomédico (Idoyaga Molina, 2007; Saizar,
2008).

Consideramos, en sintonia con lo expuesto por Menéndez (2008), que la
autoatencion esta conformada por representaciones y practicas que la poblacién utiliza a
nivel del sujeto y grupo social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
aguantar, curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos reales
0 imaginarios, sin la intervencién central, directa e intencional de curadores profesionales,
aun cuando estos pueden ser la referencia de la actividades de autoatencion. Esta actividad
implica decidir la autoprescripcion y el uso de un tratamiento en forma auténoma o
relativamente autbnoma. En consecuencia, la autoatencion refiere a las representaciones y
practicas que manejan los sujetos y grupos respecto de sus padeceres, incluyendo las
inducidas, prescriptas o propuestas por curadores de las diferentes formas de atencion, pero
que en funcidén de cada proceso especifico, de las condiciones sociales o de la situacion de
los sujetos conducen a que una parte de dicho proceso de prescripcién y uso se
autonomice, por lo menos en términos de autonomia relativa.

Podemos pensar la autoatencion en dos niveles (Menéndez, 2008): uno amplio,
referido a todas las formas de autoatencion que se requieren para asegurar la reproduccion
biosocial de los sujetos, grupos o unidades domesticas (atencion y prevencion de
padecimientos, actividades de preparacion y distribucion de alimentos, aseo del hogar y el
cuerpo, etc.); y un segundo nivel restringido, que incluye las representaciones y practicas
aplicadas intencionalmente al proceso salud-enfermedad-atencion (PSEA). En funcion del
problema estudiado, en esta tesis abordaremos el concepto de autoatencion desde una
vision restringida.

La biomedicina suele confundir y reducir la autoatencion a la automedicacién, es
decir, a la decision de utilizar farmacos, hierbas, alcohol, marihuana, etc. para tratar
padecimientos sin la intervencion directa y/o inmediata del medico. Tambien utiliza como
equivalente de autoatencién el término autocuidado. Entendemos este Gltimo concepto
como las acciones desarrolladas por los individuos para prevenir el desarrollo de ciertos

padecimientos y para favorecer ciertos aspectos de salud positiva. La biomedicina ha
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desarrollado una relacién contradictoria respecto del proceso de autoatencion, dado que por
una parte lo cuestiona en términos de automedicacion, mientras por otra impulsa
actividades de autocuidado y de otras formas de autoatencién. El nucleo de la existencia de
la autoatencion refiere a la frecuencia de padeceres agudos de muy diferente tipo, a la
existencia e incremento de enfermedades cronicas fisicas y mentales, a la bldsqueda de
estimulaciones con diferentes objetivos, de tal manera que toda sociedad necesita
desarrollar saberes especificos a nivel de los grupos donde emergen estos padecimientos o
estos objetivos de vida, estableciendo inclusive una division del trabajo en la unidad
domestica donde la mujer/madre/esposa es la que se hace cargo del proceso salud-
enfermedad-atencion (PSEA) de los miembros. La mujer es la encargada de diagnosticar el
padecimiento, manejar indicadores diagndsticos, establecer una evaluacion de la gravedad
0 levedad del mismo; tendrd nocion de la evolucion de los padeceres y de la variedad
estacionaria de determinadas enfermedades. Serd ella quien implemente los primeros
tratamientos, y la que decidira por su cuenta o de acuerdo con otros miembros de la unidad
domestica la demanda de atencidn, que puede iniciarse con la consulta a personas de su
espacio social mas préximo, y continuar con el tipo de curador considerado mas adecuado,
consulta que dependera de los recursos econdmicos y culturales del grupo y de la
infraestructura de servicios existentes.

A partir de lo que acontece en la autoatencion y con la evolucién del padecimiento,
en funcion de las condiciones sociales y culturales, el sujeto y su microgrupo deciden
consultar o no a curadores profesionales como una de las formas de atencién que
reconocen y aceptan. La decision de consultar a un curador profesional y parte de las
actividades que se realizan luego de la consulta constituyen también parte del proceso de
autoatencién (Menéndez, 2008).

El conjunto de estas acciones supone la existencia de un saber respecto del proceso
de salud-enfermedad-atencion dentro de las unidades domesticas que, mas alla de lo
erroneo o correcto de sus explicaciones causales, diagnosticos provisorios o tipo de
tratamiento, implica su existencia, que se ejercita constantemente a través de los distintos
tipos de padeceres, siendo a partir de este saber que se establecen las relaciones

transaccionales con las otras formas de atencion.
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CapituLo I

ESTRATEGIA METODOLOGICA

I11. 1- El enfoque (acceso al estudio de la realidad social)®

A partir de las caracteristicas que presenta el problema, decidimos utilizar una
metodologia de caracter cualitativo, ya que consideramos que ofrece las herramientas
adecuadas para la recopilacion de datos desde una perspectiva interpretativa de los
fendmenos que interesa estudiar.

Entendemos que muchas de las distorsiones de las miradas sobre la realidad social
surgen de la incapacidad de reconocer que la mirada es singular y creadora. En este
sentido, asumimos que toda mirada sobre la realidad es un acto de seleccion, de
construccion y de interpretacion que se hace desde un sujeto en un contexto.

Visualizamos el peligro instrumental y formalista en el que se puede caer cuando se
olvida de la importancia social del sujeto que mira desde una situacién; asi como también
es importante recordar la imposibilidad de reducir la creacion de la mirada a la rutina o al
protocolo de lo tecnoldgico-formal. Ante esto nos consideramos como actores sociales
(Guber, 1994), es decir, como sujetos sociales investigadores, lo que involucra establecer
estrategias de socio-analisis sobre las practicas, criterios de clasificacion y naturalizacion
del mundo en los conceptos utilizados.

Consideramos que el investigar es una actividad social (Scribano, 2000), que en
tanto practica, conduce a valorarla como relacion social influyendo en la formulacién de
las interpretaciones que se realizan.

“Descubrir es construir conceptualmente la realidad, pero no de manera
arbitraria y caprichosa, sino de manera racional y de acuerdo con la
cultura del discurso critico, y construirla conforme con la propia realidad,
explicando y destruyendo las apariencias engafiosas. Construir
conceptualmente la realidad es tanto como elaborar un mapa de la misma,
mapa que no es la realidad ni su reflejo, pero que la representa, interpreta
Y hace inteligible” (Alonso, 1998: 21).

2 “Conviene asi que se diferencie el concepto, ciertamente restrictivo, de “método” del mas amplio de
“vision, mirada, enfoque o aproximacion”, para designar un estadio —y también un estilo- en el acceso al
estudio de la realidad social. Tal cambio no es un capricho terminoldgico, sino que se justifica porque define
formas y momentos diferentes de hacer en el proceso complejo y plural de la investigacion social” (Alonso,
1998: 16).
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En el marco de estas primeras definiciones entendemos la investigacion social
como comprension subjetiva acerca de como la gente construye y vive su propia
cotidianeidad, manteniendo y mediatizando las estructuras de la sociedad. Esta perspectiva
considera una dimension experiencial en que las cajas codigos -que cierran los contextos y
plantean las categorias a priori- deben ser sustituidas por préacticas comunicativas y de
observacion, que se incrustan en la produccion y en la recepcion del sentido de las acciones
en los grupos concretos. El conocimiento social se constituye por esta via mas de “abajo
arriba” que de “arriba abajo”; construyendo categorias practicas de investigacion, en
funcion de los sistemas de interaccion concreta (Alonso, 1998). Por lo expuesto cobra
importancia descubrir en las actividades diarias, los motivos y significados, asi como las
acciones y reacciones del actor individual en el contexto de su vida diaria.

Un enfoque de este tipo sélo tiene sentido en términos préacticos, confiriéndole a la
hermenéutica?! una distancia expresa, ya conocida, con cualquier planteamiento que se
base en los intereses técnicos de las investigaciones empirico-analiticas.

El origen de la labor comprensiva son los indicios-evidencia y los datos
(cualitativos) que selecciona la interpretacion subjetiva del observador, a partir de las
acciones comunicativas de los sujetos en contextos limitados, historicos y concretos.
Acciones comunicativas imposibles de cuantificar, medir, operativizar estadisticamente o
de ser objeto de generalizaciones empiricas si no es a costa de perder su sentido real,
concreto y contextual. La investigacion social cualitativa se instala de este modo en el
lenguaje, pero no sélo en su dimension indicativa, sino en su funcion creativa de
irradiacion de sentidos. Sentidos que son sociales y que Unicamente toman valores
efectivos en situaciones concretas.

Por ello la investigacidon cualitativa tiene que acudir a métodos heuristicos (de
busqueda), cuya creatividad se deriva de la seleccién y la sintesis de mdltiples elementos
de conocimiento y de categorias explicativas diversas, adaptadas y reconstruidas ad hoc
para una labor concreta o para un objetivo particular (Alonso, 1998).

En los ultimos treinta afios, la investigacion interpretativa se desarrollé y difundio
con relativa amplitud y legitimidad en el campo de la teoria social. Esta modalidad de
indagacion pretende proporcionar descripciones que colaboren en la comprension de como

transcurre el proceso de constitucion y recreacion de sentidos de las propias acciones por

2L “La hermenéutica proviene del griego hermeneias o hermenenuin que significa “expresion de un
pensamiento” derivando en explicacion y especialmente interpretacion del mismo, sentido que tiene en la

actualidad” (Mendicoa, 1998: 30).
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parte de los que las llevan a cabo en diferentes escenarios sociales, historica y

geogréficamente contextualizados, sobre la base de la interpretacion de sus saberes,

convicciones, valoraciones, intenciones subjetivas e interacciones con otros (Suérez,

2007).

“El ideal positivista fue establecer una distancia entre investigador y objeto
investigado, correlacionando mayor despersonalizacion con incremento de
objetividad. La investigacion narrativa (e interpretativa) viene justo a negar
dicho supuesto, pues los informantes hablan de ellos mismos, sin silenciar
su subjetividad” (Suarez, 2007: 7).

“(...) el Positivismo se basa en el andlisis estadistico de los datos recogidos
por medio de estudios y experimentos descriptivos y comparativos. Asume
gue solo el conocimiento obtenido a través de medidas y de identificaciones
objetivas puede presumir de poseer la verdad. La hermenéutica representa
una reaccioén contra esa rigidez del positivismo respecto a ciertos tipos de
problemas sociales. En lugar de explicar las relaciones causales por medio
de “hechos objetivos” y andlisis estadisticos, utiliza un proceso
interpretativo mas personal en orden a comprender la realidad” (Ruiz
Olabuenaga, 1996: 12).

En este sentido,

“el paso mas importante que hay que dar, para resolver los problemas
planteados por el positivismo y el naturalismo, es reconocer el caracter
reflexivo de la investigacién social, o sea, reconocer que somos parte del
mundo social que estudiamos. Y esto no es meramente cuestion
metodoldgica, es un hecho existencial. No hay ninguna forma que nos
permita escapar del mundo social para después estudiarlo ni,
afortunadamente, ello es siquiera necesario” (Boggi, 2007: 44).

Entendemos que la tarea del investigador es captar la esencia de los procesos para

interpretar y captar el sentido atribuido a diferentes simbolos. Estos significados son

productos sociales elaborados a través de la interaccion que efectlan las personas en sus

actividades. Por lo tanto, la interaccion humana es la fuente principal de datos. En este

sentido, la capacidad de las personas (empatia) para captar a los demas y sus conductas es

un elemento central para entender como funciona la interaccion. El sentido de una

situacion y el significado de los actos dependen de como los mismos sujetos definen esta

situacion. Interesa a la hermenéutica captar el origen, el proceso y la naturaleza de esos

significados que brotan de la interaccion simbolica entre los individuos (procesos,

comportamientos, actos).
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I11. 2- Técnicas de recoleccion de la informacién: entrevista en profundidad y

observacion

I11. 2. a- La entrevista en profundidad
Para la recoleccion de los materiales en campo se realizaron entrevistas en
profundidad abiertas, extensas y recurrentes, entendiéndolas como

“Reiterados encuentros cara a cara entre el investigador y los informantes,
encuentros estos dirigidos hacia la comprension de las perspectivas que
tienen los informantes respecto de sus vidas, experiencias o situaciones, tal

como las expresan con sus propias palabras” (Taylor y Bogdan, 1984:
101).

Las entrevistas en profundidad siguieron el modelo de una conversacion entre
iguales, y no de un intercambio formal de preguntas y respuestas. Lejos de asemejarse a un
mero recolector de datos, nos posicionamos como el instrumento de la investigacion,
reemplazando la funcién de un protocolo o formulario de entrevista. Este rol asumido
implicé no solo obtener respuestas, sino también demandd un ejercicio constante de
aprender qué preguntas hacer y como hacerlas.

En consecuencia, la utilizacion de fuentes orales?? nos permitié un acercamiento a
la realidad social, dando lugar a escuchar y recoger testimonios, recuperado la voz en vivo,
directamente desde los protagonistas.

La entrevista es considerada un proceso comunicativo (Alonso, 1998), por lo tanto
nos permitié extraer informacién de una persona (el informante) la cual se halla contenida
en el conjunto de representaciones asociadas a los acontecimientos vividos por el
entrevistado. Esto implica que la informacién ha sido experimentada por el entrevistado
proporcionando una orientacion e interpretacion significativas de la experiencia del
entrevistado. En las entrevistas concentramos la mirada, fundamentalmente, en la
comprension de la perspectiva del respondente.

El acceso a la informacién a través de las entrevistas requirié la construccion de un
marco de confianza con los entrevistados: el rapport. Esto significé la caida de defensas del

informante, la apertura a compartir el mundo simbdlico y los puntos de vista respecto a la

22 En un primer momento se pretendid el uso de la fuente oral solo y exclusivamente cuando no habia fuente
documental o datos formales sobre el asunto a investigar, esto hacia recurrir a la fuente oral como via casi de
salvacion, y adquiria deriva fuertemente positivista al pensar que con la entrevista se recogen hechos y no
construcciones personales de la realidad (Alonso, 1998). Las fuentes orales y escritas no son mutuamente
excluyentes; tienen caracteristicas comunes asi como autonomas y funciones especificas que solo cada una
puede cumplir, por lo tanto, requieren de instrumentos interpretativos diferentes y especificos. La
subestimacion y la sobreestimacion de las fuentes orales terminan por anular cualidades especificas,
convirtiendo a estas fuentes en meros apoyos para las fuentes escritas tradicionales (Portelli, 1991).
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realidad, requirid, a su vez, establecer simpatia hacia los informantes y aceptar la misma
como valida y sincera. Esto dependi6 de la construccion de la relacion interpersonal con el
investigado. Es en el marco de ese vinculo en el cual se busca y recibe informacion, se
comprende empaticamente y se van construyendo y transformando las categorias analiticas
que originalmente se consideraron como las méas adecuadas para comprender esa realidad
social. La relacion misma con el objeto de estudio constituye una de las dimensiones a
tener presente en cualquier interpretacion de la realidad.

Al caracter directo y no mediado de las fuentes orales hay que afiadirle el caracter
hipersubjetivo y mediado por la memoria que tiene el producto de la entrevista; al mismo
tiempo, esta es su mas interesante virtud. En relacion al hipersujetivismo, éste es una via de
aproximacion a la realidad social, pero, ademas, hay que tener en cuenta que la entrevista
solo puede ser leida de una forma interpretativa, esto es la informacion no es ni verdad ni
mentira, es un producto de un individuo en sociedad que hay que localizar, contextualizar y
contrastar.

“No hay lectura de la entrevista sin modelo de representacion social y, por
tanto, sus usos se inscriben en un proyecto de andlisis de la realidad que no
esta en el simple transcripcién o acumulacion de las fuentes, sino en la
construccion, por parte del investigador social, de una mirada propia sobre
los materiales obtenidos” (Alonso, 1998: 70).

Otro tanto sucede con la memoria y su mediacion, considerada muchas veces como
distorsionante, mistificante o generadora de inexactitudes historicas. Sin embargo, la
rememoracién recrea el pasado en funcion del presente y, al contrario, el presente en
funcién del pasado. Los recuerdos no son lineales, seriales y de una cronologia simple,
sino que responden a una organizacion compleja entre lo individual y lo social.

“La memoria aparece como una apropiacion individual de una cultura
historica que siempre tiene que ser mirada desde lo colectivo” (Alonso,
1998: 71).

Situamos la entrevista en un campo intermedio (conductual-linguistico) en el que
ubicamos su valor metodologico: el decir del hacer (Alonso, 1998). Esto nos exigio una
incesante labor reflexiva, la cual se suma a la reflexividad metodolégica propia de la

investigacion social como proceso de produccion de conocimiento.

I11. 2. b- La observacion
Si bien la observacion es una practica que todos los hombres realizan existe
diferencia cuando se estructura desde el sentido comun o desde un plano cientifico.

Generalmente suele decirse que la primera esta teflida de las subjetividades de quienes
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observan y también de quienes son observados, caracterizada por la ausencia de un marco
tedrico previo que delimite la accion de observar y que no responde a preguntas o
cuestiones especificas fijadas con antelacion. Por el contrario, pensar a la observacion
desde el plano de la investigacion cientifica sefiala el acercamiento a la realidad desde una
posicion definida, fundamentalmente teérica. Implica una actividad deliberada y
consciente, sistematica, describiendo, relacionando, sistematizando y, sobre todo, tratando
de interpretar y captar significado. Realizamos la observacion en un marco de
“desconfianza” de las propias convicciones, dudando de ver lo que se ve, contrastando
incesantemente datos con datos, informantes con informantes, interpretaciones propias con
ajenas. La observacion contribuy6 al proceso que implicé conocer la realidad social ya que
permitio, a partir de las potencialidades que los diferentes sentidos aportaron, conocer
aspectos constitutivos de la porcion de lo real que se desed conocer.

Observar nos implico un proceso de toma de decisiones el cual demand6 que, en
funcién de los objetivos, no se observara “cualquier cosa” sino aquellos aspectos que
refirieron al tema o problema en cuestion en términos de investigacion.

La observacion no estuvo exenta de riesgos y peligros respecto a la plenitud y la
perfeccion de su recogida de informacion dado que muchos fendmenos no fueron
observables directamente y estuvieron latentes a niveles muy profundos. Por otro lado,
también en algunas circunstancias el fendmeno a observar establecio un vinculo emocional
con el observador poniéndose en marcha ciertos mecanismos que “ciegan” impidiendo ver
lo que realmente existe o “hacen ver” lo que en verdad es inexistente. En este sentido, no
pudimos desconocer la relaciéon cultural establecida con los observados y el peligro de
utilizar un planteamiento cultural propio y distorsionar con él el conocimiento de la
realidad, mas aun cuando la nocion de cultura que puede prevalecer remite a un concepto
jerarquico.

Definimos la modalidad de observacion en funcion del objeto que se deseabamos
conocer lo cual nos permitié aprehender la procesualidad, superando la superficialidad
aparente y la realidad fragmentada. Evitamos de este modo identificar los fendmenos
sociales como cosas o fendmenos naturales, exteriores, superiores y anteriores a los

hombres.

I11. 3- Analisis de la informacion a traves de las narrativas
Advertimos que los relatos de episodios vinculados a experiencias de desnutricién

infantil obtenidos a traves de las entrevistas en profundidad se presentan como recursos
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adecuados para el analisis de la incidencia de factores socio-culturales en las préacticas
sociales ligadas a la enfermedad y la reconstruccion de este proceso. Estimamos vélidas las
narraciones porque consideramos, tal como sostiene la bibliografia consultada (Suérez,
2007; Crivos, 2007; Gorlier, 2005; entre otros), que tienen la capacidad de articular
concepciones y vivencias constituyéndose en punto de anclaje para el estudio de préacticas
sociales ligadas a la desnutricion infantil en la Ciudad de Tandil.

A lo largo de la investigacion atribuimos al relato una funcion exploratoria y
heuristica. Consideramos que este modo de captar informacion, dado su caracter no
estructurado, permitiria reconstruir e interpretar sentidos y significados que adultos y nifios
producen y ponen en juego en sus practicas sociales vinculadas a la desnutricion. Esta
estrategia de indagacion colaboré en la comprension de como transcurre el proceso de
constitucion y recreacion de sentidos de las propias acciones por parte de los que las llevan
a cabo en escenarios socio-histdricos y geograficamente contextualizados, sobre la base de
la interpretacion de sus saberes, convicciones, valoraciones, intencion subjetivas e
interacciones con otros. Pudimos observar que los informantes exponen un relato en su
doble calidad de individuos singulares y de sujetos colectivos. Cada uno de ellos es Unico,
pero al mismo tiempo en el camino de construccion de su subjetividad han sufrido la
influencia familiar, barrial, social, econémica, cultural en que han vivido y viven.

Al seleccionar esta técnica de andlisis consideramos el potencial heuristico
(bdsqueda) acerca de las experiencias y vivencias que se deseaban investigar. Las
expresiones linglisticas de los informantes constituyeron el sustrato en el cual explorar
concepciones, ideas y conceptos (Crivos, 2007). Estas manifestaron méas sobre los
significados que sobre los acontecimientos; expresaron no sélo lo que hizo la gente sino lo
que deseaba hacer, lo que creian estar haciendo y lo que ahora piensan que hicieron,
exponiendo como elemento singular la subjetividad del hablante (Portelli, 1991).

La postura metodoldgica que adoptamos entiende que los relatos son
reconstrucciones dindmicas de las experiencias, en las que sus actores dan significado a lo
sucedido y vivido, mediante un proceso reflexivo y por lo general recursivo. Es por esto
que, desde esta perspectiva, podemos afirmar que las narrativas estructuran nuestras
practicas sociales y que este “lenguaje de la prdactica” (Suarez, 2007) tiende a esclarecer
los propositos de esas practicas, haciendo que el lenguaje narrativo no discurra tan solo
acerca de ellas sino que ademas las constituya y colabore en producir.

A través de las narrativas pudimos recuperar las perspectivas divergentes que los

sujetos tienen acerca de los acontecimientos sociales que se estudian con respecto a
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aquellos que predominan en instituciones que centralizan el poder, contribuyendo al
conocimiento de como se organiza la diferencia y la desigualdad social. La narrativa se
constituyd en un recurso cognoscitivo que nos permitié acceder al analisis acerca de coémo
el grupo recepciond transformaciones econémicas, politico sociales o examiné el pasado
de una sociedad generando puntos de vista diferentes a los dominantes, que incluso
cuestionan.

A través de las narrativas fue posible visualizar como los sujetos toman posicion de
si mismos y se ubican ante otros y en el mundo simbdlico de su cultura (Dupey, 2006). El
andlisis de los relatos nos permitio observar las implicancias que los procesos de
constitucién, representacion y negociacion de identidades ejercen en la produccion y la
reproduccion sociocultural.

Si bien el estudio de las narrativas nos concedié la posibilidad de reconstruir
significados y experiencias del grupo de estudio definido, los hallazgos no pueden
generalizarse hacia a un colectivo mayor, en consecuencia, explicitamos que la orientacion
de esta investigacion no es particularista y generalizadora sino holistica (totalidad) y
concreta.

“Es posible reconocer una doble funcion de la narrativa: comunicacién y
performativa. En la primera, la coherencia del relato es dada por la l6gica
(secuencia y causalidad). En la segunda, el discurso es visto como un
aparato para la produccion de significado mas que como un vehiculo para
la transmision de la informacion. En consecuencia, todas las narrativas
establecen juicios e intentan persuadirnos de la agudeza, relevancia y
coherencia de un vision particular” (Crivos, 2007: 97).

En este sentido, nos resulta pertinente exponer la contribucion de Gorlier (2005),
quien a partir de Austin (1967), sefiala que en el acto de habla hay que distinguir entre
“emisiones constatativas”, que describen un estado de cosas y “emisiones performativas”
que son acciones. Posteriormente el autor complejiza esta distinciéon y distingue tres
dimensiones en el acto del habla: “acto locucionario”, acto de emitir palabras con un
contenido lingiiistico que en tanto lenguaje tiene sentido; “acto ilocucionario”, acto de
pronunciar palabras con una fuerza tal que las convierta realmente en una accion; “acto
perlocucionario”, acto que se sigue de lo que decimos, o si se quiere el efecto perseguido
por la fuerza del acto de habla. Lo expuesto por el autor nos permite problematizar lo que
muchos estudios sobre el lenguaje exponen con respecto a aquellos enunciados que no son
verdaderos ni falsos porque son inverificables y pasan a ser entendidos como pseudos-
enunciados carentes de sentido. Gorlier supera el prejuicio de que “decir algo” es “enunciar

un estado de cosas”.
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La trascendencia de considerar los relatos para el andlisis de la incidencia de
factores socio-culturales en las practicas sociales ligadas a la enfermedad radica en que en
ellos se expresa y representa la cultura, revelando estructuras mentales, culturales e
ideologicas. Es posible advertir a través de las exposiciones verbales la posibilidad de
reconstruir e interpretar hechos del pasado incluso recuperando diversas perspectivas
(Schwarzstein, 1991), hasta ese momento desconocidas, y a la vez interpretar cambios en
la conciencia y encontrar sentido no solo a lo que la gente dice sino también a lo que no
dice.

La definicion metodoldgica nos demando tener presente que las narrativas se nutren
de experiencias almacenadas en la memoria. La memoria tiene la capacidad de conservar
determinada informacion y remite a un todo complejo de funciones psiquicas con el auxilio
de las cuales el hombre esta en condiciones de actualizar impresiones e informaciones del
pasado, de comprender y producir ideas, trasmitir experiencias y definirse a si mismo, es
decir, intervenir en el proceso social. EI hombre habla en su doble condicion de sujeto
individual y sujeto colectivo, cuando crea y transmite sus recuerdos lo hace desde esa
doble condicién. Ante lo expuesto, definimos que la confiabilidad de la memoria del
informante (en el sentido de recordar) no pasa porque halla olvidos o errores en su
informacion sino por la presencia de esos ‘olvidos significativos’.

A través de técnicas como la entrevista en profundidad fue posible recordar esas
experiencias, identificarlas y registrarlas. Desarrollar esta dindmica no solo dependio de la
memoria individual sino también de nuestra interaccion con el entrevistado. Consideramos
que nuestro papel debia ser activo, buscando recuerdos y provocando reflexiones y
evaluaciones significativas, incluso proponiendo hipétesis que podian ser probadas por la
experiencia personal del individuo.

Establecimos un desafio constante a nuestros entrevistados exponiéndolos a nuevos
examenes y reflexiones sobre las suposiciones y afirmaciones formuladas. Ante esto tal
vez pueda decirse que en cierta medida esta estrategia metodoldgica es individualista
(Moss, 1991) ya que considera que la experiencia vital de un solo ser humano, o aun un
solo fragmento de la totalidad de una vida, es significativo por si mismo, o suficientemente
representativo de un fendmeno mas amplio como para garantizar su inclusion en los datos

basicos de la investigacion.
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I11. 4- El trabajo de campo

I11. 4. a- Unidades de estudio: problemas de acceso y definiciones

En lo que respecta a la determinacion de la muestra cualitativa el acceso a los datos
sobre nifias y nifios malnutridos en la Ciudad de Tandil (bajo peso, emaciacion,
acortamiento, sobrepeso, obesidad) presentd una serie de obstaculos lo que condiciond su
definicion y alcance.

En primer término solicitamos informacion a las autoridades del Hospital
Municipal Ramoén Santamarina (HMRS). Los Unicos registros disponibles sobre
desnutricion referian a nifios/as internados. El sistema informéatico utilizado iguala
diagnosticos de desnutricion y deshidratacion cuando establece los motivos de internacion,
por lo tanto, y a raiz de este déficit de registro observado se desestimé la utilizacion de
tales datos?. A su vez, se observd que no disponen de registros de las atenciones que se
realizan en los denominados consultorios externos de pediatria®*.

Ante la respuesta del HMRS se gestioné el acceso a los datos ante la Direccién de
Atencion Primaria de la Salud (APS) dependiente de la Subsecretaria de Salud. Las
autoridades informaron que no se disponia de tal registro. Si bien nos autorizaron a
concurrir a cada Centro de Atencion Primaria de la Salud y solicitar la informacion de
modo particular, se observé que los criterios para definir el estado nutricional dependian
del profesional tratante, por lo que prescindimos de esta reconstruccion.

Generamos nuevas busquedas de datos, entre ellos, los resultados de un
relevamiento de peso Y talla realizado por el Plan Mas Vida® en 2003. Esta indagacion
nos permitio conocer que sélo se dispone de un dato general estimativo para la Ciudad?® y
se omite la identidad de los nifios involucrados en el porcentaje?’.

También se consider6 en las tareas de busqueda la evaluacién realizada por los

CAPS en los establecimientos escolares. Los resultados de esa pesquisa arrojaron iguales

23 Es pertinente mencionar que el HMRS sefiald la posibilidad de acceso a historias clinicas (sin informatizar)
del registro de internados en cuestién, sin embargo, no se considerd un recurso valido.

24 Seguin informaron las autoridades, el nuevo Hospital de Nifios Debilio Blanco Villegas, inaugurado el 21
de junio de 2008, abordaria este déficit y pondria en funcionamiento registros de las atenciones.

% Programa Provincial que, sustentando sobre la red de manzaneras y comadres, distribuye mensualmente
leche y otros alimentos a mujeres embarazadas y nifios menores de 6 afios. Actualmente se ejecuta bajo
modalidad mixta, es decir, entrega directa de leche en polvo y tarjeta magnética.

26 159% nifios menores de 6 afios malnutridos, en partes iguales por déficit y exceso para aquel afio.

27 Segun fuentes consultadas (ex funcionarios municipales) los datos fueron remitidos al Ministerio de
Desarrollo Humano de la Pcia. de Buenos Aires sin que hayan quedado copias en el Municipio. Se generaron
consultas con diversos organismos publicos (Area de Desarrollo Social, CAPS, etc.) resultado de lo cual se
confirmo que tales ‘listas’ no existen.
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resultados negativos: datos que se envian al Ministerio y no se registran en la Ciudad.
Ademas se observé que los relevamientos fueron parciales y asistematicos.

Otro contacto nos remitié al Programa de deteccion, atencién y rehabilitacion de la
poblacién materno-infantil con riesgo o déficit nutricional ejecutado desde la Direccién de
APS durante el lapso de 2005. Sin embargo dicha Direccidén no pudo ofrecer los datos ya
que no disponia de ellos, explicando que los mismos fueron proporcionados por el Centro
de Investigaciones Geograficas de la Facultad de Ciencias Humanas-UNICEN, donde se
dispondria de los datos en calidad de archivo?®. El dialogo con profesionales participantes
de dicho diagndstico permitié conocer que se tratd de un registro parcial ya que no
alcanzaron a incorporar a todos los nifios/as evaluados con bajo peso debido a que el
programa se interrumpid por renuncia del Director. Sin embargo, es importante resaltar que
esta parcialidad fue realizada con iguales criterios en la definicion de la patologia, previo
trabajo con los médicos de APS. Ante esto, y teniendo en cuenta el recorrido realizado en
la busqueda de los datos y considerando el tiempo transcurrido, decidimos definir las
unidades de estudio en funcion de este ultimo registro hallado.

En este marco la muestra no probabilistica se definid escogiendo 6 unidades
domesticas que conformaron nuestras unidades de observacion. Se utilizé un patron de
seleccion teorica de los casos sobre el universo que el registro hallado otorgé. Se fijaron
como criterios que existiera al menos un nifio/a con bajo peso dentro de la unidad
doméstica; luego se evalud con el CAPS correspondiente que el bajo peso respondia a
causa primaria (esto a los fines de descartar como causa responsable de la situacion
nutricional a otros factores organicos por Ej.) y por ultimo, confirmamos el seguimiento
regular por parte del CAPS con el fin de reconstruir trayectoria y observar continuidad del
diagnostico de bajo peso y superacién del mismo.

Las unidades domésticas seleccionadas residian en la misma area geogréafica. El
primer contacto y las entrevistas posteriores se realizaron con las mujeres-madre de los
nifios diagnosticados. En términos generales se detectd que los varones adultos de esos
hogares no se hallaban alfabetizados, que las madres poseian primaria incompleta, que los
jévenes habian abandonado el sistema educativo y los nifios menores de 12 afios se
encontraban vinculados al mismo. Sus ingresos provenian de trabajos inestables (changas y

cirugeo). Los entrevistados viven en viviendas precarias con los servicios de luz y agua

28 En el marco de un Convenio celebrado con la Municipalidad 2004-2008 para la geo-referenciacion de
problematicas sociales en el marco de un proyecto de zonificacidn y descentralizacion de la accién social
municipal.
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potable, aunque careciendo de red cloacal y gas; utilizan gas envasado para cocinar y lefia

para calefaccionarse en el invierno.

I11. 4. b- Aproximacion a las unidades domésticas y realizacion de las entrevistas

Realizamos el ingreso al campo haciendo una primera visita informal de caracter
exploratorio la cual permitié acordar dias y horarios para la produccion de las entrevistas
en profundidad. En dos casos el CAPS informo la realizacion del presente estudio.
Simultdneamente se profundizé el conocimiento de las instituciones existentes en el barrio.

La totalidad de las entrevistas se realizaron en el domicilio de las unidades
domesticas, realizando 2 o 3 visitas en cada caso segun se considero pertinente, entre los
meses de julio y agosto de 2009. La aplicacion de la técnica de acceso a la informacién
finalizo por saturacion teorica de la muestra.

Para el registro de la informacion se utilizé grabador digital y también se realizaron
registros en el cuaderno de campo. Se utilizd como soporte una guia de entrevista como
orientacion para el entrevistador.

La conjuncion de las técnicas de entrevista en profundidad y observacién genero la
posibilidad de establecer relaciones entre los discursos y las practicas y permitié recuperar
valoraciones, saberes, vivencias y practicas cotidianas de las unidades domesticas con
experiencias de desnutricion infantil.

Las entrevistas fueron desgravadas y se definié una modalidad de analisis de las
narrativas y de escritura en funcion de los hallazgos mas significativos obtenidos en las
entrevistas y las observaciones que permitieron establecer ejes interpretativos de la
problematica. La informacion fue ordenada en base a diversos aspectos constitutivos de
las vivencias con el fin de re-construir la experiencia de la enfermedad. Para esta
produccién fue significativa la re-elaboracion de dimensiones realizada a partir de Estroff
(1993) en: temporal, socio-cultural, simbolico-cultural, biolégico-clinica y economico-
politica, las cuales sefialaron el rumbo y sirvieron de ‘esqueleto’ para la produccion de las
entrevistas, el disefio de la guia y el ordenamiento de la informacion. También se
emprendio un dialogo con la bibliografia con el objeto de resignificar lo que hemos dado
en llamar ‘la experiencia de enfermedad’ (Alves Ortiz y Garcia de Lima (2007), Comelles
(1997), Fajreldin Chuaqui (2006), entre otros). Se trabajé intensamente entendiendo que la
definicion de una enfermedad es también definicion de una identidad, de lo que somos, de
cdmo estamos viviendo, creciendo, etc.; concibiéndose a la identidad personal desde la

propuesta tedrica de Luckmann (1983).
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Convengamos que en este estudio estamos abordando algunos aspectos en
retrospectiva (pasado) mientras otros son del presente. Estos Gltimos en términos de
continuidad o modificaciones identificados como producto de la situacion pasada. En
consecuencia, la realizacion de las entrevistas demandé a las mujeres-madre un constante
ejercicio de reflexion recordando por un lado el diagndstico de sus hijos informado en
2005 y por otro las acciones desplegadas en relacion a este (algunas cesaron mientras otras
contintan). Este ejercicio no tuvo el mismo caudal de respuestas en todos los casos,
sefialando diferencias en la calidad de las mismas. Este aspecto no es un dato menor sino
indicador de como se ha elaborado la experiencia de enfermedad.

Los entrevistados manifestaron una residencia prolongada en el area y no se
visualizan desplazamientos, es decir, si bien es posible observar un transito campo-ciudad,
éste se realizo dentro de los limites del Partido de Tandil y tiene una antigiiedad mayor a
los 5 afios. Se registraron periodos de residencia en el ambito rural durante la infancia y el
primer momento de conformacion de la unidad domestica, cuando no estaba presente la
exigencia de la escolaridad de los nifios. En todos los casos el domicilio en el campo
estuvo vinculado al empleo y la generacién de ingresos (monetarios y no monetarios, es
decir, provenientes de la autoproduccion alimentaria a través de huerta, cria de animales,
leche). Es importante aclarar que no se han registrado desplazamientos geogréaficos de las
unidades domesticas en el periodo comprendido entre el diagnéstico y el momento de la

entrevista.

I11. 4. c- El contexto del trabajo empirico

La recopilacion de informacion en el CAPS y el acceso a otros estudios realizados
en la zona permitieron reconstruir algunas de las caracteristicas del contexto del trabajo
empirico que permiten dar cuenta de las condiciones de vida de los habitantes del barrio en
general y, en particular, de las unidades domesticas entrevistadas.

El sitio donde habitan se denomina Barrio Palermo y esta ubicado al noreste de la
ciudad de Tandil. Presenta un escaso desarrollo socioproductivo, lo cual implica que los
problemas de salud vinculados al medio ambiente se relacionan en mayor medida con las
condiciones de las viviendas, en especial, con el acceso o no al agua potable, a la red
cloacal, y a la estructura propiamente dicha de la vivienda (Alonzo, Carricaburu y
Mallardi, 2005) .

Segun datos del Censo de Poblacion 2001 es posible observar que el servicio de

agua se encuentra extendido en la mayoria de las viviendas, al igual que la luz eléctrica.
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Por su parte, los servicios de cloacas y gas, se encuentran menos generalizados. Es
importante mencionar que el alto porcentaje de viviendas que obtienen el agua de red
publica para la limpieza y coccion de alimentos tiene una relacion directa con la baja
prevalencia e incidencia de las enfermedades relacionadas con el estado del agua, como
enfermedades diarreicas, segun lo expresan informes proporcionados por el CAPS. Estos
mismos relevamientos permiten visualizar que las enfermedades prevalentes en la zona se
vinculan a problemas respiratorios, siguiéndole las patologias dermatologicas y las
osteoarticulares.

Observamos que la cantidad de personas mayores de 65 afios alcanza el 6,1%, por
lo que se trata de una poblacion que no se considera envejecida. El dato resulta ain mas
relevante cuando comparamos con el indice para ciudad de Tandil, el cual asciende a
12,8% duplicando el parcial del barrio en cuestion.

La poblacién convive en su gran mayoria en hogares de tipo nuclear completo,
siguiendo el tipo hogares extendidos. El resto de la poblacion se reparte en hogares
nucleares incompletos, unipersonales, compuestos y multipersonales no familiares.
Analizando la cantidad de miembros por hogar, podemos apreciar que la mayoria de los
hogares estdn compuestos por 4 miembros. Con porcentajes menores, le siguen hogares
compuestos por 2 'y 3 miembros. En funcién de los datos obtenidos observamos que en la
mayoria de los hogares, el sostén econdmico lo constituye el varén.

El Censo poblacional nos permite conocer la situacién habitacional en esta area
geogréfica. Una primera clasificacion que podemos realizar corresponde con el tipo de
vivienda, encontrando que se trata, en su mayoria de viviendas denominadas como tipo A,
las cuales se caracterizan por no presentar alguno de los siguientes indicadores: no tener
prevision de agua por cafieria dentro de la vivienda; no disponer de retrete con descarga de
agua; tener piso de tierra u otro material precario. En segundo termino, se presentan las
viviendas que se clasifican como tipo B. En menor termino, se observan viviendas
denominadas rancho, casillas, departamentos, pieza de inquilinato o pension y locales no
construidos para habitacién. En el area geografica donde habitan las unidades domesticas
el indicador de hacinamiento es del 40%. En cuanto al tipo de pisos, la mayoria abarca a
aquellos construidos con cerdmicos, baldosas, mosaico o marmol. En lo que respecta al
material de los techos de las viviendas predominan aquellos de chapa de metal, siguiéndole
aquellos de pizarra o teja. La construccién de las paredes que predomina corresponde en

su gran mayoria a ladrillo, piedra o bloque. En cuanto al nimero de habitaciones por
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viviendas, podemos apreciar que en su mayoria se encuentran construcciones de 3

habitaciones mientras que, en segundo lugar, encontramos viviendas con 2 habitaciones.
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CapiTUuLO IV

VIVENCIAS Y EXPERIENCIAS EN TORNO A LA DESNUTRICION

A modo de presentacion sintética, destacamos que en el primer item de este
capitulo nos concentramos en el caracter procesual de la experiencia del diagnostico de
desnutricion. Dentro de éste distinguimos un primer momento de reconocimiento e
identificacion del problema y las causas, un segundo estadio referido al procesamiento de
las reacciones intra y extra-domeésticas y, por ultimo, exponemos aspectos que caracterizan
la accion de asumir la responsabilidad en el cuidado de la salud de los nifios.

En el segundo apartado analizamos las fuentes de ingresos de las unidades
domésticas estudiadas. Prestamos especial detalle a la gestion de la asistencia social a
cargo de las mujeres-madre trabajando la idea de la funcién reproductiva de éstas
diferenciada de la funcidn productiva de los varones, en clara sintonia con los estereotipos
de género. También observamos las caracteristicas de la asistencia social en términos del
impacto que puede generar en las précticas de reproduccion cotidiana de las unidades
domésticas. Al mismo tiempo, consideramos el analisis sobre la estigmatizacion sentida
por las mujeres-madre ante la asistencia social alimentaria.

En el tercer apartado nos concentramos en los tipos de alimentos que se consumen
en los hogares, la accesibilidad, las construcciones historicas y culturales, frecuencias de
consumo, distinciones en cantidad segun género y generacion, y rol asumido por la mujer-
madre.

Abordamos la escolaridad en tres aspectos: por un lado, analizamos la relacion entre
los afios de escolaridad de los adultos responsables de la crianza de los nifios, considerado
como potencial factor causal de la desnutricion, y la superacion y/o continuidad de la
situacion de bajo peso. Luego observamos la inclusion de los nifios y los jovenes en el
sistema escolar como indicador de las practicas cotidianas de las unidades domesticas.
Finalmente, estudiamos la relacion escuela-unidades domeésticas con hijos desnutridos y los

sentimientos de estigmatizacion que se generan en ésta ultima.

Por ultimo, estimamos necesario observar la participacion de las unidades
domesticas en las redes sociales. Esto nos permitira conocer los lazos sociales sobre los que

se sustentan (distinguiendo parentesco, vecindad y amistad), visualizar los recursos que
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intercambian (bienes y servicios circulan) y el grado de contribucion a la reproduccion de la

vida cotidiana.

IV. 1- La experiencia del diagnostico

A través del relato de las madres podemos identificar la forma en que la experiencia
de la enfermedad es representada y evocada, en la cual las ocurrencias en torno de ella son
presentadas como poseyendo un orden coherente y significativo, donde actividades y
eventos se describen por referencia al sentido que tienen para las personas involucradas.
Las palabras de las madres manifiestan diferencias y similitudes en el marco de la misma
experiencia. Sin embargo, podemos identificar una similitud unanime que sefalo el
diagnostico de bajo peso, y refiere a la demanda, fundamentalmente hacia la mujer-madre,
de un conjunto de decisiones cotidianas las cuales pueden visualizarse a través del relato de
acciones que debieron realizar para atender el estado nutricional de su hijo. Observamos
que el diagnostico es una experiencia en la que se condensan visiones individuales y
colectivas y, como resultado de estas, se despliegan comportamientos. Esto manifiesta que
la relacion entre individuo y sociedad se construye entre los dos modos de existencia de lo
social en términos de Bourdieu: las estructuras sociales externas y las estructuras sociales
internalizadas (incorporado a la personas como habitus). Analizaremos en este punto de
discusion la anterior proposicion a la luz de los discursos de las madres entrevistadas
centrandonos en lo que se considera el momento del diagndstico, como instancia
diferenciada del “tratamiento”.

En consecuencia, advertimos el caracter procesual de la experiencia del diagndstico
distinguiendo momentos o ejes de diferenciacion que permiten analizar la experiencia:
reconocer-identificar el problema y la causa, procesar las reacciones intra y extra
domeésticas y asumir la responsabilidad en el cuidado de la salud de los nifios (ultimo

momento de transicion hacia el periodo de tratamiento).

IV. 1. a- Reconociendo el problema
El diagnédstico fue realizado por el Centro de Atencion Primaria de la Salud (en
adelante CAPS) emplazado geograficamente en el area donde viven las unidades

domesticas entrevistadas. Todos los nifios fueron evaluados por el mismo equipo
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profesional primando igual criterio en todos los casos, es decir, evaluando la relacion peso-
edad y peso-talla®.

El diagnostico de bajo peso no presentd discusion en ninguna de las madres
entrevistadas, por lo tanto, es aceptado a pesar de que no todas llevaron a sus hijos
imaginando este posible estado nutricional. Algunas de ellas manifestaron sorprenderse
ante el diagndstico, sin embargo, no se observa resistencia al mismo®.

Los nifios evaluados no presentaban, al momento del diagndstico, dificultades en la
escuela, el juego u otros problemas de salud asociados al estado nutricional. Probablemente
esto se presentd en términos de paradoja y estimul6 la sensacion de sorpresa de alguna de
las madres; sin embargo, no interfirié en la admision del estado nutricional.

Las madres identificaron en el discurso diferencias entre la denominada
desnutricion y la situacion de bajo peso por la que atraviesan, o atravesaron sus hijos. Si
bien la situacion nutricional es identificada como negativa es posible advertir como
subestiman el diagnostico de bajo peso cuando consideran y lo comparan con el termino
desnutricion. El hecho de que el diagndstico informado no represente una ruptura clara con
los comportamientos habituales probablemente resta importancia al padecimiento,
naturalizando y minimizandolo. Al mismo tiempo, se deberia considerar el significado
social del término desnutricion el cual aflora no solo en los discursos de las madres, sino
en funcionarios, profesionales o medios de comunicacion.

La condicién fisica de delgadez no estimulé en todos los casos a las madres a
concurrir al CAPS. Algunos nifios fueron diagnosticados en el marco de controles
regulares de estado general de salud, otros concurrieron junto a sus madres por sugerencia
de parientes - amigos y otras madres llevaron a sus hijos al CAPS porque ante el hecho de
que comia “poco” Yy, teniendo experiencias previas de bajo peso en otros hijos, “no
querian que les vuelva a pasar lo mismo”. En un articulo sobre el encubrimiento de la
desnutricion Aguirre y otros (1986) sefialan que la poblacién no problematiza su existencia
sino sus consecuencias cuando éstas se manifiestan con sintomas somaticos agudos (fiebre,

vomitos, diarreas), a la vez que se oculta el problema bajo un criterio de normalidad, que

29 Criterios constitutivos del indicador denominado bajo peso.

%0 Las madres consideraron en las entrevistas que aspectos como el horario de atencién (7 a 17 hs.), el acceso
universal al servicio (sin restricciones a nimeros, cantidad de pacientes diarios o practica médica), el
emplazamiento geografico (escasa distancia hasta los domicilios de las unidades domesticas), la derivacion al
Hospital en la medida de lo necesario, el acompafiamiento permanente, hacian oportuno el tratamiento de la
situacion de bajo peso de sus hijos en el CAPS como asi también de la salud de todo los integrantes de la
unidad. Esta observacion merece ser expuesta teniendo en cuenta el significado que en otros estudios (Lumi,
1993) le han otorgado a la atencion hospitalaria en detrimento de los CAPS.
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en el discurso se refleja con expresiones del tipo “son flaquitos”, “son menuditos”,
“comen poco”. Sin embargo, visualizamos que la experiencia previa, es decir, que otros
hijos hallan transitado por diagnostico de bajo peso, hace notar el fenémeno. Asimismo, el
discurso manifiesta, a la vez y con mucha fuerza, relativa normalidad, bajo las expresiones
“ella no quiere comer”, “come pocas cosas, solo lo que le gusta”, “come poquito”.

A su vez, en todos los casos, el estado de bajo peso no siempre es referenciado
directamente, aludiendo al mismo como “algo” que les pasoé a los nifios.

Identificamos que aquellas unidades domesticas que adjudican la responsabilidad
del estado nutricional a la falta de alimentos (a través de un acceso mercantilizado o no®t)
superaron el estado inicial de bajo peso. Sin embargo, en aquellas unidades domésticas
donde vinculan la situacion de bajo peso con alguna otra circunstancia vivida por
miembros de la unidad, se observa la transferencia de la responsabilidad del diagnéstico al
nifio y la madre.

El diagnostico es vivido como algo negativo por todas las entrevistadas pero se
observan diferencias en el argumento causal. Advertimos como se diluyen en los discursos
de las madres las condiciones de vida como causales de la desnutricion, deslizandose hacia
el terreno individual. Cuando Aguirre (1986) propuso dos modelos interpretativos del
sistema sanitario sefiald uno tedrico, donde la desnutricion es considerada como patologia
social que reconoce razones estructurales, y un modelo instrumental, donde las causas
sociales se diluyen en el terreno de lo individual o de lo familiar, de tal modo que las
condiciones de vida que estan en la base de la desnutricion desaparecen del argumento
causal. Probablemente nos podamos interrogar acerca de cuanto penetrd el discurso
instrumental en las propias unidades domésticas que padecen desnutricion y las
consecuencias sobre las practicas que establecen para superar el diagndéstico inicial. Varias
entrevistadas no rechazan el diagnostico de bajo peso sino la causalidad social de la
misma. Ponen el acento no en la falta de comida sino en algin problema del organismo,
algo asi como una idea de que el propio cuerpo rechaza el alimento.

Observamos que las madres, en funcién del causal de desnutricion identificado,
despliegan practicas diferentes. En consecuencia, aquellas madres que sefialaron la escasez
de alimentos como responsable del estado nutricional optaron por adjudicar la

responsabilidad a la falta de empleo, el tipo de productos y la escasa cantidad de alimentos

31 Se identifican dos vias posibles de acceso al consumo alimentario: consumos obtenibles con dinero
(compras particulares de las unidades domesticas y compras en conjunto -comunitarias-) y consumos no
obtenibles con dinero, resultado de formas propias de organizacién familiar y como producto de la
intervencion estatal y organismos gubernamentales.
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que entregan los programas alimentarios en relacién a los miembros de la unidad, la
cantidad de alimentos recibido por los nifios en los comedores escolares, entre otros
factores que exceden las fronteras de la unidad domestica. Las madres cuyos nifios aun
persisten en la situacion de bajo peso a pesar de la disponibilidad de alimentos, se
autoresponsabilizaron de modo més directo y otorgaron a los nifios diagnosticados también
un rol protagénico en términos de responsabilidad por la situacién que atraviesan.
Exceptuaron al varon (pareja y padre bioldgico de los nifios) cuando consideraron quienes
podrian haber hecho algo diferente para evitar la situacion. Consideramos necesario

exponer que se visualiza la mayor carga en las mujeres-madre entrevistadas.

IV. 1. b- Las reacciones ante el diagnostico

Las madres identifican que ante el diagndstico debieron realizar nuevas actividades
como “dedicarle mas tiempo cuando comen”, “estar mas atenta y observarla” al
momento de ingerir la comida y “hasta tengo que darle en la boca!!”; elaborar otras
preparaciones; planificar para que el consumo sea variado; concurrir con mas regularidad a
controles médicos; gestionar asistencia social; desarrollar practicas de autoproduccion
alimentaria; “colaborar en casa” (acceder a nuevos ingresos monetarios 0 no monetarios).
Estas son sefialadas como acciones que deben realizar las mujeres, exceptuando a los
varones y también a los hijos e hijas, dado, fundamentalmente, a la edad de los Gltimos.
Asimismo, en una de las unidades domésticas donde hay una hija mayor no se la vincula a
estas nuevas actividades.

Muchas de las madres entrevistadas asumen estas actividades porque se consideran
responsables de la situacion nutricional de sus hijos. Algunas argumentan la falta de
alimentos, trasladando a su vez, la responsabilidad hacia la falta de trabajo y la asistencia
alimentaria. Otras sienten de manera mas directa la responsabilidad adjudicandose la
necesidad de modificar précticas cotidianas vinculadas a lo alimentario, el cuidado y la
crianza de los nifios. Estan fuertemente influenciadas, segin puede inferirse en las
entrevistas, por la intervencion y los discursos de los agentes de salud, profesionales de la
nutricion, docentes de las instituciones a las que asisten sus hijos, etc. Sienten la necesidad
de realizar cambios por la salud de sus hijos pero tambien influyen los discursos
culpabilizadores:

“me sentia mal (...) cuando te dicen bajo peso lo primero que hablan es que
esa madre no le da de comer; lamentablemente el entorno, la gente, siempre
habla lo negativo. No me dejo llevar por lo que me digan pero uno como
madre quiere lo mejor para sus hijos y me dolia lo que decian de mi (...)".
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Algunos discursos alcanzan un efecto culpabilizador porque hacen vivir como
eleccion aquello que esta dentro de un horizonte acotado.

La visualizacién de escasos o nulos vinculos con parientes, vecinos y amigos
reduce las posibilidades de evaluar reacciones de estos. Las madres relatan en las
entrevistas nulo contacto con los parientes sanguineos de la pareja y refieren escaso
vinculo con los de ellas. Expresiones como:

‘“ . . .7 4 i) T3 .
mi marido con su familia y yo con la mia, pero poco” 0 “soy de mi casa y
mis nenas, no tengo mucho contacto con otros”

Son regulares y continuas, incluso observadas en investigaciones previas (Madrid, 2004).

En términos generales, a pesar de lo sefialado en el parrafo anterior, no refieren
sentimientos de estigmatizacion hacia los nifios desnutridos por parte de otros nifios o
adultos. Sin embargo, parece vivirse esta sensacion de “marca social” en las madres,
nuevamente excluyendo de esta posicion a la pareja varon, es decir, sefialando la
responsabilidad materna.

Advertimos al momento del diagnostico y durante el tratamiento sentimientos de
autoinferiorizacion materna, expresando limites para el cuidado de hijos, lo cual hasta pone
en jaque la funcién social atribuida a las mujeres. Debemos tener en cuenta que estas
madres no desarrollan una funcién productiva reconocida, es decir, no tienen un trabajo
extradoméstico, aunque destinan una parte importante de su tiempo en tareas fuera del
hogar para la sobrevivencia de la unidad doméstica. Es la pareja varon quien desarrolla
trabajo extradoméstico dejando en ellas la exclusividad de las tareas domésticas y el
cuidado de los nifios, aumentando de esta manera la carga de responsabilidad del
diagndstico de bajo peso. Segun el relato de todas las madres la pareja varén no interviene
en las actividades domeésticas y de cuidado de los nifios, aunque decide en gran parte en

que se gasta el dinero producido.

IV. 1. c- Asumir la responsabilidad en el cuidado de la salud de los nifios

En este momento de la experiencia observamos en todas las unidades domésticas
un modelo patriarcal de relaciones lo cual indica un sistema jerarquizado que en las
practicas adquiere materialidad a través de la diferenciacion entre tareas productivas del
hombre (produccion de bienes y servicios) y tareas reproductivas de la mujer (aluden a la
maternidad, responsabilidades domésticas incluido el cuidado de los miembros de la

familia). La relevancia asignada a la figura de la mujer-madre-cuidadora por parte de la
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figura masculina, en tanto encargada “natural” del cuidado de los nifios, define que la
atencion de la salud es tarea de ellas. Esto reproduce el modelo tradicional de género y, a
su vez, esta presente en los discursos y las practicas de la medicina hegeménica.

Las madres son las “encargadas” de llevar los ninos al CAPS y viven como “su”
responsabilidad los avances y retrocesos que sus nifios evidencian con respecto al estado
nutricional. Rotondi (2000) sefiala en su estudio la manera en que aparecen las
responsabilidades femeninas ante una tarea clave de la reproduccion como es el cuidado de
la salud de los nifios. El cuidado es preferentemente femenino tanto en hombres que
trabajan como en los que no. Analizando respuestas como:

o«

“por mis horarios de trabajo”, “es cosa de ella” 0 “de los chicos se ocupa
ella”...

Podemos advertir que proveer dinero y hacerse cargo de la reproduccién cotidiana se
plantean como dos tareas que van por carriles separados de acuerdo a la division sexual del
trabajo, respetando una division no solo analitica entre produccién y reproduccion. Se trata
de la existencia de una concepcion de trabajo doméstico en contraposicion a la de trabajo
asalariado y productivo, que por ende minusvalora al trabajo domestico. La ausencia de
productos en el trabajo doméstico, su invisibilidad, hacen que éste trabajo se presente
como una accion ineludible de la reproduccion cotidiana llevada a cabo por las mujeres. El
trabajo doméstico aparece encubierto como “devocion femenina” y no como una actividad
material y productiva o que facilita los procesos de produccién/reproduccion.

La mujer con la invisibilidad de su trabajo en el &mbito doméstico garantiza la
produccion y reproduccion de la fuerza de trabajo y la ubica en el lugar de gestora y
administradora de los pocos recursos con que cuenta la unidad doméstica, asegurando la
reproduccion social.

El trabajo no remunerado de la mujer adquiere para la unidad doméstica una
importancia estratégica porque de ella depende la sobrevivencia cotidiana, la satisfaccion
de las necesidades de sus miembros.

Observamos que en las unidades domésticas donde las condiciones materiales de
vida se evidencian a través de la falta de alimentos, la responsabilidad de la situacion
nutricional de los nifios no necesariamente se identifica con la figura materna, también es
considerado el padre en tanto proveedor. Pero, fundamentalmente, en estas unidades el eje
de responsabilidad gira en relacion a los “otros”. Este “otros” no esta concretamente

identificado aunque es posible advertir que refiere al Estado y sus funcionarios. Por otra
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parte, aquellas unidades donde se pudo observar disponibilidad alimentaria la
responsabilidad es vivida en términos individuales por la madre, adjudicdndose la carga de
los resultados negativos. Discursos que refieren a maneras de afrontar los cambios
(mudanza, pareja, embarazo, situaciones de salud de otros miembros de la unidad)
permiten visualizar el impacto de sus decisiones sobre la salud de los nifios, lo que
manifiesta las etapas del ciclo de vida familiar. Podemos entonces establecer una
vinculacion entre etapas del ciclo de vida familiar, identificadas por las madres al momento

de las entrevistas, con el diagnostico de bajo peso de los nifios.

IV. 2- Los ingresos de las unidades domésticas

Cuando observamos el caracter de los ingresos vemos que parte de los mismos son
en especies y crece este porcentaje cuantos menos ingresos econdémicos recibe la unidad.
Las fuentes de ingresos son multiples y variadas en las unidades domésticas estudiadas:
mercado de trabajo informal, autoproduccién, compras comunitarias y asistencia social
estatal y no estatal. Compran la mayor parte de sus alimentos a través de los ingresos
recibidos en el mercado de trabajo informal pero a la vez recurren a los alimentos que
entregan organizaciones (estatales o no) y también producen alimentos cultivando huertas
y criando animales de granja. También existen otros mecanismos que desarrollan las
unidades domésticas como es “estirar” los recursos disponibles. Las madres entrevistadas
informaron como se las ingenian para que alcance la leche para todos los nifios haciéndoles
té y agregandole “algo de leche”. Esta practica puede resultar eficaz en funcion del
objetivo, aunque no asegura el éxito nutricional.

Apuntar que los ingresos provienen del mercado de trabajo informal implica la
realizacion de “changas” por parte de los varones de las unidades domesticas. Golbert
(1993) sefial6 en su estudio que sus entrevistados no consideraban trabajo a las changas, y
reclamaban un trabajo que les permita no solo tener cierta certidumbre sobre el nivel de los
ingresos sino también mantener la continuidad de determinados vinculos. En las mujeres
entrevistadas observamos demanda por la continuidad de las changas, probablemente
evidenciando naturalizacion de estas condiciones de generacion de ingresos. Esta vision
evidencia no solo el contexto actual sino que, fundamentalmente, permite visualizar una
constante en sus trayectorias laborales y las vividas por su entorno mas cercano. Al mismo
tiempo muestra -en primera persona- la erosién vivida por el empleo (estabilidad laboral)

en la Argentina en los ultimos 40 afios.
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Las mujeres evaluaron la posibilidad de trabajar fuera de su hogar, sin embargo, la
pareja limit6 esta idea argumentando el cuidado de los hijos y el potencial descuido de la
funcién de reproduccion, en términos de Wainerman (2003).

Observamos que aquellas unidades domeésticas cuyos nifios contindian en situacion
de bajo peso son quienes desarrollan précticas de autoproduccién alimentaria, siendo
escasa la asistencia recibida por programas alimentarios estatales u organizaciones no
estatales. Al mismo tiempo puede observarse que la asistencia alimentaria estatal, y en
menor medida la no estatal, es mas fuerte en aquellas unidades que lograron superar el
diagndstico inicial de bajo peso, no hallandose précticas de autoproduccion.

Las compras comunitarias constituyen un consumo mercantilizado que tiene la
finalidad de aumentar el poder de compra de los consumidores adquiriendo en centros
mayoristas, 1o que requiere la union de varias familias. En nuestros casos no encontramos
formas autogestionarias de compras comunitarias.

La gestion de la asistencia social (estatal y no estatal) estd a cargo de las mujeres-
madre, las cuales invierten tiempo y energia en tramitar la alimentacidn subsidiada que esta
planificada fundamentalmente para ser gestionada y entregada a las mujeres-madre-
cuidadoras. Segun refieren ellas, asumir esta funcion demandé establecer acuerdo con la
pareja ya que estos manifestaron una oposicion inicial negandose a recibir los alimentos.
Tal como han demostrado otros estudios (Eguia y Sotelo, 2007) los varones suelen
expresar resistencia a la ayuda estatal, destacando en el discurso transferido por las mujeres
la importancia de la comida en el hogar.

Estas actividades de gestion de la asistencia social desarrolladas por las mujeres
implica asumir una funcién reproductiva diferenciada de la funcién de los varones, la cual
esta ligada al trabajo extradoméstico. Observamos que las mujeres siguen reproduciendo
modelos de division del trabajo que perpettan los espacios masculinos (diferenciados de
los femeninos) altamente valorizados y asociados a las actividades productivas. Si bien en
términos generales se podrian plantear cambios como la incorporacion de la mujer al
mercado laboral, la mayor participacion en el ambito politico y mayor equidad en los
niveles de capacitacion en relacion con los varones, estos parecen diluirse el traspasar las
fronteras de la intimidad familiar. A pesar de los cambios estructurales e ideacionales, la
redefinicion del lugar de las mujeres en el mundo publico no ha sido acompafiada por una
redefinicion equiparable del lugar de los varones en el mundo privado; es posible advertir
la continuidad del modelo patriarcal. Consideramos que la equidad entre los conyuges en

llevar adelante la empresa familiar es escasa. Garrote (2003) explica que en la ultima
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década del siglo XX la contraccion del mercado laboral y el empeoramiento de
condiciones de vida en la ciudad han producido nuevas formas de acceder al alimento
generando que la mujer, imposibilitada de conseguir empleos bien remunerados que
puedan traducirse en recursos alimentarios genuinos para sus familias, en malas
condiciones de competencia en el mercado por los valores histéricos que hacen a la
pertinencia de sus roles (crianza de los nifios, labores hogarefias, etc.), subalternizada
educativamente, se halla visto incluida en nuevos procesos de gestion alimentaria para
satisfacer las necesidades de su grupo.

Las madres identifican a la asistencia social estatal y no estatal como “una gran
ayuda” para superar la situacion de bajo peso; expresan que si no hubiese existido sus
hijos “estarian peor que bajo peso”. Si bien podemos reconocer que la adquisicion de
bienes se da fundamentalmente a través del mercado, los recursos y los servicios brindados
por el Estado y la intervencion de organizaciones no estatales constituyen alternativas a las
que recurren los hogares pobres y son de suma importancia en la reproduccion de estos

sectores.

Planes, Programas y Proyectos de Asistencia Alimentaria durante el | 1 2 3 4 5 6
diagnostico y tratamiento de bajo peso®

Programa Nutricional Municipal (PNM)3 X X X - |- |x

Plan mas Vida (PMV)3* X X X X X

Programa de atencion Integral Flias. Vulnerables®

Programa Alimentos para Celiacos®®

Programa Materno Infantil¥’ X % X
Programa Servicio Alimentario Escolar (SAE)® X --- X X X
Programa Alimentos Frescos (APS)% X X X X

Comedor Comunitario y Meriendas Comunitarias - | -

Programa PROHUERTA (huerta y animales de granja) - | - X X

Asistencia de organizaciones religiosas (Caritas, Evangélicas, otras) X X X

32 Excepto el Programa de alimentos frescos (APS) el resto de los programas contindan asistiendo a las
unidades domésticas.

33 Entrega mensual de modulo alimentario conformado por 9 productos (1 Kg. arroz, 1 Kg. azlcar, 1 Kg.
harina, %2 Kg. yerba, %2 Kg. fideos, 1 It. Aceite, 1 c. tomate, 1 I. arvejas, 1 I. paté).

34 Entrega mensual de 2 kg. de leche en polvo para nifios menores de 6 afios y embarazadas. Desde junio
2008 se implementa en la Ciudad la modalidad de Tarjeta Magnética $ 80 (1 hijo) o $ 100 (2 hijos 0 mas).
Ambas modalidades coexisten al momento de las entrevistas.

% Este programa esta constituido por 3 ejes: Educacion, Fortalecimiento del espacio social y Asistencia
alimentaria, este ultimo permite posibilita el acceso al consumo de carne y garantiza garrafa mensual.

3% Asistencia mensual a pacientes celiacos. Entrega de alimentos libres de TACC.

37 Asistencia mensual con leche en polvo fortificada a niflos menores de 2 afios.

38 Servicio de comedor y merienda en los establecimientos educativos pablicos provinciales.

39 Asistencia alimentaria mensual especial a nifios en situacion de déficit nutricional. Posibilita la compra de
alimentos denominados frescos en un comercio de la Ciudad.
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Detectamos que las unidades domésticas no reciben todos los programas
alimentarios estatales por los requisitos de la focalizacion, es decir, porque la mayoria no
esta dirigidos al grupo doméstico sino a alguno de sus miembros que cumplen
determinadas condiciones. La condicion de ingresos, la edad, un padecimiento puntual o el
cese del recurso una vez superada la situacion nutricional deficitaria son criterios de
focalizacion visualizados por las mujeres madre.

Las unidades domeésticas identifican aumento de la asistencia alimentaria al
momento del diagndstico de bajo peso. También sefialan el cese del beneficio cuando esta
situacion nutricional ha sido superada. Sin embargo, no todas las unidades con experiencia
de bajo peso accedieron a estos nuevos recursos alimentarios. Distinguimos entre unidades
domésticas que recibieron asistencia especial, lo cual permitié acceder a nuevos alimentos,
y otras que no fueron incluidas en funcién de los criterios de seleccion y cupos disponibles
segun refieren las madres en las entrevistas. Ubicamos como elemento diferencial entre
uno y otro grupo la condicion de indigencia de los primeros y de pobreza de los segundos.
En la aplicacion de este criterio de focalizacion hay un fuerte desplazamiento ideoldgico de
las funciones del Estado y de las caracteristicas de la ciudadania. Las prestaciones
universales se sostenian en un criterio de “derecho” mientras que la justificacion de la
“selectividad” que trae la focalizacion se apoya en un concepto de mérito negativo: los que
no pueden, los vulnerables, los excluidos “merecen” que las instituciones del estado
concentren sus recursos en ellos, a la espera de restaurar sus capacidades para operar en el
mercado. La focalizacion sostiene que el estado se reduce y la concentracion en los mas
vulnerables permite ser mas equitativo y asignar més eficientemente los recursos. Si bien
hay propuestas que sefialan una potencial revision de este criterio, lo cierto es que se
encuentra tan vigente como siempre en las politicas sociales, y las alimentarias en
particular.

Otro criterio de focalizacion identificado por las mujeres madre es la edad de sus
hijos, visualizado en el Plan Mas Vida, el cual define, con una presencia en todos los
hogares con nifios menores de 6 afios, las posibilidades de consumo de leche. A través del
relato puede observarse como se desarrollan procesos de distribucion de intrafamiliar del
recurso alimentario resultando ineficaz el criterio de seleccion en términos de objetivos
nutricionales. Las madres expresan las dificultades de destinar el alimento exclusivamente
a un miembro, “si hay se reparte entre todos”. De esta manera, cotidianamente se adecua
la asistencia alimentaria transformando las prestaciones, aunque esta signifique solo la

dilucion intradoméstica donde la mujer impone formas culturalmente aceptadas en
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términos de roles e identidades, prestigio y necesidades acerca de quien debe comer queé,
arreglando y modificando el saber técnico de los nutricionista 0 médicos que deciden qué y
quién debe comer.

Todos estos criterios son definidos como obstaculizadores para el acceso,
asimismo, se incorporan en el discurso de las madres justificando la asignacion de
recursos a los que menos tienen:

“si no lo preciso tanto mejor darselo a otro”,
“lloramos (metaféricamente) todos los dias porque no nos alcanza pero
hay otros que lo necesitan mas”.

Diferenciandonos de otros estudios (Eguia y Sotelo, 2007) no observamos hogares
que hallan rechazado la participacion prefiriendo el autoabastecimiento, de modo contrario
se demanda mayor asistencia y la incorporacién a planes que las exigencias de la
focalizacion limitan.

No detectamos, tal como se ha sefialado en estudios nuestros previos (Madrid,
2004), la aplicacién del criterio de la participacion de la comunidad incentivada por la
propuesta neoliberal. En el discurso de las madres no observamos la exigencia de
participacion en la implementacion, disefio o evaluacion de programas (alimentarios,
escolares, empleo). Tampoco visualizamos exigencias de participacion obligatoria en
charlas u otras actividades a cambio de asistencia social. Detectamos una posicion pasiva
ante los criterios que limitan la asistencia alimentaria, tanto en organizaciones estatales
como no estatales.

En cambio, notamos -como se ha observado en otra parte- para la Ciudad de Tandil
(Ramirez, 1996; Madrid, 2004), que los programas asistenciales reparten cereales y leche
para complementar la alimentacién en la poblacion pobre. Se refuerza de esta manera la
ingesta cal6rica (harina, polenta, fideos) cuando el tipo de desnutricién es proteica y no
caldrica. Explicaciones técnicas y econdmicas justifican el reparto de cereales sefialando
que las unidades domésticas complementaran la dieta destinando a los productos frescos el
dinero que antes destinaban a los cereales, logrando asi una nutricién adecuada. Esto no
sucede porque los productos aportados por los programas se suman a los consumidos
habitualmente logrando aumentar el caudal de alimentos secos, no la diversificacion y
calidad de las dietas. Ningun programa provee el 100% de los producto secos necesarios de
modo que se pueda derivar el resto del gasto a los productos frescos y si lo hicieran dado el
alto precio relativo de estos ultimos, el volumen de frescos obtenido tampoco lograria

estabilizar la dieta en un nivel nutricionalmente adecuado. Tal como hemos sefialado la



64

unidad doméstica apunta a lograr saciedad integrando los productos secos de la asistencia
al volumen de productos secos ya consumidos, con lo cual logran comer méas de lo mismo.
Esto no quiere decir que no sepan la necesidad de complementar con frescos sino que los
ingresos que libera la asistencia son irrisorios.
Las madres relatan sentirse “mal” al momento de recibir o gestionar asistencia
alimentaria:
“te sentis mal cuando haces cola desde muy temprano para que te den una

bolsa”; “No me ayudan con la garrafa (...), tenés que ir, hacer cola,

i3]

esperar, y por ahi te dan o por ahi no...”.

Aguirre (2005) ha observado accesos diferenciales a la asistencia social en funcion
de la existencia de experiencias para realizar las gestiones correspondientes y el manejo de
informacidn disponible. Pero también ha sefialado como limitante la asuncién de posicién
ambigua respecto de la solicitud de asistencia: por una lado la necesitan, por el otro
rechazan verse en situacion de destinatarios de la asistencia social. En las entrevistas
realizadas estos aspectos no niegan el acceso a los programas, aunque podemos visualizar
la contradiccion entre recibir el recurso y el sentimiento que genera.

A diferencia de lo observado en Madrid (2004) las madres referencian escasamente
organizaciones no estatales como fuente de obtencidn de recursos alimentarios. Este lo
consideramos un dato relevante porque manifiesta un cambio con respecto a la situacion
relevada a posteriori de la crisis 2001-2002, donde buena parte de los ingresos alimentarios
de las unidades domésticas en situacion de pobreza e indigencia dependian de estas
organizaciones. Las madres argumentan la escasa regularidad en la recepcién del recurso y
la exigencia de contrapartida, a veces econdmica. Este Gltimo parece ser el dato mas
consistente si ademas tenemos en cuenta la exigencia de practicas de exposicion de la
situacion de pobreza como condicion para acceder a los recursos. Estas organizaciones no
estatales estan a cargo de vecinos del barrio lo cual genera relativo rechazo por parte de las
madres entrevistadas, negandose a exponer ante ellos la situacion de pobreza para obtener
alimentos.

Por ultimo, debe sefialarse que todos los nifios y jovenes de las unidades domésticas
concurren a servicios alimentarios escolares en la medida que sus establecimientos
educativos ofrezcan el servicio. Las madres consideran como “muy importante” la
alimentacion recibida en la escuela identificandola como la “mds nutritiva”. En los

discursos de las madres puede visualizarse el impacto de este programa alimentario cuando
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refieren al problema que se les presenta cuando los nifios no concurren a la escuela porque

estan enfermos y deben quedarse en la casa.

IV. 3- Los alimentos y su preparacion

Las narraciones nos permiten establecer que la coccion se limita en todos los casos
a una hornalla de garrafa, por lo tanto, la comida debe prepararse teniendo en cuenta un
solo fuego y un solo recipiente lo cual limita las preparaciones posibles. Las mas
frecuentes son las frituras y comida colectiva, es decir, la denominada, “comida de olla”.
En el relato de las madres surgen como preparaciones mas comunes el guiso, la sopa, los
fideos y el arroz con tuco, el puré de papas y el pan. En los casos que practican
autoproduccion alimentaria (huerta) incorporan verduras a los guisos. Los tipos de
preparaciones sefialadas tienen una ventaja y es que se puede “estirar”.

Las madres entrevistadas relatan que preparan comida una vez al dia. En la mayoria
de los casos se realiza al mediodia y se guarda para la cena. Los adultos suelen suprimir la
comida de la noche por mate. En las unidades donde observamos elaboracion diferencial al
mediodia y la noche las mismas estaban restringidas a los hijos. Del mismo modo que
Ortale (2007) podemos afirmar que el ahorro de gas esta en la base de la preparacion de
una comida diaria.

Las mujeres-madre explican que consumen alimentos que rindan, esto es, baratos,
que llenen y gusten a todos los miembros de la familia. Estos son considerados alimentos
fuertes con capacidad para superar la situacion de bajo peso de los nifios en particular y
utiles a todos los miembros, fundamentalmente a la pareja vardn que trabaja. Aguirre
(2005) sefiala la doble trampa de las estrategias de consumo alimentario de la pobreza:
exitosas y a la vez fallidas. Desde la evidencia cotidiana triunfan porque logran formar una
canasta que privilegiando el volumen con productos rendidores, les permite comer y verse
sanos. Pero en un analisis mas profundo denuncia deficiencias alimentarias, ocultas tras
una ingesta calorica que incluso produce sobrepeso, déficit de hierro y vitaminas. Diversos
estudios han demostrado esta logica de consumo en los sectores bajo linea de indigencia y
pobreza. Lo que hemos observado en las entrevistas refuerza los hallazgos realizados por
tales investigaciones*®. Las variaciones en el men mostraron ser muy limitadas

haciéndose explicita la monotonia. Todo el despliegue de practicas y la multiplicidad de

40'\/éase Aguirre (1997, 2004, 2005).
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canales y recursos presentes a la hora de conseguir algo para comer se traducen en “la
comida de siempre” (Ortale, 2007).

Registran como carencia las frutas y verduras, pero no logran incorporarlas al
consumo regular de la unidad domestica, solo consumen los nifios ante la asistencia estatal,
escasa e irregular, accesible ante el diagnostico de bajo peso. Estos recursos alimentarios
cesan cuando se supera la situacién de bajo peso.

La carne no se manifiesta en el discurso ni siquiera como escasa, es decir, no se
expresa como alimento consumido ni siquiera esporadicamente. Es recurrente la expresion
“no es que no les gusta la carne, no tengo para comprarles”.

Este dato Ilama la atencién porque muestra un comportamiento diferencial a lo que
han sefialado diversos estudios acerca de la representatividad de los alimentos. Aguirre
(1997) sefala que las madres de sectores pobres expresan que la escasez de carne en sus
dietas es sindbnimo de comer mal, no presentando reclamo el minimo consumo de frutas y
verduras. En las expresiones analizadas de nuestros informantes hemos podido visualizar
justamente lo contrario. Las madres expresan que la falta de verduras, frutas y lacteos
limitaba la posibilidad de mejorar la condicion de bajo peso. Sin embargo, detallaron
diversas organizaciones, estatales y no estatales, a las que recurrieron para acceder a mayor
cantidad de alimentos y particularmente disponer de los que ellas consideraban eran mas
beneficiosos para la salud de sus hijos.

Cuando Aguirre (2005) se refiere acerca de los cambios en la alimentacién afirma
que los sectores pobres marcan las tendencias mas fuertes. En sus estudios, esta misma
autora expresa que registrar como escasa la cantidad de carne remite a la historia de cada
unidad domeéstica, al patron de consumo que aprendieron en su nifiez y que definia que era
“comer bien”. L0 que este patrén marcaba era que “comer bien’ era comer carne en todas
las comidas, de manera tal que el patron alimentario podia resumirse en “carne con algo”.
A partir del discurso de las madres podemos identificar la profundizacion de la tendencia
de la escasez de carne hasta ubicarla practicamente en un consumo nulo, evidenciando un
cambio en el patrén alimentario histérico y en las pautas culturales, muestra las
transformaciones que sufrieron las identidades colectivas con la creciente pobreza y
exclusion de la década de los noventa (Aguirre, 2005). Profundiza la diferencia entre dos
identidades alimentarias: los comedores de carne y los pobres, comedores de fideos.

En los relatos de las madres se diferencia “la leche” del consumo de “los ldcteos .
Esto llama la atencion y deberia ser considerado por las estrategias de educacién

alimentaria, fundamentalmente en sectores que disponen de menos recursos econémicos
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para cubrir lo alimentario con el fin de optimizar ingresos y contrarrestar campafas
publicitarias de alimentos “mdgicos . La representatividad de un producto comercial como
el “Danonino”** se evidencia en las expresiones de las madres:

“a mi otro hijo, que también tuvo bajo peso, yo le empecé a comprar todos
los dias Danonino y eso lo levanto, pero ella (también diagnostico de bajo
peso) no come ni la mitad del Danonino que le compro por eso no levanta”.

La leche, alimento considerado indispensable para los nifios mas pequefios, no
aparecio como preocupacion. Probablemente los programas alimentarios (Plan Mas Vida y
Programa Materno Infantil) posibiliten un consumo relativamente regular. Sin embargo,
merece llamarse la atencion a la accion de “estirar” la leche recibida para que alcance para
todo el mes y, a su vez, la distribucién intrafamiliar del recurso, lo cual pone en duda la
calidad de las preparaciones que reciben todos*?. En una unidad doméstica con 4 nifios y
acceso a 2 Kg. de leche en polvo® por mes la madre expreso:

‘“ r L] »
me alcanza porque les hago té con leche, me voy manejando”.

A través del discurso las madres demandan frutas, verduras y lacteos (identificados
como el queso y el yogurt) como los alimentos que sus hijos necesitan o necesitaron para
superar la situacion de déficit nutricional. Evidentemente los alimentos no son solo bienes
destinados a satisfacer necesidades bioldgicas. Mas alla del imperativo biolégico de que
tenemos que comer para Vivir, las necesidades alimentarias son construcciones culturales
que surgen porgue la sociedad nos habitla a necesitar determinados alimentos. Las madres
identificaron la necesidad del consumo de estos alimentos para superar la situacion de
déficit, probablemente influidos por equipos profesionales (médicos y nutricionistas). Sin
embargo, y en coherencia con los considerados alimentos fuertes, no visualizamos la
necesidad de un consumo permanente, es decir, una vez superado el déficit. Esto pone de
manifiesto la distancia respecto de las definiciones normativas de las necesidades y de las
concepciones instrumentales de los alimentos basadas en su valor de uso. La alimentacion

trasciende el campo médico-nutricional.

41 Yogurt adicionado con fuerte campariia publicitaria dirigida a los nifios.

42 Es importante aclarar que, si bien desde el 2004 puede observarse relativa regularidad en la distribucion del
Plan Mas Vida en la Ciudad de Tandil, los nifios que reciben este recurso son solo los menores de 6 afios.
Ademas reciben 2 Kg. de leche en polvo por mes, consumo estimado para 1 nifio durante ese lapso de
tiempo. Considerar la conformacion de la unidad doméstica por edad permite observar el ingreso de leche en
polvo y las posibilidades reales de que todos los nifios alcancen un consumo adecuado de leche.

43 Se estima adecuado un consumo mensual de 2 kg. de leche en polvo por mes por nifio. Su preparacion
equivale a 16 litros mensuales permitiendo un consumo diario promedio de % litro. Este criterio es el
utilizado por el Plan Mas Vida para asignar la cantidad por nifio y ademas estimado oportuno como valor
minimo de consumo por las nutricionistas en funcion a los requerimientos de crecimiento.
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También pone de manifiesto la interiorizacion “muda y silenciosa de la
desigualdad” (Ortale, 2007), siendo las estructuras subjetivas producto de la naturalizacion
0 sumision doxica al orden social.

Observamos que todos comen lo mismo, nifios y adultos, pero hay asignacion de
mayor cantidad a la pareja vardn. Expresiones como “es el soldado” 0 “es el que sale a
trabajar” refuerzan esta practica diferencial desarrollada durante la cena. Las mujeres
suelen relegar su alimentacion primero para privilegiar la de sus hijos y luego para
fortalecer la de sus parejas.

La distribucién intrafamiliar de alimentos se acopla a la jerarquizacion de la unidad
domestica que favorecera a unos en detrimento de otros de acuerdo a su propia estructura.
Asi las unidades domésticas que observamos, teniendo en cuenta que no son productos
ahistdricos, se constituyen en réplicas del orden social jerarquizando determinado género o
generaciones. Estas practicas observadas devienen de roles asignados en cada unidad a los
varones y mujeres, en tanto padres, madres, hijos, etc.

Tal como ha observado Ortale (2007) es la mujer madre la primera variable de
ajuste, quien disminuye o anula alguna comida, por lo general la cena. En los casos donde
los nifios superaron la situacion de bajo peso se observaron estas practicas de consumo
diferencial de alimentos. En los otros casos las mujeres-madre relatan que no existen
diferencias, probablemente porque expresan que no faltan los alimentos en la unidad. La
construccién de la mujer centrada en la maternidad tiene repercusiones en la autoestima,
en la valoracién social y en la capacidad para actuar sobre sus propios cuerpos, su salud, su
alimentacion y su bienestar.

El tamafio y la composicion por sexo y edad de la unidad doméstica incide en la
preparacion de la comida. En las unidades observadas la actividad de elaboracion esta a
cargo de la mujer-madre, no intervienen la pareja ni los hijos mayores (en los casos que
existen) tal como han observado otros estudios (Ortale, 2007). En las otras unidades todos
los nifios son pequerios, por lo tanto, la edad limita la distribucion de tareas en la cocina.

La posesion de electrodomésticos es nula, lo cual podria facilitar la planificacion de

las comidas y la conservacién de los sobrantes.

IV. 4- Educacion de nifios y adultos
No identificamos los afios de escolaridad de los adultos como factor diferencial
entre aquellas unidades domésticas que superaron la situacion de bajo peso y quienes aun

sostienen el déficit. Asimismo observamos ciclos educativos truncos particularmente en los
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varones Yy la culminacion de escolaridad basica en la mayoria de las mujeres. Identificamos
oficios en los varones y notamos que las mujeres estaban dedicadas a las actividades
domésticas de la unidad (ama de casa). Los afios de escolaridad de los adultos responsables
de la crianza de los nifios son habitualmente identificados como un factor causal de la
desnutricion. Sin embargo, las madres y padres de los nifios que superaron diagnosticos de
desnutricion tampoco terminaron la educacion primaria, lo que pone a prueba esta vision y
permite especular sobre las estrategias que en particular desarrollaron estas familias.

Advertimos que los nifios menores de 12 afios, poblacion mayoritaria de las
unidades domeésticas estudiadas, se encontraban escolarizados. Los jovenes entre 14 y 18
afios habian abandonado definitivamente el ciclo de educacion bésica, observandose esta
situacion donde ambos padres tampoco han culminado sus ciclos escolares elementales.
Actualmente estos jovenes realizan changas en la construcciéon y/o tareas domésticas.
Percibimos que los nifios que viven en situaciones de pobreza no sélo acceden y
permanecen menor cantidad de afios en el sistema educativo sino que atraviesan mayores
dificultades en sus trayectorias escolares, vinculadas fundamentalmente a la repitencia y al
abandono temporal o definitivo. Esta situacion relativiza la universalizacion del acceso a la
educacién bésica, ya que existe una parte de ellos que no accede a ella. Al mismo tiempo
se observa cdmo aumentan las situaciones de abandono escolar a medida que se
incrementa la edad. La desercion de estos jovenes se justifica en el discurso de las madres
de alguna manera:

“a mi hija la discriminaban en la escuela porque cirujeamos y no quiso ir

2

mas .

No obstante, aun cuando se justifique la desercion, el valor que se asigna a la
educacion esta fuertemente incorporado inclusive en aquellas personas totalmente
excluidas del saber formal. En este sentido, reconocen fuertemente a los hijos que
culminaron sus ciclos basicos de educacion.

Notamos que la relacion afio escolar-edad no registra alteraciones en los nifios con
diagnostico de bajo peso, es decir, los nifios realizan el recorrido escolar en el tiempo
estipulado. Al considerar el indice de sobreedad, que indica situacion de retraso en el
recorrido por los niveles del sistema educativo, no observamos que los nifios tengan mayor
edad de la que correspondia tedricamente al afio que estaban cursando. Esta situacion
probablemente refuerza la subestimacion de la condicion nutricional de los nifios en la

medida que no altera el rendimiento escolar.
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El abandono definitivo del sistema escolar de los jovenes remite, segin expresan
las madres entrevistadas, a los problemas para afrontar lo que la escuela pide teniendo en
cuenta, a su vez, la existencia de hermanos pequefios que inician el ciclo educativo. La
desocupacion y la precariedad laboral afectan la vida cotidiana de las unidades domeésticas
de modo tal que la escuela muchas veces implica un sacrifico para la mayoria de los
miembros de la unidad generando que los chicos dejen de ir a la escuela. La valoracion
asignada a la escuela puede evidenciarse en el esfuerzo que hacen para enviarlos y permitir
la escolaridad de sus hijos, sin embargo, estas acciones no se presentan como exitosas para
todos los miembros de la unidad doméstica. Como han demostrado otros estudios (Cafiero,
2007) no observamos redes de asistencia y ayuda entre parientes y amigos lo cual
permitiria acceder a utiles, libros, manuales, zapatillas, guardapolvos o asegurar el traslado
de los nifios a la escuela, el cual se afecta, a su vez, por el estado de las calles de tierra en
dias de lluvia. Varios estudios han sefialado las desigualdades educativas que existen entre
los sectores mas pobres y los méas ricos de la poblacion evidenciado en un acceso y
permanencia menor de afios en el sistema educativo ademas de atravesar mayores
dificultades en sus trayectorias escolares, vinculadas a la repitencia y al abandono. El
concepto de trayectorias escolares da cuenta del ritmo del recorrido realizado y puede
interpretarse como el resultado de los alumnos y sus familias pero también son producto de
la interaccion de los condicionamientos materiales, las experiencias en la escuela y las
estrategias individuales que se ponen en juego conforme a los margenes de autonomia
relativa en los que se desarrollan. En el abordaje del problema del fracaso escolar no solo
hay que considerar una potencial crisis del sistema educativo y la necesidad de realizar
reformas, también hay que dejar de realizar lecturas reduccionistas que entiendan al
fracaso escolar como manifestaciones conductuales causadas por conflictos familiares y/o
causas organicas. Asi se refuerza la idea de preguntarnos de que manera lo social es
participe de la constitucion de la subjetividad y cual es su incidencia en la configuracion
del sintoma de no aprender.

Los nifios y jovenes concurren a la escuela del barrio, excepto aquellos que asisten
a servicios educativos especiales ya que el mismo no se halla en el area geografica. Solo
una unidad doméstica envia sus nifios a una escuela en el centro de la Ciudad manifestando
una serie de valoraciones negativas hacia la institucion educativa del barrio. Asimismo,
aquellas unidades cuyos nifios concurren al colegio del barrio también realizan
evaluaciones percibiendo escasa comprension y capacidad para abordar problemas que

exceden el acto de ensefiar expresando acontecimientos vividos directamente o
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experiencias de terceros. Sefialaron experiencias de discriminacion por obesidad, color de
piel, pobreza. Sin embargo, dada la imposibilidad de costear el transporte, los nifios
contintan en ese establecimiento educativo y en algunos casos abandonaron el sistema.
Ante lo expuesto podemos advertir la desigualdad, la construccion del fracaso
escolar y como la experiencia escolar de los nifios esta mediada por muchas dindmicas que
interactUan de forma compleja. En este sentido, la interrupcion de las trayectorias escolares
o0 el abandono no se debe solo a la pobreza sino a una combinacion de diferentes factores
de desigualdad. Sin embargo, la escuela sigue siendo visualizada como un medio para
tener mayores posilbidades laborales en el futuro y elemento de diferenciacion entre
generaciones, un potencial elemento de superacion entre la historia de los padres y su

presente, y la vida futura de sus hijos.

IV. 5- Redes de cooperacion e intercambio

Consideramos que observar la participacion de las unidades domésticas
entrevistadas en redes sociales nos permitiria conocer los lazos sociales sobre los que se
sustentan (distinguiendo parentesco, vecindad y amistad), visualizar los recursos que
intercambian (bienes y servicios circulan) y el grado de contribucion a la reproduccion de
la vida cotidiana.

Caracterizamos a las redes sociales como relaciones informales y personales no
jerarquicas entre miembros de diferentes unidades domésticas que intercambian bienes y
servicios sin mediacion monetaria.

Lomnitz (1989) ha sefialado que la reciprocidad entre pobladores de una barriada
depende de dos factores que favorecen el intercambio: la cercania fisica y la confianza. La
cercania fisica es de una importancia evidente: a mayor vecindad mayor interaccién social
y mayores oportunidades de intercambio. Esta misma autora afirma que la confianza es un
rasgo cultural que incluye la capacidad y deseo para entablar una relacion de intercambio
reciproco, la voluntad de cumplir con las obligaciones implicitas de dicha relacién y la
familiaridad mutua suficiente para servir de base a un acercamiento con probabilidad de
ser rechazado. La reciprocidad resultara posible cuando haya igualdad de carencias.
Lomnitz agrega que las diferencias econdmicas y los desniveles en el status social son
obstaculos al intercambio reciproco.

Por su parte, Aguirre (2004) complementa estos argumentos al afirmar que cuando
los ingresos se reducen y la asistencia se hace mas discrecional, los hogares aumentan la

confianza en la ayuda que pueden recibir de su propio entorno. Es por esto que cultivan
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redes de ayuda mutua: relaciones de amistad, vecindad o parentesco basadas en la
confianza que se establece entre amigos, vecinos y parientes. Sostiene que es posible
inferir que estas redes forman un verdadero sistema de seguridad social que canaliza la
solidaridad mutua en formas de mensajes, bienes y servicios; cuanto mas densa, numerosa
y heterogénea es la red de relaciones de la unidad doméstica, mayores son las posibilidades
de que dicha accion mancomunada contribuya exitosamente al sostén de la unidad

El trabajo de campo nos permitié visualizar discrepancias con respecto a estos
planteos. Por un lado, podemos sefialar que las condiciones de pobreza nos permiten inferir
que, a pesar de la igualdad de (malas) condiciones socio-econémicas, éstas no propician un
despliegue de relaciones de reciprocidad cuyo nivel de desarrollo pueda permitir un
impacto en la vida cotidiana. Si bien se ha constatado cierto grado de confianza y por lo
tanto el establecimiento de lazos mutuos en el ambito barrial y a partir de la cercania fisica,
ello no ha contribuido a producir que las unidades domésticas se apoyen unas a otras,
recibiendo y enviando recursos diversos a sus parientes, amigos o vecinos. Por el
contrario, observamos que la igualdad de condiciones de vida limita la posibilidad de
ayuda mutua ante la insuficiencia de recursos. Alzugaray (2007) sefiala que ante la
profundizacion de la exclusion laboral y la merma continua de los recursos, las unidades
domésticas enfrentan serias dificultades para la implementacion de relaciones de
reciprocidad ya que tienen costos materiales, de tiempo y dedicacion. Esto permite que
visualicemos hasta qué punto se fragiliza la vida ante ciertas condiciones materiales y de
inseguridad. Los diversos obstaculos que cotidianamente enfrentan y las decisiones que
toman (para superarlas o no) puede obstaculizar las expresiones afectivas, la familia se
aisla y refuerza en el aislamiento y la no construccion de vinculos (Madrid, 2004).

En las unidades domesticas entrevistadas no hallamos vinculos con organizaciones
excepto aquellas ligadas a la asistencia social. El contacto con el jardin de infantes o la
escuela es minimo y se restringe a la convocatoria que estos realizan para informar avances
0 problemas en el proceso de aprendizaje. El contacto con el CAPS queda reducido a la
atencion de la salud de los nifios, ya que cuando se trata del cuidado de la salud de las
madres, y también de la pareja var6n, se presenta un alto grado de indiferencia,
desproteccion y desvalorizacion del cuerpo. Observamos como el propio cuerpo aparece
descuidado, desatendido, con un progresivo deterioro (precariedad en la higiene personal,

problemas dentales, etc.).



73

El andlisis sobre el contenido que circula en las escasas redes sociales en las que
participan las unidades domésticas permitio identificar una minima ayuda en servicios,
tales como el cuidado de los hijos en condiciones muy excepcionales.

Las relaciones entre vecinos y parientes son escasas, débiles y a-sistematicas. Solo
hemos podido constatar el contacto entre quienes se encuentran préximos fisicamente
(vecinos contiguos). En contraste, se profundiza la ayuda entre los miembros de la unidad
doméstica, es decir, aumenta la colaboracion intrafamiliar para la reproduccion cotidiana.
En los relatos son recurrentes las referencias hacia el aislamiento entre los habitantes de la
zona argumentando obstaculos para poder ayudar considerando los escasos recursos

disponibles.
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CApPiTULOV
VOLVER A EMPEZAR.

ANALISIS CRITICO DE LOS CONCEPTOS CLAVE E HIPOTESIS DE TRABAJO

V. 1- Justificacion de la enfermedad y responsabilidad materna

Como fuera puesto en evidencia, es clave la relevancia asignada a la figura de la
mujer-madre-cuidadora por parte de la figura masculina, de las instituciones (el sistema de
salud, los programas de asistencia alimentaria, la escuela) y por ellas mismas, en tanto
encargadas naturales del cuidado de los nifios. Viven como “su” responsabilidad los
avances y retrocesos que sus nifios evidencian con respecto al estado nutricional, lo cual no
excluye procesos de culpabilizacion, a su vez, hacia el nifio desnutrido.

Visualizamos que la cuestion de la maternidad marca la vida de las mujeres,
vivenciada como un conjunto de practicas que el devenir histérico naturalizd y sefialo
como obligatorias. La vida cotidiana esta organizada en funcion de las tareas que los hijos
demandan. Estas mujeres no tienen insercion en el ambito laboral; evidentemente varios
aspectos juegan para que las posibilidades de inclusion en la esfera laboral encuentre mas
obstaculos en condiciones de pobreza (cuidado de los nifios por ejemplo). Ahora, también
es cierto que observamos un gran despliegue por parte de las mujeres de acciones para el
acceso a recursos que los planes y programas de asistencia estatal y no estatal otorgan. Esto
insume tiempo, demanda la seleccion de estrategias, implica la generacion de contactos,
etc. En suma, también se transforman en proveedoras de recursos a la unidad doméstica
aunque es vivenciada por ellas como parte de las actividades diarias necesarias para la
subsistencia del grupo, y de este modo minimizando su importancia. Este auto-
menosprecio surge al comparar con la actividad laboral de la pareja varén, aunque en
algunos casos, si asignariamos valor economico a los recursos accedidos, el de las mujeres
es mayor.

En tanto responsables casi absolutas de la supervivencia de los nifios es l6gico que
sientan los problemas de salud como consecuencia de sus acciones u omisiones. Asi puede
reflejarse en los relatos donde explicitan un conjunto de tareas que emprendieron como
parte del tratamiento para superar el diagnostico de desnutricion, actividades en las que la

pareja vardn y padre biolégico de los nifios no estaba incluido.
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Este rol incorporado por las mujeres resulta de un proceso historico donde el
Estado y la medicina han jugado un papel protagénico. Ya nos relataba Nari (2004) como
el Estado Argentino incorporé la preocupacion por la “degeneracion de la raza”
considerando la posibilidad de superar ese problema mediante la intervencion estatal en la
funcion desarrollada por las mujeres-madre. Ponian alli el acento exceptuando al varén y
adoctrinando a las mujeres respecto de su exclusivo rol de crianza de los nifios, y
naturalizando una funcién que en realidad fue asignada por politicos y médicos.

Ante lo expuesto no deben sorprendernos las narraciones de las madres
entrevistadas las cuales reproducen un patron hegemonico, reforzada por los disefios de
planes y programas, por la formacion ideoldgica de los agentes de salud, por las
instituciones educativas, por los credos religiosos dominantes, entre otros.

Esta responsabilidad sentida por las madres genera la construccion de explicaciones
ante el diagndstico. Atribuyen el origen del deficit nutricional a mudanzas, problemas de
salud de otros miembros o viajes, ocultando detras de estas definiciones la necesidad de
sobreponerse al sentimiento de culpabilizacidén que emerge ante el conocimiento del estado
nutricional de su nifio y mas aun cuando este no se recupera con el tratamiento indicado. A
su vez, este proceso oculta el verdadero origen social de la desnutricién, en un claro intento
de individualizacion del problema que legitima la desigualdad social.

La consecuencia de esta culpabilizacion sentida es el aislamiento de la mujer

reduciendo cada vez mas su vinculacion con parientes, amigos 0 vecinos.

V. 2- Laconstruccion del paciente-nifio

Hemos observado que en los registros médicos y de los otros profesionales de los
equipos de salud rara vez se recogen las percepciones de los pacientes-nifios que padecen
desnutricion. El foco de atencion tanto en la fase del diagndstico como del tratamiento son
los adultos, girando en torno de ellos las responsabilidades por las conductas de sus hijos.

Consideramos oportuno sefialar que en la medida que su desarrollo evolutivo lo
permita, los nifios tienen derecho a ser escuchados y a participar de los tratamientos que se
les indica, los que en todos los casos exige de su disposicion y apoyo -0 al menos
tolerancia- ante los cambios indicados en sus dietas y habitos.

Escuchar lo que el nifio “trae”, lo que tiene para “decir” y observarlo a través de las

diversas formas expresivas implica otorgar un papel protagonico a las manifestaciones de
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ese nifio para concebirlo como sujeto activo del diagnostico y del tratamiento®. Esto
demanda comprender que los nifios y nifias no son previos a la sociedad y que sus
caracteristicas no son solo consecuencia de su biologia. Implica oponerse a perspectivas
que asumen que los procesos sociales (incluida la desigualdad) son consecuencia de las
caracteristicas biopsicologicas de los individuos.

Relegar el discurso infantil limita la utilizacién de una perspectiva de analisis que
acerque la distancia entre la enfermedad diagnosticada por el biomédico y la enfermedad
sentida por el nifio y su entorno.

La bibliografia que refiere a las enfermedades que padecen los nifios muy
ocasionalmente se refieren a ellos como posibles agentes de cambio. De hecho, la
referencia constante a los padres, y a la madre en particular, refuerza este patron. El nifio
no existe como tal, salvo en su dimension fisica, mostrando ceguera ante sus actitudes y
emociones que también afectan la salud. Para el caso de la desnutricion infantil los
biomédicos suelen preguntar a la madre en el espacio de la consulta acerca del tipo de
alimentacion que consume, pero sin embargo omiten establecer el mismo interrogante al
nifio, el cual puede manifestar su concepcion acerca de alimentos ricos y feos, fuertes y
débiles, de nifios y de nifias, entre otras clasificaciones que podrian definir el consumo
infantil. Estas elecciones que realizan los nifios superan las barreras de la accesibilidad,
pues siempre se trata de “optar” entre lo (aun escasamente) disponible. Generalmente los
estudios refieren a los alimentos que consumen las unidades domésticas en el marco de lo
accesible, pero no consideran las decisiones de los nifios que, en el abanico limitado de
alimentos definido por la pobreza, a su vez, prefieren algunos alimentos por sobre otros.

La descalificacion del discurso del nifio puede observarse en la falta de
consideracién por parte del biomédico de las narrativas infantiles referidas a los sintomas,
a las probables causas de enfermedad y a las sensaciones ante el dolor (fisico y emocional).
En lo que refiere a la desnutricion infantil el diagndstico se define en funcion de valores de
peso y talla en relacion con la edad establecidos por convencion. La respuesta ante el

déficit generalmente refiere al aumento de cantidad y calidad alimentaria sin abordarse

44 Segun establece la Convencion Internacional de los Derechos del Nifio, los nifios pueden opinar, decidir,
informarse y participar. El nifio conceptualizara la nocién de derecho en funcién del conjunto de experiencias
en las que participa cotidianamente, es decir, por los tipos de précticas que se le ofrecen en los ambitos
institucionales primarios: la familia y la escuela, como asi también, la pertenencia de clase, las relaciones
instauradas por la escuela, etc. La posicion de los adultos en este proceso es relevante en la medida en que
favorece, 0 no, la apropiacién de los derechos por parte de los nifios, lo que no impide al sujeto infantil emitir
juicios e ideas propias acerca de estas normas y elaborar conclusiones a partir de las situaciones que lo tienen
0 No como protagonistas.
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aspectos socioculturales presentes en la definicién del diagndstico, los cuales también
deben ser considerados en el tratamiento. Las experiencias dolorosas de exclusion,
verguenza y otras derivaciones de la estigmatizacion, la autovaloracion negativa y la
pérdida de status deben ser tenidas en cuenta cuando se evalUa el estado nutricional de un
nifo.

Prevalece la visién de considerar a la desnutricion como una condicién homogénea
excluyendo el punto de vista histérico o procesual: las enfermedades son productos
historicos en proceso permanente de construccion y cambio y por lo tanto de redefinicion.

La permanencia y ambigiiedad (desconocimiento) de los origenes de la enfermedad
y el deterioro que produce la misma requiere de la asignacién de significados morales y
culturales para entender el proceso de enfermedad. EI grupo familiar, en la busqueda de
explicaciones, asigna responsabilidades al nifio, el cual, acallado por los diversos actores
(familia, medico) las incorpora profundizando su aislamiento y silencio, aumentando el
sufrimiento. La falta de problematizacién por parte de los miembros de la unidad
doméstica del porqué de la existencia de la desnutricion como también de las
consecuencias, oculta el problema. Cuando la desnutricion infantil es entendida como una
carga individual el contexto de tratamiento refuerza el asilamiento y alienacion en lugar de
ser algo participado, consensuado con los propios nifios y las personas mas préximas de su
entorno.

Visto desde el paciente-nifio, la desnutricién coadyuva a la pérdida de fortaleza
yoica, en especial cuando ya ‘me siento un enfermo’, y eclipsa otros atributos o
capacidades que el sujeto-nifio podria desarrollar atn con la enfermedad.

El menosprecio por las vivencias del paciente-nifio respecto de las manifestaciones
y eefectos de la enfermedad que pueden resultar desagradables, aumentan las condiciones
estigmatizantes y obstaculizan superar el diagnéstico. EI médico se distancia de la

enfermedad vivida y sentida por quien la sufre.

V. 3- Elsignificado de la practica médica

Observamos que el diagndstico y el tratamiento de desnutricién es inapelable
evidenciando la natural supremacia que la practica medica tiene para las madres
entrevistadas.

Entenderemos a la practica médica como una construccion ideoldgica cultural y no
unicamente la adquisicién de habilidades técnicas por parte de los profesionales del area

salud. Asi se conforma un escenario donde se encuentran la cultura médica, fuertemente
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institucionalizada, y la de las madres y nifios desnutridos. En ese encuentro la practica
médica no solo cumple la funcion de aliviar o curar la enfermedad sino también la de
normalizar comportamientos expresados a través del proceso de medicalizacion, el cual no
solo se extiende sobre la enfermedad sino también sobre la vida sana. Este proceso supera
la situacion coyuntural del diagndstico de desnutricion que estamos estudiando, sin
embargo, en esta ultima situacion es posible advertir como se inserta en todos los aspectos
de la vida cotidiana.

Comprendemos que las representaciones ideoldgico-culturales son parte de la
construccion diagnostica, del tratamiento, de los criterios de curacion y prevencion. Estos
constituyen ademas de hechos técnicos, procesos de construccién social de saberes
institucionales en relacion con la enfermedad, los enfermos y las instituciones. Las
practicas de los equipos de salud tienden a excluir los procesos ideoldgicos y sociales de su
propia practica y sistema de representaciones. En consecuencia, conciben su accion como
basicamente técnica y desde esta perspectiva los procesos ideoldgicos que operan son
rechazados. Asi se tiende a reconocer mas la presencia de factores econémicos-politicos y
determinados factores institucionales que los socioculturales e ideoldgicos. Los
profesionales reconocen la presencia de procesos ideolégicos y socioculturales casi
exclusivamente en los otros Yy se autoexcluye de la incidencia de esos factores, de tal
manera que no puede autoincluirse como uno de los principales mecanismos ideolégicos y
sociales que intervienen en la construccion social y técnica de las préacticas y
representaciones desarrolladas por los conjuntos sociales. Las instituciones medicas
presentan en consecuencia una racionalidad que no es exclusivamente técnica ni cientifica,
sino también sociocultural, ideoldgica e institucional en una dinamica que pone en juego
racionalidades hegemonicas y subalternas presentes en la sociedad.

En este sentido, la medicalizacion de la desnutricion infantil supone el desarrollo de
relaciones politicas e institucionales las cuales operan para ‘convertir’ el problema: de la

causalidad social del problema alimentario a los recursos medicamentosos.

V. 4- La respuesta institucional excluyente

La intervencion social del Estado se realiza bajo un fuerte proceso de parcializacion
y fragmentacion de la cuestion social que se traduce en maltiples programas alimentarios.
De ahi se deriva la categorizacion de problematicas nutricionales particulares y de sujetos

especificos abstraidos de sus aspectos historico-sociales determinantes.
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De esta manera, los programas alimentarios configuran una intervencion estratégica
que procura administrar expresiones especificas de la cuestion social incorporando en
forma parcial y restringiendo demandas sociales.

Desde la crisis del 2001 asistimos al auge de politicas alimentarias de asistencia
directa, focalizadas, de ejecucion descentralizada y con participacion de los beneficiarios
en los programas. A partir de la declaracion de la Emergencia Sanitaria Nacional en
diciembre 2002 y la creacion de Programas Alimentarios en 2003 este proceso de
fragmentacion de la cuestion social se profundizo, incluso creando en niveles ministeriales
nacionales y provinciales areas especificas de tratamiento de la cuestion alimentaria. Lo
mismo se ha constatado en el &mbito local donde también se ha construido un espacio de
politica alimentaria en la Secretaria de Desarrollo Social.

Los programas alimentarios a comienzos del siglo XXI continGan sosteniendo
acciones focalizadas dirigidas a la poblacion en ‘riesgo nutricional’. También se sostienen
las apelaciones a una participacion promovida desde las instituciones del Estado para paliar
la problematica alimentaria cuando se proponen "proyectos productivos” para que los
pobres se auto-abastezcan al margen de los mecanismos de mercado (huertas y granjas), y
con micro emprendimientos que consolidan la informalidad con ingresos inferiores a los de
la linea de pobreza.

Los programas asistenciales reparten cereales y leche para complementar la
alimentacion en la poblacion pobre. Esta seleccién de productos desconoce que la
desnutricion en Argentina es proteica y no calorica, lo cual coloca en el fracaso reiterado
los programas de refuerzos de ingesta caldrica (con harina, polenta y fideos). Quizas ello
se deba a puras razones econémicas ya que los productos secos son transportables, baratos
y provistos por la gran industria, concentrada en el eje fluvial- industrial y principal

proveedora del aparato estatal.

V.5- Elrol de la publicidad

A menudo, la comercializacion trata de influir en las respuestas emocionales hacia
los alimentos y logra alterar el valor de la recompensa percibida a partir de los mismos. La
ligazon con la diversion y la felicidad tienen como finalidad crear clientes a traves de
asociaciones emocionales positivas con el producto. Los anuncios televisivos pueden
influir sobre la eleccién alimentaria y la importancia radica en que la mayoria de los

alimentos publicitados son de cuestionable valor nutricional.
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Un ejemplo de ello radica en las estrategias de comercializacion de los sucedaneos
de la leche materna que han desalentado por décadas la préctica del amamantamiento. En
un recorrido histérico de los ultimos siglos es posible comprobar como (al menos en
Occidente) el desarrollo de la era industrial con su necesitada mano de obra femenina, el
nacimiento de la pediatria como disciplina fundamentalmente vinculada al control social, y
el inicio de la produccion comercial de alimentos infantiles guardan una estrecha relacion
en la que no faltaron las corporaciones médicas, rapidamente asociadas a un negocio que
poco a poco fue vislumbrando en cada recién nacido a un cliente.

Las estrategias de comercializacion de alimentos, pero fundamentalmente las de
derivados lacteos, desalientan constantemente los intentos de educacion alimentaria
generada desde instancias estatales o no estatales. Las propuestas de educacion alimentaria
desvinculadas de la industria alimentaria han reproducido en los ultimos afios el mensaje
de moderacion y variedad en el consumo alimentario como fuente de salud y vitalidad. Sin
embargo, es posible observar en los comerciales de alimentos que el producto a vender se
presenta como todopoderoso, es decir, que podria él sélo proteger la salud de nifios y
adultos, desconsiderando la complementariedad e igualando el valor nutricional de todos
los alimentos.

El reconocimiento del papel fundamental de la publicidad y los medios masivos de
comunicacion para instalar alimentos “de moda” permite hacer visible el problema
superando una concepcion limitada de estilo de vida, ya que no individualiza el problema
sino que coloca el comportamiento alimentario individual en el marco de la estructura
social, es decir, reconoce sus dimensiones materiales y simbdlicas. Esto implica visualizar
en las expresiones de las madres entrevistadas las manifestaciones de la globalidad de la
cultura expresada en un estilo particular.

A propésito de este asunto, podemos observar la representatividad de un producto
comercial como el “Danonino ™ que, segin las expresiones de las madres, tiene el poder
absoluto para recuperar a su hija desnutrida:

“a mi otro hijo, que también tuvo bajo peso, yo le empecé a comprar todos
los dias Danonino y eso lo levanto, pero ella (también diagnostico de bajo
peso) no come ni la mitad del Danonino que le compro por eso no levanta”.

La Epidemiologia ha utilizado este concepto de estilos de vida eliminandole la
perspectiva holistica, reduciéndolo a conducta de riesgo y limitando o no incluyendo la

articulacion entre condiciones materiales e ideoldgicas (Menéndez, 1988) limitando, en

4 Yogurt adicionado con fuerte campaiia publicitaria dirigida a los nifios.
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consecuencia, la eficacia de los tratamientos en el caso de la desnutricion infantil. En esta
expresion no debe visualizarse una responsabilidad individual sino una narrativa que

expresa las condiciones en las que las unidades domésticas produce y reproducen su vida.
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CONSIDERACIONES FINALES

Nos propusimos con esta tesis encarar el problema de la malnutricion infantil desde
una interpretacion sociocultural que nos permitiera abordar la enfermedad como un
proceso de construccion social, revalorizando aspectos sociales y culturales despreciados
por diversas configuraciones teoricas, incluso aquellas predominantes. Asumir este
posicionamiento implicé por un lado, asumir una concepcion de enfermedad oponiéndonos
a la perspectiva hegemonica; por otro, apropiarnos de una forma de hacer investigacion
cientifica, concibiendo al investigador como sujeto social y discutiendo la idea de
neutralidad valorativa.

Hemos querido expresar a lo largo de este trabajo de investigacion que la
causalidad de la enfermedad no puede ser reducida a un problema individual de indole
biolégica y consecuentemente de disfunciéon o alteracion organica. Por el contrario, la
enfermedad posee ademas un significado y un sentido vinculado al contexto social y
cultural de pertenencia del individuo y de su red de relaciones sociales (familia, creencias,
valores, amistades, entorno laboral) en el cual también hay que situar y analizar no solo su
causalidad sino también su tratamiento.

Entendemos entonces que la enfermedad es un lenguaje a través del cual se
manifestan un conjunto de mediaciones y relaciones (Caramés Garcia, 2004), ‘sintomas’
de diversa indole, dentro de un contexto que articula su historia y caréacter estructural.

Hemos observado que el modelo biomédico minimiza la importancia de la
causalidad social y cultural en la génesis de la enfermedad, recurriendo para ello a
estrategias ideoldgicas como la medicalizacion de variados aspectos de la vida cotidiana,
como el embarazo, el nacimiento, la crianza, la alimentacion, etc. Medicalizar el hambre
supone, por tanto, individualizar el problema, legitimar una situacion de desigualdad social
existente e ignorar (concientemente) la causalidad estructural del problema. Si bien el
modelo biomédico tiene un alcance explicativo importante, en el caso de la malnutricién
infantil falla (y los resultados estan a la vista) cuando excluye aspectos como la
organizacion social y familiar, las relaciones sociales y la estructura social de desigualdad
existente.

La incorporacion de una perspectiva socio-cultural permite dejar atras una vision
monocultural e incorporar aspectos coherentes con la concepcion de la enfermedad como

construccion social. Esto implica pensar como ha sefialado Breilh (2009) que la realidad se
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halla en permanente movimiento, en términos de un proceso dialéctico y multidimensional,
oponiéndonos a pensar que los fendmenos de la realidad se desarrollan aislados y solo se
entrecruzan por vinculos externos, todo lo cual niega la posibilidad de transformacion.

Hemos argumentado acerca de las limitaciones de los enfoques reduccionistas de
entender la salud y la enfermedad. Asi la reduccion de los fendbmenos sociales implica que
las complejidades de la naturaleza y de la sociedad se descomponen en piezas y se estudian
por separado, suprimiendo las conexiones e interrelaciones entre las esferas social y
natural. Ello ha contribuido a ocultar en qué medida, quienes disponen mayoritariamente
de los recursos tanto materiales como simbalicos, y quienes también ejercen dominio sobre
las ideas y las vidas de las personas.

Encarar el problema de la enfermedad desde una perspectiva sociocultural implico
posicionarse bajo determinado paradigma y oponerse a otros. Acordamos con Breilh
(2009) cuando considera a la ciencia como un proceso inserto en la vida colectiva y ligado
a ella, un proceso cuyo dinamismo y determinaciones forman parte de cualquier
explicacion sustantiva de un cierto pensamiento cientifico. Los paradigmas cientificos
crecen y maduran en ambientes socio-culturales concretos, donde ciertas ideas son viables
y visibles, mientas que otras no lo son segun las condiciones histdricas. Esto implica
pensar que la produccion cientifica no solo refiere a los hechos y relaciones de la
comunidad de cientificos y técnicos que la desarrollan, pues ningun discurso cientifico se
explica por si mismo, sino que se recrea en medio de las condiciones de posibilidad de lo
que se puede pensar, conocer y decir en un momento histérico determinado.

Nos interesa expresar con lo expuesto que no existe una sola version del discurso
cientifico y que esa diversidad de practicas y pensamientos estdn sometidos a
condicionamientos de la totalidad y a determinaciones generales. Asi podremos entender la
existencia de paradigmas opuestos, articulados a confrontaciones historicas y en pugna por
ocupar espacios sociales. También podremos comprender la construccion de paradigmas
hegemonicos y contra hegemanicos al observar los intereses que los sostienen.

Si hemos argumentado a favor de una interpretacion de la desnutricion infantil
ligada a modos o estilos de vida en lugar de considerarla s6lo un factor de riesgo, entonces
¢no habré que profundizar en los cambios socio-culturales que también acontecen en los
hogares pobres? Por momentos pareciera que la angustia posmoderna afecta solamente a
las clases mas acomodadas, mientras nuestros pobres son estructurales.

Por otro parte, mientras se descalifican las potencialidades del discurso del nifio, y

se observa la falta de consideracion -tanto por parte del biomédico como de los miembros
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de la familia- de las narrativas infantiles, se mantienen las experiencias de dolor (fisico y
emocional), de exclusion, vergienza y otras derivaciones de la estigmatizacion, que
impiden alcanzar un estado de salud integral del nifio.

En fin, puede sucedernos lo que advierte Tiresias*®: un mejor conocimiento no
siempre genera el poder necesario para impedir acontecimientos o provocar los cambios
deseados. Delicado es cuando la reflexion intelectual es funcional en la medida que se vea
limitada a justificar el estado de cosas. Mas grave aun cuando la violencia es un signo de
los tiempos. Como sefiala Ripa (1999: 107) contradictoriamente, a mayor conocimiento de
las crueldades del mundo en que vivimos, mantenemos una actitud en la que “pareceria
que a mayor consumo de emociones mediaticas, mayor indiferencia o mayor inmovilidad
para con los problemas reales. De este modo ha crecido nuestra posibilidad catartica y ha

’

retrocedido nuestra responsabilidad ética”. Frivolamente consumimos el horror de los
problemas sociales hecho espectéaculo, y asi lo volvemos éticamente irrelevante.

Paraddjica la situacion, pues a pesar que la desnutricion infantil ha sido incluida
como materia de agenda, que se ha convertido por épocas en boom mediatico, no obstante
las dificultades de captacion -aunque sea estadistica- del problema y la imposibilidad de su
seguimiento han puesto en evidencia la falta de preparacién de las instituciones y los
equipos de salud para ello.

Por su parte, la consolidacion de areas gubernamentales dedicadas a la politica
alimentaria es el resultado de la cuestionada politica de minimos sociales. La provisiéon de
unos minimos de subsistencia e insercion planteados como ‘Ultimas redes de proteccion’
denotan més bien una estrategia reactiva -desde la asistencia y compasién ciudadana- antes
que promotora del cambio social (Krmpotic, 2006). Hasta no hace mucho, la asistencia
alimentaria era considerada ‘de emergencia social’: jcuan frustrante resulta darse cuenta
que la emergencia llegd ‘para quedarse’!

El panorama no es alentador en la medida que la tendencia de las politicas sociales
se afirma en el marco de las llamadas ‘nuevas estrategias de lucha contra la pobreza’

definidas en las Ocho Metas de Desarrollo del Milenio establecidas en el afio 2000%’. La

46 Tiresias fue cegado en su juventud por haber visto desnuda a Palas Atenea, pero los dioses le retribuyeron
con el don de la profecia. Aunque Tiresias no puede ver lo que sucede en el momento, tiene conocimiento de
las cosas futuras. Sin embargo, carente de todo poder para provocarlas o impedirlas, es un impotente
espectador del futuro. “Cosa funesta es el conocimiento cuando conocer no sirve de nada”, dice Tiresias en
Edipo Rey, de Sofocles (en Schutz, 1974: 225)

47 Recordemos que las metas son las siguientes: erradicar la extrema pobreza y el hambre, alcanzar la
educacion primaria universal, promover la igualdad de género y ‘empoderar’ a las mujeres, reducir la
mortalidad infantil y mejorar la salud materna, combatir el SIDA, la malaria y otras enfermedades, asegurar
un desarrollo sustentable, y desarrollar asociaciones globales para el desarrollo.
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erradicacion del hambre y su ubicacion como problema central de agenda nos retrotrae a
los pauperes del siglo XV y XVI. Si bien es eéticamente valioso, el problema del hambre tal
como es publicitado, corre el riesgo de reducir el problema de la pobreza al hambre.
Degrada a las personas y oculta sus complejas dimensiones, simplifica también la
respuesta en la medida que nos ofrece una vision de los males actuales como si pudieran
ser resueltos con una dieta proteica y leche en polvo. Evita toda asociacion con la
destruccion de los puestos y lugares de trabajo, es decir, con las causas globales de la
pobreza local.

Entonces, més alld de los repertorios tedricos, cuando disefilamos programas
alimentarios o participamos en los equipos de salud, ¢pensamos en favor de un bien social

a proteger, 0 mas bien en el dafio o riesgo a evitar?
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