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Resumen:

Dentro de las politicas sanitarias actuales, los indicadores duros de natalidad y
mortalidad adquieren enorme influencia. En ese escenario macro, la asistencia de nifios
nacidos prematuros que requieren intervenciones cada vez mas complejas, es un punto
emergente.. A la luz de nuevas estrateégias integrales para abordar la atencion de
mujeres embarazadas y sus hijos, como el modelo Maternidades Seguras y Centradas en
la Familia, adquiere relevancia un dispositivo institucional conocido como Residencia
Hospitalaria de Madres. A partir del trabajo de campo en una maternidad publica de la
Ciudad Autéonoma de Buenos Aires, se analizan los modos en que las mujeres usuarias
se apropian de ese espacio y sus relaciones con demas actores institucionales. Se
explora en las representaciones de cuidado y la construccion de experiencias de
maternidad, que se desenvuelven en escenarios tecnologizados, atravesados por el
discurso de la Biomedicina.

Palabras Clave: salud materno infantil, dispositivo institucional, representaciones de

maternidad, residencia hospitalaria de madres.

Summary:

Inside the current sanitary politics, the hard outcomes of birth rate and mortality acquire
enormous influence. In this macro seenaryscenario, the assistance of premature
bornchildren, who need more and more complex interventions, is an emergent point. In
Argentina, there is recent health strategy to give interdisciplinary attention, based in
human rights perspective, to pregnant women and her babies, which is called Safe and
Family Centered Care Maternity Hospital. This model proposes an institucional device
known as Hospital Residence for Mothers, inside the Materintiy Hospital. The field
work took place in a big public Maternity Hospital of Buenos Aires City. It analizes the
different ways that women users appropiate this space an her relations with other
instituteional actors. It explores the representations of care giving and the construction
of maternity experience for these mothers, inside of very technological medical stages,
crossed by the speech of the Biomedicine.

Key words: Maternal and Infant Health Care, Representations of Maternity about new

born babies, Hospital Residence for Mothers.



Capitulo 1

Introduccidon



Capitulo 1. Introduccion.

La presente tesis se desarrollo en el contexto de la maestria de Antropologia Social y
Politica de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales, en Argentina.

El objetivo propuesto ha sido describir y analizar un recurso institucional originado en
las maternidades publicas, conocido como Residencia Hospitalaria para Madres. En el
transcurso del trabajo de campo, surgio la representacion de dispositivo institucional
para dar cuenta del mismo, que intento explorar y articular con las observaciones
recogidas.

La formacion previa como psicologa y psicoanalista, con trabajo en terreno en

instituciones de salud publica, ayudaba—contribuy6 a a la génesis de nuevos

interrogantes respecto de las tensiones entre ciencia, medicina y subjetividad.

El recorrido epistemologico propuesto, intenta descentrar la escucha y la observacion
sobre ciertas areas y practicas naturalizadas en la actualidad e incluidas tanto en el
engranaje institucional, como en los discursos politicos.

Ubico como punto de partida, el origen de las instituciones de salud que se situa en los
pliegues de los bordes del poder médico o, para definirlo en términos foucaultianos, del
Bio poder. En este horizonte normativo, el proceso de “institucionalizacion del parto”,
adquiere un lugar central, a partir del cual se pueden observar elementos de continuidad

y tensiones emergentes entre pacientes, médicos y cuidadores'.

Se entiende “por institucionalizaciéon del parto”, el conjunto de practicas politico
sanitarias, mediante las cuales la atencién del proceso que rodea al nacimiento de una
persona, ha dejado de tener lugar en el ambito domiciliario, para suceder en instituciones
de salud que ofrecen equipamiento y recursos humanos formados para tal objetivo.

La antigua costumbre de nacer y morir en los hogares, fue progresivamente reemplazada
con el avance del sanitarismo y de la epidemiologia, en la primera mitad del siglo XX
(Larguia, Lomuto, Gonzalez, 2006). Su correlato directo ha sido el descenso de la morbi-
mortalidad materna neonatal, esto significa que acontecieron menos muertes y

complicaciones en la asistencia perinatal en mujeres y nifios a partir del giro asistencial.

1 El término cuidadores incluye a enfermeria, técnicos y especialistas que forman parte
del entramado institucional y reproducen la asimetria propuesta desde el modelo médico
hegemonico.



A pesar de sus innegables beneficios, el parto institucional trajo aparejados efectos
indeseados. La incorporacion de un enorme grupo de “poblacion sana”, a instituciones de
salud pensadas para el tratamiento de enfermedades infecto contagiosas, y hasta en
algunas ocasiones, con costumbres asilares, se conoce como modelo hospitalocéntrico y
representa aun hoy un obstaculo importante.

Las mujeres embarazadas y sus hijos no son por definicién enfermos?, sin embargo son
alojados bajo reglas idénticas, separados del resto de su familia mientras dure la
internacion obstétrica o neonatal, con horarios de visita muy restringidos y con un trato
despersonalizado.

Este proceso de institucionalizacién del parto genera tensiones entre los actores
involucrados (equipo de salud, familia, comunidad) y profundiza la medicalizacion del
parto normal, la cual ha sido progresivamente naturalizada en pos de un mayor bienestar

para las mujeres y sus hijos.

La inclusién en una maternidad publica de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires,
permitié aproximarme a lo cotidiano de sus practicas, a las costumbres de quienes
trabajan en la misma y conocer las tensiones presentes entre cuidadores y pacientes. Un
sector de la institucion me resultaba particularmente enigmatico, por estar situado entre
los limites del control médico y el acceso en apariencia libre, de la comunidad. Este
sector suele ser jerarquizado por algunos miembros de la comunidad cientifica y
desvalorizado por otros. Recibe visitas de organizaciones civiles, de representantes de
otros hospitales y de funcionarios publicos, para conocer de cerca su estructura y
funcionamiento; sin embargo resulta dificil de categorizar en el organigrama clasico de
corte hospitalocéntrico. El mismo es conocido como “Residencia Hospitalaria para
Madres” y estd destinado a mujeres madres, cuyos hijos requieren permanecer
internados en las areas de neonatologia por diversos motivos (entre los de mayor
frecuencias se hallan los nifios nacidos prematuros o con patologias severas). Su origen
se sitlia en la Ciudad de Buenos Aires, a mediados del siglo XX, sin fecha precisa y con
objetivos dinamicos que fueron definiéndose y variando con los avatares de la disciplina

perinatologia®. En la actualidad representa un objetivo politico sanitario del interés de

2 Declaracion de Fortaleza, 1985. OMS. “El Embarazo no es una enfermedad”.

3 Definicién de Perinatologia: Es aquella especialidad que abarca en su estudio, practicamente desde el
momento de la concepcion hasta el dia 28 de vida del recién nacido. Es una nueva especialidad integrada
en forma interdisciplinaria por tocoginecdlogos, obstetras, neonatdlogos, pediatras ,cirujanos infantiles,
psicologos, psiquiatras, genetistas, embridlogos, toxicologos, antropdlogos y asistentes sociales. Red de
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ministerios de salud de la orbita Nacion y de distintas provincias. Agencias
internacionales como la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/PAHO) y
UNICEF* Argentina, la mencionan como una estrategia oportuna y necesaria a incluir
en el contexto de medidas generales que buscan la disminucion de indicadores llamados
“duros”, como son la mortalidad materna y neonatal/infantil.

Esta ultima organizacion de fuerte presencia en Latinoamérica, ha promovido campafias
de colaboracidén econdmica en distintas regiones del pais, para favorecer la construccion
de nuevas residencias o mejorar las ya existentes.

Sin embargo, poco se ha indagado respecto de su creacion y sus caracteristicas, como
tampoco sobre las tensiones que se expresan al interior de las mismas.

Este recurso institucional, presenta elementos constitutivos que permiten abordarlo y
analizarlo como “Dispositivo Institucional”. Desde esta perspectiva se analizan los
espacios  fisicos, disposicion  arquitectonica, recursos humanos, recursos
presupuestarios, sistemas de regulacion social, de cooperacién y de jerarquias que se

producen y reproducen en relacion al mismo.

El trabajo de campo se realiz6 en una Maternidad Publica de la Ciudad de Buenos Aires
que cuenta con una Residencia Hospitalaria para Madres, entre el afio 2012 y 2014, en
diferentes periodos. La misma es un centro de referencia de alta complejidad para la
region y resto del pais y es a la vez centro de formacion de grado y posgrado para la
mayoria de las especialidades alli representadas.

La institucion asiste un promedio de 6500° partos anuales y a pesar de su enclave en la
Capital Federal, el 70 % de los pacientes proviene de distintas areas de la Provincia de
Buenos Aires y el 40 % de las mujeres son migrantes. La atencion es gratuita.

El trabajo de campo se desarroll6 entre los afios 2012 y 2014. En ese lapso, fue posible
observar el ambito fisico, conocer practicas, representaciones y tensiones entre quienes

comparten el espacio y los agentes de salud. La participacién en los encuentros en el

Perinatologia del Gobierno de la Ciudad de Bs. Aires, afio 2007.

4PAHO/OPS.ORG.http://publicaciones.ops.org.ar/publicaciones/pubOPS ARG/pub63.
pdf..Publicacioén de Caso Exitoso y www.UNICEF.org.ar

5 Esta Maternidad Publica ha asistido mas de 7000 partos anuales en afios anteriores,
desde hace dos afios esta en proceso de remodelacion de las ares de atencion de guardia
obstétrica, quir6fanos, salas de internacion y centro obstétrico. Por tal motivo se han
visto reducidas las plazas de internacion y ha disminuido el numero total de partos.
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comedor, particularmente durante el horario de las comidas principales facilitdé poder
escuchar los discursos de las mujeres que alli se alojaban, sus modos de uso, sus
expectativas, su relacion con la maternidad y las representaciones de salud y
enfermedad con las que operaban. Las entrevistas en profundidad tuvieron lugar donde
el cuidado de sus hijos lo permitia. En algunas ocasiones ocurrian en el comedor en
horarios tranquilos, otras en las habitaciones y en varias oportunidades dentro de la
Unidad de Neonatologia, al lado de las incubadoras de sus hijos.

Rescatando otros discursos, se plantearon entrevistas con los responsables
institucionales del sector: voluntarias asignadas a Residencia de Madres, miembros con
funciones jerarquicas dentro del grupo de voluntariado, médicos y médicas® residentes y
médicos de planta del area de neonatologia, enfermeria, miembros del servicio de salud
mental y trabajo social. En total se obtuvieron 20 entrevistas a distintos interlocutores,
en diversos momentos del dia y del afio, con los matices que las urgencias hospitalarias
y los eventos programados imprimen en esta poblacion objetivo.

Se abordaron al mismo tiempo documentos y programas de intervencion en salud
materno infantil relacionados, que ayudaron a contextuar el marco en el cual estos
espacios generados al interior de las estructuras hospitalarias, han ido ganando

visibilidad institucional.

Esta etnografia, da cuenta, en primer término, del reconocimiento de la estructura
Residencia de Madres como un “Dispositivo”, que se moldea de acuerdo a las
caracteristicas de las instituciones en las que surgen o se imponen segun de—las
decisiones politicas del caso (capitulo 1). Se analizan practicas y representaciones que
usuarias y agentes de salud presentan sobre estas Residencias Hospitalarias. Se focaliza
en las tensiones que surgen de la condicidon particular de permanencia en un hospital,
excediendo las categorias clasicas de paciente o técnicos de la salud (capitulos 2 y 3). Se
indaga en las nuevas subjetividades que surgen al interior de esta Residencia —
Dispositivo Hospitalario al traspasar los limites taxativos y clasicos de la medicina del
siglo XVIII y XIX, y sus secuelas en el inicio del Siglo XX, en escenarios sumamente

tecnologizados (capitulo 4 y 5).

6 Con el objetivo de agilizar la lectura, se utiliza el vocablo médicos o
enfermeras, sin distincion de género, entendiendo en todos los casos
gue se alude a médicas y medicas, enfermeras y enfermeros,
psicélogas y psicélogos, etc.
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El tema de la reflexividad ha sido un punto de particular interés durante el transcurso
del trabajo de campo, dado que el lugar donde se desarrolla la etnografia resulta
“proximo y distante” al mismo tiempo. Préximo por conocer la institucion sanitaria y
habitar en la misma ciudad que estd emplazada. Distante, dado que la condicion para
vivir o usar la Residencia de Madres se relaciona con tener una hija o un hijo internado
en la Unidad de Neonatologia. Ante cada entrevista, se considero la implicancia de los
involucrados hablante/oyente, y la alteracion de la interaccién social en juego,
considerando a “la entrevista como un hecho social en si misma” (Wright,2. 2009). El
investigador debe procurar expandir su punto de vista sobre determinada problematica,
incorporando el punto de vista de los actores involucrados. Ser capaz de formular
preguntas que contengan las categorias sociales de los entrevistados, requiere partir de
la premisa de que los “universos culturales”, es decir, los modos en que un grupo de
personas ha aprendido a ver, oir, hablar, pensar y actuar en su mundo social, los cuales
resultan desconocidos a priori (Cardoso de Oliveira,1996). La atencion flotante y la
categorizacion diferida, son dos pilares de la “no directividad” que aseguran este
proceso de reflexividad y aproximan al conocimiento de la perspectiva de los actores
sociales.

Esta posicion de trabajo es la que ha guiado la observacion y las preguntas surgidas

durante el trabajo de campo y la que espero poder reflejar en la presente comunicacion.
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Capitulo 2

Maternidad y Sector Salud
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Capitulo 2

2.a. Maternidad(es): La tension naturaleza/sociedad.

Aproximarnos al concepto de maternidad, de inmediato nos enfrenta con una continua
doble consideracion: por un lado su caracteristica de universalidad, fuertemente
arraigada y proclamada, y por otro, sus variadas y complejas representaciones
atravesadas por los matices historicos y culturales de las comunidades dentro de las
cuales las mujeres son capaces de llevar adelante el proceso de embarazo, parto y
puerperio.

Si bien se puede pensar en una universalidad factible de explicar por las condiciones
bioldgicas que aseguran la reproduccion de la especie, no existe una Unica forma posible
de ejercer la funcién de madre (Badinter,1982, Fernandez, 1983).

La funcion de la maternidad estd intimamente ligada a la reproduccion de la sociedad y

la cultura. Mediante ella, las mujeres son trasmisoras de las reglas necesarias para la
vida en sociedad; tanto en lo que se refiere a la reproduccion de seres humanos, como

a los patrones culturales, de género y categoria social, a través de creencias y mitos
que ellas han hecho propias, para cumplir funciones que realizan como naturales y que
por lo tanto no son reconocidas ni valoradas (Camacho R,1997). En palabras de
Bourdieu (citado en Hirsch, Amador Ospina, 2011), la familia representa “una ficcion
bien fundada” y un dispositivo que asegura su reproduccion, donde nada parece mas
natural que la Maternidad.

En el intento de aprehender tan compleja y dindmica funcidn, se han ensayado diversas
definiciones posibles de “maternidad”. Entre ellas destacamos la que propone Lagarde, al

13

decir que la maternidad puede ser entendida como “...el conjunto de hechos de la
reproduccion social y cultural, por medio del cual las mujeres crean y cuidan, generan y
revitalizan, de manera personal, directa y permanentemente durante toda la vida a los
otros, en su sobrevivencia cotidiana y en la muerte. La maternidad es sintetizada en el ser

social y en las relaciones que establecen las mujeres aun cuando estas no sean percibidas

a traves de la ideologia de la maternidad como maternales... " (Lagarde; M. 1993: 248).
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Numerosas tensiones surgen al intentar abordar la funciéon materna. Al tiempo que se la
idealiza, glorifica y enaltece a través de la poesia, la pintura, homenajes, celebracion de
dia especial, las mujeres permanecen sujetas a tablies, embarazos obligatorios, padecen

la marginacion y subordinacion (Valladares Mendoza, 2005).

Latinoamérica ha sido y es aun, escenario de reproduccion de sociedades patriarcales’. Las
mismas se caracterizan por una distribucion desigual del poder entre hombres y mujeres.
Los varones tienen preeminencia en uno o varios aspectos, tales como la determinacion
de las lineas de descendencia (filiacién exclusivamente por descendencia patrilineal y
portacion del apellido paterno), la autonomia personal en las relaciones sociales, la

participacion en el espacio publico —politico o religioso- o la atribucion de estatus a las

distintas ocupaciones de hombres y mujeres determinadas por la divisiéon sexual del
trabajo. La maternidad se exalta como ideal femenino, al mismo tiempo que se considera
esta funcion como parte de la naturaleza femenina y se relegan las necesidades de la mujer,
ubicandola mayoritariamente en una posicion de subordinacion. Elizabeth Badinter (1980),
se destaco durante el transcurso de la mitad del ultimo siglo, por su cuestionamiento a la
naturalizacion de esta funcion, justificada historicamente sobre la base de la existencia del
instinto materno. Se amplia el marco epistemolégico de sustrato biologicista a la
consideracion del “deseo materno”, atravesado por las coordenadas histdricas y sociales y
las condiciones de subjetividad de cada mujer. Asi entendido, el acto de “Maternar” no
responderia entonces solo a la impronta genética, y este malestar echa a rodar en el mundo

moderno, generando incémodos interrogantes.

En el cumplimiento de las demandas de la tarea maternal, las mujeres madres
desarrollan estrategias de proteccion, cuidado y entrenamiento. De esta necesidad de
pensar y actuar surge una disciplina propia, que ha dado lugar al otorgamiento de
caracteristicas especiales a las madres como el cuidado, la responsabilidad, la

sensibilidad, la intuicidon, en tanto atributos propios de su “naturaleza o esencia

77 Definicion de Patriarcado : El patriarcado puede definirse como un sistema de relaciones sociales sexo—
politicas basadas en diferentes instituciones publicas y privadas y en la solidaridad interclases e
intragénero instaurado por los varones, quienes como grupo social y en forma individual y colectiva,
oprimen a las mujeres también en forma individual y colectiva y se apropian de su fuerza productiva y
reproductiva, de sus cuerpos y sus productos, ya sea con medios pacificos o mediante el uso de la
violencia.”(Definicion del término que integra distintas corrientes del feminismo elaborada por Marta
Fontenla, 2006).
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femenina”. Estos supuestos esencialistas, se relacionan con el sistema de sexo género
en Occidente, donde historicamente se ha atribuido el d&mbito de la reproduccion
social a las mujeres. Los supuestos esencialistas identifican asi a la maternidad con
condiciones biologicas especificas de las mujeres como el embarazo, el parto y la
lactancia. Al importante énfasis otorgado a la lactancia materna por sus consecuencias
sobre la nutricion, el sistema inmunologico o el desarrollo de los nifios, particularmente
luego de la “propuesta pausteriana”, se agreg6d la valoracion afectiva del acto de
amamantar, sumando asi un elemento constitutivo de las representaciones de la buena
maternidad. La lactancia se constituye asi en una bisagra entre los discursos médicos y
las experiencias de las madres. (Castilla,2005).

A partir de este horizonte normativo, las mujeres y las instituciones en general, van
creando y recreando las representaciones posibles de maternidad.

Diversos estudios hacen énfasis en la necesidad de indagar sobre el fendomeno de la
construccion de una otredad materna, de la maternidad en la vulnerabilidad y la
exclusion, de una maternidad entendida como una experiencia de convivencia social en
el marco de los procesos de individualizacion, atravesada por las desigualdades que
caracterizan a las sociedades latinoamericanas. (Romero, 2001; Castilla, 2009).

El concepto Maternidad asi entendido, hace alusion a las actividades que las mujeres
realizan en torno al cuidado y crianza de sus hijos con base en el sentido que le otorgan
a sus experiencias. La maternidad es concebida como una construccion social erigida
sobre el conjunto de significaciones compartidas intersubjetivamente por todos.

En la busqueda de un consenso nacional de politicas de salud sexual y reproductiva,
continuan aun vigentes las discusiones respecto de: los cuidados anticonceptivos como
parte de la obligacion del estado, las muertes inseguras (por falta de disponibilidad de
sangre segura y de intervenciones médicas de emergencia), asi como el debate respecto
de la interrupcion electiva del embarazo (Asumen,2009). En la actualidad, la mayoria
de las mujeres madres contintian siendo las principales encargadas del bienestar de los
hijos, comparten un mismo modelo de representacion de maternidad y se enfrentan a un
debilitamiento de las redes de contencion y solidaridad tanto comunitarias como
familiares. Sus maternidades se desenvuelven en el marco de un estado que brinda
politicas focalizadas y poco eficaces, y una estructura social caracterizada por marcadas

desigualdades en la distribucion de recursos (Lupica, 2010).
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2. b La Institucionalizacion del parto y el contexto macro.

El interés de los Estados en relacion a la maternidad, se refleja con frecuencia en
politicas demograficas y sanitarias. La maternidad puede ser alentada en términos de
incremento de la natalidad, o bien de su control, de acuerdo al interés histérico de cada
¢poca. La Salud Publica a través de sus organismos de gestion, estd alerta a los
indicadores crudos de natalidad y de mortalidad materna® e infantil, los que dan cuenta
de las practicas, valores y moralidades a las que asocian en cada contexto social.

El proceso de institucionalizacion del parto, mencionado anteriormente, significo un
salto importante en las tasas de sobrevida de mujeres y nifios, al igual que la
disminucién de la morbilidad en ambos. Sin embargo, favorecio la medicalizacion del
parto normal y mas recientemente el aumento del numero de cesareas, considerada una
“nueva patologia” extendida’. En este horizonte, surgen las tensiones entre los actores
involucrados: familia, comunidad y equipo de salud.

Particularmente para la region de Latinoamérica, se insiste en la importancia del control
del embarazo y un parto institucional, como estrategia para la reduccion de las muertes
maternas y neonatales; al mismo tiempo que se busca identificar y reemplazar aquellas
practicas medicalizadas, de modo de problematizar y favorecer transformaciones

respecto de las mismas. El parto domiciliario sigue presentando una alta tasa de

8 La Organizacion Mundial de la Salud (WHO,2003) define la mortalidad materna
como “la muerte de una mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los 42 dias
después de su terminacion, por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo,
parto o puerperio o su manejo, pero no por causas accidentales”. Por lo general se hace
una distincion entre «muerte materna directa» que es resultado de una complicacion del
propio embarazo, parto o su manejo, y una «causa de muerte indirectay que es una
muerte asociada al embarazo en una paciente con un problema de salud pre-existente o
de reciente aparicion. Otras defunciones ocurridas durante el embarazo y no
relacionadas al mismo se denominan accidentales, incidentales o no-obstétricas.

90MS,(WHO)PAHO.http://www.paho.org/hg/index.php?
option=com_content&view=article&id=10646%3 Ala-cesarea-solo-deberia-realizarse-
cuando-es-medicamente-necesaria&ltemid=1926&lang=es

ultima entrada 13/2/15.
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complicaciones perinatales en Latinoamérica', cuando no se cuenta con el apoyo de
recursos estratégicos. Las practicas medicalizadas de mayor frecuencia han sido
descriptas como “practicas perjudiciales” por organismos internacionales consultivos en
salud reproductiva (WHO/PAHO) y entre ellas se incluyen: posicion en litotomia,
venoclisis de rutina, rasurado de rutina, episiotomia sin indicacion estricta y alta tasa de
cesareas entre otras.

El foco sobre la mortalidad materna, se debe a que es considerado un evento centinela
que vigila la calidad de los sistemas de salud en los estados y paises del mundo. Hay
factores asociados a la muerte materna que no implican un buen o mal estado de salud
general, como son el aborto provocado y las muertes relacionadas a la violencia contra
la mujer. Se reconoce que los datos recibidos de mortalidad materna son una importante
minoria de los eventos reales, ya que menos del 40% de los paises miembros de la OMS
reportan de manera correcta, sistematica y en forma verificable sus niveles de
mortalidad materna."

Existe un contexto macro dentro del cual las Naciones Unidas establecen en el afio
2002, un plan de accidon con metas a alcanzar para el afio 2015, cuyos objetivos se
conocen como los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Entre ellos el Objetivo
4 corresponde a reducir la mortalidad en nifios menores de 5 afios y el Objetivo 5 a

mejorar la salud materna'?.

10WHO,

2006.http://www.who.int/maternal child adolescent/topics/maternal/maternal perinatal
/es/

Ultima entrada 13/2/15

11 A nivel mundial, aproximadamente un 80% de las muertes maternas son debidas a
causas directas. Las cuatro causas principales son las hemorragias intensas
(generalmente puerperales), las infecciones (septicemia en la mayoria de los casos), los
trastornos hipertensivos del embarazo (generalmente la eclampsia) y el parto obstruido.
Las complicaciones del aborto peligroso son la causa de un 13% de esas muertes. Entre
las causas indirectas (20%) se encuentran enfermedades que complican el embarazo o
son agravadas por ¢él, como el paludismo, la anemia, el VIH/SIDA o las enfermedades
cardiovasculares (WHO, 2003).

12 El Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas fue encargado en el afio 2002 por el Secretario
General de las Naciones Unidas para preparar un plan de accion concreto para que el mundo pueda
alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio en el afio 2015 y erradicar la extrema pobreza, el
hambre y las enfermedades que afectan a miles de millones de personas. En 2005, el érgano asesor
independiente presidido por el profesor Jeffrey Sachs, presentd su recomendacion final al Secretario
General en un volumen de sintesis “Invirtiendo en el desarrollo: un plan practico para conseguir los
Objetivos de Desarrollo del Milenio.” http://www.un.org/es/millenniumgoals/bkgd.shtml (ultima entrada
15/2/15).
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La meta establecida por Argentina para reducir las muertes maternas (ODM 5) parte de
una razén de Mortalidad Materna en 1990, de 52/100.000 nacidos vivos y espera una
reduccion del 75 % para el afio 2015.En el afio 2009,410 mujeres murieron por causas
relacionadas con el embarazo y el puerperio, lo que representa 55/100.000 nacidos
vivos, esta tendencia no muestra mejoras y sino incluso un ascenso respecto a 1990 y no
es compatible con el logro de la meta (ACR,Unicef,2011).Segtin datos de la Direccion
de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud de la Nacion
sobre Mortalidad Infantil y Materna en Argentina en el afio 2013 se registraron:

* 754.603 Nacidos vivos, que corresponden a una tasa de 17,9 0/000
e 245 Muertes Maternas, tasa de 3,2 0/000
e 8174 Muertes infantiles, tasa de 10,8 0/000

Como se observa en la Tabla 1, la tasa de mortalidad materna mas alta se registra en la
provincia de Formosa, sin variaciones significativas en los ultimos cinco afos y la
menor se registra en C.A.B.A con 1,6 mostrando el amplio rango de diferencias
existentes entre regiones.

Con respecto a la tasa de natalidad, Formosa alcanza un 21 % sobre el total del
territorio, aunque se acompafia también de una mortalidad infantil muy alta, al igual que
la registrada en las provincias de Corrientes, Jujuy y Chaco, seguidas del Aglomerado

de partidos de la Provincia de Bs As.

Tabla 1: Indicadores de Natalidad, Mortalidad General, Infantil y Materna. Republica
Argentina, 2013. Fuente. Ministerio de Salud de la Nacion. DEIS.
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TABLA 1: INDICADORES DE NATALIDAD, NUPCIALIDAD, MORTALICAD GENERAL INFANTIL Y MATERNA POR JURISDICCION DE RESIDENCIA,
REPUBLICA ARGENTINA- A0 2013

Con respecto a la Tasa de Mortalidad Infantil en el pais, que se corresponden con el
ODM 4, (Mortalidad infantil: nifios fallecidos menores de un afio sobre nacidos vivos x
1.000), ésta presenta una tendencia descendiente en los Ultimos afios”, sin embargo la
brecha entre provincias sigue siendo una enorme preocupacion a considerar, tal como se
observa en la Tabla 2'. Por ejemplo, el riesgo de muerte en el primer afio de vida es casi
tres veces mayor en Formosa que en Tierra del Fuego.

Tabla 2: Indicadores de Nacidos Vivos por Edad gestacional y peso al nacer. Afio 2013.
Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion. DEIS.

13La tasa de mortalidad infantil en Argentina, disminuy6 0,8 0/00 en el afio 2008 vs. el afio 2007 debido
a un descenso leve (0,2 o/00) de la Tasa de Mortalidad Neonatal y algo mayor en la Tasa de Mortalidad
Post Neonatal (0,6 0/00). Fuente ASUMEN,2011.

14 De las 24 Jurisdicciones del pais, 9 han aumentado sus Tasas de Mortalidad Infantil
en el trienio (2006-2008) especialmente en el componente neonatal precoz. Fuente
ASUMEN, 2011

20

JRISDICCION | POBLACION|  NACDOS | MATRI DEFUNCIONES TASADE | TASADE TASA DE MORTALIDAD

DE RESIDENCIA o e TOTALES | INFANTILES | NATERNAS | NATALDAD | NUPCIALDAD| GENERAL | INFANTIL | MATERNA
REPUBLICAARGENTINA | Gha0asts  7aasy)  foeto|  %6twn]  oa Ui L 29 1] 103 3
Cud Aut o Buenos Ares | 30M076 436150 114 BN 0 I 13 38 0§ 89 1
Buenos Ares 6209599 4R dAl B0 W % 78 2 i i 30
Paridos del Aglom. GBA B 1 | N A i 15 3
Catamarca BB 60 i . B 1 169 2 6 47 15
Cirdoba 966N %GR e 28TH W0 1} 160 20 52 46 2
Comentes 4035 1089 2GRN 2 15 180 20 6 149 15
Chaco sy nXe M 1A ol I 189 2 65 1 4
Chubut T I 1 R I o ! 185 3 5 93 i
Erire Rios L7 /2 N 1 206 b K 30 T8 52 2
Fomicsa AN m%r| e e m I 10 30 62 12 52
Ay L O ! N1 I /5 1% 1 185 29 1] 18 08
LaPamna R T ol 2608 ) 1 168 25 [l 59 35




TABLA & NACIDOS VIVOS REGISTRADOS SEGUN INTERVALO DE PESO AL NACER Y DE EDAD GESTACIONAL, POR JURISDICCION DE RESIDENCIA DE LA MADRE.
REPUBLICA ARGENTINA - ARD 2013

JURISDICCION TOTAL INTERVALO DE PESO Y DE EDAD GESTACIONAL
DE RESIDENCIA NACIDOS Menos de 2500 gramos 2500 gramos y mas Sin especificar
DE LA MADRE VIVOS | Sublofal | <37 | 37sem. Sin Subtofal | <37 | 37sem. Sin Sublotal | <37 | 3Tsem. Sin

semanas | ymds | espec. semanas | ymas | espec. semanas | ymas | especificar

REPUBLICA ARGENTINA 74603 55373 J4B4T| 19894 632 691741 20.945 655630 7466 7489 748 om 1664
Ciud. Aut. de Buenos Aires 43615 309 2139 933 7 40203 1274 38518 411 303 17 145 14
Buenos Aires 2894310 21361 13789)  TAM4 378l 2625190 12085 247083 338 5571 640 19 2740
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La Rioja £.257) 425) 280 144 1 5.626 47| 5663 16 [ 0 fi 0
Mendoza M550 2308 1444 61 i 32207 I 34 10 12 0 4 g
Misiones 25508 1.821 1,069 634 58 23.366 1083 21182 1121 3 18| 125 178
Neuguén 11210 639 527 162 0 10517 419 10.085 3 4 1 1 2
Rio Negro 12144 805 585 218 2 1 514 10737 60 28 5 18 5
Salta 733 189 1.281 609 1 25418 97| 24488 21 6 0 1 5
San Juan 14.5% 101 594 415 1 13883 23 136% 4 0 0 0 0
San Luis 7717 546 376 170 of 707 7| BT 2 9% 0 3 93
Santa Cruz 5.969 T 245 98 4 5577 1 5.256 B0 45 2 i 19
Santa Fe " 56.379 54521 2979 244 19  30.584 2299 48409 176 43 fi 34 3
Santiago del Estero 17.082 1.050 688 358 4 15832 1428 475 53 110 9 99 2
Tucuman 239 2.262 1527 123 2] 21025 1249 25573 203 12 16 60) 3
Tierma del Fuego 2.549 173 128 4 0f 2678 118 2.559 1 0 0 0 0
Ofros Paises 354 33 19 13 1 380 g M9 2 1 0 1 0
Lugar no especificado 1938 173 120 5 2 1.693 £9 1.601 25 70 1 12 5

El analisis epidemiologico de la variable mortalidad infantil, ha demostrado que el
principal componente de este indicador es la defuncion de los nifios menores de un afio

de vida, muy especialmente los nifios recién nacidos durante el primer mes de vida

(neonatos) (Tabla 2). Es por tal motivo que se busca abordar integralmente la
problematica de la prematurez ya que el 50% de los nifios que mueren en la etapa
neonatal (que abarca hasta el dia 28 luego del nacimiento) son prematuros y
representan el 83 % del total de defunciones infantiles. Se considera que mas de la
mitad de estas muertes (57,8 %) podrian haberse evitado con buen control del
embarazo y atencion adecuada durante el parto, junto a tratamiento y diagnodstico

oportuno (Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion, 2008)."

15 De acuerdo con el panorama que refleja la complejidad de las estadisticas, la situacion del pais no ha
cambiado sustantivamente respecto al cumplimiento del Objetivo del Milenio (ODM) 4:Reducir la
Mortalidad de menores de 5 aflos a las 2/3 partes entre 1990 y 2015, como asi tampoco en el
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Se entiende por prematurez, el nacimiento de un nifio antes de las 37 semanas de edad
gestacional, segun la definicion de la OMS'. De acuerdo a lo sefialado anteriormente, la
prematurez es un tema prioritario en la agenda publica en salud tanto para los Ministerios
de Salud de CABA, Provincia de Buenos Aires y de la Nacion, como para agencias
internacionales del alcance de OPS/OMS, UNICEF, Alianza Every New Born, entre
otros.

Las variables que influyen son multiples, y van desde las dificultades en el acceso al
sistema de salud, que obstaculiza el control precoz del embarazo hasta cuestiones clinicas
que requieren el abordaje de centros especializados en perinatologia, sumado a barreras
edilicias y culturales.

Respecto de los obstaculos mencionados, es necesario ubicar el valor que representa el
desconocimiento de las representaciones de la maternidad que puedan operar en la
poblacion, al mismo tiempo que su rechazo a la imposicion del discurso médico
hegemonico, lo cual lleva a desaprovechar oportunidades en la toma de decisiones mas
eficaces. Es oportuno citar aqui los aportes de Fassin (2004), cuando establece que la
salud es claramente un producto social, pues es la sociedad la que define lo que posee
salud o mas bien, da una expresion sanitaria a ciertas realidades en lugar de otras. “Lo
viviente humano” (Fassin,2004), resulta de un interjuego entre naturaleza y culturay la
salud publica es el escenario cotidiano de la puesta en practica de esta mediacion. A
menudo la nocién de riesgo que se utiliza desde el enfoque médico tradicional para
categorizar la asistencia en salud, resulta una mediacion insuficiente entre naturaleza y
cultura (Douglas, 1992).

En Argentina, a partir de la crisis de 2001-2002, tuvo lugar un proceso de recuperacion
en el proceso sostenido del crecimiento y del empleo. En este contexto, los desafios para
alcanzar los Objtetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) y mejorar las condiciones

sociales, resultan significativos, en especial cuando se considera la situacion de los

cumplimiento del ODM 5: Reducir la Mortalidad Materna las 3/4 partes entre 1990 y 2015, que
permanece con serias dificultades para lograr su logro. Fuente ASUMEN,2011.

16 Recién Nacidos Prematuros o Pretérminos: niflos nacidos antes de la semana 37 o
con peso de nacimiento menor a 2000 g. Recién Nacidos Prematuros Extremos:
aquellos en condiciones muy vulnerables cuyo peso de nacimiento es inferior a 1500
Suelen requerir importante ayuda en terapia respiratoria, dada la inmadurez de sus
6rganos y en la organizacion de sus funciones vitales. OMS. www.oms.org
(http://www.who.int/es/)
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sectores urbanos de mayor pobreza y de las regiones del norte del pais, asi como los
indicadores especificos de la nifiez y de la salud de la mujer. El nticleo de poblacion de
mayor vulnerabilidad esta representado por nifios y nifias con algin tipo de
discapacidad, los de familias de migrantes y los de los sectores rurales marginados. En
muchas comunidades indigenas, especialmente de wichis, tobas y mbya guaranies, el
acceso a algunos de los derechos fundamentales de las mujeres en edad fértil, nifias y
adolescentes, resulta muy limitado (ACR Unicef, 2011).

Desde una perspectiva antropoldgica, ¥-_ Lorenzetti advierte sobre la “cesura” que
desagrega a la poblacion indigena, la cual deviene objeto de intervencion, en caracter de
su vulnerabilidad, y sujeto en tanto se le reconoce derechos y prerrogativas especificas.
El reconocimiento de los indigenas como “sujetos de derecho” y las formas actuales de
gobierno de la vida que tienen a dicho sector de la poblacién como destinatario,
plantean la necesidad de una “adecuacion cultural” de los servicios y las intervenciones
sanitarias, dentro de las cuales la atencidn materno infantil es una de las mas visibles.
Tal concepcidn conllevaria un pasaje de las intervenciones de caracter “tutelar” hacia
otras de ‘“agencia” y “empoderamiento”, que promuevan la participacion y el
involucramiento de los beneficiarios (Lorenzetti, 2011).

Las razones mas frecuentes descriptas por decisores y agencias de salud, en relacion a
porqué las mujeres embarazadas, en especial en zonas de areas rurales, no acuden a los
establecimientos de salud para recibir atencidon materna-infantil, incluyen el costo, el
temor y el mal trato recibido, sumados al tiempo de espera, vergiienza y distancia al
centro asistencial mas cercano'’. Sin embargo, si la salud es concebida como una
produccion social, implica por consiguiente, reconocer el trabajo activo que diferentes
sectores sociales realizan para definir qué es la salud o bien para dar una expresion
sanitaria a ciertos problemas (Lorenzetti, 2011, Hirsch, 2011). Tal concepcion
conllevaria un pasaje de las intervenciones de caracter “tutelar” hacia otras de “agencia”
y “empoderamiento”, capaces de promover la participacion y el involucramiento de los

beneficiarios (Lorenzetti, 2011).

17 Hirsch y Amador Ospina (2011) refieren que en la actualidad, a diferencia de lo que
acontecia hace tres décadas atras, entre las mujeres guaranies de la zona de Tartagal,
Salta, el 90 % de los partos son hospitalarios y el 90 % de las mujeres han hecho al
menos dos controles prenatales. Practicas consecuencia de la influencia de programas
materno infantiles en la region.
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En términos de Foucault (2002), podemos observar como diversas agencias ejercen un
poder sobre la vida a través de la administracion, la vigilancia y el control de los
cuerpos, en clave de lo que ¢l dio en llamar biopoder. Asi, el saber médico opera con
una modalidad de poder experto y productivo que se articula con las instancias
ideologica, técnica y administrativa tendientes a la normalizacion de los
comportamientos de la poblacion; en este caso, de la sexualidad y la reproduccion de las

mujeres.

2.c Maternidades Seguras y Centradas en la Familia

13

En la actualidad, cobra relevancia como alternativa al modelo sanitario clasico, “el
paradigma de la atencion centrada en la persona” y su correlato en el 4rea materno-
neonatal, conocido como “Maternidades Seguras y Centradas en la Familia” (MSCF).
Esta iniciativa propone abordar las practicas en salud materno infantil, en un marco de
proteccion de los derechos de las personas y con especial enfoque en la interculturalidad
(Larguia, 2006; Ortiz, Larguia,2010; 2012).

Una MSCF tiene una cultura organizacional que reconoce a los padres y a la familia,
junto al equipo de salud, como protagonistas de la atencion de la mujer embarazada, la
madre y el recién nacido y define la seguridad de la atenciébn como una de sus
prioridades; estimula el respeto y la proteccion de los derechos de la mujer y del bebé
por parte del equipo de salud; promueve la participacion y la colaboracion del padre, la
familia y la comunidad en la proteccion y el cuidado de la mujer y el recién nacido;
implementa practicas seguras y de probada efectividad, y fortalece otras iniciativas,
como la iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Nifio, que promueve fuertemente la
lactancia materna (Ortiz, Larguia, 2012).

El enfoque MSCEF, a partir de su segunda edicion (2012), incluye el enfoque de salud
intercultural, definiendo la interculturalidad como: la coexistencia de culturas y
discursos, sin predominio hegemonico de uno sobre el otro. “La perspectiva
intercultural busca articular las diferencias, no eliminarlas: aspira a fomentar la
unidad en la diversidad. La interculturalidad en salud es wuna practica
democratizadora, que implica la “capacidad de moverse equilibradamente entre
conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes respecto a la salud y
enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo biologico, social y relacional”(UNICEF,

Manual de Maternidades Seguras y Centradas en la Familia, 2012: 26).
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UNICEF promueve la incorporacion de la perspectiva intercultural en las practicas
cotidianas del personal de los servicios de salud, para contribuir asi a la aplicacion
efectiva del enfoque de derechos en el campo de la salud, principalmente en los
contextos interétnicos que son caracteristicos de muchas provincias argentinas.
La perspectiva intercultural en las maternidades implica reconocer la existencia de
embarazadas, madres y familias que son portadoras de culturas diferentes a la cultura
argentina o criolla, sea porque pertenecen a pueblos indigenas'® preexistentes al Estado
argentino o por ser familias provenientes de paises vecinos como Bolivia, con origen en
los pueblos Quechua, Aymara, Guarani y migrantes en general. En contextos
interétnicos, como los que hay en Argentina, es necesario que los 10 pasos para la
implementacion del modelo MSCF sean transversalizados con el enfoque intercultural
como un derecho que permita la pertinencia cultural de las acciones, componentes y
dispositivos que se desarrollan en las maternidades durante el proceso de embarazo,
parto y post parto.
En este punto es importante destacar como el concepto de “salud intercultural” ha
implicado un re-ordenamiento de las diferencias definidas en clave “cultural”. De este
modo, tienen lugar toda una serie de intervenciones socio-sanitarias, inscriptas en la
“interculturalidad” como nuevo paradigma de gestion de alteridad, y han dado lugar a
que ciertas nociones de ‘“salud”, “espacios terapéuticos‘procesos de salud-
enfermedad-atencidon”, entre otras, hayan sido puestas en discusion (Lorenzetti, 2011). A
partir de tales iniciativas se plantea la necesidad de una “adecuacion cultural” de los
servicios y las intervenciones, que aun deben ser analizadas en el interjuego de las
relaciones entre reconocimiento de identidades y los discursos dominantes (Fontan,
2005; Hirsch, 2008).
El cambio de modelo de una maternidad tradicional a una MSCF presenta
complejidades de distintas dimensiones:

* Incluye distintos componentes que actian a lo largo del proceso de atencion de

la embarazada, desde su primer contacto con la maternidad hasta que su hijo o

hija es dada de alta en el seguimiento ambulatorio.

18 Pueblos Indigenas : se entiende como tal, a aquellas personas y comunidades que descienden de las
poblaciones “que habitaban en el pais o en una regioén geografica a la que pertenece el pais en la época de
la conquista o la colonizacion, o del establecimiento de las actuales fronteras estatales y que, cualquiera
que sea su situacion juridica, conserven todas sus propias instituciones sociales, econdmicas, culturales y
politicas, o parte de ellas”. Convenio 169 de la OIT.
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* El logro de los resultados depende de cambios que deben alcanzarse a distintos
niveles del sistema: en la cultura, la estructura y el funcionamiento de la
organizacion; en la conducta de los miembros del equipo de salud e, incluso, en
la de las madres y sus familiares.

* Los resultados son de distinta indole: algunos estdn relacionados con la
efectividad del proceso de atencion y otros con la proteccion de los derechos de
los padres y del niflo recién nacido.

La conceptualizacion de la iniciativa MSCF plantea un “cambio de paradigma que suma
lo humanistico al progreso tecnologico”(UNICEF2012). Es coherente con el
pensamiento universal vigente, que tiende cada vez mas a una medicina centrada en el
paciente y en su familia, y en la seguridad del paciente. Las actuales prioridades
reconocidas universalmente en relacion con el futuro de la medicina se refieren,
fundamentalmente, a dos aspectos: la medicina centrada en el paciente y la seguridad
del paciente. El modelo MSCF es coherente con ambas prioridades. El paciente es la
mujer embarazada, su hijo antes y después de nacer, y su familia, entendida como toda
configuracion vincular en la cual exista al menos un adulto responsable a cargo de los
menores del grupo. Las familias presentan en la actualidad formas dindmicas y variadas
a partir de las cuales son capaces de cumplir con su funcion. Representan, asi, la unidad
minima funcional del tejido social.

Este modelo MSCF abarca 10 pasos, que comprenden las distintas etapas y aspectos de
la atencion de la embarazada, desde su primer contacto con los servicios de salud hasta
el alta del RN en el seguimiento ambulatorio. Los pasos se enlazan a su vez a cinco ejes
conceptuales que los atraviesan (Figura 1). Los ejes son:

I- Una cultura organizacional centrada en la familia y en la seguridad en la
atencion.

2- La proteccion de los derechos de la madre, el padre y sus hijas o hijos.

3- Promocion de los padres, la familia y la comunidad en la proteccion y el cuidado
de la mujer y su hija/o durante el embarazo, parto y puerperio.

4- Uso de practicas efectivas y seguras.

5- Fortalecimiento de otras iniciativas, especialmente la Iniciativa Hospital Amigo

de la Madre y el Nifio.

Figura 1: Ejes y pasos del Modelo MSCF.
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PASO 1| MSCF Politica institucional
CULTURA ORGANIZACIONAL CENTRADA EN LA FAMILIA Y EN LA SEGURIDAD DE LA ATENCION

PASO 2 PASO3 PASO 4 PASO 8
CPN Trabajo de parto  Internacion conjunta  Alta y sequimiento
Parto | Cesarea ambulatorio de
PASO5 lamad hi
Internacion neonatal e ysumne
o hija

#

i 1 | i |

BASO 6 PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LA MADRE, EL PADRE Y SU HIJO
Residencia
para Madres PROMOCION DE LA PARTICIPACION Y LA COLABORACION DE LOS PADRES,
' LA FAMILIAY LA COMUNIDAD
PASO7 : : : : :
Veluntariade
| USO DE PRACTICAS EFECTIVAS Y SEGURAS
PASO9
Fortalecimiento FORTALECIMIENTO DE LA INICIATIVA HAMN
HAMN I I I I I
N : : : : —
I I I I I
Contacto de |2 embarazada  Ingreso Nacimiento Alta Alta
enla maternidad & maternidad maternidad seguimiento

PASO 10| Transferencia modelo MSCF a otras instituciones

El avance de la Iniciativa “Maternidades Seguras y Centradas en la Familia” (MSCF),
enfatiza la asistencia institucional del embarazo, parto y puerperio, mientras propone a
una redefinicion de las instituciones vigentes, tanto en términos fisicos y
arquitectonicos, como ideoldgicos. El cambio de cultura organizacional tiene una frase
de cabecera que dice: “Los verdaderos protagonistas en las maternidades, son las
mujeres y sus hijos, antes y después de nacer, en el contexto de sus grupos familiares”
(Larguia,2006; Ortiz, Larguia, 2012; UNICEF, 2009). Utiliza la conceptualizacion de
“usuario” del sistema de salud, que representa un giro respecto del modelo tradicional
médico hegemodnico que reserva al paciente un rol pasivo y un marcado protagonismo
paternalista del saber médico.

Los antecedentes del modelo tienen lugar en el Hospital Materno Infantil Ramoén Sarda
de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Alli se desarrollado a lo largo de los utlimos
35 afios, de manera progresiva, aunque no planificada o anticipatoria. En los ultimos

afios se comenz0 a estructurar su marco tedrico, con el fin de compartirlo, mejorarlo y
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replicarlo. Asi convoca el interés de agencias como PAHO, que la recomienda como
“practica exitosa” para sus referentes en América Latina y de UNICEF, Argentina.

UNICEF se involucra en la implementacion, entendiendo el modelo MSCF como una
estrategia para alcanzar las metas del ODM 4 y 5. Propone replicar el modelo en el resto
del pais en el ano 2010 y continuar hasta el afio 2015, en alianza con el Ministerio de
Salud de la Nacion y los ministerios de salud provinciales de las provincias que
suscriben su acuerdo, muy especialmente la Provincia de Buenos Aires. La meta para
finales del afio 2015 es alcanzar a las 100 maternidades que atienden mas de 1.000

partos anuales, adheridas a la iniciativa MSCF (Figura 2).

Figura 2: Mapa actualizado: Febrero 2015, acciones de Unicef Argentina en MSCF

Fuente: www.unicef.org.ar
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Hasta 2014, existian 102 maternidades adheridas a la iniciativa de ser Maternidades
Seguras y Centradas en la Familia, beneficiando a un total 222.984 recién nacidos por
afio, que representan el 53% de los nacimientos del sector publico. Actualmente, 5 de
cada 10 nifios y nifias nacen en una maternidad del sector ptblico que se comprometio y

esta trabajando para transformarse en MSCF."

- Residencias para madres como parte de MSCF

La primera y mas grande Residencia Hospitalaria para Madres, creada en el pais,
corresponde a la Maternidad Sardd, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Desde el
Ministerio de Salud de la Nacion, junto con UNICEF, se toma como antecedente para

replicar y mejorar en el resto del pais. En el afio 2012 se relevaron 73 de las 98

19 http://www.unicef.org/argentina/spanish/health nutrition_childhood 21378.htm.

29


http://www.unicef.org/argentina/spanish/health_nutrition_childhood_21378.htm

maternidades sumadas al proyecto de MCSF, revelando que el 42% no disponia de
residencias para madres. De estos 31 establecimientos, 17 se encuentran ubicados en la
provincia de Buenos Aires y 5 en la provincia de Santa Fe. Aun entre aquellas
maternidades que si disponen de residencias para madres, muchas necesitan mejoras

edilicias y en equipamiento.

Desde 2011, una empresa privada ligada a una cadena de farmacias se une a esta
iniciativa contribuyendo para que un total 18 maternidades, 10 ubicadas en la provincia
de Buenos Aires, 3 en la provincia de Cérdoba, 1 en la provincia de Catamarca, 2 en la
Provincia de Jujuy, 1 en Mendoza y 1 en Santiago del Estero, puedan realizar
refacciones y contar con equipamiento necesario en sus residencias. Resulta interesante
como aspecto a destacar la participacion del sector privado en la mejora de instalaciones
y recursos de establecimientos de la salud publica, que dependen del gerenciamiento y
responsabilidad del Estado. La empresa contribuyente establece como objetivo unico de
la recaudacion, la construccion o mejora de Residencias de Madres en instituciones de
salud publica. Explicita que los fondos no pueden dirigirse a otras actividades u

objetivos.

En la actualidad se han concretado mejoras en las siguientes maternidades, de acuerdo

a datos publicados en el portal de la agencia UNICEF.

Provincia de Buenos Aires

« Hospital zonal general de agudos Dr. Enrique Erill, Escobar

« Hospital zonal de agudos Gobernador Domingo Mercante, José¢ C Paz

+ Instituto Maternidad Santa Rosa, Vicente Lopez

« Hospital interzonal general de agudos Vicente Lopez y Planes, Gral. Rodriguez
« Hospital interzonal general de agudos Dr. Paroissien, La Matanza

« Hospital zonal general de agudos descentralizado Virgen del Carmen, Zarate

« Hospital interzonal general de agudos San Felipe, San Nicolés

« Hospital zonal general de agudos descentralizado Evita Pueblo, Berazategui

« Hospital interzonal especializado materno infantil Don Victorio Tetamanti, Mar

del Plata
« Hospital interzonal general de agudos Dr. J. Penna, Bahia Blanca

« Provincia de Coérdoba: Hospital Materno Provincial Felipe Lucini, Cérdoba

capital; Hospital Nuestra Sefiora de la Misericordia, Cordoba capital; Hospital

Materno Neonatal Ramon Carrillo, Cérdoba capital

30



« Provincia de Catamarca: Maternidad 25 de mayo, San Fernando del Valle de

Catamarca

« Provincia de Santiago del Estero: Maternidad Faustino Herrera, La Banda

« Provincia de Jujuy: Hospital Dr. Jorge Uro, La Quiaca; Dr. Oscar Orias,

Ledesma; Hospital Nuestra Sefiora del Rosario, Abra Pampa.

« Provincia de Mendoza: Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, Mendoza

El principal objetivo de una Residencia Hospitalaria es facilitar que la madre pueda
estar al lado de su hijo recién nacido el tiempo que ambos requieran. Tiene multiples
beneficios que se logran materializar cuando las maternidades poseen una residencia
con la plazas necesarias, estimadas segun la cantidad de nacimientos que registra, asi
como también es muy importante que puedan ofrecer comodidad, confort y cuidado a
las mamas que deben permanecer en la institucion para el cuidado de sus hijos durante
la internacion. La Residencia Hospitalaria de Madres se identifica con el Paso nimero 6
del modelo MSCEF ( Figura 3).

Su existencia y funcionamiento mismo estd muy relacionado al Paso 5, que refiere a
Internacion Neonatal de los nifios mas criticos y al Paso 7, que promueve la
participacion de la comunidad en el cuidado de las madres, sus hijos y sus familias, bajo
la forma de organizaciones de voluntariado.

Entre los argumentos por los cuales se promueve este dispositivo institucional, se cuenta
la participacion activa de la madre en el cuidado de su hijo, mientras se promueve la
lactancia materna y se acerca informacion util en materia de educacion para la salud.

(UNICEF, 2014).

Figura 3: Paso 6 de MSCF
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MSCEF Politica institucional
CULTURA ORGANIZACIONAL CENTRADA EN LA FAMILIA Y EN LA SEGURIDAD DE LA ATENCION

CPN Trabajo de parto  Internacion conjunta Alta y seguimiento
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PROTECCION DE LOS DERECHOS DE LA MADRE, EL PADRE Y SU HIJO
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Residencia
para Madres

Voluntariado

Fortalecimiento FORTALECIMIENTO DE LA INICIATIVA HAMN
HAMN

Transferencia modelo MSCF a otras instituciones

Se espera que esta iniciativa tenga efectos positivos a nivel de la institucion hospitalaria
(reduccion en el nimero de dias de internacion), de los recién nacidos (mayor
probabilidad de lactancia al momento del alta y seguimiento, disminucién de las
infecciones intrahospitalarias, mayor probabilidad de sobrevida), y de la madre y la
familia (menor nivel de stress, menores gastos para la familia en transporte y
alimento).”

Las Residencias Hospitalarias para Madres existen solamente dentro del sector publico
del area salud, aunque como se ha mencionado, financiadas para su construccion por el
sector privado. Se ha formulado una propuesta bdasica tipo para su desarrollo
arquitectonico, siguiendo el modelo de la Maternidad Sardd y habiendo capitalizado
conocimientos y experiencias a lo largo de su funcionamiento de mas de 35 afios.

(Ver Anexo 1. Rey, O, en Larguia, Lomuto, Gonzalez. Guia para la Transformacion de
maternidades convencionales en Maternidades Centradas en la Familia”, Bs.As. 2006.)
Distintos actores sociales han estudiado el costo operativo del funcionamiento bésico de
una Residencia para Madres (Ver Anexo 2, en Larguia, Lomuto, Gonzalez. Guia para la

Transformacion de maternidades convencionales en Maternidades Centradas en la

20 http://www.unicef.org/argentina/spanish/health nutrition childhood 21378.htm
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Familia, Bs.As. 2006), cuyo valor actualizado a la fecha®', asciende a 60 $ por persona
por dia. La internacion promedio en el pais de un nifio en terapia intensiva neonatal en
la gestion publica rodea los 2000 a 3000 pesos diarios por paciente.*

La totalidad de las Residencias Hospitalarias para Madres estan coordinadas por
miembros de distintos voluntariados. Es una consideracion que hace al armado d e la
cultura organizacional dentro de las maternidades, en tanto son reconocidas como aporte
de valor al proceso de salud materno infantil pero no alcanzan un estatus formal dentro
de la logica de recursos humanos de las instituciones. Representan el 4area de
participacion de la comunidad en el proceso del cuidado de salud madre, familia e hijo,
que se grafica en el eje 3 de MSCF: “Promocion de la participacion y colaboracion de
los padres, la familia y la comunidad”. La mayoria estan integrados por mujeres,
algunos tienen relacion con la iglesia catdlica aunque no es excluyente. En la ciudad de
Cordoba, existe el primer voluntariado a cargo de una Residencia Hospitalaria
integrado por varones, ex padres de nifios nacidos prematuros (afio 2012. Hospital
Misericordia, Cordoba). En la ciudad de Bahia Blanca, se gest6 el primer voluntariado
“MSCF” para coordinar y asistir a madres y familias dentro de la Residencia
Hospitalaria y del servicio de Neonatologia. (Afio 2013.Hospital Penna, Bahia Blanca).
La filial de la organizacion de Voluntarias Damas Rosadas de San Isidro, para los
hospitales, es una de las organizaciones civiles de las sociedad mas antiguas del pais
ligada a la asistencia materno infantil. Ha sido pionera, y contintia, como referente, para
nuevas asociaciones que surgen en el pais acompafiando la iniciativa de Maternidades
Seguras y Centradas en la Familia.

Todos los grupos de voluntariado cuentan con un estatuto que regula su ingreso al
grupo, las licencias y las actividades que se comprometen a realizar. Existe una
propuesta detallada sobre objetivos, acciones y beneficios esperados con la
implementacion de las Residencias Hospitalarias para Madres, que incluye los aspectos
interculturales a considerar de acuerdo a la region que corresponda el establecimiento en

el que funciona.

21 Febrero de 2015, Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

22 Comunicacién personal de los médicos especialistas en UCIN de la maternidad
donde se realizd la etnografia, a la fecha de diciembre 2014.
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Residencia Hospitalaria Para Madres:

La invencion de un Dispositivo.

Capitulo 3. Residencia Hospitalaria para Madres:

3.a La invencion de un dispositivo.

sDe que se trata un dispositivo?

“Desenmaranar las lineas de un dispositivo es, en cada caso levantar un mapa,

cartografiar, recorrer tierras desconocidas”. G. Deleuze, 1999.
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Intentando seguir el trazado del mapa tal como invita Deleuze, encontramos los aportes
de la definicion de Dispositivo de G. Agamben (2011), quien a su vez, retoma el
pensamiento de M. Foucault (1997), ambos resultan iluminadores. La hipotesis de
Agamben es que la palabra dispositivo es un término decisivo en la estrategia del
pensamiento de Foucault, que lo utiliza a partir de los afios setenta, cuando comienza a
ocuparse de la “gubernamentalidad” o “gobierno de hombres™. Si bien es cierto que €ste
no ofrece jamas una definicidn en sentido propio, si se acerca a ella en una entrevista de
1977, cuando refiere :

“Aquello sobre lo que trato de reparar con este nombre es [...] un conjunto
resueltamente heterogéneo que compone los discursos, las instituciones, las
habilitaciones arquitectonicas, las decisiones reglamentarias, las leyes, las medidas
administrativas, los enunciados cientificos, las proposiciones filosoficas, morales,
filantropicas. En fin, entre lo dicho y lo no dicho, he aqui los elementos del dispositivo.
El dispositivo mismo es la red que tendemos entre estos elementos. [...] Por dispositivo
entiendo una suerte de formacion que, en un momento dado, ha tenido por funcion
mayoritaria responder a una urgencia. De este modo, el dispositivo tiene una funcion

estratégica dominante [...]. "Foucault (1977, Dits et écrits, vol. III, pp. 229 y ss).

Agamben senala la funcion estratégica que presenta todo dispositivo e identifica tres
puntos nodales al respecto:

1) El dispositivo se trata de un conjunto heterogéneo que incluye virtualmente
cada cosa, sea discursiva o no: discursos, instituciones, edificios, leyes, medidas
policiacas, proposiciones filosoficas. El dispositivo, tomado en si mismo, es la
red que se tiende entre estos elementos.

2) El dispositivo siempre tiene una funcion estratégica concreta, que siempre esta
inscrita en una relacion de poder.

3) Como tal, el dispositivo resulta del cruzamiento de relaciones de poder y de

saber.
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Gilles Deleuze ofrece a su vez una representacion muy interesante del concepto como
red a desplegar: “En primer lugar es una especie de ovillo o madeja, un conjunto
multilineal. Esta compuesto de lineas de diferente naturaleza y esas lineas del
dispositivo no abarcan ni rodean sistemas, cada uno de los cuales seria homogéneo por
su cuenta, sino que siguen direcciones diferentes”’.(Deleuze, 1999). Un ovillo es algo
que preanuncia mas de un destino posible. Tiene por delante la posibilidad de
transformarse en algo nuevo, pero la malla no esta en el origen, hay que tejerla, es “en
potencia”. Las lineas de un dispositivo forman procesos siempre en desequilibrio. “Cada
linea estd quebrada y sometida a variaciones de direccion.”. Deleuze hace énfasis en la

sinuosidad y complejidad de los recorridos propios de un dispositivo.

Este concepto “bisagra” tal como fuera entendido por Foucault, permite cartografiar las
dimensiones del poder y del saber. Para este autor, Subjetividad, Saber y Poder son
cadenas de variables relacionadas entre si, sin bordes definidos. Intenta analizar los
mecanismos de donde surge el poder, para resaltar asi potencial productivo y no solo su
esencia represiva. El poder asi entendido, es algo multiple, un juego de fuerzas que
opera a través de los distintos dispositivos que recorremos y orientamos en nuestras
intervenciones. El poder produce y transita transversalmente, no estd quieto en los
individuos. El poder en las sociedades modernas es un poder de “hacer vivir o dejar
morir”, lo que ¢l llama el “biopoder”.

Los conceptos hasta aqui resefiados, nos permiten trazar un enlace en la comprension
de la biomedicina en general y del modelo Maternidades Seguras y Centradas en la
Familia en particular., en tanto dimension crucial de la cultura occidental moderna. La
biomedicina representa una de las multiples posibilidades de tratar un problema general
de nuestra cultura, una relacion entre dimensiones cognitivas y emocionales que reflejan
una tension estructurante (Bonnet,2004). Una aproximacion antropoldgica-etnografica a
la biomedicina, remite a la ciencia en accion. Siguiendo a Geertz (1989), el trabajo de
campo del que se intenta dar cuenta pretende ser “un estudio en el hospital” y no “de los
hospitales”, en tanto la organizaciéon hospitalaria interesa como objeto de reflexion

sobre los aspectos mas generales de la practica que alli se origina y se desenvuelve.

Un recorrido historico...
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La Biomedicina afecta a todos los que vivimos dentro de una sociedad. Nos obliga a
tomar partido por ella, a rechazarla, nos asusta y nos maravilla por todos los hechos
realizados en su nombre. Clavreaul (1983) dice que siempre nos exige una toma de
decision, ya que nos coloca continuamente en una posiciéon de sometimiento o bien de
rebeldia hacia esa ideologia que intenta perpetuarse en el poder. Esta tension no es
exclusiva de la medicina, sino que comprende a todo lo concerniente a “la ciencia” o “lo
cientifico” dentro de la cultura occidental. Es preciso identificar y separar el saber
objetivo, del sentir subjetivo. Segin Bonnet, la escision se expresa de modo mas radical
entre los médicos, que entre antrop6logos, psicoanalistas y socidlogos, en tanto los
primeros definen su trabajo entre los bordes de la vida y la muerte, y mantienen la idea
de que el “sentir” los puede perturbar en su “saber” racional respecto de que hacer y esa

oposicion se convierte en una tension poderosa (Bonnet, 2004).

Las representaciones del proceso salud-enfermedad conjugan dos 6rdenes de realidades
aparentemente contrapuestas: la bioldgica, y la social. Existen diferencias significativas
de acuerdo a la importancia que cada sociedad otorgue a uno y otro orden. Dentro de la
cultura occidental moderna, tiene preeminencia el conjunto de representaciones y
practicas del orden biologico, para abordar la salud y la enfermedad. Tal configuracién
es la que se conoce como “modelo biomédico” o biomedicina. Este modelo se impone
como un saber sobre el dolor y la enfermedad y es ejercido y manejado por un cuerpo
de especialistas o de instituciones especificas (modelo médico hegemodnico), conocido
como “ciencias médicas”, tal como se refleja la asistencia de los nacimientos a partir de
la institucionalizacion del parto. El modelo biomédico esta basado en la biologia
molecular y va a intentar dar respuestas exclusivamente desde variables bio somaticas
observables y mensurables, excluyendo las dimensiones sociales, psicoldgicas y
comportamientos que tienen influencia en el eje salud-enfermedad.(Engel, 1977:129)%.

Tal criterio presenta bases reduccionistas biologicistas, segin las cuales toda dolencia
puede ser explicada por el lenguaje de las variables fisico quimicas, al igual que las
enfermedades mentales se explicarian por su correlato en trastornos de origen fisico

subyacentes.

23 Citado por Bonnet,O. en “Sentir y saber...”. 2004.
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Los progresivos avances ocurridos entre los siglos XV y XVII fueron llevando a la
medicina a desenvolverse como un disciplina cientifico racional de modo excluyente®.
Este marcado giro hacia la biomedicina, ha sido correlato de la visiéon de hombre y del
mundo de determinadas épocas. Es preciso resaltar que este enfoque de la salud como
algo meramente bioldgico, tiene consecuencias directas en toda practica médica. Al
decir de Le Breton (1995:189) “Las razones de la eficacia de la medicina seran
también las de su falla: recorrer un cuerpo que no incluye al hombre”. Y agregamos en
este caso, tampoco a la mujer ni a la madre.

El Hombre surge como individuo y se produce un marcado dualismo entre el concepto
de cuerpo (anatomico, material) y lo espiritual. Surgen alli las bases para una tension
estructurante de la biomedicina, que asimila lo objetivable al cuerpo y el espiritu a lo
intangible, lo psicolédgico, lo social y entre ambos polos, una jerarquia que llega hasta
nuestros dias, sobre el valor del cuerpo por sobre lo animico o también llamado
espiritual.

Posturas criticas a la Biomedicina cuestionan fundamentalmente el enfoque
reduccionista que habria ocasionado una hiper especializacion o medicalizacion de la
sociedad. Para Taussig (1992);. los signos y sintomas de las dolencias, ademdas de
entidades fisicas, incluyen también relaciones sociales que permanecen ocultas.
Argumenta que, en cualquier sociedad, toda relacion médico pacientes mas que algo
técnico, es “...ante todo una interaccion social que puede reforzar premisas basicas de
una manera poderosa” (Taussig,1992: 86).

Medicalizar significa literalmente “transformar en médico un problema que no lo es,
usualmente, en términos de enfermedad y desorden” (Conrad, 1980). Ampliando esta
definicion, podemos decir que se entiende por medicalizacion, la forma en que el
ambito de la medicina moderna se ha expandido en los afios recientes y abarca muchos
problemas que antes no estaban considerados como entidades médicas. Incluye gran
variedad de manifestaciones, como las fases normales del ciclo reproductivo y vital de

la mujer, la vejez, la infelicidad, la soledad y el aislamiento por problemas sociales, asi

24 Entre los siglos XV y XVII en Europa Occidental, se produce una ruptura
epistemologica a partir del surgimiento de la filosofia mecanicista, representada por las
ideas de Copérnico, Kepler y Galileo. Se produce asi el pasaje de las explicaciones
religiosas a las explicaciones matématicas y fisicas, sobre el mundo y la naturaleza. El
mundo y el hombre se piensa en analogia con la maquina, combinacidon de elementos y
movimientos. Se pasa asi de la ciencia contemplativa con sus explicaciones religiosas a
las explicaciones racionalistas.
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como la pobreza o el desempleo. Menendez (1983,1984) ha denunciado reiteradamente
el entramado con intereses de sector y sistemas politico-econémicos, debido a sus
funciones de control y normatizacion. Estas funciones operarian construyendo un sujeto
pasivo, burocratizado, “paciente”, que reproduce criterios médicos mas alla de su

eficacia terapéutica, a partir de una relacion de subordinacion con la autoridad médica.

Para finalizar en esta seccion la contextualizacion general del trabajo etnografico
realizado, citamos a Illich (1986), reconocido como un profundo critico al
reduccionismo médico, quien subraya la transformacion acontecida en la sociedad
occidental moderna, en una sociedad medicalizada. Esta transformacion tiene efectos
sobre la desarticulacion de los mecanismos sociales de “asistencia mutua”. Dicho autor
mencionara en tal sentido que existen tres tipos de iatrogenia: clinica, social y cultural.
Muy particularmente en el ambito de la salud publica, Illich advierte sobre la
compartimentalizacion de los dominios, como consecuencia del avance de la
biomedicina. De este modo la salud pasaria a ser un item estandarizado que no sera de
competencia de la sociedad, sino de agentes especializados al servicio de un sistema
industrial. La “némesis” médica seria esa expropiacion de las capacidades del hombre

para enfrentar el dolor, la enfermedad y la muerte.

El proceso por el cual las mujeres comenzaron a parir a sus hijos en hospitales y dejaron
de hacerlo en sus casas, rodeados por otras mujeres y familiares (como sucedia hasta la
primera mitad del S XX), se conoce como “Institucionalizacion del parto”. Este
progresivo avance de la institucionalizacion de la atencion perinatal ha representado un
salto en la sobrevida y en la calidad de vida de las mujeres embarazadas y sus hijos
recién nacidos. Sin embargo, y a pesar de ventajas que se reflejan en datos
epidemiologicos claros, la “mudanza” hacia instituciones de salud pensadas para tratar
enfermedades o con criterio asilar trajo aparejado un efecto indeseado, como resulta ser

“la medicalizacion™ de la atencion del embarazo, el parto y el recién nacido.

25 Ampliamos la definicion, en los términos de Foucault: La medicalizacion es el hecho
por el cual el comportamiento, el cuerpo y toda conducta relacionada con ¢él, se
incorporan a partir del S XVIII en una red cada vez més amplia y densa que cuanto mas
funciona, menos se escapa de la medicina.(Foucault, 1974).

Medicalizacion es el proceso de convertir situaciones que han sido siempre normales en
cuadros patologicos y pretender resolver, mediante la medicina, situaciones que no son
médicas, sino sociales, profesionales o de las relaciones interpersonales. La
medicalizacion es un proceso continuo que se autoalimenta y crece de forma constante,
facilitado por una situaciéon en la que la sociedad va perdiendo toda capacidad de
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A lo descripto, debe agregarse el alcance de sobrevida cada vez mayor de nifios recién
nacidos prematuros, a partir del avance de la ciencia y la tecnologia. Los mismos,
acompanados de sus madres, deberan permanecer hospitalizados por largos periodos
(entre 30 dias y 3 meses, inclusive mds en casos de patologias extremas), introduciendo
nuevas tensiones en el ambito institucional disefiado originalmente para intervenir en
situaciones agudas.

La suma de la tecnologia y un equipo de salud cada vez mas especializado, enfrentan
las tensiones que representa hacer lugar a los padres en un ambito restringido por
definicion para las practicas médicas, como son las terapias intensivas neonatales. Por
su parte, las mujeres deben desarrollar recursos que les pemitan enfrentar una situacion
alejada del ideal individual y familiar, que superpone en términos simbolicos, un acto
trascendente como es el nacimiento de un hijo, con la incertidumbre por las condiciones
de vida y de calidad de vida (riesgo de secuelas motoras, cognitivas, retrasos en el
desarrollo, etc.). La recuperacion exitosa, en términos médicos, de nifios muy
prematuros, es producto de la modernidad. La maternidad es expresion de una
construccion social y no se restringe meramente a un hecho biologico, desde esta

posicién es necesario re dimensionarla en los nuevos escenarios tecno — médicos.

3. b. Creacion de la primera Residencia Hospitalaria para Madres.

En 1945, René Spitz, médico pediatra y psicoanalista, postula a partir de sus numerosas
observaciones de nifos asilados como consecuencia de la Segunda Guerra Mundial, la
conclusion de que la recuperacion de un nifio hospitalizado es significativamente mejor
cuando las demandas vitales y los cuidados técnicos son acompaiiados ademas de
cuidados afectivos, subjetivantes, que son aquellos que pueden proveer los padres o
familiares.

En Argentina, a finales de la década de 1950, el Dr Florencio Escardd, médico pediatra,

en coincidencia con dichos antecedentes, genera un cambio radical en la cultura

resolucion y su nivel de tolerancia. Su origen es multifactorial, existiendo diversas
causas y actores implicados (sociedad, medios de comunicacion, industria farmacéutica,
politicos, gestores y profesionales sanitarios), jugando el sector sanitario un papel
fundamental en dicho proceso. Los profesionales sanitarios son, a la vez, actores y
victimas de dicho proceso. Orueta Sanchez, 2011.
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hospitalaria, al impulsar la presencia y compafiia de las madres junto a los pacientes
pediatricos internados en el Hospital de Nifios R. Gutiérrez ( mediados afios 70), de la
Ciudad de Buenos Aires. Entre sus discipulos, el Dr. Miguel Larguia y equipo, traslada
este modelo a las practicas de la novedosa especialidad Neonatologia, que permite y
alienta tanto la presencia como la activa participacion de los padres de prematuros,
durante la internacion en terapia intensiva y hasta el momento del egreso. Tiene lugar
asi la creacion de la primera Residencia Hospitalaria para Madres en la Maternidad
publica Ramoén Sarda. Esta propuesta fue en sus origenes resistida por las estructuras
académicas hospitalarias, que no aceptaban roles que no se ajustaran a las categorias
clasicas del modelo médico hegemoénico: médico o paciente. Es que todo “hospital® es
reconocido socialmente como una institucion socializante fundamental, que por su
organizacion jerarquica y por su logica cientifica, en la cual se legitima, asegura la
permanencia de su posicion dominante (Baszanger,1981: 240). Con el tiempo, la
Residencia result6 una estrategia facilitadora para la permanencia de las madres en la
institucion y un valioso aporte para el estimulo y sostén de la lactancia en este grupo de
pacientes. Los expertos estadounidenses en neonatologia, Marshall H. Klaus (pediatra y
neonatdlogo) y John Kennell (psicoanalista), fueron precursores del concepto de
“bonding” en 1972 y subrayaron la importancia de facilitar el apego entre la madre y su
hijo, aun en situaciones especiales como la prematurez, de modo de potenciar los
beneficios de ese periodo altamente sensible, que da origen a lazos afectivos entre
madre-hijo desarrollando interacciones complejas y una unidon permanente entre ellos.
Klaus y Kennell conocen la experiencia argentina en la década del ochenta, alentando a
reproducir sus estrategias, ya que entendian ese contacto primario como factor
estimulante y protector para un desarrollo ulterior 6ptimo en el nifio. El énfasis en los
comentarios de tales referentes, reconocidos exponentes del saber médico en paises
centrales, resultd favorecedor para instalar estrategias hospitalarias menos invasivas, y
alent6 el modo de internacion conjunta madre, hijo recién nacido sano, o “rooming in”.
Hasta ese momento, la practica frecuente consistia en separarlos precozmente, los nifios
eran alojados en salas de Neonatologia también llamadas “Nursery”. La creacion de la
Residencia Hospitalaria para Madres, intenta reproducir y facilitar, dentro de las
condiciones posibles, dicha proximidad fisica y afectiva, esta vez entre las madres y sus
hijos internados con problemas clinicos.

En este contexto historico, el Dr. A. Miguel Larguia, pediatra y neonatélogo, Jefe de la

Division Neonatologia del Hospital Materno Infantil Ramon Sardd, impulsa la creacion
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de este nuevo dispositivo. Durante una entrevista realizada durante el trabajo de campo,
el Dr Larguia senalaba:

M.L- “En realidad la Residencia de Madres de la Maternidad Sarda, no surge
como la iniciativa individual de una persona sino  como una consecuencias
filosofica y ética de la atencion. Veniamos del Hospital de Nirios “R. Gutierrez”,
somos pediatras y por ello reconocidos como médicos de familia y con compromiso
social. Cuando médicos pediatras con este perfil desembarcan en una maternidad
publica para atender a una poblacion con necesidades postergadas, inicialmente
uno se preocupa por su salud y por recuperarla en el caso en que estén enfermos.
Uno empieza a mirar a su alrededor y rapidamente se da cuenta, que los recién
nacidos a quien mas necesitan es a sus padres, especialmente a su madre. Entonces
las propias madres se empiezan a acercar y cuestionan el horario de visita. Hoy
sabemos que los padres “no son visita”, son los duerios de casa...La separacion
del nifio de su familia es injusta. No es premeditada, pero es injusta.” (Entrevista
realizada el 15 de Febrero de 2015, Ciudad Auténoma de Buenos Aires.)

Del relato se desprende que existe una fuerte tension que existe alrededor de las
practicas en los sectores de cuidados neonatales. Todos los recursos estdn dirigidos a
ayudar a vivir o a curar al nifio grave o prematuro, para que éste pueda estar con su
familia. Sin embargo, de modo paradojal, es necesario mantenerlo internado y vigilado
por médicos y aparatologia. Para poder estar juntos primero deberan todos los
involucrados: el nifio, su familia y el equipo de salud, tolerar esta separacion impuesta
en el inicio de la vida.

M.L- :..“Se propone entonces que la madre se quede mas tiempo, para ello se le
ofrece una “reposera’” incomoda, pero no se aleja de su hijo. Y asi una madre, dos,
muchas...entonces entre varios pensamos: hay horarios de visita restringidos,
carteles que dicen no pase, espere, no golpee...y comienza un horario de visita a la
tarde. Surge asi una idea, ;por qué no hacemos estadias mas prolongadas?. El
diserio de los hospitales era solo para la manana, expulsivo, de modo de no
comunicarse con los “duerios de casa”, es decir la gente. Para no escuchar, para
no brindar servicio. Entonces se puso la visita vespertina, y lo que parecia que iba
a incomodar no resulto tal cosa. No solamente no incomodaban, sino que se
integraban al servicio. Empezaban a preguntar y nosotros médicos a aprender de
sus preguntas. Asi empezo una secuencia...Entre varios dijimos, en el tercer piso
habia un lugar que se ocupaba parcialmente por ginecologia y por nosotros,
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neonatologia, y de repente se nos ocurrio: en vez de reposera, horario vespertino,
vuelta a casa y despedidas...;por qué no usan estas camas?. En realidad no
dormian porque estaban junto a sus hijos. Asi ocurrieron las cosas, una fuerza

extraria, como un designio para que ocurran ciertas cosas que debian ocurrir.”

El espacio fisico se recorta sobre un horizonte normativo: la mejor cuidadora para un

niflo es su madre, ahora dentro del hospital.
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M.L : “Hoy en dia los modelos arquitectonicos prevén casas contiguas, sobre
todo para casos de nifios con enfermedades de tratamientos prolongados, como las
oncologicas, donde poder alojar a la familia. En la Maternidad Sarda, los censos
ocupacionales de aquel momento eran 20 o 30 madres. Ocupar un espacio para
este grupo resulto viable: alli tenian comida, camas, seguridad y ademas las
madres se convirtieron en parte irremplazable de la atencion de sus hijos recién
nacidos, justamente por su condicion: necesitan ser alzados y amamantados...".

E- ;Cudl fue la primera Residencia de Madres del pais?
ML- “Probablemente lo que encontramos cuando llegamos a la Maternidad. En
lo que llamaban Neonatologia, como no habia incubadoras, existia “una
habitacion incubadora” que permanecia a 28° C de temperatura, de manera
que prematuros pequenos permanecian en cunas. La mayoria de ellos eran
ninios con retraso de crecimiento intrauterino, de lo contrario no hubieran
podido sobrevivir siendo tan pequenios a la falta de recursos y tecnologia
apropiada de esa época. Una enfermera encargada de esa drea, se dio cuenta
que sola no podia atender a todos esos ninios, que eran alrededor de 15. Esta
enfermera dejaba pasar a las madres, de manera que en esa ‘“habitacion
incubadora” se asistian prematuros en cuna, con sus madres. Esa diria que fue
la primera Residencia de Madres, por obra y gracia de una enfermera de gran
compromiso, la Sra Haydeé Perialba y un Jefe de Neonatologia de aquella
época, Norberto Iribarne que no se opuso porque vio que le resolvia un
problema. Si bien no estaba capacitado como neonatologo, especialidad
novedosa al principios del siglo XX, aceptaba esta metodologia como apropiada
para la sobrevida de prematuros. Los resultados eran buenos, las madres se
sacaban leche, se les proveia leche materna enriquecida con proteinas, tal como
se sugiere en la actualidad. No habia infecciones intrahospitalarias porque las
madres atendian solo a sus hijos y la enfermera mencionada, muy dedicada, las

supervisaba con técnicas de higiene muy rigurosas.



En relacion con lo mencionado en la entrevista y lo observado durante el trabajo de
campo, la higiene y el amamantamiento se destacan como dos dimensiones que
atraviesan toda la experiencia de la internacion. La inclusiéon de otros en 4areas
reservadas a profesionales y técnicos es a cuenta de garantizar que no habré infecciones.
Existe un fuerte componente de seguridad institucional enlazado a la prevencion de
infecciones. El acceso restringido a los sectores de internacion responden a este interés,
que cuenta con la vigilancia y seguimiento de un equipo especial (Comité de Prevencion
de Infecciones). Todo lo proveniente del mundo extra hospitalario conlleva el riesgo de
la contaminacion, el sesgo de lo impuro y en consecuencia del peligro (Douglas, 1991).
Este fendmeno de la restriccion puede pensarse siguiendo a M. Douglas (1986), quien
ubica a la medicina afectada por dos procesos sociales esenciales: culpar y criticar.
Toda enfermedad y todo desequilibrio corporal constituyen un terreno que exige cierta
justificacion y por lo tanto otorga material para el proceso de culpar y justificar. Asi una
enfermedad da lugar a una acusacién, que no recae solamente sobre la persona
enferma, sino también sobre otros actores como su familia, instituciones como escuela u
hospital y el estado. En este contexto de recriminacion mutua, el cuerpo es un medio
para ejercer control, y sefialar un cuerpo como enfermo es una amenaza contra alguien
que pueda ser considerado responsable.

Para poder sostener practicas como el ingreso y la participacion activa de los padres en
la internacion o la Residencia de Madres, los médicos realizan una traduccion a
indicadores cuantificables. Por ejemplo, la tasa de infecciones intrahospitalaria y el
porcentaje de nifios alimentados a pecho al momento del alta. Ambas variables son
monitoreadas periddicamente como reaseguro para la vida institucional.

Algo se enlaza entre lo dicho y lo no dicho, a la manera de una red entre distintos
elementos. Esa red es el dispositivo mismo, que surge en un momento para responder a
una urgencia (Foucault, 1977) y tiene asi una funcion estratégica dominante. Esta fuerza
dominante puede representar una tension (la obligatoriedad de la presencia, la fuerte
recomendacion del amamantamiento, el control de la higiene), pero al mismo tiempo
una tension productiva de nuevos efectos (la proximidad en el vinculo con el hijo, la
jerarquizacion de los roles parentales en escenarios médicos).

A lo largo de la entrevista, el Dr A. Miguel Larguia describe los obstaculos sorteados
para poder concretar el proyecto. Entre ellos menciona la disputa por el espacio fisico,
presente en todas las instituciones de salud y la resistencia al cambio del equipo médico.

Asi relata:
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M.L: ...La resistencia al cambio es innata. De manera que conseguir que las
camas no fueran reclamadas por otros sectores, que se les ofreciera a las madres
las comidas sin cobrar, por supuesto, que el lavadero se ocupara de las sabanas,
que accedieran a sanitarios con estructura minima...fue una sucesion de
casualidades o milagros. Era preciso justificar esos gastos, para ello figuraban al
principio como “internadas’ con alguna patologia. Es decir, no figuraban como
madres sanas cuidando a sus hijos, era un disfraz....para poder pasar las
raciones de estas 30 a 50 madres y para que el lavadero se encargara de la ropa
de cama.
Nota de campo: Se calcula que el costo hospitalario de una madre en Residencia
Hospitalaria es de 60 $ por dia (valor ajustado por inflacion a Diciembre 2014), el costo
de internacion por dia de un nifio en terapia intensiva neonatal esta alrededor de los
30009 por paciente).
M.L: Como inversion, el costo no es significativo, siendo que de esta manera uno
fortalece algo tan importante como el vinculo del nifio con su madre, padre,
familia. Ademds la madre provee la leche materna, “gold standard” para
alimentacion del prematuro, realiza tareas de enfermeria en el cuidado de su hijo,
controla mejor que cualquier aparato la salud de su hijo, se lava las manos mejor
que nosotros, atiende solamente a su hijo. Aprende técnicas como reanimacion
cardiopulmonar y sobre prevencion de enfermedades respiratorias, clave en la
época de otorio invierno.....de manera que adquirir un recurso humano
incorruptible, comparado a la “tecnologia mas avanzada’ y que provea la mejor
alimentacion para su hijo, si tuviéramos que proponer un precio no alcanzaria la
plata del mundo.
Este hospital promueve la Iniciativa de Hospital Amigo de la Madre y el Nifio (Politica
de difusion y proteccion de la lactancia materna, promovida por UNICEF), que implica
informar y conocer las ventajas de la alimentacion a pecho, y ha certificado como tal
por OMS,UNICEF en tres oportunidades. Cuando se interroga sobre la posible eleccion
de una mujer de no amamantar, la respuesta es que “se busca la promocion de la
lactancia sin integrar una concepcion fundamentalista”.
Desde sus origenes, la Residencia de Madres esta a cargo de una organizacion civil de

la sociedad, es decir que no participan médicos ni otros profesionales de la institucion.
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Esta particularidad se presentd por “decantacion”, luego del rechazo inicial de la

enfermeria a ocuparse del cuidado de las madres de los nifios internados.
M.L: Cuando aparece otro agente de salud, es decir las madres, y se les impone
la responsabilidad de su cuidado, genera rechazo. Ante esa realidad, surgio el
voluntariado. Asi llego una organizacion con mucha trayectoria en hospitales
aunque no en Residencia de Madres en ese momento, las Damas Rosadas de San
Isidro, por invitacion de una asistente social que las conocia, descubrieron una
funcion novedosa y empezaron. Actualmente son mds de 60 voluntarias, que se
ocupan no solo de la Residencia. Estan en sala de partos, en las salas de

internacion de obstetricia, en los consultorios de pediatria.

El grupo del voluntariado esta desde su origen muy proximo a la iglesia catolica. Incluso el
actual Papa Francisco, cuando era el Cardenal Bergoglio, oficiaba misa en la capilla del
hospital en fechas significativas. Se trata de una filial dentro de una organizacién no
gubernamental de larga tradicion y presente en muchas instituciones de salud. La filial en
esta maternidad es reconocida por el resto de su organizacion como el grupo mas
“progresista”, segin refieren sus coordinadoras. También son vistas como un grupo de
voluntariado muy integrado al hospital. Participan de cursos y talleres, como la actividad
descripta, ademas de espacios de informacioén general sobre prevencion de VIH, lactancia
y planificacion familiar, algo que no sucede con el resto de las filiales.
E - (Como se ingresa a la Residencia para Madres?
Beatriz- : Cuando las madres tiene el alta en la sala de obstetricia, si sus hijos
tienen que quedar internados por algun motivo, el que sea...vienen a nuestra
oficina a pedir cama en la Residencia. Vienen con un papel que dice que estdn de
alta, generalmente es después del mediodia, porque las altas se dan cerca de esa
hora...Cualquiera de nosotras las recibe y les explica, pero la mayoria de las
veces es Carina., que estd de tarde. Se les explica el funcionamiento, todo lo que
tienen a su disposicion, el lugar, las cuatro comidas del dia, un armario para
guardar sus cosas, el comedor, el lavadero...en fin todo. Les decimos también
que estamos para ayudarlas a ellas para que puedan cuidar a sus hijos. Algunas
prefieren anotarse como “madres de dia”, es decir que no se quedan a dormir,
pero si estan contadas para las comidas y figuran en nuestro registro. Les damos
las sabanas y si necesitan ropa o alguna cosa también. Desde hace un arno, antes

de ingresar firman un “acuerdo de convivencia”. Se lee con ellas primero y
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luego lo firman, eso fue a raiz de algunos problemas que hubo con madres que
agredieron a comparieras, o que se sabia que consumian acd adentro. Pero son
pocos casos por suerte. Tuvimos que poner este requisito de comun acuerdo con
los médicos, las psicologas y las asistentes sociales. La sociedad cambio mucho
en estos anos. Antes no habia tanta violencia, tanta irritacion. Es necesario
organizar el lugar, sobre todo para las horas en que no queda ninguna de
nosotras, a la noche. La mayoria de los problemas surgen a la noche, cuando
hay poco personal y nosotras no estamos. Pero a pesar de los problemas el
trabajo es gratificante, muchas madres vienen después de meses y nos saludan,
nos muestran a sus hijos. Es reconfortante. “(Beatriz. Voluntaria, 66 anos,

argentina).

Para finalizar, durante la entrevista, el Dr Miguel Larguia, subraya el rol de las madres

como “agentes de salud”, desde un modo de intervencién mas del tipo “agencia”, segiin

el cual las madres habitan el hospital, inaugurando una categoria inusual. Estan alli sin

ser entendidas como “pacientes”, enfatizando el valor del recurso descripto.
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M.L: En la actualidad, todo proyecto de construccion que implique una maternidad
debe contemplar un espacio para Residencia de Madres. No hacerlo equivale a
mal practica, a iatrogenia, deben incluir servicios para la familia, estar para
padres, area de Residencia. El que proyecta una maternidad sin considerar estos
aspectos esta cometiendo un delito. La madre y el padre de un niiio internado estan
alli sufriendo por un hijo, estan enfermos de estrés y de angustia, tienen miedo que
sus hijos se mueran. Lo terapéutico es la propia Residencia de Madres. Las
personas que utilizan la Residencia, tienen en comun un hijo que necesita
asistencia, de modo que tienen temas y ademas codigos de comunicacion en

comun.
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Capitulo 4:

Etnografia en una Residencia Hospitalaria de Madres.

Capitulo 4

Etnografia en una Residencia Hospitalaria para Madres.

La entrada al campo se inicia con la recorrida por esta Residencia Hospitalaria de
Madres en horarios diversos, a partir de la presentacion de las voluntarias que mas
conocen el sector. Los matices en la misma van variando de acuerdo al momento del
dia. Continuamente ingresan mujeres y se marchan otras. Los estados de animo son
contrastantes entre ambos grupos, facil de identificar a las recién incluidas por el tono
angustiado de su voz y la reticencia a compartir con otros en los primeros dias. Las que
se van finalmente de alta, como se dice en el sector, necesitan compartir con quienes
fueron compaieras de este recorrido institucional. Hay abrazos y ayuda para reunir la
ropa y los bolsos que se van acumulando durante esas semanas o meses, tan iguales, tan

parecidas, salvo por mojones que la evolucion de cada nifio representa.
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Las redes sociales se tejen de continuo entre las madres, las voluntarias y el equipo
médico, ese entorno relacional invita a incluirme, con muchas preguntas acerca de cual
es mi rol y el interés por la vida y la rutina del grupo. La toma de distancia para escribir
y re pensar situaciones, resultd una estrategia eficaz para asegurar ese necesario
sentimiento de extrafiamiento requerido para la observacion antropoldgica, como
sugeria Malinowski. Recupero a Wacquant (2003), cuando sefiala la importancia de las
relaciones de amistad tan necesarias para el desenvolvimiento en el campo, aunque sin
dejar de apropiarse de esas relaciones de modo reflexivo. Bonnet, por su parte, describe
el trabajo etnografico como “mezcla exquisita de observacion y aislamiento,
participacion y entrometimiento” (Bonnet, 2004).

Todo trabajo de campo hace una construccion del “otro”, y en este recorrido que
imbrica los constructos tedricos y la practica encarnada en los sujetos, la reflexividad es
la estrategia que protege de la “exotizacion” de lo diferente. Desde esta posicion intento
conocer y reflexionar sobre las representaciones de mujeres que cuidan, temen, alientan,
sufren y se emocionan por sus hijos recién nacidos, internados en terapia intensiva,

mientras habitan una Residencia Hospitalaria para Madres

El Sector de Residencia de Madres esta situado en el tercer piso, a 20 metros del ingreso
del 4rea a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), donde se encuentran
internados los nifios de mayor gravedad y que requeriran tiempos de internacion mas
prolongados, entre ellos nifios nacidos prematuros, con malformaciones graves o muy
enfermos.

El sector cuenta con 36 camas, distribuidas en 6 habitaciones de 6 camas dobles . Esto
significa, que ante la llegada de una madre puérpera, el grupo debe acordar ceder las
camas de abajo a la misma, por razones de movilidad fisica.

Tiene ademds un area grande de sanitarios, un lavadero y un Sector de Usos Multiples,
habitualmente 1lamado el “Comedor”. En este tltimo es donde se desarrollan la mayoria
de las actividades y donde se comparten las comidas del dia y los momentos de
esparcimiento. Donaciones recibidas de fundaciones, donantes individuales y otras
colaboraciones del sector privado, han facilitado poder contar con un televisor LCD, un
horno a microondas y heladera. Hay un pizarréon donde se registra el nombre de cada

madre y la habitacion y la cama asignada. Las habitaciones estan identificadas por letras
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y las camas por numeros. Fisicamente el corredor de acceso esta separado por una
puerta simple de la circulacion del pasillo central del piso. Comparte “puertas adentro”,
la privacidad de otros espacios institucionales, como el banco de leche y el lactario.
A éste ultimo acuden tres o mas veces por dia, las madres de prematuros, para la
extraccion de leche materna con bombas mecanicas, hasta tanto sus hijos estin en
condiciones de succionar y ser amamantados. Esa leche es utilizada para alimentar a los
nifos por sonda nasogastrica, y es fortalecida con minerales y nutrientes especificos. La
proximidad fisica del lactario favorece esta rutina. La extraccion de leche materna es
una practica muy valorada por las madres. Es la accion directa del cuidado sobre el nifio
que ellas pueden ejercer durante las etapas mas criticas. Inaugura un hilo de conexion
vital con el hijo internado. Dicha accion sin embargo puede volverse frustrante con el
correr del tiempo, si por motivos de cansancio o falta de estimulo, las madres logran
extraerse muy poca leche.
“Vas al lactario y al final es una tortura, solo sale un poquito de leche, una o
dos rayitas nada mas...y yo digo, asi no nos vamos a ir mas a casa...no le
alcanza lo que yo le doy... ”( Ana, 25 afios, argentina).
Nota de campo: Los nombres de las personas entrevistadas son de ficcion. Los nombres

verdaderos se mantienen en reserva.

En una institucion de 80 afios de existencia y de progresivo crecimiento asistencial, la
falta de espacio fisico plantea una lucha velada que por momentos se vuelve muy

explicita.

Resulta muy dificil ganar mas espacio en el actual edificio, de hecho existen continuas
reformas y mejoras para maximizar el uso de las instalaciones y los dindmicos procesos
de asistencia. Dentro del sector aislado del corredor, coexisten la Residencia de Madres,
el Banco de Leche Humana y el Lactario, el dormitorio de Médicos Residentes de
Neonatologia, el despacho del Jefe de Unidad de Neonatologia y el vestuario de
enfermeria del sector del tercer piso.

La Residencia ha vivido varias mejoras edilicias y de equipamiento, siempre
consecuencia de la gestion del Voluntariado de las Damas Rosadas que tienen a cargo su
coordinacién y el apoyo del jefe de Division Neonatologia. Sin embargo, en momentos
de crisis institucionales (en las que participaron referentes gremiales e incluso la

Direccion del Hospital de turno) se han debido ceder algunas de estas habitaciones
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destinadas a las madres-usuarias, ante el reclamo de agentes de salud por falta de
espacio para ellos. La tension se plantea en términos de jerarquias y de
representaciones: quienes son mas importantes, ;los que trabajan por la salud de los
hijos de estas mujeres o ellas mismas? Susana Ramirez, en su trabajo de campo en
Hospitales Interculturales en Bolivia (2007), advierte sobre las tensiones entre agentes
sanitarios y enfermeros, y el grupo de pacientes: cuanto mds proximos estan los
primeros de los segundos en términos de clase social, las tensiones se agudizan. La falta
de reconocimiento y jerarquizacion y la remuneracion deficiente, instalan disputas sobre
los derechos de los otros mas vulnerables y afectan la relacion con las usuarias y los
pacientes.

La Direccion del Hospital incluye, actualmente, en la gestion de sus recursos humanos y
de presupuesto, la limpieza y mantenimiento de los sectores comunes (comedor,
sanitarios, corredor, etc) y la provision de las cuatro comidas diarias a todas aquellas
mujeres que hacen uso del sector. El orden y limpieza de cada cuarto es responsabilidad
de las madres alojadas y supervisado por las voluntarias del sector.

Una organizacion de voluntarias civiles de la sociedad, tienen a cargo la coordinacion,
gestion y supervision de este dispositivo institucional desde su origen. Reportan a la
Jefatura de Division Neonatologia, en forma directa y a la Direccion del Hospital.

Las voluntarias rotan cada dia. Distinguen sus funciones en Jefas de Dia y tres
coordinadoras elegidas por cierto periodo, voluntarias y aspirantes. Todas pagan un
aporte mensual obligatorio. Mantienen un prolijo sistema de comunicacidn escrito sobre
los sucesos de cada dia, de modo que quien tome a cargo las actividades pueda estar al
tanto de los mismos. El horario que cubren es de 8 a 13 hs, incluyendo los fines de
semana. A partir de las 14 hs Hay una persona contratada por ellas y con remuneracion,
(desde hace mas de dos décadas) que cumple con las funciones de coordinar la
Residencia hasta las 18 hs. Luego de esa hora, no hay agentes de salud ni voluntarios a
cargo del sector, tampoco agentes de la seguridad privada del hospital referidos a esta
area.

Hay una voluntaria encargada del registro y seguimiento de los datos de la utilizacion
del sector. En el afio 2013 se registraron 1478 usuarias; en el ano 2014, ocurre un leve
descenso que acompafia el periodo de obras y restriccion de internacion de la

institucion, llegando a 1303 mujeres madres. (Tabla N° 3).
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Tabla N° 3: Utilizacion de la Residencia de Madres Afios 2013 y 2014, segin lugar de

residencia y nacionalidad materna.

Afo N° Residen | Residen | Nac. Nac. Nac. Nac. | Otras
total Capital | Provinci | Argentina | Bolivia Paragua | Peru
Madres a y

758 303 126 100 | 16

2013 | 1478 | 587 891 821 379 145 121 |12

La mayor proporcion corresponde a familias que residen fuera de CABA, con
frecuencia en Gran Buenos Aires y en menor proporcion resto del pais. Entre la
poblacion asistida en esta maternidad, el 40 % corresponde a mujeres migrantes, y esta
caracteristica se refleja en el uso de la Residencia para Madres. Tienen mas
representacion los paises limitrofes, aunque empiezan a llegar madres chinas y también
dominicanas.
Los datos reflejados en la Tabla 3, son provistos por el Servicio de Voluntariado. Ellas
se encargan del llenado y analisis de los mismos por propia iniciativa. Durante este
trabajo de campo ocurre el retiro laboral del Jefe de Neonatologia que mas apoyo formal
les ha otorgado. Una de ellas se pregunta por el valor de ahora en mas, de la tarea de
reflejar en nimeros el uso de este espacio.
Celia- Yo me encargo de seguir los datos desde que entré al hospital, porque
tengo la experiencia de haber trabajado con un contador muchos anos. Aca
cada una hace lo que mejor sabe hacer. Pero ahora que él no esta, nadie me
pidio estos datos. Yo le dije a mis comparieras, ;para quién vamos a hacer este
trabajo ahora?, /tiene sentido?,;le interesa o le sirve a alguien?(Celia
Voluntaria, 72 arios).
Un aspecto a destacar, es que los datos referidos a la ocupacién y tiempo de
permanencia en la Residencia de Madres estan en directa relacion con el censo
ocupacional de las areas de internacion neonatal, sin embargo los mismos no figuran en
el volcado de las estadisticas formales de este hospital. Este modo de “invisibilizar” los
datos de lo que alli ocurre, puede leerse como un efecto de ese lugar “liminar”, en los
“pliegues”, de lo que aquello considerado de interés epidemioldgico para el control

médico.
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Las madres que utilizan la Residencia de Madres no son consideradas “pacientes”, en
tanto han obtenido su alta médica y el motivo de su permanencia esta ligada a la
internacion de sus hijos. Como se describid anteriormente, este sector no cuenta con
supervision de médicos ni de enfermeria. En aquellas ocasiones en que alguna madre
requiere de asistencia clinica, debe dirigirse a la guardia médica en la planta baja para
consulta ambulatoria.
Elsa Maria - Ayer me dolia mucho la cabeza,...yo tenia miedo que fuera la
presion alta...porque yo tuve la presion alta durante el embarazo, por eso
parece que él (su hijo prematuro internado) nacio antes, nacio prematuro...
Entrevistadora- Entonces, ;jconsulto al médico?
E.M- Si, yo le dije al médico de neo, pero ellos son médicos del bebé nomas,
me dijo que fuera a la guardia de aca abajo. Yo fui, pero habia tanta cola...
muchas mujeres esperando embarazadas, que venian con contracciones...me
vine otra vez arriba porque se pasa la hora de darle de comer a mi bebé. El
doctor me pregunto después si habia ido...hoy voy a ir otra vez...para que me
tomen la presion. (Elsa Maria, madre de un nifio prematuro internado, 27

anos. Boliviana.)

Algunas mujeres eligen no pernoctar durante el lapso de la internacion de sus hijos, y se
incluyen como “Madres de Dia”. Esto significa que permanecen en el sector solo en
horas de la mafiana y de la tarde. Al intentar profundizar en las razones de este uso,
alegan diferentes motivos, el de mayor frecuencia se debe a la necesidad de cuidar de
sus otros hijos.

A pesar que en los ultimos afos, las Residencias son ofertadas en distintos hospitales
como una variante del modelo “Hospital de Dia para Embarazadas™, en esta
Maternidad, es excepcional dicha utilizacion. Si tienen lugar consideraciones especiales
para madres con discapacidad o muy jovenes, provenientes de localidades alejadas,

quienes luego de obtener el alta para ellas (alta obstétrica), se les permite alojarse en

Residencia de Madres con una acompafiante mujer, generalmente su propia madre.

26 “Hospital de Dia para Embarazadas™: facilita la asistencia oportuna de
mujeres embarazadas con antecedentes de riesgo obstétrico y/o
dificil accesibilidad a las instituciones de salud, como estrategia
anticipatoria a partos prematuros o morbilidades obstétricas,
frecuente en zonas como NOA y NEA.

55



Estas ocasiones son muy puntuales, dado el limitado espacio fisico para dar respuesta a
la demanda continua que existe sobre este sector.

La convivencia por tiempos prolongados entre estas mujeres, genera un universo
relacional donde tienen lugar lazos de reciprocidad e identificacion, que no excluye las
tensiones al interior del mismo. De hecho, las tensiones estan presentes desde el origen
mismo de la Residencia, al abrir un espacio dentro del hospital que no estd dirigido a
pacientes ni a trabajadores del lugar; y que sin embargo comparte espacios, circulacion,
beneficios, derechos y algunas obligaciones.

Las mujeres que utilizan la Residencia de Madres tienen acceso al uso de ropa de cama
y demas articulos que proveen las voluntarias. A su vez, asumen el compromiso de
mantener el orden y limpieza de las habitaciones del area comedor y el cuidado de las
instalaciones en general y de los articulos electrodomésticos que se comparten. Sobre
esta reciprocidad de compromisos, es frecuente la queja entre madres convivientes y
voluntarias, respecto de grupos que no cumplen con las reglas basicas y resulta
generador de conflictos.

La implementacion del dispositivo descripto, introduce un nuevo escenario en la
complejidad de intercambios de la institucion hospitalaria. Analizando el recorrido de
los precursores, tanto la inclusion de las madres en las salas de internacion pediatrica en
el Hospital Gutiérrez, como en la Residencia Hospitalaria en la Maternidad Sarda, tuvo
lugar una ruptura del orden institucional establecido, muy relacionado con la dimension
del poder sobre la salud y la enfermedad. Las figuras médicas que lideraron ese quiebre,
debieron enfrentar, en cada caso, criticas y cuestionamientos del poder colegiado y
autoridades ante decisiones tan dramaticamente novedosas y contrastantes con el
modelo médico hegemonico. Comienza a instalarse asi, el antecedente de cuidados
médicos altamente especializados y con soporte tecnoldgico, integrados — y no
contrapuestos - a practicas que favorezcan la inclusion de un “otro” social, reconocido
en sus derechos y en su aporte subjetivante, para el cuidado de nifias y nifios y recién
nacidos.

La pertenencia a diferentes universos relacionales, se evidencia como conflictiva en las
practicas compartidas en este espacio en comun: las voces discretas opuestas a los
comentarios en voz alta, las rutinas de aseo y vestido y el uso de los sanitarios, son
algunos de los puntos de friccion. Daniela, médica neonatologa residente,de 31 afos,

argentina, asi lo describe:
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D- “Algunas madres no entienden de que se trata tener un hijo internado aca,
parece.Nadie quiere que esto sea un iglesia...pero algunas se desubican...
Nosotros tenemos la habitacion de médicos residentes en el mismo pasillo, ...
fuimos dos veces con mis comparnieras, hace dos noches, a pedirles que bajaran
el volumen de la tele y nada...A la madrugada volvi yo y les pedi que bajaran el
volumen de la radio, meta musica como si fuera un baile...Las madres que
quieren dormir no pueden y nosotros que tenemos un rato para descansar
durante la guardia tampoco
Por su parte, Teresa, voluntaria de 55 afios de edad, argentina amplia:

T- Nos ha tocado ensenarles a algunas mamads como usar el inodoro, donde
descartar los apdositos, en fin...cosas ingratas, pero uno entiende que muchas de
estas mujeres vienen de lejos, tienen otras costumbres, algunas nos cuentan que
no tenian agua potable en la casa, o el piso de la casa era de tierra. El tema de

la higiene del bario es lo mas dificil de entender ...

Otras tensiones se hacen visibles en términos de horizontes normativos: cudl es la

representacion que tiene cada una de ellas y el grupo que conforman sobre lo que

significa ser “una buena madre”. Los juicios morales sobre lo que se debe hacer,
circulan de continuo y permiten diferenciar algunas dimensiones, como ser:

- la administracion del tiempo dentro del hospital: donde corresponde pasar mas
tiempo, en la unidad junto al nifio o en la sala de madres.

- el tiempo de permanencia dentro y fuera del hospital. Aqui se pueden encontrar
matices: parece no existir sancion moralizante cuando una mujer tiene otros hijos y
debe repartir su tiempo entre ellos y el hospital, en oposicion surge una opcion
dicotomica, en caso de tener que elegir cuidar al marido o al recién nacido.

- la voluntad y persistencia para extraerse leche para su hijo: las “buenas madres” se
incluyen entre aquellas que intentan y perduran en la alimentacion a pecho, a pesar
de todas las interferencias iniciales. La rutina del lactario, aun cuando los resultados
no resulten exitosos es leido como de verdadero interés de una madre por su bebé.

Estas son algunas de las representaciones que moldean el imaginario de la “buena o

mala madre”, que actian como generadoras de cohesion y al mismo tiempo de conflicto

entre ellas. Estas valoraciones subjetivas son generalmente compartidas con el equipo

de salud.
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En la actualidad no existe consenso univoco en la literatura sociologica, antropologica,
histdrica o psicoldgica que refiera al término”’buena madre”, el cual se utiliza para referirse
a diversos aspectos de la maternidad. Sin embargo existen acuerdos sobre cuales
actividades se enlazan a su enunciado. La categoria clase social no limita necesariamente
la condicion de tal (Hays, 1998; en Castilla, 2005), por el contrario, desafia desde
cualquier posicion de clase el predominio de la ideologia de la “maternidad intensiva”,
caracterizada por una alta demanda de tiempo y por requerir una gran cantidad de recursos
sociales y humanos. En la Italia de las décadas de 1920 y 1930 la buena madre se
caracterizaba como una mujer con gran cantidad de leche, que amamantaba a sus hijos
hasta edades avanzadas (Dixon Whitaker, 2000). En la Nicaragua sandinista, las mujeres
encontraban estrechamente vinculada la buena maternidad a la actividad politica que
podria asegurarles un mejor futuro a sus hijos (Mulinari, 2000). El aporte de las teorias
psicoanaliticas del holding (sostén materno entendido como sostenimiento fisico y
afectivo) para Winicott, apego para Bowlby y los vinculos primordiales de los primeros
afios descriptos por Freud (primera mitad del siglo XX hasta la actualidad) han permeado
las representaciones de buena maternidad en distintos sectores sociales, sin diferenciacion
de clase ni edad.

En el universo de la Residencia de Madres, segtn se desprende del discurso de las mujeres
usuarias, la “buena madre” es aquella que permanece la mayor cantidad de tiempo en el
hospital y especialmente dentro de las unidades de neonatologia junto a sus hijos

internados.

Un importante nimero de las interconsultas que se hacen a los profesionales de Trabajo
Social y de Salud Mental, tienen que ver con la ausencia o escasa concurrencia de las
madres de algunos pacientes internados. El primer dato a despejar por el equipo es si en
la familia hay otros hijos y si cuentan con ayuda para cuidarlos. Sin embargo, si la
madre es primigesta y no permanece junto al nifo, las demandas de enfermeria en

particular aumentan. Marcela es trabajadora social y tiene asignado este sector:

M- “Hemos aprendido que cuando una madre dice que no puede venir porque
no tiene con quien dejar a sus hijos, hay que ayudarla. Por algo esta mujer
entiende que este hijo, el que esta internado, aunque esté grave, estd mds
protegido que el resto”. (Marcela, trabajadora social, 44 afos, argentina).

Se suma el aporte de una médica pediatra rotante de otro hospital:
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A.- “Algunas madres se sienten mds tranquilas respecto de este hijo, internado,
cuidado por médicos y enfermeros las 24 hs, en cambio los otros chicos quedan
solos por horas en sus casas y temen que les pueda pasar cualquier cosa. Que se
lastimen, que se escapen o incluso que alguien pueda abusar de ellos. Cuando
nos damos cuenta de situaciones como esas, conversamos con la trabajadora
social y con salud mental, alentamos a las madres a que vayan a su casa,
ordenen lo que necesiten, estén con sus hijos y vengan en horarios en que estén
mds tranquilas”.
(Andrea, Médica pediatra residente rotante, 27 afios. Argentina)

Resulta necesario conocer y transmitir los motivos de ausencia materna a las enfermeras y
voluntarias, a condicién que no sobrevuele el prejuicio de una valoracion que no alcanza a
ser satisfactoria para el ideal comun.

Aquellas mujeres que tienen otros hijos, se ven obligadas durante internaciones
prolongadas a desarrollar estrategias alternativas. En su mayoria ellas son las
encargadas del cuidado de los nifios y de la casa, y también llevan adelante algin
trabajo de tipo informal. Asi eligen, pasados los primeros dias de internacion que suelen
ser las etapas de mayor gravedad, permanecer en sus casas durante el dia y concurrir por
la noche, luego del relevo con sus parejas al regreso de la jornada laboral.

Voluntarias y agentes de salud refieren que éste modo de uso se instaldo en afios
recientes. Esta practica en el uso del espacio de Residencia, se asocia a la salida laboral
de las mujeres a partir del afio 2001 (Lupica, 2010; Lupica, Cogliandro, 2010) de tal
modo que la generacion anterior que se inscribe en la genealogia de la abuelidad,
modifica el rol de cuidador que presentaba en las décadas anteriores. Las abuelas, sobre
todo en condicion de jefas de hogar, necesitan trabajar y no pueden cuidar al resto de los
hijos y nietos. Este grupo de madres no es mayoritario, sin embargo implica un
cuidadoso analisis de la situacion familiar y de los juicios valorativos que se construyen
alrededor de la misma.

Segun lo registrado, entre los profesionales médicos existe una diferenciacion de roles
muy marcada y con efectos en la practica. Se llama profesionales de planta, a aquellos
que concurren todos los dias y conocen a los nifios desde el inicio de internacion hasta
su egreso. Son los encargados de tomar decisiones relacionadas con el diagndstico y
tratamiento de los nifios y tiene a su cargo la comunicacion sobre pronostico,
procedimientos de estudio e indicacion de alta hospitalaria. Su horario es por la mafiana

muy temprano hasta las 16 hs. Igual franja horaria para especialistas e interconsultores.
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Ademas se encuentran los médicos de guardia, que comparten la atencion de los
pacientes, pero dependen formalmente de otra jerarquia institucional, el Area de
Urgencias. Estos médicos solo concurren un dia por semana, durante 24 hs. Todos
coinciden en un fragmento horario en el cual acuerdan acciones terapéuticas a seguir.
Los médicos de guardia relatan que no siempre es viable cumplir con lo acordado
porque suceden imprevistos que deben asistirse en el marco de lo agudo: bebés que se
desestabilizan, traslados, nuevos ingresos, etc.
Indudablemente la intensidad de la vida hospitalaria transcurre durante el dia.
Es cuando se toman decisiones en términos clinicos, sociales y subjetivos. Las
madres que concurren de noche tienen dificultades para comunicarse con los
responsables de estas decisiones y también para la extraccion de leche (el
lactario estd cerrado después de las 18 hs). La interpretacion rigurosa de lo que
las enfermeras de cada turno vuelcan en su reporte, asi como el libro de registro
de las voluntarias, son los instrumentos que permiten interpretar el modo
posible que tiene cada mujer de acompanar su hijo internado.
Es preciso articular todos estos datos para evitar el peligro de caer en
valoraciones morales estigmatizantes, tal como surge en el comentario de una
enfermera, preocupada por la ausencia de una madre y la soledad del nifio
internado:
I- “esta madre viene muy poco, ya avisé a “accion social”,...esta madre no
viene, ;/que tendrd que hacer que no esta aca con su hijo?...” (Irma, Enfermera
de turno manana y tarde. 59 afios, Argentina). .
Otra frecuente situacion de conflicto se presenta respecto de una regla taxativa en el
acceso a la Residencia de Madres: no esta permitido el ingreso de varones.
Para algunas familias, esta exclusion por género, sumado al tiempo de permanencia en
la institucion (el cual puede variar de semanas a meses), favorece tensiones en el
imaginario de la pareja. Se han registrado agresiones verbales y fisicas entre parejas, asi
como acusaciones de maridos sobre temidos engafios y romances con los varones del
equipo de salud (camilleros, médicos, enfermeros, oficiales de seguridad). De acuerdo a
la historia previa de cada familia y del armado de sus vinculos, serd como se pueda
tramitar la separacion impuesta por el nacimiento de un hijo en situaciones especiales y
la institucion. La prohibicion del ingreso de varones a este sector data de sus origenes.
Como transmision oral, circula que es una regla que protege la privacidad de las

mujeres madres. Las salas son grupales, distintos interlocutores (madres usuarias,
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voluntarias, médicos y personal de seguridad= refieren que a ninguna le gusta la idea de
ser observada o sorprendida por un varén que no sea su pareja.
Para Olga (32 afos, Argentina, madre de un bebé prematuro, 3 hijos anteriores), esta
regla le aporta tranquilidad.
O — “Es mas tranquilo asi, una se puede cambiar tranquila o salir de las
duchas en toalla sin peligro de chocarse con hombres y sentirse incomoda.
A mi marido le da lo mismo. No es que entra un padre si y otro no. Ademadas él
sabe que yo estoy todo el tiempo con mi hijo, para que se ponga bien e irnos
pronto. Es un gran sacrificio para la familia, no tengo cabeza para otra cosa.
Olga continua relatando: Hay algunas chicas muy jovencitas que no entienden
que significa estar aca. Arman lio, conventillo, “Que tu novio me miro...que el
enfermero de la noche estd fuerte”, que se yo...pavadas...y a veces termina en
pelea”.
Las voluntarias relatan que existen situaciones de violencia al interior de algunas
parejas, y ellas suelen ser testigos. Surgen por celos cuando los varones llegan y las
madres salieron a dar una vuelta o por estar dentro del sector al que no pueden ingresar
y no les responden los llamados.
Fabiana es madre de varones gemelares prematuros, tiene 27 afios, argentina. Refiere
que su marido le insiste en que vaya a su casa y no se quede a dormir en la Residencia.
La insistencia del esposo adquiere forma de presion fisica, de modo que motiva el
pedido de ayuda de las voluntarias a Salud Mental y Servicio Social.
F— “Yo la le dije que me quiero quedar, porque tengo que cuidar a los
chicos...no importa que haya enfermeras, la madre soy yo. Encima nosotros
vivimos en Monte Grande, es re lejos y no tenemos plata para viajar todos los
dias. Yo me voy a quedar hasta que los bebés estén de alta. Si él no lo entiende,
problema de él”.
Paola, tiene 21 afios, es argentina y este es su primer hijo. El nifio es un prematuro
extremo, de los que se considera requieren mayor tiempo de internacion.
P- “El papa de mi hijo me grito y me insulto, por eso yo le avisé a la persona
de seguridad y a la médica. Ahi, bajo!,...él sabe donde hacerse el loquito. Me
pregunta: jcon quién estas?. El ya se dio cuenta que no voy a volver a vivir
con él. Nos juntamos por el embarazo, pero yo quiero estar tranquila, con mi
familia. El viene de noche, cuando termina de trabajar y yo por ahi, estoy

durmiendo. Como no puede entrar a la Residencia me hace llamar por la de
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seguridad o por otras madres. Y yo no bajo. Yo quiero dormir un rato, le doy
de comer a mi hijo cada tres horas, de noche también...;.y entonces él se pone

loco!!...

Toda apreciacion respecto a la sexualidad de las mujeres madres genera situaciones de
incomodidad durante la internacion. Se enlazan asi mitos institucionales (hombres y
mujeres se encuentran solo para tener relaciones sexuales) y las demandas concretas de las
parejas. Las mujeres que permanecen tiempo completo y van en contadas ocasiones a sus
hogares, refieren no tener tiempo ni ganas para pensar en la intimidad. Sus companeros en
cambio las demandan como parejas sexuales. Entre las actividades frecuentes que se
proponen en el SUM, figuran las charlas de “Planificacién Familiar”, en las que participan
psicologas, una obstétrica y voluntarias.

A las usuarias alojadas les resulta interesante este encuentro, donde participan con
entusiasmo, vencida la resistencia inicial. Mitos sobre la llamada “cuarentena”, el “alivio”
que puede representarles la duracion de la misma, las exigencias de sus compaiieros y
esposos, dan cuenta de diferencias de roles y expectativas sobre la intimidad.

Mariela dice” por suerte existe la cuarentena, y ademas estoy aca todo el dia...yo pienso
todo el tiempo en mi hijo. Lo que él necesita, si aumento de peso, si deja el oxigeno...mi
cuerpo no es solo para mi, es para hacer piel a piel®’, para sacarme leche, para mi hijo”".
Otras mujeres demuestran su conocimiento en el uso de los condones (realizan la
demostracion junto con la obstétrica), método fuertemente sugerido por las instituciones de
salud como prevencion de Enfermedades de Transmision Sexual, combinado con otros
métodos anticonceptivos. Durante esa actividad, el plano de la singularidad y del deseo
ganan lugar en el marco general de la salud-enfermedad. La obstétrica introduce
conceptos sobre que significa relaciones consensuadas, la importancia que se trate de una

decision de ambos, del “deseo” de ambos, erosionando el arraigado mito de la obligatoria

27 Contacto Piel a Piel, madre-Hijo Prematuro: consiste en una estrategia de contacto
precoz, sin interferencias, entre la madre y el hijo prematuro asistido, colocado sin ropa
en posicion vertical sobre el pecho de la madre durante lapsos establecidos. Ha
demostrado ser una practica beneficiosa que ayuda a la estabilizacion del patréon de
suefio, a la disminuciébn de pausas respiratorias en el neonato y a una mejor
organizacion del neurodesarrollo. Favorece el vinculo precoz entre la madre y el nifo.
En un origen de indicacion exclusiva para la madre, actualmente lo realizan los padres
también. (Larguia et al, 2006)-
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cuarentena®™. Este encuentro grupal representa uno de los pocos espacios donde la
sexualidad emerge diferenciada de la reproduccion. La preocupacion por ampliar el
periodo intergénesico en el grupo de madres muy jovenes o con nifios con patologia, que
tendran por delante largos periodos de internaciones, estd presente en el interés de todos
los agentes de salud que intervienen.
Silvina-...A pesar de que participan y demuestran interés, son muy pocas las que
bajan al consultorio de planificacion familiar. Y eso que estan aca, no tienen que
viajar ni esperar mucho tiempo por los turnos...”.(Licenciada en obstetricia,
argentina,34 anos).
Al respecto, las voluntarias relatan el giro que significé para ellas trabajar en conjunto con
el Servicio de Salud Mental.
Voluntaria Mirna: ”Hace unos arios yo le conté a la psicologa que vino una chica
muy joven, que tenia un hijito internado en neonatologia, a mi oficina a pedirme
preservativos®”. Yo le di, pero le dije “;no te parece que tendrias que estar
haciendo otra cosa...estudiando por ejemplo?. La psicologa me dijo que
entendia mi preocupacion, pero que ese no era el momento de decirselo, al
menos no asi. Que era importante que una joven se acerque y pida ayuda para
prevenir un embarazo que no quiere, que contestarle de esa forma era
desanimarla a que confiara en nosotros y que se pudiera cuidar. Me senti mal al
principio pero me di cuenta de lo que me dijo. A partir de alli, cada vez que dan
cursos o charlas, sobre anticoncepcion o sobre VIH, participo, y otras
comparieras también. Aprendi a colocarlo sobre el modelo de plastico que trae la
partera...Al principio las madres  se rien o les da vergiienza, pero aprenden, yo
no sabia antes de ésto. ...Incluso el sacerdote que viene al hospital, la primera
vez que vio los preservativos en la oficina nos reto, no le gusto. Ahora ya se
acostumbro, porque lo importante es lo que necesitan estas madres. Ya no dice
nada, aunque no le guste...”.(Voluntaria de Residencia de Madres, 59 arios,

argentina).

28 Cuarentena: periodo de alrededor de 40 dias posteriores al parto de obligada
abstinencia sexual para la mujer.

29 En el hospital, actualmente hay dispenser en 4reas comunes con preservativos para
que el publico que asiste retire en forma directa. Ademas se entregan preservativos en
consultorios y area de internacion.
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Los discursos de los distintos actores institucionales se entremezclan todo el tiempo,
variando su peso y su jerarquia de acuerdo a la necesidad imperante. El sacerdote que
visita el lugar cuando acude al voluntariado, las reglas de la convivencia establecidas por
las voluntarias o los requerimientos del equipo de infectologia en determinadas ocasiones
son ejemplo claro. Citando a Deleuze (1999), una vez mas, podemos leer en términos de
dispositivo, como los actores intervinientes y sus valoraciones, representan ese ovillo
multilineal, cuyas lineas estan siempre en desequilibrio y sometidas a variaciones de
direccion.
Durante las horas del mediodia la actividad es muy intensa. Las madres coinciden en el
comedor, punto de reunién, en los horarios de las comidas y ocurren intercambios entre
ellas. Las mas antiguas en el sector, son las que re traducen la jerga médica a las recién
llegadas, desplegando de este modo los hilos que arman red en este dispositivo.

Gabriela- “No te preocupes si tu bebé “des satura”, al mio le paso varias veces y

después mejoro. Es porque no se le formaron bien los pulmones, porque es

prematuro...” (Gabriela, 28 arios, segundo hijo prematuro, argentina).

Romina- “Yo hace una semana que estoy, al principio no dormia, por los ruidos,
por el susto de que le pase algo a mi bebé. Ahora las voy conociendo y cuando
una se viene a dormir, las otras se fijan en tu hijo. Porque no comen todos a la
misma hora, por ejemplo. Si tu hijo llora, viene una de tus comparieras y te avisa,
te despierta y entonces vas a neo, asi nos apoyamos entre nosotras...”.( Romina,
19 anios, madre de una nifia muy prematura, argentina)
La reciprocidad entre estas mujeres es una dimension presente y muy valorada,
directamente relacionada con el motivo de pertenencia a este colectivo de madres.
Las voluntarias a cargo de Residencia de Madres tienen en general buena relacion con las
usuarias de la misma. En casos muy puntuales solicitan intervencion del Servicio de Salud
Mental con el que mantienen una fluida comunicacion y con las trabajadoras sociales. Por
temas de infraestructura o edilicios, recurren a los médicos o a la Directora del Hospital.
Dentro de esos motivos, figuran los frecuentes robos entre las mismas madres, contracara
de la reciprocidad y el acompanamiento que demuestran en otras oportunidades.
Dependiendo de los grupos, estos robos aumentan hasta generar importantes fricciones
entre ellas. Cuando esta situacion se impone de modo muy evidente, junto con las
psicologas, realizan “talleres de convivencia”. La entrevista con Raquel nos aproxima al

contexto:
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E.“ ;Qué cosas roban?
Voluntaria Raquel: “Todo, se roban entre ellas cosas impensadas, injustificables,
porque nosotras todo el tiempo les estamos dando cosas que nos llegan por
donaciones. Se roban ropa del bebé, ropa de ellas, mantitas, hasta alguna
comida que alguna dejo en la heladera para la tarde...Es lo mas dificil y
frustrante...No podemos estar revisando los bolsos o los cuartos. A pesar de que
cada una tiene un armarito con candado. Las madres siempre saben quién es,
pero es dificil acusar sin pruebas. Alguna vez, cuando fue un tema serio, como
celulares o cartera, avisamos a la seguridad y vino y reviso las habitaciones...
No es lindo, no es para eso que estin aca ni para lo que estamos nosotros.
No valoran lo que significa la Residencia de Madres, las que se tienen que ir a
otro hospital, vienen de visita o a pedirnos ropa y nos cuentan...Dicen que
quieren volver acd, pero no se puede, porque el bebé necesita otra cosa que en
esta neonatologia no se le puede dar.
Todo el tiempo nos donan ropa, mantas nuevas, juguetes...y todo se los damos, a
todas las que estan...no se entiende por qué el robo.
Cuando se hace inmanejable llamamos a la psicologa, hablan no solamente de
los robos, de todo, para qué estan aca, para qué sirve la Residencia de Madres, y
por un tiempo se calma la cosa...pero todo el tiempo entran madres nuevas y se
van de alta otras...Hacemos lo que podemos, lo mejor que podemos..."  (Raquel,
Voluntaria Coordinadora. 62 afios, argentina).
Segun lo observado, los profesionales de Salud Mental refieren que esas reuniones, sin
periodicidad fija, muchas veces a demanda, se piensan como estrategias de prevencion
inespecifica.
La separacion de sus familias, la convivencia forzada con otras personas con costumbres y
tradiciones distintas y la angustia por la internacion de sus hijos es una combinatoria que
suma tension en un escenario de gran vulnerabilidad. Hay quienes dicen sentirse en una
“cércel”, otras por su parte agradecen haber sido tratadas “mejor que en su propia familia”,
poder disponer de agua caliente todo el dia o un televisor LCD, como no tienen en sus
casas, la valoracion dependera en cada caso de las experiencias previas de quienes pasen
por este sector.
Durante la entrevista con Rocio, de 18 afios, madre de una nifia prematura extrema

internada en terapia intensiva, ella dice:
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Rocio-“...Las chicas no se dan cuenta de lo que tienen...no lo valoran...A mi me
pasaba lo mismo al principio. Ahora pienso, con mi hija grave, acd, yo vengo
todo el tiempo, duermo un rato y vengo, de dia y de noche, conozco a todos los
que trabajan con mi hija y ellos me conocen a mi. No podria ser asi si no
estuviera la Residencia, ;jqué hago?, me quedo en el pasillo, pero no es lo
mismo.... Yo pienso que las voluntarias, los médicos o los psicologos tendrian
que explicar todo lo que hacen las voluntarias acd...
E-;Qué hacen ..?
Rocio- “Yo vi un documental, de casualidad, por television, un dia que estaba en
mi casa y hablaban de los voluntarios de los hospitales y mostraron los de aca y
la Residencia. Es mas que darte ropa o comida. Ahi entendi que las voluntarias
no vienen solamente porque tienen mds plata o tiempo libre. Tenés que querer
venir y ocuparte de esto...Yo ahi entendi lo importante que es tener una
Residencia en el hospital, y les digo a las chicas....".
Rocio dejo el colegio a raiz del parto prematuro. Piensa en que hard mas adelante, cuando
pueda salir del hospital. Su pareja tiene su misma edad y alin no conviven. Las familias de
ambos los ayudaran y veran donde y con quiénes convivir. Se precipitan responsabilidades
y decisiones que no tenian previstas para esta etapa de sus vidas. Ella por su antigiiedad en
la unidad que se extiende mas de 30 dias, es una de las figuras que re traduce los términos
e indicaciones médicas y tranquiliza a las nuevas, ante los imprevistos que suelen aparecer
en la evolucion clinica de los nifios.
Tanto médicos, enfermeras y voluntarias en general, identifican a algunas madres como
referentes para el grupo de padres y muy puntualmente para la mejor convivencia en la
Residencia de Madres.
Asi ocurre con Rocio, a pesar de ser tan joven y también con Roberta. Esta tltima es una
madre “muy presente”, como se define en el universo de significados sector a las mujeres
que pasan mucho tiempo dentro del sector de internacion. Roberta vino de Bolivia con su
marido hace 5 afios. Tienen un hijo de esa edad del que refiere que “tiene problemitas para
aprender”. Durante las visitas de hermanos a la unidad, actividad coordinada por el equipo
de Salud Mental, se plantea el diagnostico de autismo para este nifio. Comienza asi un
periplo por distintas instituciones, apelando a redes formales e informales, que permitan
acompafiar a esta familia. Por su parte, el nifio internado presenta un cuadro muy grave

asociado a su prematurez, que requiere derivacion a otro hospital para intervencion
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quirtrgica de urgencia. Durante ese lapso, Roberta se acerca nuevamente a la maternidad a
pedir si puede regresar a la Residencia.

Roberta- “En el otro hospital es nada que ver...porque ademds no te dejan
entrar a estar con tu hijo como acd, ahi es cada tres horas, si o si...no importa si
el bebé esta llorando, te hacen salir igual si es el horario de salir. No quiero estar
alli, espero que me manden acd otra vez.

Alla hay una Residencia, que es mds moderna pero no me gusta. Las madres se
roban mds que acd, no se hacen amigas, no hay psicologos ni tampoco
voluntarios todo el tiempo como acd. Yo no me quiero quedar alla”.(Roberta,
29 anos, madre de un nifio muy prematuro internado y de un ninio de 5 a. con
diagnostico de trastorno de espectro autista, boliviana.)

Las mujeres migrantes atraviesan con frecuencia, mayores dificultades durante la
internacion, al contar con menos lazos familiares que las ayuden a sostener el fragil
equilibrio entre el hogar y el acompafiamiento a sus hijos recién nacidos internados.
Roberta por ejemplo, enfrentd a su familia politica por razones econdémicas y cuenta solo
con su esposo para dividir tareas y consultas.

Li es una madre de origen oriental, madre de un nifio prematuro internado. Resulta muy
dificultoso entender si proviene de China efectivamente, pero pasa a ser conocida como “la
madre china” para el equipo y el colectivo de madres del lugar. Li dio a luz un nifio muy
prematuro, la particularidad de su situacion es que se encuentra alojada en el penal de
Ezeiza y es referida a este hospital para su atencion. Mientras dura la internacion en
obstetricia, cuenta con custodia policial las 24 hs. La internacion del nifio en Neonatologia
implica repensar estrategias. Por su condicion de privacion de libertad, puede permanecer
solo como madre de dia. Llega temprano y se retira todos los dias después de las 17 hs,
acompafiada siempre con custodia policial (hombres y mujeres), con los que tiene buena
relacion.

Custodia policial mujer 1: "Ella es una reclusa tranquila, no da problemas...esta
todo el tiempo con su hijo, yo ya le entiendo bastante lo que habla. Hay otras que
son conflictivas o agresivas, ella no es el caso...”.

Li habla muy poco espaiol, apenas lo necesario como hacerse entender. Esta imputada por
complice de una estafa. La institucion abona el mito de “la mafia china” y venganzas
varias. Su marido acusado en la misma causa permanece alojado en otro penal.

La maternidad recibe con frecuencia mujeres embarazadas alojadas en el penal de Ezeiza.

Estas dicen preferir este hospital antes del que les corresponderia por region, porque aca
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las tratan mejor. De hecho la situacién no parece asombrar a enfermeras, médicos, ni
voluntarias. Incluso se estipula que la madre ingrese a la unidad sin custodia, para estar
tranquila con su hijo. El cumplimiento de esta regla dependera del criterio de la custodia
policial asignada. Las mujeres policias muestran su identificacion con Li, “por ser madres
y saber lo que se sufre por un hijo”. (Custodia policial mujer 1, entrevistada).
Li es cuidada por todos los que participan del escenario de la unidad. Las voluntarias le
asignan una cama para que descanse durante las horas que esta en el hospital, comparte el
comedor y desarrolla recursos para hacerse entender y proteger. Una de las custodias,
plantea al equipo de profesionales si es posible que la madre se quede de noche en la
Residencia.
Custodia Policial Mujer 2: “Li entendio que el bebé bajo de peso porque ella no
esta para amamantarlo de noche”. Esta policia femenina re traduce al resto de
la institucion las expresiones de la madre, con quien parece identificarse en
sucondicion de género y de funcion materna. “Li dice que ella quiere darle su
leche para que se haga fuerte y se vaya rapido con ella de alta.”

El alta en este caso significa que se ird al penal donde convivirdn por el tiempo que la
justicia establezca. Ella tiene planes, cuenta que volverd a su pais cuando recupere su
libertad al igual que su marido. Ese lugar alejado, afiorado y a la vez idealizado, es para
ella mejor para criar a los nifios. Dice en un castellano trabado que “hay mas juguetes y
mas cosas para darle a los hijos, acé todo es caro”...que no va a volver. (Li, madre de un
nifo prematuro internado, alojada en el Penal de Ezeiza. 32 afios. Nacionalidad china
segun consta en historia clinica).

La condicion de pertenencia a este dispositivo estd dada por la vulnerabilidad que
representa un hijo recién nacido enfermo, por encima de diferencias de origen social y
cultural. Finalmente Francisca lo resume en una expresion abarcativa:
F- : “Ninguna de nosotras elige quedarse acad, es por nuestros hijos que nos toca
hacerlo” (Francisca., 24 arnos, madre de una nifia prematura internada,
argentina).

Esta pertenencia a un colectivo comun, promueve por un lado, identificaciones entre las
mujeres usuarias y una fuerte cohesion grupal, al mismo tiempo que facilita los
desencuentros en la vida cotidiana. Las tensiones en este escenario aparecen como
inevitables, de acuerdo a los horizontes normativos vigentes que ordenan sus prioridades y

las sanciones morales entre ellas.
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Dentro de los avatares institucionales, se observa un frecuente entrecruzamiento entre el
ambito salud y el judicial, particularmente desde la implementacion de la ley N° 114, sobre
proteccion integral de los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes (CABA, 2006). Toda
sospecha o confirmacion de vulneracion de derechos a estos actores sociales, debe ser
reportada a organismos como la Guardia Permanente de Nifos, Nifias y Adolescentes o
Defensorias, ambos dependientes de la esfera judicial. La existencia del dispositivo de
Residencia de Madres es conocida en este Gltimo dmbito y permite dilatar tiempos en la

toma de decisiones, en comparacion con otras instituciones materno infantiles.

Susana tiene hoy 19 y hace tres afios que tuvo a su hija prematura en esta maternidad. Cada
vez que viene al seguimiento de pediatria sube a la Residencia de Madres, a saludar a
algunas enfermeras, voluntarias y otros miembros del equipo que ella conoce bien.
Susana vino de Bolivia a los 15 afios con miembros de su familia extendida. Tuvo una nifia
prematura, un embarazo sin control consecuencia de un abuso sexual y estuvo en
condiciones de explotacion laboral. Tal contexto de wvulnerabilidades motivo la
intervencion de la Defensoria de Nifios, Nifias y Adolescentes pertinente. S cuenta que
estuvo internada y vivio en la Residencia mas de tres meses.
Susana- : “Yo al principio no la queria tener a mi hija, ... no podia tenerla. Mi
mama en Bolivia cuando se entero me dijo que no fuera, que me quedara aca en
Argentina porque a las chicas como yo, sin padre para su bebé, no las quieren en
mi pueblo, no les va bien. Yo pensé asi también y cuando nacio dije que no la
queria... Después me encarinié, y estuve tiempo aca. Aprendi muchas cosas,
todas las voluntarias me trataron bien, me regalaban cosas,...las enfermeras
también me ensefiaron...y pensé... y quise tener a mi hija. Y después vino mi
prima, la que me trajo acd, que me queria llevar con ella otra vez, pero el juez
dijo que él iba a decir donde vivia yo. Y me preguntaron a mi que queria hacer.
Yo pensaba si vuelvo a la Villa con mi prima voy a ver al padre de mi hija. Por
ahi hasta me la va a querer sacar, porque por algo es el padre...Y mi prima
queria que me vaya con ella para que le cuide el hijo, para poder salir a
trabajar. Pero yo mientras estuve acd, en el hospital y en la Residencia, me
enteré que podia estudiar...el Juez me dijo también que podia estudiar. Mi prima
le dijo a mi mama cuando me trajo que me iba a hacer estudiar...por eso vine.
Estuve mucho tiempo acd internada, me trataban todos bien y yo estaba mdas

tranquila. Algunas chicas de la Residencia se pusieron celosas y me peleaban
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mucho. Una vez le dijeron a las voluntarias que yo les habia robado el celular ...
Yo no robo! Nunca hice eso...y las voluntarias no les creyeron. Ahora vivo en un
Hogar aca cerca, yo voy a la escuela y mi hija empezo a ir al jardin. Yo voy a
estudiar algo para ayudar a los prematuros, no se bien qué, algo que les sirva.
Porque mi hija nacio prematura pero es muy inteligente....".
La existencia de la Residencia de Madres le permitio a Susana durante el tiempo de
permanencia conocer otros recursos posibles para su vida y la de su pequefia hija.
Ella sabia cocinar desde los 6 afios de edad, manejar herramientas para el trabajo agricola,
tejer y otras actividades que jovenes de su misma edad y de distinto origen cultural no
contaban. Insiste sin embargo en todo lo que “le ensefiaron” mientras estuvo en el hospital.
Las habilidades sociales que fue adquiriendo, el manejo de un castellano mas fluido y el
conocimiento de derechos civiles que la amparaban como sujeto adolescente, le
permitieron llegar a la decision conjunta retornar con su familia de origen.
Distintos interlocutores interpretan que es mucho lo que se le demanda a la Residencia de
Madres en tanto tal. Asi, ain con sus hijos en condiciones de egreso de la institucion, se
han registrado en esta Residencia Hospitalaria, casos de madres que permanecieron
durante largo tiempo hasta tanto se resolvieran temas habitacionales, de guarda en caso de
discapacidades, enfermedades psiquiatricas, o de violencia doméstica.
Martina- : *“ No es la finalidad de la Residencia, no le hace bien a la madre que
se queda ni a las demads. El chico queda por mas tiempo dentro de neonatologia,
cosa que no le hace bien tampoco. Se confunde todo y mas tarde o mdas temprano
terminan surgiendo problemas. Los juzgados se toman su tiempo porque saben
que acd la  madre tiene techo y comida, pero este no es el lugar para resolver

esos problemas” ...(Martina, Voluntaria coordinadora, 44 arios, argentina).

En resumen, las mujeres madres construyen su lugar junto al hijo, en la medida que
aprenden a interpretar el escenario tecnoldgico y de especialistas que rodean las
incubadoras. Su participacion en las tareas de alimentacion, el contacto piel a piel, la
atribucion de sentidos a los cuidados y las respuestas de cada bebé, son las estrategias de
las que se sirven para la construccion de un rol que resultd interferido. Paradoja de la
modernidad, que para ayudar a cuidar a los mas vulnerables, los obliga a separarse de sus
cuidadores primarios.

Roberta argumenta sobre la importancia de su presencia y sus cuidados, lo aprendié a

fuerza de permanencia en el hospital.
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”Yo me doy cuenta enseguida si le pasa algo, si esta inquieto, o al revés, si no se
mueve...él no puede decir que le pasa pero yo lo conozco y me doy cuenta. A
veces los doctores o las enfermeras te dicen "no pasa nada”, “los prematuros
son asi”, pero yo insisto hasta que lo revisan y me quedo tranquila. Yo sé que
piensan que soy exagerada, que parece que quiero que atiendan mds tiempo a mi
hijo,...pero las veces que dije “le pasa algo” tuve razon”.
Algunas mujeres priorizan pasar tiempo junto a las incubadoras, sin ir durante dias o
semanas a su casa, capaces de dormir sobresaltadas, con cortes horarios impuestos para
ocuparse de la alimentacion por sonda de los nifios o por desconfianza en los cuidados de
algin turno de enfermeria. Las “buenas madres” se describen como aquellas que no se
involucran en cuestiones de intercambio que no tengan que ver con el estricto cuidado del
nifo y que aprenden hasta niveles profesionalizados. Las ausencias toleradas son aquellas
que tienen que ver con la preservacion fisica y emocional del resto de los hijos.
Se desliza de continuo la polarizacion “instinto materno” versus “discurso cientifico”. La
oposicion de estas categorias fogonea las tensiones dentro del escenario institucional. Sin
embargo, la observacion de la rutina de madres y agentes de salud alrededor de los nifios
internados, permite problematizar estas categorias, y enriquecer el planteo inicial a la luz
de consideraciones tales como el deseo por el nifio, la diferencia entre cuerpo y organismo,
los cuidados fisicos que contemplan el neurodesarrollo y al mismo tiempo la subjetivacion
del paciente nino. El rol de la tecnologia y del conocimiento médico intenta hacer lugar al

nino y sus demandas y a su familia, atin cuando este intento no esta exento de tensiones.
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Capitulo 4:

Lugares Practicados

Hay Espiritus en la Residencia de Madres.

Capitulo 4: Lugares Practicados. Hay Espiritus en la Residencia de
Madres.

Nuevos escenarios tecnologicos: los espiritus y lo inesperado

Durante el transcurso del trabajo de campo tiene lugar la siguiente situacion.
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El grupo de voluntarias a cargo del funcionamiento de la Residencia recibe a modo
de confidencia, un secreto que gradualmente se vuelve publico: “Las madres no
duermen de noche porque temen a un espiritu que se hace presente”.
El relato inicial ubica como escenario de partida una de las habitaciones de la
Residencia de Madres, identificada con la letra “H”. Sus ocupantes comparten
ademas el mismo sector de internacion, conocido como Canal 1, que corresponde a
los nifios recién nacidos que permanecen internados por largos periodos, nifios
prematuros extremos que, luego de cumplida la etapa mas critica de su asistencia,
requieren de cuidados especificos durante su progresiva evolucion hasta poder irse
de alta. Son los nifios y las madres que permanecen mas tiempo internados en esta
unidad.
Mas tarde se suma el pedido de una enfermera que dice

Enfermera: “Tienen que hacer algo, estas madres ya no duermen nada, estan

sobresaltadas, no quieren ir a la Residencia”.
La primera madre entrevistada es aquella individualizada por la voluntaria como la
portavoz de la situacion de “malestar”. Acepta hablar sobre el tema, se la observa
cansada, de mal humor y dice no haber dormido en dias. Refiere que lo acontecido
no ha sido solo en su cuarto, sino que afecta a toda la Residencia.
Se propone una reunion en el comedor que funciona dentro del lugar, mientras ella
se ofrece a avisar al resto de sus compaifieras, porque entiende que es un tema muy
serio que no les permite descansar y por ende, no pueden cuidar bien a sus hijos.
Las voluntarias se suman a este espacio de reunion junto a las madres. Una de ellas
aporta un dato a tener en cuenta, “las madres no querian hablar con las psicologas

ni con el sacerdote” del hospital.

La Reunion en el Comedor

El encuentro grupal se promueve como espacio de escucha de los diversos actores
sociales involucrados, en tanto estrategia posible para acceder al universo de
significaciones en intercambio.

La concurrencia resulté importante, aunque con una actitud reticente al principio. Se
hace explicito el motivo del encuentro: la preocupacion de todo el equipo de salud
por el cansancio y la angustia de las madres, y la intencion de cuidarlas para que

ellas a su vez, pudieran cuidar a sus hijos.
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La reunién toma su curso sin pausas ni urgencias, en un ambito que reconocen como
de su dominio, a diferencia del area de internacion, hecho que facilita el acceso a la
palabra y los relatos personales™.
Comienzan a aparecer cuestiones ligadas a presencias desconocidas: alguien que
abre y cierra las ventanas y una voz que avisa a una de las madres “que ya es hora
de amamantar a su bebé”. Relatan que escuchan ruidos en el techo, pisadas, “tacos
de mujer”, ruidos metalicos en la madrugada; una habitacion (la H) en la que casi no
se puede estar, porque es muy fria y es donde se alojaban los fantasmas.
Son diferentes madres las que refieren vivir estas situaciones, que generan
nerviosismo y malestar compartido. Una de ellas describe como es que se le
aparecid durante la noche, “entre suerios”, una enfermera:
A.: yo estaba medio dormida medio despierta, porque duermo con un ojo abierto,
como digo yo. Para no pasarme la hora de ir a darle de comer a mi bebé. Pero el
cansancio me tira en la cama...y ahi entre suerios, se me aparece una enfermera
que no conozco, de blanco, que me dice “levantate, es la hora de darle la toma a
tu hijo, él esta llorando...” y yo me asusté. Me fui rapido al canal y él estaba
tranquilo por suerte. Pero me quedo una impresion ...después se lo conté a ella
(seriala otra madre de su grupo) y a ella le parecio que habia oido algo
también”.
D.: Yo también escuché algo, pero igual que A., yo estaba medio dormida...me
decia “andd a cuidar a tu hijo”. No tenia aspecto de mala, pero me asusto, no es
lindo que los muertos te aparezcan asi, de la nada, y a la noche.”
Al comentarlo durante la cena todas empezaron a tener miedo de que la escena se
repitiera. Describen ademds, un “viento raro” que abre las ventanas y una mujer
semidormida a quien se le aparecid6 un hombre enfermero para que se despertara y
fuera con su hijo. En esas ocasiones todas se reunian en el comedor para hacerse
compaiiia.
Entre varias refieren que “Alguien” dijo que vio un hombre durmiendo en el

comedor durante el fin de semana y por eso no quieren quedarse solas en ese lugar.
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Nota: El contexto desempefia un papel crucial durante el desarrollo de esta actividad. En rigor, en
toda entrevista es posible identificar un contexto ampliado, que refiere a las relaciones que engloban
tanto al entrevistador como a los interlocutores, en su dimension politica, econdmica, cultural, y el
contexto restringido, que se refiere a la articulacion concreta entre lugar-personas-actividades-
tiempo. En tal sentido, resulta relevante que la reunion se lleve a cabo en un medio familiar a los

actores.



Madre en el comedor- “Alguien nos conto que en este comedor se murio una
enfermera, hace mucho, ;jse murio de verdad...?,capaz que es ella que quiere
quedarse...”
Ese “alguien” que se repite durante la larga charla, resalta la ausencia de nombre
propio, de una voz particular que no se alcanza a precisar.
El comedor actual es el antiguo vestuario de enfermeras, para ellas ese es el motivo
por el cual el espiritu sigue “apareciendo” en el lugar y siempre en horas de la noche.
Por ello tratan de permanecer juntas en el mismo cuarto o bien optan por quedarse en
los sectores de internacion, durmiendo en sillas al lado de las incubadoras de sus

hijos.

La escucha como intervencion.

La intervencidon en este episodio apunta a facilitar el acceso a la palabra, sin
desmentir ni desautorizar, privilegiando una escucha singular que intenta no
cuestionar desde la ideologia (Sotelo, 2009), sino que permita atribuir al fenémeno
su rango de verdad, una verdad construida grupalmente desde las representaciones
de los actores sociales que participan.
El grupo de madres luego de un prolongado intercambio de anécdotas, refiere que se
fueron “contagiando el susto”. Las voluntarias, presentes, tomaban nota Yy
anticipaban que se ocuparian de hacer el pedido a mantenimiento para la reparacion
de la calefaccion de la habitacion H y a la par, de pedir mas frazadas.
Con respecto al hombre durmiendo en un banco que una de las mujeres (que no se
hallaba presente) dijo haber visto durante la noche, el grupo llega a una conclusion:
ese no era un espiritu, debe ser un familiar que no respetod las reglas vigentes para la
Residencia, transgresion algo frecuente durante los fines de semana. Durante el relato
que se va construyendo, dos de ellas retoman el estado de somnolencia casi continuo
durante la franja nocturna.
Delia.: “...No es facil dormir acd, cada dos tres horas tenés que darle de comer
al bebé, si no hay enfermeras te llaman para que te quedes, ...no sabés en que
dia vivis...”
El agotamiento y el estado de ansiedad que genera la internacion se vuelven asi el
tema central de la reunion. La categoria temporal se mide por los dias que cada una

lleva sin ir a sus casas, sin ver a sus otros hijos, a sus parejas.
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Marta: Aca te dan todo, comida, agua caliente como no tenés en tu casa, hasta

el televisor es mds grande que el que tenemos...pero uno extrana su lugar, su

cama, su gente..

Adela: Mi marido me dice, “vos no te preocupes, quédate alla hasta que el bebé

esté de alta.” Pero son casi dos meses, yo lo hago por mi hijo, para que nos

vayamos pronto...pero estoy agotada (se larga a llorar).
Lentamente, el peso de las certezas y la angustia de los ultimos dias, parece
relajarse. Las voluntarias y el equipo de Salud Mental preguntan si conocen alguna
Residencia de Madres, por ellas o familiares. La mayoria dice no, salvo una
participante cuya cufiada tuvo un hijo prematuro internado en esta maternidad hace
dos afos. Se retoma la historia de la creacion de la Residencia Hospitalaria Madres
hasta el momento desconocida para ellas.
Este area cuenta con mas de 30 afios de existencia y fue resistida fuertemente en su
origen por las autoridades del hospital, dentro de un marco ideoldgico donde el
modelo médico hegemonico no encontraba acertado ni necesario, que las familias de
los pacientes internados tuviera participacion en el proceso de recuperacion de los
mismos.
El disefio y construccion de los primeros hospitales se hizo segun el modelo
sanitarista marcado por la preocupacion de las enfermedades infecto contagiosas
(Foucault, 1974, 2004). Cuando mujeres madres, ya no en condiciéon de pacientes,
accedieron a un espacio fisico y por ende a una funcién reconocida dentro del
armado hospitalario, significé flanquear las puertas de instituciones altamente
medicalizadas (Larguia et al; 2006), escudadas en el saber de la ciencia y en la
amenaza permanente del “contagio” que el mundo extramuro representaba para los
pacientes, objeto de su practica.
;Qué lectura posible en dicho escenario, tiene entonces esta produccion grupal de
temores y ansiedades amenazadoras, asociadas a espiritus o fuerzas sobrenaturales y
escenarios tecnologicos?
La estrategia grupal promueve aqui la escucha como modo de intervencion. Permite
asi el despliegue de las representaciones que estaban operando en dicho espacio, sin
desconocer las relaciones de asimetria que se ponen en juego por diferencias de
status social e intelectual (Bourdieu, 2005). Como subraya Cardozo de Oliveira
(1996), las disciplinas y sus paradigmas son condicionantes tanto de nuestro mirar

como de nuestra escucha. La advertencia protege contra posiciones etnocéntricas.



Durante esta experiencia, se da marco entonces al motivo de la permanencia de las
madres en el sector de Residencia y su funcion en la misma, no son “pacientes” de
la institucion. Se hace explicito el reconocimiento al esfuerzo que cada mujer y su
familia realizan para acompafiar al nifio internado durante su recuperacion, mientras
sobrevuela la angustia ante la continua pregunta sin garantias, sobre la posibilidad
de sobrevida de sus hijos. El grupo habla desde sus marcos culturales de referencia,
los mayores obstaculos estan en las diferencias de esos “idiomas culturales”
(Cardozo Oliveira,1996), entre el mundo del entrevistador y sus interlocutores.
Entre las madres que cuentan y la institucion que tiene que escuchar.

El fenomeno grupal acontecido interpela a todos y se enlaza a numerosos
interrogantes: ;Por qué tuvo lugar este acontecimiento en ese momento en
particular?, ;Por qué alcanzo6 tanta repercusion?, ;Qué situaciones institucionales
ocurrieron en esa semana en el servicio de Neonatologia?, ;Cual es el peso de las
practicas y representaciones culturales de las distintas mujeres que conformaron este
grupo de forma azarosa?. Finalmente, ;Por qué asustaba el alma de una enfermera
supuestamente muerta en el lugar, si a metros de ellas la muerte es una evidencia
tangible que intenta no ser nombrada?. Los miembros del equipo de salud que
participaban de este encuentro, desgranaban estas preguntas a la luz de lo
compartido por las madres en el comedor.

No se trata en este caso de refutar que los fantasmas existan o no tengan influencia.
Escuchar a las personas mientras hablan y se comunican y aprender a hablarles
como ellas lo hacen es la base del trabajo de campo, que se hizo visible en esta
oportunidad. Toda practica etnografica se basa primordialmente en la comunicacién
y el lenguaje (Fabian, 2001). La posicion ética al escuchar un relato y un malestar,
intenta a lo largo del proceso, no desvalorizar las representaciones culturales de cada
uno de los implicados, muy particularmente aquellas que pudieran estar operando

sobre la vida y la muerte.

Como elemento recurrente en los relatos, se recorta la sucesion de apariciones, asi
como sentimientos de inseguridad, angustia y temor a la soledad, durante el
transcurso de la noche. Aportes de la antropologia, sefialan lo oportuno de investigar
conceptos que profundicen este objeto de interés epistemoldgico como es la noche,

en las mas variadas culturas de las que se tiene registro. El concepto de
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“nocturnidad”, puede ser entendido como una categoria espacio-temporal, tanto
como de estados fisicos y psiquicos, que cada cultura define como “la noche”
(Galinier et al, 2010). Diversos autores (Bordin,2002; Basso,1985; Alvarez,1995
citados en Galinier, 2010) establecen a partir de sus observaciones y lecturas, que las
representaciones de lo nocturno, son la via regia para acceder a las ideas de peligro,
sacrificio, ajenidad, ruptura y también recomposicion al interior de cada cultura. Los
abordajes multidisciplinares, son la herramienta para iluminar los contrastes
existentes entre las representaciones que se asignan a la vida diurna y la vida de
noche, tanto a nivel colectivo como individual.

Existe al respecto, una organizacion especifica del espacio, del uso y del sentir del
cuerpo durante el suefio, una necesidad de proteccion del ambiente, asi como
actividades rituales y acciones especificas.”’. En las sociedades posmodernas,
existen pocas referencias a las experiencias de amenaza latente, enigmaticas que
suelen asociarse a la vida nocturna, como si hubieran sido arrancadas de la propia
cosmologia, en un intento de “aculturacion”.

Todas las instituciones de salud presentan un marcado contraste entre la vida diurna
y la nocturna. Pasillos y areas desolados, menor cantidad de personas, la percepcion
de los sonidos muchas veces no identificados, la ausencia de contacto con el grupo
familiar directo, dormir lejos de casa. Dentro del escenario sanitario se suman
ademas, otras variables: la escasez del recurso de enfermeria, mas acentuado durante
los turnos de la noche, obliga de un modo solapado, a una mayor exigencia para con
las madres. Ellas estdn mas pendientes aun que durante las horas del dia, de los
cuidados basicos y de alimentacidon, comparten un sentimiento de desconfianza
generalizada hacia los turnos dela noche. Esta compleja competencia de funciones y
habilidades, genera tensiones entre el equipo de enfermeria y las familias, que se
profundizan cuando acontecen internaciones con mucha carga asistencial. En el
suefio descripto, la enfermera errante, que habita atin en esos pasillos, aparece para
recordarles que se despierten para ir a cuidar a sus hijos. Su advertencia es vivida

con temor, al igual que la aparicion “entre suefios”, de un enfermero que reclama

31 Entre las teorias Mayas, asi como en poblaciones Amerindias, se considera que
durante la noche el alma viaja y comunica imagenes y sentimientos del cuerpo
durmiente. Entre los Inuit, la sombra que es parte constitutiva de la persona, deja el
cuerpo durante el suefio y viaja a través del espacio, en particular a la tierra de la
muerte, donde engendra los suefios. Muchos saberes incluso, son estimados muy
especialmente por haberse adquirido justamente durante la noche. Galinier,2010.
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algo similar...Durante la noche y los suefios, los conflictos parecen emerger con el
color de las valoraciones sociales en juego: de que se trata ser una “buena madre”,

con los matices del universo de significacion cultural de cada sujeto.

En entrevistas con las enfermeras y los médicos del sector, junto al reporte del censo
diario de internacion, encontramos que en los Ultimos 10 dias habian fallecido tres
nifos en condiciones clinicas de extrema gravedad, sobre los cuales se proyectd un
gran silencio. La madre que describia con mayor énfasis la existencia de las
apariciones tiene un nifo afectado por un sindrome genético poco habitual.
Marizabel proviene de la region andina de Bolivia, reside hace menos de un afio en
el pais y refiere :

“ Yo no me animo a preguntarle a los médicos que tiene mi hijo,... “tengo

miedo de lo que me vayan a decir,...que mi hijo no estd bien o no se va a

curar’”.
Durante ese lapso también se produjeron diferencias de convivencia con otra de las
madres residentes, a punto tal que un pequerio grupo propuso “echarla” del sector de
internacion Canal 1, porque su presencia les resultaba “insoportable”.
En esas previas semanas, ocurrié ademas la coincidencia de mujeres provenientes de
ambitos rurales y de paises limitrofes, con practicas culturales contrastantes entre si
y fuertes creencias arraigadas en lo magico. Algunas de ellas relataron que no
conocian los ascensores, ni contaban con servicio de sanitarios y agua caliente en
sus hogares. Sin adaptacion previa, por las razones asistenciales que involucran a
sus hijos, todas se ven compelidas a interactuar stibitamente, con expresiones de la
ultima generacion tecnoldgica: monitores, respiradores e incubadoras, al tiempo que
inauguran categorias semanticas y cognoscitivas: prematuros, cardiopatia, ductus
arterioso, alimentacion nasogastrica.
Salman Rushdie (1985) alertaba sobre lo que ¢l dio en llamar “la sensibilidad
migrante”, definida como la capacidad de los individuos desplazados de tener una
actitud de suspicacia ante la realidad, porque ellos han experimentado otros modos
de ser, comprendiendo corporal e intelectualmente la naturaleza ilusoria de la
realidad. Es por ello, que una determinada realidad social y cultural dada se les
aparece como una posibilidad entre otras. Los migrantes “por necesidad, producen

una nueva relacion imaginativa con el mundo por la pérdida de los habitos
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familiares “(Rushdie, 1985) combinan asi rasgos de la periferia con los de las

metropolis (Wright, 2008).

El fantasma de la enfermera, remite en su esencia a una ausencia, cuyo efecto permite
simbolizar y poner en palabras algo del orden del miedo a la muerte, de la
desaparicion y del silencio. El surgimiento de esta compleja construccion grupal, da
cuenta del dispositivo de la Residencia de Madres como lugar practicado” (De
Certeau,1984), escenario de relaciones humanas, de identificaciones, de redes
sociales diversas que convergen y producen modos idiosincrdsicos de soportar(se)
alli.

Al dia siguiente a la reunion, las voluntarias propusieron cambios de habitaciones
hasta tanto se solucione el desperfecto de la calefaccion. El grupo en general retomd
sus rutinas y horarios, sin que se supiera de nuevos episodios y algunas mujeres
fueron obteniendo el alta médica de sus hijos. La sefiora temerosa del informe de
los médicos, le hace saber al equipo médico que ella se qued6 pensando que en su
comunidad, “los nifios asi enfermos no se ven, no hay...aqui si los hacen vivir...”

El enfoque biomédico desarrolla en relacion al proceso salud-enfermedad-atencion,
una concepcion unificada del cuerpo y del padecimiento, anclada sobre una
expresion dualista cuerpo-mente, cultural-bioldgico (Menéndez, 2001). El aporte de
una escucha y una lectura antropolégica, recupera una vision critica y compleja de la
experiencia en el mundo. La superacion de la dualidad mente-cuerpo es posible, en
tanto inscripcion de la experiencia en el mundo, experiencia ontologica e
intercultural. El analisis antropologico permite descubrir dos aspectos de este orden
de la experiencia de ser en el mundo. Un costado universal humano, aquello que se
explica por la finitud que conecta en todas partes a la gente con la vida, la muerte y
el sentido (Wright, 2008) y al mismo tiempo, una construccion social localizada, en
tanto que ningun hecho aparece puro y transparente, sino contextualizado en

sociedades y grupos especificos (Wright, 2008).

32 Michel de Certeau: un espacio es un lugar practicado. La accién humana es la que
transforma lugares en espacios; no existen lugares a priori, como tampoco lugares
vacios, sin significado. A4 diferencia del lugar, carece pues de la univocidad y de la
estabilidad de un sitio "propio". El espacio es al lugar lo que se vuelve la palabra al
ser articulada ( La invencion de lo Cotidiano. I, Cap 1X, Lugares y Espacios.
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Diferentes lugares producen diferentes cuerpos, de esta forma es posible comprender
que se pase de sujetos y narraciones universales a sujetos y narraciones localizadas

en alguna parte, con un alcance parcial de verdad y adecuacion (Wright, 2005).

Reflexiones

La participacion en este escenario resulta al estilo de la intervencion. Intervenir,
como se planted en esta oportunidad, “significa tomar parte en un asunto, interponer
su valimiento, pero desprovisto de un matiz moralizante o pedagogico” (Sotelo,
2009). No es asistencia ni psicoterapia, es el reconocimiento de una puntuacion
sobre una situacion disruptiva, a la que le correspondera la asignacion de un
significado por parte de los sujetos protagonistas. Son precisamente los momentos
de desencuentro, crisis comunicativa y de contradiccion los que suscitan el
cuestionamiento del entrevistador y obligan a revisar su propio modelo para
interpretar lo que ocurre.

Las intervenciones demuestran su eficacia a cuenta de que no se instalen al modo de
una moral o direccion de conciencia. Se trata retomar el rasgo de lo particular que
caracteriza una forma de produccion de subjetividad, que atraviesa a cada familia y
a cada persona, mas alla de lo universal de las normas y representa un ejercicio de
reflexion sobre la préctica cotidiana, de la cual es preciso no desentenderse. En el
proceso de conocimiento, las preguntas y respuestas no representan dos bloques
separados sino partes de una misma logica y reflexion, que es la del que interroga.
Para comprender los términos de una cultura o de un grupo social, desde la
perspectiva del actor, es preciso reconocer que el mundo de los “Otros”, llamados
nativos, es diferente del mundo del entrevistador-investigador, premisa vigente para
el estudio de todos los grupos humanos, en tanto les reconozcamos una légica
propia para organizar su universo en funcion de su especifica ubicacion social. Es
preciso estar atento al desliz siempre latente, de la proyeccién de los supuestos
propios sobre el discurso de quienes entrevistamos, como modo de precaucion de

una posible postura sociocéntrica, que cierre el acceso a un universo de sentidos por

conocer.
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CONCLUSIONES FINALES:

El trabajo de campo realizado en una Residencia para Madres de una maternidad
publica de la Ciudad de Buenos Aires, permite articular los siguientes operadores
teoricos:

La expansion de la biomedicalizacion, es un hecho reconocible en el continuo
incremento de la esperanza de vida en practicamente todas las sociedades, y muy
especialmente en las capitalistas desarrolladas, asi como el aumento incesante de
sujetos que padecen enfermedades, invalidez o problemas cronicos. La asistencia de
embarazos de alto riesgo y la recuperacion de nifios cada vez mas prematuros, por parte
de obstetras y neonatologos son aspectos evidentes de este avance. Los sujetos se ven
compelidos a organizar su modo de “estar en el mundo” alrededor de estas variables,
que normalizan de tal forma su vida y la de sus grupos. Ocurre asi la biomedicalizacion
de los saberes cotidianos (Menéndez, 2001), tal como se observa en la Residencias de
Madpres.

Este proceso genera continuas tensiones, apoyadas en los avances cientificos y
tecnologicos que repercuten en varios planos de la vida de los sujetos a los que incluye.
La incorporacion de la familia, especialmente de quienes sostienen funciones parentales,
en escenarios altamente especializados y tecnologizados, surge como intento de_dar .
respuesta a las consideraciones sobre cuerpo y subjetividad. Se revela una diferencia
fundamental: el concepto de cuerpo es mucho mas amplio que el organismo. El cuerpo
humano se construye a partir de los recorridos inaugurales de las vivencias de
placer/displacer que se descubren en el encuentro con el Otro (Lacan,1962 citado en
Sotelo,2009). Desde esta perspectiva, el Dispositivo de Residencias Hospitalarias para
Madres, abre nuevos espacios para posibles encuentros entre las practicas de la
maternidad y la regulacion normatizada desde la biomedicina.

Subrayamos en esta observacion la idea de espacio como lugar practicado, en términos
de De Certeau. “Un lugar es el orden, cualquiera que sea, segun el cual los elementos
se distribuyen en relaciones de coexistencia. La accion humana es la que transforma
espacios en lugares; no existen lugares a priori, como tampoco lugares vacios, sin
significado”. El lugar fisico adjudicado a la Residencia se transforma por la
intervencion de las mujeres que la habitan y otorgan sentido a esos espacios, al igual

que todos aquellos que se involucran de distintos modos en su cotidianeidad.
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La maternidad de las mujeres usuarias de esta Residencia de Madres, revela tensiones,

negociaciones y contradicciones que se despliegan en un campo conflictivo de

encuentros y desencuentros entre multiples actores, ubicados de modo asimétrico en el

mismo escenario.

La lectura planteada sobre Residencia Hospitalaria para Madres como dispositivo se

construye a partir de lo observado y su amalgama con los tedricos citados.

Retomamos los puntos nodales que definen su armado y su funcién estratégica

(Agamben, 1999):

1-

Red entre elementos heterogéneos: identificamos los distintos actores sociales,
entre ellos, las madres, las voluntarias, el equipo de salud ampliado, al mismo
tiempo que las leyes y ordenanzas vigentes y reglamentos. Su ubicacion espacial,
el origen arquitéctonico de este lugar, impuesto y solapado desde su origen hasta
llegar a la actualidad, como indicador de calidad institucional. Los conceptos
filosoficos y los supuestos ideologicos que atraviesan las reglas de convivencia y
las representaciones de “una buena madre”, de acuerdo a la determinacién de la
época.

Su funcién estratégica inscripta en una relacion de poder: mujeres madres que
viven y usan el espacio institucional, estableciendo reglas propias a la vez que y
negocian con las demandas de los referentes institucionales y del saber médico.

El dispositivo como entrecruzamiento de relaciones de poder y saber, sobre la
salud y la enfermedad, sobre el modo de vivir la sexualidad y la reproduccion y las
relaciones sociales entre pares y en asimetria.

Asoman en este escenario, sujetos involucrados en los procesos de salud-
enfermedad, desde una categoria diferente a la oposicion clasica médico-paciente y
a los supuestos epistemologicos clasicos sobre la salud y la enfermedad, aun
dentro de la avanzada cientifica en la posmodernidad. El sujeto padeciente aislado,
separado de su grupo de pertenencia, comienza a ser visto como parte de un grupo
familiar y comunitario que lo antecede y lo acompafia, visibilizado en el caso de

nifios y especialmente de los recién nacidos.

Para finalizar, estos modos de significar los espacios y las practicas, generan continuas

tensiones al interior de la institucion y de los dispositivos, al mismo que tiempo que

promueven identificaciones y practicas de cohesion social.
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La sociedad, aun fuertemente medicalizada, no puede evitar la creacion de espacios
alternativos de “cierta Luz”. Como sefiala Deleuze, “cada dispositivo tiene su régimen
de luz...Cada uno tiene sus lineas de wvisibilidad, de enunciacidén, lineas de
subjetivacion, lineas de ruptura, de fractura que se entrecruzan y mezclan mientras
unas suscitan otras a través de variaciones o hasta mutaciones de disposicion”.

Retomando a Foucault, con quien iniciamos este escrito, recordamos su idea de
dispositivo como redes de relaciones entre los enunciados cientificos, las instituciones,
sus discursos y sus legalidades. En todo dispositivo sera preciso desenmarafar y
distinguir las lineas del pasado reciente y de lo actual, la parte de la historia y del
acontecer, que impregnan y dirigen nuestros modos de relacion con los otros, en

busqueda de esa luz que de sentido a nuestras practicas.
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