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Estamos enfermos de muchos errores y
de ofras tantas culpas, pero nuestro
peor delito se llama abandono de la
infancia.

Descuido de la fuente de vida.

Muchas de las cosas que necesitamos
pueden esperar.

FL NINO no.

El estd haciendo ahora mismo sus huesos,
criando sangre y ensayando sus
sentidos.

A él no se le puede responder: Manana.
El se llama Ahora.

Gabriela Mistral



CONTENIDOS

Presentacion

Prologo

Agradecimientos

Capitulo 1: Introduccion

Capitulo 2: La mortalidad infantil, un problema social
Capitulo 3: Metodologia

Capitulo 4: Esteban

Capitulo 5: Jimena

Capitulo 6: Micaela

Capitulo 7: Gabriel

Capitulo 8: Rosario

11

13

15

19

27

31

57
73

87



Capitulo 9: Mariana Daniela
Capitulo 10: La familia
Capitulo 11: La salud, la enfermedad y los sistemas de salud
Capitulo 12; Amodo de conclusion
Capitulo 13: Caminos recorridos y por recorrer
Anexos
Mortalidad infantil

La situaciéon de Salta

Bibliografia

103

123

129

135

145

151

165

177



PRESENTACION

La Facuitad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO)
es un organismo intergubernamental, regional y auténomo creado en 1957 a
instancias de la UNESCO para desarrollar ladocencia de posgradoy la inves-
tigacion de campo de las ciencias sociales. Actualmente participan de su con-
duccion 13 paises de la Region. La sede Argentina comenzo a funcionar a partir
del afio 1974 e inicié su programa de Maestria en Ciencias Sociales con diferen-
tes orientaciones en el ano 1979. Desde entonces ha aportado a formar en el
mas alto nivel de excelencia académica a numerosas generaciones de cientifi-
cos sociales. Uno de los principales objetivos de los programas de maestrias es
posibilitar la formacion de investigadores a través de una sdlida capacitacion
tedrico-metodoldgicay de la produccion de tesis que signifiquen un serio avan-
ce en el conocimiento vy la reflexion sobre la realidad social de nuestro pais y
Latinoamérica.

Coincidiendo con el 40 aniversario de su fundacion, la sede académica
FLACSO-Argentinada inicio a una nueva coleccion de publicaciones. En ella se
incluiran un conjunto de tesis que por su calidad académica, originalidad de
perspectiva y pertinencia de la tematica abordada pueden aportar
sustantivamente al desarrolio del conocimiento cientifico y a la solucion de las
problematicas sociales que enfrenta nuestra sociedad.

El texto que se presenta en esta oportunidad ha sido elaborado por
Ménica Sacchi como requisito para la obtencion del grado de Master en Cien-
cias Sociales con orientacion en Sociedad y Servicios de Salud. El jurado aca-
démico que lo ha evaluado recomendo fervientemente su publicacion por con-



siderar que significa un serio aporte al conocimiento de larealidad de las pro-
blematicas sanitarias que afligen no sélo a la poblacion de la region estudiada,
sino al conjunto de la sociedad argentina. Esperamos que su publicacién posi-
bilite que este importante trabajo llegue a manos tanto de quienes estudian e
investigan en este campo, como de quienes deben elaborar y gestionar politi-
cas sobre estas tematicas.

Daniel Filmus

Director FLACSO
Sede-Argentina



PROLOGO

El presente trabajo de investigacion es, a mi criterio, un
valioso estudio epidemioldgico (lo que esta encima de los pueblos, lo que le
pasa a la gente), realizado desde una visién distinta y novedosa respecto a
numerosos estudios que habitualmente se realizan para determinar las cau-
sas de mortalidad infantil. La autora logra a partir de la entrevista a familias,
mostrarnos los factores que en nuestra comunidades urbanas del norte Ar-
gentino, y casi con toda seguridad en muchas comunidades latinoamerica-
nas, condicionan la vida y la calidad de vida de los nifios.

Desde la experiencia historica de cada familia, desde el relato de cada
madre entrevistada, se logra tejer la increible € injusta trama de factores socia-
les, familiares, econdmicos, laborales, educativos, culturales y politicos que
interactan permanentemente quitandole oportunidades a nuestros ninos para
su mas completo desarrollo en pleno bienestar.

De esta forma el libro logra mostrar a los nifios injustamente fallecidos a
temprana edad, con nombre y apellido, con sus amores, suefios y sufrimientos,
haciendo visible lo que los nameros, las estadisticas ocultan, nifos de carne y
hueso. Se palpa ademas el sufrimiento de las madres, laincomprensiony pena
de sus hermanos y muestra incluso las fantasias que rondan en la vida familiar
desde la experiencia de la muerte de un bebé.

Por esas cosas lindas de la vida me toco conocer esta tarea de inves-
tigacion y a su autora, en oportunidades de mi trabajo con los Agentes
Sanitarios del Area Capital de Salta. En cada instancia evaluativa y en el
analisis permanente de cada nifio fallecido, surgia el urgente desafio de
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profundizar el estudio multicausal de tales muertes, y el analisis de la cali-
dad de vida de los que lograban sobrevivir, permaneciendo presentes los
mismos factores que llevaron a la muerte a sus hermanos. Médnica Sacchi
con su respeto habitual, participaba de esas instancias de reflexiéon y mos-
traba su inquietud por profundizar el estudio de factores que no se ven
reflejados en un informe estadistico de Atencién Primaria. Hoy veo hecho
realidad su sueno y, por qué no, el mio propio. Su trabajo es un aporte
fundamental para quienes trabajamos por la gente desde la estrategia de
APSYy sin lugar a dudas para quienes desde los ambitos de gobierno tienen
la responsabilidad de planificar el bienestar y desarrollo de tantos nifos
excluidos de elementales derechos.

También es de gran valor este trabajo para quienes desde todas las
ciencias, y desde la tarea concreta, han asumido un compromiso con los
que sufren, con los excluidos, con los marginados del saber, el poder y el
tener, en especial por los nifios gue son los pobres entre los pobres.

r. Tomas Torres Aliag

Obsa Claretiana para el Desarrol|
OCLADE
Humahuaca

S12-
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

La Mortalidad Infantil es un indicador por excelencia del pro-
ceso de salud-enfermedad de una comunidad. Por ser el grupo etareo mas ex-
puestoy a la vez mas vulnerable a la multiplicidad de factores que la condicio-
nan, muestra el nivel de desproteccion de un vasto sector de la poblacion. Es el
que refleja mejor que otros indicadores, la relacion entre pobreza y salud.

Desde ya hace muchos arios se afirma sobre la estrecha relacion entre
los factores socio-econdmicos y la mortalidad infantil. Muchas han sido y siguen
siendo las estadisticas que muestran esta realidad en forma cruday contun-
dente (UNICEF, 1993).

Pero existen también otros factores que juegan un papel determinante
en el fendbmeno que se considera y que estan directamente relacionados a las
condiciones socioecondmicas, como son €l estilo de vida (que remite a las
costumbres, actitudes, modelos culturales que condicionan las conductas in-
dividuales) y la accesibilidad al Sistema de Salud (tanto geogréfica, como eco-
némicay cultural).

Pero mucho mas alla de lo que las tasas y estadisticas puedan decir,
se quiere ver en lo particular y concreto, la influencia de esta multiplicidad de
factores.

En la provincia de Salta, con unatasa de mortalidad infantit muy superior
alamedia nacional, las causas son en primer lugar, las infecciones respiratorias
agudas y en segundo lugar las diarreas. Ambas prevenibles y muy estrecha-
mente ligadas a las condiciones de vida.



MONICA SACCHI

A partir del estudio de casos, se quiere reconstruir la historia indivi-
dual y la situacion familiar de aquellos nifios que no llegaron a cumplir su
primer ano de vida, en barrios marginales de Salta capital.

Su muerte prematura lleva a preguntarse: ,qué es lo que fall6?, ;fue
basicamente la situacion de pobreza?, ;fue la falta de recursos del sistema
sanitario?, ¢ fue algun desempefio deficiente en lalarga cadena de intervencio-
nes del Sistema de Salud?, ¢ fue la falta de educacion o de informacion?

No se podran contestar con certeza estas preguntas, nitampoco solo
una de ellas pueda dar una explicacion completa de un fenébmeno tan comple-
jo. Se busca ponerle rostro y nombre a las estadisticas, para asi poder profundi-
zZar, aungue mas no sea en un namero limitado de casos, acerca de la dificil
combinacion de factores que intervienen en la mortalidad infantil.

El objetivo del trabajo es entonces relevar, a partir de un andlisis
microsocial, la multiplicidad y complejidad de los factores intervinientes en la
muerte de nifios menores de un afio, en barrios urbano-marginales de la ciudad
de Salta.

Desde un analisis de casos, y a partir de la familia como unidad de
analisis, poder diferenciar los factores socioecondmicos, culturales, familiares,
ambientales y de la organizacion de la asistencia sanitaria, asi como analizar
aquellos que pudieron haber influido positiva 0 negativamente para retrasar o
acelerar dichas muertes.

La presente investigacion se realizd como trabajo de Tesis de la Maestria
en Sociedad y Servicios de Salud de la Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales (FLACSQO) de Argentina, bajo la direccién del Lic. Hugo Mercer. El
trabajo de campo se llevd a cabo en el marco del Trabajo de Investigacion
«Mortalidad Infantil; un anélisis cualitativo» del Consejo de Investigacion de la
Universidad Nacional de Salta.

La estructura del presente trabajo comienza con La Mortalidad Infan-
til: un problerma social, que hace un breve recorrido de investigaciones so-
bre esta problematica, que la sitta como fendmeno abordado desde distin-
tos angulos y perspectivas. La Metodologia desarrolla aspectos sobre el
procedimiento para la obtencidn de los datos, y la justificacion de la técnica
cualitativa como herramienta de investigacién mas apropiada para este tipo
de trabajo.

Los seis capitulos siguientes corresponden a cada una de las historias
de los nifos considerados: Esteban, Jimena, Micaela, Gabriel, Rosario 'y
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CAPITULO 1

Mariana Daniela. Lalectura transversal de los casos se expresa en dos ejes
de andlisis: La Familia como ambito complejo, que permite desentrafar di-
mensiones mas particulares y La Salud, la enfermedad y los Sistemas de
Salud.

Los problemas que desde el analisis se desprenden como mas relevan-
tes y que plantean caminos de investigacion y trabajo se desarrollan en el
Capitulo A modo de Conclusion, planteando en Caminos recorridos y por
recorreralgunas recomendaciones que surgen a partir del analisis realizado.

Finalmente como Anexo, el capitulo sobre Mortalidad Infantilpreten-
de dar un panorama de la situacion y tendencias de este indicador en la Argen-
tina y Salta particularmente, continuando con La situacion de Salta para
poder contextuar en un marco social y econémico a la provinciay a la ciudad
Capital de donde provienen las familias-caso, en el periodo donde se realizo el
trabajo de investigacion.

7-



CAPITULO 2

LA MORTALIDAD INFANTIL, UN
PROBLEMA SOCIAL

La tasa de Mortalidad Infantil (Ml), la relacién entre la muer-
te de los nifios antes de cumplir su primer afio de vida por cada mil nacidos
vivos, suele ser un indicador considerado como uno de los que mas fielmen-
te refleja el nivel de desarrollo de una sociedad, y las condiciones de vida
de sus miembros.

En el contexto de las familias pobres, las victimas predilectas son los
ninos, constituyendo el grupo etareo mas sensible y por lo tanto vulnerable en
las situaciones de carencia economica. Los efectos del empobrecimiento tien-
den arepercutir muy directamente en los menores de edad, quienes resultan
ser las variables de ajuste familiar a los impactos de la crisis.

Las determinaciones gque impone una situacion de pobreza va tejiendo
en la cotidianeidad los limites del desarrollo individual y familiar de sus inte-
grantes, dificultando la superacién de la misma y convirtiéndonos en una «logi-
caperversa». Las condiciones del nacimiento, los intervalos intergenésicos, la
atencion médica pre y postparto, la alimentacion, el nivel de instrucciéon de la
madre, la estimulacion temprana, los intercambios afectivos con los padres, las
condiciones de la crianza, la forma de recreacioén, etc. constituyen el sendero
de carencias y privaciones a lo largo del tiempo conforman el camino de fos
nifios de los hogares pobres. (UNICEF, 1990)

Los mecanismos que se ponen en funcionamiento en cada hogar estan
condicionados por las caracteristicas ocupacionales y demogréaficas de los
adultos y de sus posibilidades de insercion social. Los procesos de produccion
social de la pobreza desembocan en condiciones que llevan a garantizar su
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reproduccion intergeneracional, configurando un circulo vicioso de reproduc-
cion social y familiar de la pobreza.

«ES a partir de estos procesos y de los sistemas de valores y
jerarquias familiares que legitiman la transforrmacion de los ni-
flos y las mujeres en las variables de ajuste de las situaciones
de empobrecimiento de los hogares, de los que se desprenden
las estructuras de carencias, las pautas de comportamiento y
las normas de vida que configuran en el nifio una cultura de
exclusion y de baja autoestirna que ayudan a garantizar la repro-
duccion intergeneracional de estas condiciones en el tiempo».
(UNICEF, 1990)

Los nifios que nacen y crecen en el seno de estos hogares pobres
carentes de los servicios basicos, con inestabilidad afectiva, con episodios de
abandonoy violencia familiar, facilitan la aparicién temprana de enfermedades
de la pobreza como la desnutricion, parasitosis, infecciones de distinta indole,
0 mas adelante retraso escolar, trabajo infantil, delincuencia, adicciones, que
dan cuenta del desequilibrio en el desarrollo fisico y emocional propiciando el
terreno para otra generacion de pobreza.

La estrecha relacion que se establece entre las condiciones de pobreza
y la salud, tiene sumejor expresion en la Mortalidad Infantil, siendo las desigual-
dades socioecondmicas en la nifez el objeto de una extensa literatura.

Histéricamente, diversos estudios han visto la asociacion entre los pro-
cesos de desarrollo econdmicoy el descenso de laMI. Ya en los siglos XVIITy XIX
se comprobd que el mayor grado de riqueza social acumulada en las socieda-
des de acumulacion mas temprana, iba acompanado por un ritmo de descen-
so de lamortalidad, que si bien fue lento al principio, se acelerd en eltranscurso
del siglo XX. Pero es recien en el presente siglo, cuando comienzan a hacerse
investigaciones mas especificas para ver el grado de correlacion entre las con-
diciones de vida y la Mi, ya que se privilegiaba hasta entonces, ponia el énfasis
en los aspectos individuales y biolégicos y no en los colectivos y sociales. (Mdller
M.S., 1984).

Dentro de las multiples variables que entran en juego cuando se habla
del nivel socioecondémico de un grupo social 0 una familia, las que mas se han
privilegiado para ver larelacién con la Ml han sido el lugar de residencia (urba-
no, rural), la ocupacioén del jefefa de la familia, el nivel de instruccion de la
madre, entre otros.

Distintos estudios realizados en América Latina demuestran la estrecha
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CAPITULO 2

correlacién entre el nivel socioecondémicoy la Mi. Behm en 1963 sefalaba en
sus investigaciones sobre la Ml en Chile, la relacién entre la Ml y la ocupacion
del padre, afirmando que la primera es tres veces mayor entre las capas inferio-
res de la clase obrera que entre las clases altas.(BehmH., 1963)

La investigacion llevada a cabo en México, valiéndose de la informacién
obtenida por la Encuesta Nacional Demogréfica, también demuestra la asocia-
cion entre la posicion socioeconémica de la familiay la mortalidad en la nifiez:

« Si se examina la mortalidad a la luz de los indicadores relaciona-
dos con las condiciones de la vivienda, se observa un descenso de
los cocientes al mejorar las condiciones sanitarias o las de servi-
cios de la vivienda... La incorporacion de la variable clase social
para la realizacion de un andlisis similar viene a confirmar la hipd-
tesis que atribuye a esta variable gran capacidad discriminatoria...
Existe una diferencia de aproximadamente 72.9 defunciones por
mil nacidos vivos, entre las clase de mayor y menor mortalidad».
(Bronfman M./Tuiran R., 1984)

Elincremento de la Ml y la disminucién de la esperanza en México en el
periodo 1965-70 y su relacién con los factores socioecondmicos, es el tema de
un trabajo de investigacion realizado por Heredia Duarte, quien encuentra que
hay variaciones regionales importantes en Mortalidad Infantil y prescolar que
tiene relacion principalmente con el ingreso, mientras que los indicadores de
atencién médica no se correfacionan tan estrechamente con la mortalidad.
(Heredia Duarte, 1972, en Muller M.S., 1984)

A pesar de la declinacion global de la mortalidad en donde todos los
grupos sociales se han beneficiado, la posicion relativa de los estratos
socicecondmicos mas bajos se ha deteriorado en la Ultima década. En la medi-
da que se amplien las diferencias en relacion a las condiciones y calidad de
vida, se ampliara la brecha entre las posibilidades de vida de los estratos altos
y bajos de la sociedad.(Najman J.,1993)

El incremento de las desigualdades al interior de una sociedad no es
privativo de los paises en vias de desarrollo. En Estados Unidos el promedio de
mortalidad entre blancos y negros lo muestra claramente. Hay un reciente in-
cremento en el promedio de mortalidad en hombres y mujeres negros y una
continua declinacion en el caso de la poblacion blanca. Similar comportamien-
to se observa en el porcentaje de nifios de bajo peso al nacer y en los indices de
Mortalidad Neonatal (asociada con la asistencia médica) (op.cit.)

Blaxter, en relacion con los nifos entre 1y 5 afos, ha notado que aquellos
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que estan en los estratos sociales mas bajos tienen cinco veces mas probabili-
dad de morir que aquellos de los grupos sociales més altos. Gray ha encontra-
do una brecha semejante en la poblacion australiana, donde la diferencia es de
cuatro a cinco veces para la mortalidad postneonatal (1-11 meses) entre ios
dos extremos de la escala social (op. cit.)

Por ofra parte, la brecha que se observa entre los grupos definidos segun
el nivel de escolaridad de las madres es muy significativa, Dado que existe una
estrecha asociacion entre grado de escolaridad y estrato social y/o ingresos, la
mayor probabilidad de morirse se encuentra nuevamente entre aquellos nifios
gue provienen de hogares con menos recursos.

En el Perq, para el periodo 1963-73, los nifios cuyas madres son analfa-
betas tiene una probabilidad de morir antes del primer afio de vida que triplica
ala de hijos de madres que tienen al menos dos arios de escolaridad secunda-
ria (siete o mas anos de estudio). En el periodo mas reciente, donde se observa
la categoria educacion superior por separado, se cbservan diferencias de cin-
coveces. (Medina Verastegui J./Zarate E., 1994)

En un estudio llevado a cabo por un equipo conducido por Hugo
Behm en doce paises de América Latina, se muestra claramente la fuerte
asociacion entre la Ml y el nivel de instruccion de la madre, variable posi-
tivamente correlacionada con otras caracteristicas socioeconémicas de la
familia tales como el ingreso o el nivel de nutricién. En todos los casos se
da una corretacién negativa que vincula la mas alta educacion materna con
la mas baja MI. Al mismo tiempo, es preciso sefialar que, independiente-
mente del nivel general de Ml en cada pais, para el grupo de madres sin
educacion, las tasas son similarmente altas en todos los paises, asi como
el nivet de Mi bajo en el grupo de madres con mas de diez afos de instruc-
cion (Muller M.S., 1984).

En un estudio de cohorte aplicado a 6000 nifios brasilefios, se constato
también esta estrecha relacion. La mortalidad decrecia a medida que aumen-
taba el nivel de educacion de las madres en todas las causas de MI, salvo
malformaciones. Esta tendencia se mostraba particularmente fuerte para enfer-
medades infecciosas, donde mas del 50% de las madres carecian de educa-
cion formal. Los hijos de estas madres tenian casi tres veces mas probabilidad
de morir que aquellas con 9 0 mas afios de estudio. (Victoria C., 1992)

La educacién mejora notablemente la capacidad de las mujeres para
preservar la salud de los miembros de su familia. Acrecienta su habilidad para
sacar provecho de la informacion sanitaria y utilizar los servicios de salud, au-
menta su acceso a los ingresos y les permite lievar vidas mas sanas. por io
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CAPITULO 2

tanto no es de sorprender que la educacion de la madre incida mucho mas
que la dei padre en la salud de los hijos.

Otro factor importante y que influye en las condiciones de la salud fami-
liar en general, y en la de los nifios en particular es la distribucion de los ingresos
en el seno de las unidades familiares. El acceso creciente de la mujer a los
ingresos puede resultar especialmente beneficioso para la salud de los nifios.
En Brasil, los ingresos administrados por la madre tienen mayor efectoenla
salud de Ila familia que los controlados por el padre. En Jamaica, las familias
encabezadas por mujeres comen alimentos mas nutritivos que las dirigidas por
hombres, y también gastan mas en bienes destinados a los hijos. En Guatema-
la, cuando el padre obtiene los ingresos se requiere un gasto quince veces
mayor para lograr una determinada mejora en la nutricién de ios nifics, que
cuando es la madre la que los percibe (Banco Mundial, 1993).

En la mayoria de estos estudios la unidad de analisis es la familia ya que
en toda sociedad la enfermedad no es un acontecimiento Unicamente indivi-
dual sino también grupal, que impulsa un reordenamiento coyuntural o perdu-
rable de los roles y las tareas al interior del hogar.

La familia es un puente entre el individuo y la sociedad. Su estudio per-
mite comprender los nexos que vinculan las estructuras sociales y los determi-
nantes del comportamiento individual. En el contexto de la vida cotidiana es
donde se visualizan las relaciones entre los individuos y las estructuras sociales,
pudiéndose asi evaluar las consecuencias de un desarrollo desigual en los
distintos grupos sociales. (Brower C.H., 1989)

En el terreno sanitario, lo familiar tiene una relevancia triplemente critica:
como desencadenante factico y simbdlico de la enfermedad, como factor pre-
dominante en la resolucion del problemay como caja de resonancia. Los usua-
rios de los servicios de salud nunca son individuos atomizados, desarraigados
de inscripciones sociales. La manera de hacer uso de los servicios sanitarios se
apoya en un contexto familiar, que a su vez se ubica de acuerdo a la situacion
del sector o clase ala que pertenece. (Llovet J.J., 1984)

«A pesar de su posicion central en la sociedaad, rara vez la familia ha
sido estudiada desde el punto de vista de la Salud Publica. Virtual-
mente, las complejas interrelaciones entre la salud y la familia cons-
tituyenterraincognita. Enla forma en que se presentan o estan
disponibles, a menudo las estadisticas dicen muy poco acerca del
marco familiar, aunque indudablemente este sea un factor princi-
pal, por ejemplo en la crianza de los nifios y en el desarrollo de la
estabilizacion de la personalidad adulta. El hecho de que la familia
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seauna unidad de enfermedad porque es una unidad de «vida»
ha sido normalmente descuidado en el desarrollo de herramien-
tas estadisticas idéneas para enfrentarse con este conjunto de
problemas, y en la provision de datos estadisticos, esenciales
para la investigacion del individuo como parte de la familia
tanto en la enfermedad como en la salud». (OMS 1971, en Liovet
J.J., 1984)

Enla Argentina, la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) desde ya
hace varios anos, recoge informacion estadistica que permite comprender la
estructuray las caracteristicas de los hogares, con un seguimiento que da lugar
a la percepcion de los cambios que en ella se operan. Estos registros de indu-
dable valor, han posibilitado y lo siguen haciendo, estudios desde muy distintos
angulos explicando, entre otras cosas, la repercusion de los procesos sociales
y econdmicos en la familia,

La extensividad de los andlisis efectuados a partir de los registros de la
EPH no permiten sin embargo, estudiar mas intensamente ciertos problemas,
relevando dimensiones mas especificas. El estudio de caso, como el del pre-
sente trabajo, se adecdamejor a un andlisis de tipo exploratorio, donde pueden
visualizarse con mayor profundidad aquelios aspectos significativos al proble-
ma a analizar, y que a priori son dificiimente distinguidos. Resuita de este modo
mas facil estandarizar la informacién y recomponer el cuadro de situacion en el
gue adquieren contenido y significado los comportamientos observados y/o
relatados (Ramos S., 1981).

Dentro de lafamilia, en el ambito de la salud, el sujeto que tiene un papel
preponderante es lamadre. Cuando aparece el malestar, la sensacion de enfer-
medad o la crisis aguda en que el cuerpo denota que algo negativo se esta
expresando, la figura de la madre (o una figura femenina sustituta) aparece
como primer recurso de atencion. Siempre eje e intermediario de las terapéuti-
casy fuente de desiciones y afectividad, ella incluye en su actividad doméstica
cotidiana, la atencién de las dolencias familiares en el momento de su irrupcion.

«Son, en todo caso, una estructura familiar, un concepto y una préac-
tica social sobre y de la familia, que se sintetizan en el rol femenino,
los elementos que se anudan para que la mujer asumala atencion
Oe la salud en un nivel primario y transmita ese rol y esas practicas
alaotra generacion». (Modena M.E., 1987)

La asistencia femenina de la enfermedad es una de las tantas esferas del

trabajo doméstico, de reproduccion y de la vida y del cuidado de los hijos.
Puericultura y pediatria son actividades de la madre de familia, son responsabi-
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lidad de la mujer. Ella es la primera que actda, la que decide cuando, comoy
a quién recurrir ante un problema de salud de algin miembro de la familia.

Un estudio realizado por Menendez y sus colegas en México, entre-
vistando a nifios en edad escolar de distintas clases sociales, acercade las
précticas de salud en sus hogares, indicaban en su gran mayoria ala madre
como la persona a cargo de las mismas. 95% de l0s nifios recurrian a sus
madres cuando no se sentfan bien; 82% fueron cuidados por ellas cuando
estuvieron enfermos y 78% recibieron de sus madres los medicamentos. La
investigacion de Finerman en Ecuador llega a los mismos resuitados. La
mayoria de las madres que habia entrevistado podian nombrar entre 50 y
100 plantas medicinales. Podian ademas describir sus principios curativos
y su forma de preparacion y administracion. Por el contrario, 1os hombres,
los ninos y las mujeres sin hijos podian nombrar sclo 5 a 10 plantas medici-
nales, estando en general desinformados sobre sus usos terapéuticos y
formas de uso. (Browner C.H., 1989)

La madre es la persona que controla al nifio diariamente y lo cuida. Su
conocimiento y creencias relativas a las causas de las enfermedades tienen
influencia en fa busqueda de ayuda, en el comportamiento del cuidado, en el
reconocimiento de la enfermedad como un problemay en la aplicacion de un
tratamiento apropiado. {De Clerque J.y otros, 1992)

Esta situacion se hace mucho mas evidente cuando el hijo es una criatu-
ra que no ha cumplido su primer afo de vida, siendo la dependenciaconla
madre mucho mas fuerte, y ella en general laresponsable de su cuidado y la
gue tradicionalmente interpreta aquello que pueda sucederle. Es entonces en
ese periodo de la vida donde mejor se expresa y manifiesta el rol de la madre
y donde la calidad de vida de la familia tiene una influencia determinante en las
condiciones de salud det nifo.

Este es el marco donde se sitia el presente trabajo, siendo la unidad de

analisis la familiay dentro de ella a la madre como eje principal y unico interlo-
cutor de las entrevistas.

-25-



CAPITULO 3

METODOLOGIA

La metodologia utilizada en el presente trabajo es el estudio
de caso, técnica cualitativa que mejor se ajusta a sus objetivos, ya que lo que
se quiere realizar es un analisis microsocial donde pueda verse en lo singular
el interjuego de los distintos factores presentes en la muerte de un nifo.

La muerte de un hijo en un contexto de pobreza, pone en un plano de
igualdad a los casos presentados. Sin embargo la experiencia histérica de
cada familia e individuo es Unica y singular, asi como lo es su forma de ver la
vida, el mundo y su ubicacion dentro de €l. La pobreza como fendmeno social
y la muerte como fendémeno personal, no es uniforme entre los miembros de un
mismo grupo social. Las técnicas cualitativas dan lugar al intento de dilucidar lo
heterogéneo dentro de lo homogéneo. Por otra parte permite examinar las con-
diciones y circunstancias en que se produjo la muerte de ese nifo, desde las
concepciones y significados que los protagonistas de estas historias, en parti-
cular aguellos que la madre atribuye a los procesos que han vivido.

No se ha pretendido tomar casos presentandolos como paradigmaticos
y representativos de los sectores pobres urbanos de la ciudad de Salta, sino
como ejemplos de familias pobres que han tenido un caso de Mortalidad Infan-
til. No entra entonces en juego la representatividad de los mismos dentro de un
grupo social, sino el analisis de historias que pueden repetirse de muy diversas
maneras. No son por lo tanto los casos de Mortalidad Infantil, sino casos de
familias donde se produjo una muerte de un menor de un afo.

Se tomaron seis defunciones que acontecieron durante el transcurso del
ano 1994, tomando la precaucion de que las visitas a la familia se realizaran en
un periodo que se extendiera entre el segundo y sexto mes de producido el
fallecimiento. Esta medida se tom¢ por respeto al dolor durante las primeras
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semanas, pero no dejando pasar mucho tiempo, para que la vivencia de lo
sucedido fuera parte de la historia reciente de la familia, facilitando una mayor
fidelidad en el relato de los hechos.

Lainvestigacion llevada acabo por Sara Pacqué-Margolis y colaborado-
res, sobre la aplicacion de la autopsia oral demostro su validez como herra-
mienta, especialmente para areas alejadas, donde generalmente el certificado
de defuncién no es un recurso de informacién confiable. La concordancia entre
el certificado de defuncion y la autopsia oral depende también del tiempo
transcurrido entre la muerte y la entrevista, de alli la importancia de efectuarlas
no dejando pasar mucho tiempo después de producido el deceso. (Pacqué-
Margolis S. y colaboradores, 1990)

Para detectar los casos se hizo un relevamiento de los Centros de Salud
de la ciudad de Salta que estuvieran dentro del Programa de Atencion Primaria
dela Salud, por tener la posibilidad de una mejor llegada a la familia a través
del agente sanitario.

De ellos se selecciond los que tenian un area de influencia en los barrios
mas pobres, buscando en los Centros de Salud el registro de casos recientes
de Mortalidad Infantil. De los tres primeros considerados, en dos de ellos se
habian producido defunciones en los ultimos meses.

Fueron los supervisores de los agentes sanitarios de dichos centros
asistenciales los que proporcionaron la informacién, ocasién que permiti una
serie de encuentros con todo el equipo del Programa de Atencién Primaria de
la Salud en cada uno de los iugares. En estas reuniones hubo un rico intercam-
bio de ideas y experiencias acerca de su trabajo, las caracteristicas del barrioy
su gente, y luego mas especificamente sobre las familias que habian tenido un
caso de Mortalidad Infantil.

Se tomaron cuatro casos de un Centro de Salud y dos de otro, ambos
ubicados en barrics de la periferia de la ciudad, teniendo como Unico criterio de
seleccion que hubieran sucedido en los Gltimos meses. Salvo en uno de los
casos (que fue reemplazade) donde hubo un par de encuentros truncos con la
madre del nifo fallecido, que daban cuenta de su reticencia a las entrevistas,
enlos otros no se presentd ninguna dificultad.

Es necesario senalar la buena disposicion de los agentes sanitarios y sus
supervisores, que desde el primer momento se mostraron solicitos y dispuestos
a colaborar.

El primer contacto con la familia se hizo con el agente sanitario que ya las
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visitaba, y a partir de ese momento se realizaron entre dos y tres visitas,
previamente acordadas, con una duracion promedio de dos horas en cada
encuentro. En cada una de ellas se utilizé un grabador que permitio registrar
no solo /o gue se decia sino cdmo se decia; los distintos matices de expre-
sion, las risas, et llanto, la duda... Sibien al principio, la presencia del graba-
dor se hacia sentir, muy rapidamente paso a ser un objeto mas de la casa.
En todos los casos las entrevistas se realizaron en sus hogares y a las
madres, siendo su relato (salvo cuando oportunamente se especifique) el
transcripto literalmente en cada una de las historias.

El hecho de que las charlas transcurrieran en el mismo ambito de la casa
facilito el didlogo y la apertura, y también permitié observar distintos aspectos
de las condiciones de vida: la vivienda, la disposicion de las cosas en su interior,
el orden, los alimentos o la preparacion de lacomida. Permitié ademas, aunque
sea por algunas horas, compartir el devenir de la familia, con la presencia de
algunos de sus miembros y larelacion que espontaneamente se establecia.

Si bien la entrevista no estuvo estructurada, dejando a fa madre que
hablara libre y desordenadamente, se mantuvieron en cada uno de los casos
algunos ejes para recoger informacion y luego analizarla.

Ellos fueron: el nivel socioeconémico de la familia (trabajo, ingreso fami-
liar, nivel de instruccién, condiciones de la vivienda, entre otros); el proceso
salud-enfermedad {episodios de enfermedad en la familia, los embarazos y los
partos, larelacion con el sistema formal y no formal de salud) y el episodio de la
muerte del nifio {percepcion del problema, conductas seguidas, actitud frente
alamuerte).

Cada uno de ellos procurando contextuarlos en la historia particular de
la familia y de la madre particularmente, que como ya se ha dicho ha sido el
sujeto principal de los relatos. A partir de sus propias concepciones y represen-
taciones tratando de dilucidar la significacion que le atribuian a sentimientos,
cosas, vinculos y hechos muy diversos: desde las tareas de la casa hasta el
sentido de la vida o la muerte.

Es asi que gracias al vinculo positivo que pudo establecerse con cada
una de ellas, fueron surgiendo aspectos que enriquecieron el analisis, pero
sobretodo tuvieron la virtud de ayudar a acercar o al menos a hacer mas
estrecha la distancia entre el entrevistador y el entrevistado.

Tal vez este sea el momento de expresar lo que significd el contacto con

cadaunade las familias y la experiencia de compartir de alguna manera un
episodio tan doloroso como la muerte de un hijo. En o personal, ha sido una
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experiencia fuerte y muy humana, donde no fue dificil despojarse del rol de
«investigador» para situarse en el de mujer y madre, metamorfosis que se dio
espontaneamente y que facilitd sin buscarlo, el didlogo y la apertura. Desde el
punto de vista profesional, constatar la enorme riqueza que brinda la técnica de
entrevista abierta, riqueza que compensa con holgura la dificultad posterior por
ordenar y sistematizar la informacion.
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ESTEBAN

«Por acé dicen que cuando un bebito nace bien bonito Dios se lo
recoge. Y &l no tenia nada parecido ni a él niami. Era bonito, era
blanco...»

(mamd de Esteban)



CAPITULO 4

LA SITUACION FAMILIAR

El hogar donde nacio Esteban es un terreno donde se construyeron dos
casitas de blogques con piso de tierra. En una vive su abuela con sus seis hijos
solteros, incluida su mama Margarita y su hermanito de dos arios. Enuna de las
dos piezas vive un tio casado esperando su quinto hijo.

En la otra casa, que consta de una cocina y una pieza vive el hermano
mayor de sumama que tiene tres hijos, uno de ellos fallecido.
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Afuera de la casa hay amontonadas cajones, latas, cartones, pedazos de
juguetes y basura donde los chicos juegan todo el dia. Hay un cerco que marca
elinicio de la propiedad privada y una canilla de agua para satisfacer las nece-
sidades de higiene y alimento, y también una suerte de letrina. Los cordeles
con ropa colgada dan un tono de color al ambiente secoy polvoriento. A unos
pocos metros de la calle hay un rio seco donde todos los vecinos tiran la basura
y los nifios juegan deslizandose como un tobogan por sus laderas.

El tio tiene 22 afos y 0cupa una pieza con su esposay sus cuatro hijos,
estan esperando el quinto conformando una escalerita de primos que van de
uno en uno desde los cinco anos.

Margarita, la mama de Esteban, es la cuarta de nueve hermanos y la

mayor de las mujeres. Cuando tenia solo diez afios la enviaron a trabajar en una
casa de familia en Jujuy.
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«Cuando estaba mi papa me han mandado con una sefiora a trabajar
y era para cuidar dos chicos...No me pagaban, me daban la ropa y me
daban el estudio».

Después de un arfio se volvi¢ a Salta donde siguié trabajando cuidando
chicos pero viviendo en la casa de sus padres. Allitermin¢ la primaria y cuando
tenia 15 afos quedd embarazada de su primer hijo que hoy tiene méas de dos

anos.

El papa de Margarita trabajo siempre de albaiiil, y hace siete afos un
accidente cuando lo llevaban en una camioneta al trabajo, lo matd dejando a su
€sp0osa con su noveno hijo recién nacido. Este ultimo hijo, es criado desde
entonces donde una tia, y la abuela de Esteban que hasta ahora se habia
dedicado a criar a sus hijos, tuvo que comenzar a trabajar en casas de familia.

El Unico ingreso estable es el de lamadre de Margarita. Gana $ 250 por
mes como empleada en una casa de familia y una pequefia pension por sus
hijos. Con eso mantiene a sus seis hijos y a su nieto. «La Unica que trabaja es mi
mama. Viene a las diez de la noche y re cansada. Cuando cobratiene que pagar

las cuentas y queda sin un peso...»

Existe un cuestionamiento solapado de parte de Margarita hacia sus
hermanos en cuanto a la actitud en la bdsqueda de trabajo y el traer dinero a la
casa. A pesar de gque ellatampoco trabaja afuera, cuida a su hijoy a sus herma-
nos menores y también se ocupa de la casa. Remarca asi por un lado el rol
femenino de cuidado de los nifios y la casa, y por el otro el masculino de
manutencion del hogar, como habia sido en su casa hasta que murié su padre.

Sus hermanos gue tienen familia se han quedado sin trabajo y suelen
hacer changas. Algunos dias encuentran, otro dias no buscan. « Ahora ninguno
esta trabajando pero el que tiene mujer va a hacer changuitas y por la tarde trae
plata. Ayer se ha puesto atomar y hoy no haido a trabajar»...»Mi otro hermano
(de 20 afos) se la pasa durmiendo o anda en la calle con sus amigos».

La inestabilidad es la constante. El no tener, en el caso de los hermanos,
un trabajo permanente, no solo significa un ingrese fluctuante sino también un
empezar todos los dias nuevamente.

«Mi hermano le ayuda a Manlisa (la empresa recolectora de residucs) a
levantar la basura y los muchachos de Manlisa cuando cobran le pagan a él, no
trabaja directo. Antes si trabajaba directamente y lo han dejado porque sobra-
bamucha gente.»
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El ingreso exiguo se refleja en la precariedad de la vivienda, en el
hacinamiento en que viven, en la ropa que visten y en la alimentacion de
todos los dias. «Tenemos la cocina de mi cufiada que es a gas y ahi cocina-
mos nosotros. Al medicdia comemos y a la noche ya es un mate, si cocina-
mos a la noche ya no hay para el otro dia».

La comida del mediodia suele ser un guiso de papa, zanahoria, tomate y
carne que con tres billetes de un peso -bien guardados en el bolsillo-, repre-
senta el presupuesto para preparar la Gnica comida del dia para ella, sus
cinco hermanos y su hjjo.

La carencia es absoluta y traspasa el &mbito material para mostrarse en
espacios que tienen que ver con otros aspectos del ser humano, en cuanto
ciudadano. El relato de la muerte del padre es significativo en cuanto nos mues-
tra la desprotecciony la carencia de derechos.

Guillermo O’'Donell introduce el concepto de ciudadania de baja intensi-
dad para describir la situacion de sectores de la poblacion los cuales, a pesar
de vivir en regimenes democraticos (con igualdad de deberes y derechos)
tienen un ejercicio diferenciado en su calidad de ciudadanos.

«Este concepto alude especificamente ala esfera politica (no tanto
ala democratizacion social y econdmica)... Enlas democracias
nuevas por o general se cumplen las condiciones politicas especi-
ficas para la existencia de la poliarquia. Pero los campesinos, 10s
habitantes de los barrios pobres, los indigenas, las mujeres y de-
mas, muchas veces no logran un trato justo de la justicia, o no
pueden obtener los servicios de los organismos estatales a los que
tienen derecho, o no estan libres de la violencia policial y de un
monton de etcéteras...Ellas connotan la ineficiencia del Estado
como ley y, la reduccion de ciertas garantias y derechos, que son
tan constitutivos de la ciudadania como el votar sin coaccion. »
(O Donell G., 1993)

La denegacion de los derechos liberales a los sectores mas pobres, es
analiticamente diferente al concepto de equidad gue se relaciona con proce-
sos de democratizacion social y econémica. Sin embargo generalmente van
asociados ya que como en el caso del abuelo de Esteban, se conjugan la
pobreza con el limitado ejercicio de sus derechos como ciudadano.

El relato de Margarita acerca de los acontecimientos de la muerte de su

padre, ilustra la situacion de un ciudadano que ejerce una ciudadania de baja
intensidad. (O'Donell G.)
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«El hombre de la esquina (donde trabajaba su padre) le ha exigido
gue vaya un afio a trabajar en el campo. Al campo cortando lefia. Y el hom-
bre le ha mandado que vaya en la caja del camion, y entonces mi papé
como dicen que estaba «mareado» se dio vuelta y se engancho el saco con el
que veniay se cayo... En el Hospital San Bernardo no le han sacado nada de
alcohol, quizas fue el destino, eso es lo que mi mama dice. » ¢ Por qué decian
que estaba mareado? «Algunos decian que estaba «machado» (borracho) y
gque por eso no queria ir dentro (del camién), pero es mentira y el otro ha
ganado porque tenia abogado y no le pueden dar la pensién a mi mama...»

Acababa de nacer el ultimo hermano de Margarita y ella agrega: « Enci-
ma le han hecho vender ami mama las chapas, las viguetas que mi papa habia
dejado antes de morir para cobrar por su muerte, y ha quedado con que ha
vendido las cosas y no nos devuelve. A veces cuando mi mama no tiene le
manda pedir y él no le quiere dar nada. Ella sabe llorar por lo que se ve asi, se
preocupa por los hijos mas chicos, por los grandes no, porgue ya son hombres
y mujeres, pero por los mas chicos se aflige»...

Su padre no tuvo posibilidad de defensa, y aunque en el anélisis del
Hospital no encontraron restos de alcohol en su sangre, no pudieron demostrar
lo contrario.

«.Como se puede capacitar a los mas débiles y a los mas
pobres, aun si siguen siendo pobres, en términos consistentes
con la legalidad democratica y, de esta manera, obtener su
cludadania plena, democratica y liberal?», se pregunta O’'Donell.

Esteban y su hermanito son hijos del mismo padre, que hoy tiene 22
afos, trabajaen el Ejércitoy vive ahora en Buenos Aires. Nunca vivieron juntos
€on su madre que tiene 18 anos.

Durante el embarazo Margarita no tuvo problemas. No se hizo ningun
control durante el mismo, se fue directamente al Hospital a dar a luz. Este-
ban naci¢ a término y peso 3 kilos.

«Mi mama me acomparo a la Maternidad. Ella se habia vuelto para
traerme un camison, y hasta que ella volvio yo ya lo habia tenido... Apenas
liegué a la Maternidad lo he tenido, no he tenido que esperar nada».

Manifiesta orgullo de su hijo, resaltando que era muy bonito y que todos
en el Hospital lo querian { «Todos querian ser madrinas del gordo»), y paralela-
mente inseguridad por no saber cdmo afrontar la responsabilidad de estar sin
compariero y con dos hijos.
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«...laenfermera queria que se lo dé. Yo a ninguno he querido dar... Como
me vieron chicay tenia dos, pero mi mama no ha querido que lo dé al otrito».

La posibilidad de poder darlo estuvo presente en cierto momento ante la
dificultad de poder mantenerlos a los dos, la intervencion de su madre donde
ella seguramente se vio reflejada fue determinante. « Si, porque elia (su mama)
dice que a ninguno de nosotros nos ha regalado, cémo lo iba a regalar yo.
Ella no me ha dejado regalarlo».

La madre de Margarita es quien ejerce el rol de apoyo y contencion. No
solo es quien la mantiene a ellay a sus hijo, sino que también fue ella quien la
acompano en cada parto al Hospital y quien le dio la fuerza que necesitaba
ante la posibilidad de regalar a su hijo.

Manuei, el hermanito de Esteban fue reconocido por su padre, lie-
vando su apellido. Sin embargo, su madre ha querido que tenga el apelli-
do de ellay ha hecho los tramites en el Registro Civil para cambiarlo. Ante
la pregunta de por qué quiso cambiario ella responde: «Porque si, desde
que ha nacido queria que lleve mi apellido. Mi mama siempre ha querido
que lleve nuestro apellido».

Este cambio en cuanto a laidentidad de Manuel hace que también los
roles al interior de la familia sean modificados. «... a minc me dice mama, me
dice mi nombre y a mi mama si le dice mami. Mi hermano le ha ensefado que
mimama es sumamay que yo soy su hermana».

Este cambio de roles, también podria o deberia significar un cambio
en las responsabilidades en cuanto a la manutencion, no asi respecto al
cuidado ya que la responsabilidad de cuidar a ios nifos no es privativa de la
madre bioldgica, sino de quien esté a cargo de los menores, haciéndose
extensiva a hermanas, tias, primas e incluso vecinas.

«YO quiero empezar a trabajar y que deje ella (su mama) para que
cuide al chiquito...Yo digo que para que trabaje yo debe dejar de trabajar
ella, por lo que ella todas las noches viene con dolor de cintura»...

EL PROCESO DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Manuel, el hermanito de Esteban tiene dos anos y medio, nacio con
un peso de 2,700 kg. y segun sumama relata es un nino muy enfermizo. «El
ha nacido con el pecho enfermo y ahora no puedo bafarlo ni mojarlo con
agua fria porque le hace mal. Ayer lo estaba banandoy yaestacontosyle
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diofiebre. Le he puesto un trapo mojadoy le he dado una aspirinetita y se le
ha pasado».

Lo lleva a control al Centro de Salud pero sobretodo porque eso le permi-
te obtener lateche. No existe una valoracion del seguimiento que pueda hacer-
se del nifio sino la posibilidad de conseguir la leche que ella no puede comprar.
«En el Centro de Salud ya no le dan la leche...Hasta los dos afios es nomas, y él
tiene dos afios y cinco meses. Se acostumbré con laleche y yo no tengo plata
para comprarla, y por eso yo no quise llevarlo mas a control porque no me
quieren darlaleche...»

Tiene episodios recurrentes de enfermedad, que le han producido en
su corta vida ya varias internaciones. «Cuando era chiquito vivia internado.
Un montdn de veces 1o hemos internado por los bronquios. La Gltima vez le
ha agarrado neumonia asi que prefiero que esté sin bafiarse antes de que
se me enferme. Desde que él ha nacido ha estado un montén de veces
internado, el mes pasado ha estado...»

La explicacion de la causa por {a cual su hijo se enfermatan seguido
pareciera que es como algo «congenito», que Io marcd desde su nacimientoy
desde sus primeras horas de vida. Seria bueno preguntarse si esta visién un
poco determinista de la causa de las enfermedades no la lleva a tener una baja
capacidad de intervencién para modificar esa situacion.

«...me han dicho que se enferma tanto porque cuando yo estaba emba-
razada comia mucho «juguito» (especie de refresco que se congela y se come
como un helado) y eso le ha afectado al pechito cuando yo estaba embarazada
y cuando ha nacido lo han llevado directamente a la incubadora y cuando lo
han sacado de ah{lo han lievado aotra sala.»

Manuel es muy menudo, parece mas chico que laedad que tieneya
pesar que su madre no manifiesta que esté bajo de peso, el agente sanitario
que la visita le ha dicho que otros nifios a su edad estan pesando més. La
alimentacion no es percibida como un elemento basico para que pueda
estar sano, e incluso la leche que obtiene del Centro de Salud, que ella
valora en gran medida, o es mas porque «esta acostumbrado a la leche»
que porque sea un componente alimenticio basico para su desarrollo. «Le
doy guiso, ensalada pero no las come... sera por el resfrio».

El problema de la falta de apetito puede deberse como le dijo su
madre a que tiene parasitos. Los residentes del Centro de Salud le han
dicho que tiene que comprar un remedio darselo tres dias y luego suspen-
der una semanay repetirlo. «Yo no tengo plata para comprar remedios, y asi
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NOMAS esta pero come muy poquito».

¢Los médicos le recetan sabiendo que le es imposible comprarlo? Su
funcion no es conseguir los medicamentos para sus pacientes. Pero cabe pre-
guntarse: Cuando vuelvan a verlo y constaten que el chico sigue con los parasi-
tos, ¢.culpabilizaran a la madre de no habérselo dado?

Si el Centro de Salud no lo tiene 4 existe alguna forma en que pueda
conseguirlo? 4 Es una preocupacion para Margarita los parasitos que no puede
ver ni escuchar, y si lo es la tos, la fiebre y el ronquido en el pecho que
puede percibir? ;Le impedira ésto relacionarlo con la falta de apetito o el
bajo peso?

Las personas como Margarita, son crudamente empiristas (Llovet, 1984).
Esto significa que tienen una actitud que privilegia el dato inmediatamente
sensible y visible, y es a partir de estos signos donde establece una lectura que
la llevara a buscar una solucién al problema que ha percibido a través de sus
sentidos. Los parasitos no son datos visibles o audibles, silo es la tos, el vomito,
la diarrea.

De todos modos, el conseguir el remedio le permitira a Manuel expulsar
los parasitos de su cuerpo, pero no por mucho tiempo... El basural préximo, la
suciedad que lorodea, la falta de cloacas y el pan que come recogido muchas
veces del suelo, favoreceran su vuelta unay otra vez.

Margarita no conoce medios alternativos de conseguir alimentos o re-
medios y tampoco recurre a curanderos. «Ellos cobran y no tengo plata. Esta-
ban cobrando $ 20 para curarle el pechito y yo no tengo ni $10, si a veces
comen y a veces na comen, menos plata para curanderos tengo...»

La limitacién de dinero es extrema. A pesar que expresa preferenciaen
el servicio del Hospital siempre recurre primero a la salita porque «notengo que
pagar colectivo».

Sin embargo hay una aparente carencia de interés por conocer otros
recursos que podrian serle de utilidad para completar por ejemplo la dieta,
como ser el Bolsén de ta Cooperadora, o los remedios que pueden conseguirse
en forma gratuita haciendo una serie de tramites un poco engorrosos. ;No
sabe, no quiere, no puede?

Un recurso fundamental que explica 0 por lo menos nos aproxima a

entender los comportamientos relativos ala atencion de la salud es el capital de
inforrnacion.
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Como claramente lo define Silvina Ramos:
Este recurso de caracter grupal y basicamente acumulado por la
experiencia, es el conjunto de informaciones que una familia posee
sobre el mercado de bienes y servicios requeridos para las activi-
dades ligadas a la satisfaccion de una necesidad».
(Ramos S., CEDES vol 6)

En el caso de Margarita resulta un recurso muy escaso, contrariamente a
lo observado en otros casos donde representa una de las estrategias mas im-
portantes de supervivencia. Ella desconoce si podria 0 no conseguir el Bolsdn
de la Cooperadora que le suministra mensualmente alimentos no perecederos,
asi como formas alternativas de conseguir los medicamentos que no puede
comprar, 0 la posible obtencién de comida preparada que pueda recibir de
comedores comunitarios.

El capital de informacion se acumula por la experiencia, y es también
relativo a la posibilidad de tener acceso a esa informacion y a las facilidades o
dificultades que se brindan para la satisfaccion de una necesidad concreta.

¢Quiénes tienen la responsabilidad y de qué modo pueden facilitar,
especialmente a quienes viven situaciones mas criticas, los canales de co-
municacion, informacion y acceso a aquellos recursos, que les permitan
satisfacer algunas de sus necesidades? ;Qué otros factores intervienen
para facilitar o impedir el incremento de este recurso?

En el caso concreto que estamos describiendo, la falta de capital
de informacion, va de la mano con cierto grado de inmadurez propia de la
edad de esta madre adolescente, sumado a una relacion mas fraterna que
materna con su hijo, gue produce gque el sujeto decisor sea su madre mas
que ella misma.

Un bajo nivel de intervencion podria ser el resultado de [a combinacion
de distintos elementos que entre si se potencian: madre soltera, situacion de
extrema pobreza, juventud e inmadurez de lamadre, dependencia economica
y sobretodo afectiva con su propia madre, escaso capital de informacion, mono
causalidad y determinismo en el proceso de salud enfermedad.

LA MUERTE DE ESTEBAN
Esteban nacid un 24 de Marzo, a Ios nueve meses de un parto nor-

mal. Pesaba 3 kilos y se alimentaba de pecho y mamadera. «Cuando nacié
estaba bien, no tenia nada hasta los 28 dias» (momento en que falleci). No
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lo habia llevado a ningun control todavia, ya que segun relata su madre
«,..comiay dormia bien. Sanito estaba.»

Lo sucedido el dia de la muerte del bebé es narrado por sumadre de la
siguiente manera. «...alas doce yo le habré dado laleche y hasta las cuatro de la
tarde no se despertaba. Estaba durmiendo de costadito y eran las dos de la
tarde y lloraba pero se volvia a dormir, alas tres lo mismo y alas cuatroyano
llorabay me parecia muy raro porque no pedia otra mamadera y dormia tanto,
y fui a verloy me asusté...»

Elrelatolo cuenta sentada en una mesa de madera con dos sillas, enla
cocina de la casa de su hermano (en el mismo terreno de su casa), donde
sucedit lo que nos estaba contando. Allado hay una pieza donde descansaba
Esteban solo en una cama el dia en que murié.

Margarita no se daba cuenta de la gravedad de la situacion. «Yo pensa-
ba que era asinomas, no crefa que era una enfermedad». Ese bajo sentido de
alarma la llevo a actuar cuando ya se hacia evidente la presencia de un proble-
ma con su hijo.

«Yo estaba lavando ahi (senala la pileta con el Unico grifo de agua de la
casa, que se encuentra afuera de la mismay), y lavaba un ratito y venia a verlo.
Yo estaba viviendo ac4 con mi hermano y la dltima vez yo pensaba que era
por el sol, cuando uno estda mucho en el sol se ve negro para adentro. Enton-
ces yolo agarré y no sabia siyo veia mal o estaba negrito y la llamé a la mujer
de mi hermano para que me diga si estaba negro o yo o veia negro. Ellame
ha dicho que llame a la ambulancia para que venga o llevarlo, y negrito como
estaba lo he llevado para alla. Lo habiamos sacado a la puerta para darle aire
y se estaba componiendo y queria tomar pecho, y no podia parece, y tenia
hambrey buscaba».

Margarita fue al Centro de Salud que queda aproximadamente a cuatro
cuadras de su casay como era domingo no habia ambulancia. Allila atendio el
enfermero de guardia, que ella creyd que era un médico. «...fuiallamar ala
ambulancia en el Centro de Salud y ahi lo han visto que estaba negrito, le han
destapado los parnales y me han dicho que Io lleve al Hospital».

A pesar de que era domingo, la madre de Margarita estaba traba-
jando. No tenia dinero para el pasaje. «Tenés con qué llevario(le pregunta-
ron), y le dije que no tenia porgue mi mama se habia ido a trabajar. Toméa
dos pesos, anda con tu hermana. Me dio los dos pesos el médico que
estaba de turno».
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Finalmente parti6 sola ya que con el dinero que le habian dado no
podia pagar los dos pasajes que necesitaba para llegar al Hospital.

«No lo revisaron nada. Apenas lo ha visto que estaba negro y me ha
dicho gue lo lleve al Hospital...Me he ido a tomar el colectivo y en la mitad,
antes de llegar a Lavalie se ha «cortado», y una sefiora no se gue le habra
hecho al chiquito que ha vuelto, y en Lavalle se estaba volviendo a «cortar» y
nos hemos bajado en el Centro de Salud de Villa Lavalle porque la ambulancia
iba a ser mas rapido porque el colectivo va parando y no han querido llamar a
la ambulancia...»

Dos veces, en distintos Centros de Salud, Margarita intenta pedir una
ambulancia, y en ambos casos fracasa porque los domingos no puede haber
urgencias, no hay ambulancia... Todo era una carrera contra el tiempo. «En
Lavalle no se habia cortado todavia y la enfermera par6 un colectivoy le ha
dicho que urgentemente me lleve al Hospital de Nifos, y el colectivo iba rapido
pero parando por la gente que tiene que bajar, y el chiquito se iba empeorando
y el colectivo me ha llevado a la puerta del San Bernardo, y lo cargé en sus
brazos al chiquito hasta la Guardia (el colectivero)».

El Hospital San Bernardo es el Policlinico de agudos de mayor comple-
jidad de Salta, donde seguramente el colectivero decidié bajar al bebé ya que
faltaba un trecho bastante largo todavia hasta llegar al Hospital de Nifios.

Margarita durante este largo y penoso trayecto tenia confianza en que
una vez que llegara su hijo podria estar a salvo. «...en el colectivo el chiguito
estaba negrito, mal, pero respiraba y abria la boquita y yo decia que tal vez en
el Hospital le den algo para que se componga...»

En el Hospital, quien le dio algun tipo de explicacion fue una enfermera
que tratd de tranquilizarla. «...Una enfermera me ha dicho que iba a vivir y que
estaban esperando a una doctora del Hospital de Nifios, y cuando ha llegado al
rato, ha salido la doctora y me ha dicho que ha fallecido. Los de aca lo tenian
convida. Yolo llevé alas seis y alas nueve ha venido la doctora del Hospital de
Nifos. Ella me ha dicho que le han puesto oxigenoy que no ha vuelto. ..»

Durante todo este recorrido, Margarita estuvo sola, en el sentido mas
absoluto de la palabra. Es importante este hecho, porque habla de otro ele-
mento que en circunstancias criticas puede marcar una diferencia entre una
asistencia rapida otardia, entre la vida y la muerte. Este elemento es el grado
de integracion social, es decir la insercién dentro de las redes de relaciones
sociales del lugar. (Minujin A., 1995)
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Las carencias de Margarita como se ha visto son muchas, pero exis-
ten recursos para poder suplir algunas de ellas, en la medida que el prota-
gonista de |a historia sea «conocido» 0 no en el barrio. Algun vecino con
automovil que pudiera haber llevado a su hijo al Hospital; algun negocio de
la zona que pudiera haberle prestado un teléfono. Ante una emergencia, si
uno es «conocido» puede pedir mas facilmente ayuda a quienes pueden
brindarla.

Pero ésta es otra carencia de Margarita. Su baja integracion social,
producto de su propia historia como madre soltera adolescente, es unimpe-
dimento para pedir ayuda o0 que se la ofrezcan.

El certificado de defuncion del bebé dice Broncoaspiracion, sin embar-
go la autopsia oralrelatada por su madre manifiesta como causa de muerte de
su hijo, el sufrir problemas de corazdn. «Era enfermito del corazén parece, por-
que él estaba bien, no estaba resfriadito, nada...» '

Aparece nuevamente la visualizacién del problema causante de la enfer-
medad como algo «dado», igual que la debilidad de los bronquios de su hijo
mayor por tomar «juguitos» cuando estaba esperando el bebé. Significa una
determinacion que no puede modificarse, una especie de fatalismo que le faci-
lita la comprension y aceptacion de los episodios de enfermedad y muerte que
le ha tocado vivir. La creencia en un condicionamiento previo ¢puede llegar
a inhibir posibies intervenciones?

Pero lo que resuita mas significativo es que ella se siente de alguna
manera la causante de la adquisicion de la enfermedad de su bebé. «El médico
legal me ha dicho que si yorenegabayy lo tomaba por dentro se iba al corazoncito
del bebeé...Porque yo renegaba mucho y por eso debe ser que se enfermé del
corazon cuando yo estaba embarazada. »

El sentimiento de culpa o responsabilidad se pone de manifiesto en
otros comentarios que hace. « Ellos creyeron que yo lo habia matado, porque no
lo habian revisado bien yime preguntaban qué habia pasado con el chiquito, si
lo habia dejado solo».

Lamama de Esteban tiene distintas versiones de la causa de muerte de
su bebé. «Una (la doctora del Hospital San Bernardo) ha dicho que se habia
ahogado con la misma salivita y se le habia ido a los pulmones y la del Hospital
de Niflos me ha dicho que le habia agarrado un paro cardiaco».

Sinembargo la que ella considera como definitiva es que estaba enfer-
mo del corazdn, algo que ellano podia saber, ya gue no habia percibido duran-
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te l0s 28 dias de vida de Esteban, algo de lo que ella tuvo que ver pero
como una causalidad que ignoraba que podia provocarle dafio y que incluso
no hubiera podido controlar. «Me molestaba lo que hablabala gente de aca
porque estaba embarazada. Vivia llorando y lo que hablaban me lo tragaba,
y todo eso dicen que le ha afectado al corazoncito. Lo mismo de 1o que
renegaba me lo tragaba por dentro, y eso le ha afectado al bebé porque
dicen que no es bueno renegar cuando uno esta embarazada porque le
afecta al corazén del bebé. Asi me han dicho ami...»

La pobre diferenciacién de las funciones organicas, la escasez de sofis-
ticacion conceptual acerca de las patologias, sumadas a la confusion sobre las
distintas versiones sobre la muerte de su hijo van a su vez acompafiadas de la
impresion de que el cuerpo puede incubar fuerzas incontrolables y misteriosas
desencadenantes de enfermedades de muy diversa gravedad. (Llovet, 1984)

Sin caer en determinismos, la precariedad del hogar de Esteban viene
signada desde sus comienzos y es dificiimente revertible.

«El hecho de convertirse en madres a temprana edad implica una
mayor vulnerabilidad de las mujeres y sus hijos...Hay indicaciones,
ademads, de la transmision intergeneracional de la vulnerabilidad y
precariedad.: las mujeres que inician su maternidad a edades tem-
pranas a menudo provienen de familias donde ésta ha sido una
practica preexistente».

(JelinE., 1994)

Esteban nacid en el seno de una familia critica, su mama era muy joven
y si bien llevaba el apellido de su padre, nuncalo tuvo. Durante su vida intrauterina
su madre «renegaba y se tragaba todo» y cuando naci¢ podria haber sido
regalado. No lleg6 a tener asistencia médica ni durante los nueve meses que
estuvo en el vientre de su madre, ni durante su primer y Unico mes de vida.
Unicamente en el momento de nacer y en el momento de morir.
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JIMENA

«Hay hombres grandes que matan o violan a gente chiquita y
siguen vivos, y en cambio hay olfros que recién estan naciendo
yque no puegen vivir».

(mamd de Jimena)



CAPITULO 5

LA FAMILIA EXTENDIDA

Los papas de Jimena son muy jévenes. Tenfan 17 y 18 afios cuando
fueron papas por primera vez de Barbara, su hermana mayor que hoy tiene casi
dos anos. Se casaron cuando Silvia quedd embarazada v se fueron a vivir ala
casa de sus padres.Ambos nacieron en la ciudad de Salta y se conocieron enel
barrio. <El vive a la vuelta pero yo nunca lo habia visto. Un dia yo estaba ahi
afueray él ha aparecido y de ahi nos hemos empezado a ver seguido y hemos
empezado a salir».

El papa de Jimena estudi6 hasta segundo afio de secundaria y aprendié
carpinteria. Anora trabaja en la construccion de manera independiente. «A ve-
ces trabaja con mi papéa. Ahora tiene otro trabajo y trabaja solo, pero sino traba-
ja con mi papa». '

Silvia es la mayor de cuatro hermanos, su padre trabaja en la construc-
cion y su madre como empleada doméstica. «Mi mama siempre ha trabajado
desde que yo erachiquita, asi que siempre los cuidaba a ellos (sus hermanos)».

Sus hermanos van todos a la escuela y ella abandond la secundaria
faltandole dos afios. «Fui ala escuela del Sagrado Corazédn hasta 70. grado, y
después estudié tres arios en la Dr. Joaquin Castellanos y después hice otro ala
noche y también dejé y después estaba estudiando secretariado comercial y
también dejé».

No esta en sus planes seguir estudiando, ya que tiene el oficio de pelu-
quera que es lo gue realmente quiere desarrollar. «Soy peluquerarecibida, y
aqui en mi casa casi no trabajo porque no tengo lugar para poner la pelugueria,
pero cuando tenga mi casa si voy a trabajar». Este es su gran proyecto que
podra materializarse cuando se muden a su propia casa en un terreno que
estan pagando en cuotas.

Mientras pagan las cuotas del terreno viven en una pieza en la casa de
sus padres que fue construida por su propio padre en unterreno fiscal. La casa
es muy amplia, de material con piso y muebles que demuestran un mediana-
mente bueno nivel socio-econémico. La entrevista se desarrolié en dos cémo-
dos sillones mientras se escuchaba la television prendida en otro cuarto. De
afuera la casa es bonita, resalta entre las vecinas, con buenas ventanas y una
sélida puerta de madera.

Silvia cuenta con ilusion el plan de construir su casa. «Nosotros hemos

comprado un terreno en el barrio, lo estamos pagando. Vamos a hacer la casa.
Es un terreno grande como este, la mitad es de mi hermana que mi papa ha
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comprado para ella. El pagé el adelanto y nosotros pagamos las otras cuotas
que nos quedan.»

Elingreso del papa de Jimena es bajo, pero el vivir con sus suegros les
permite invertir casi todo lo que gana en el proyecto de la casa. «Casino cobra
mensual, cobra semanal. Saca $ 100 por semanay a veces tiene trabajos don-
delo ocupan tres meses y estamos seguros». La inestabilidad laboral que con-
fiere la condicion de trabajador independiente sobretodo en el campo de la
construccion, no facilita la concrecion de proyectos a largo plazo. En el caso
que se analiza, los abuelos de Jimena cumplen un rol fundamental en el soporte
econdmico para facilitar que esta joven pareja pueda independizarse y
autosostenerse.

«Ahora no se puede construir porque con lo que él saca del trabajo paga-
MOS las cuotas y casi no nos queda para comprar las cosas. Asi que cuando
termine de pagar nos va a quedar mas».

La famnilia ampliada cumple en este caso un papel preponderante. Es
conel abuelo de Jimena que su papa mayormente trabaja; es en su casa donde
viven hecho que les permite solucionar no solo el problema habitacional sino
también la posibilidad de ahorrar para la vivienda, y es ademas quien hizo el
pago inicial del terreno que estan comprando. Mas adelante se veran otros
roles que cumple facilitando o resolviendo muchos de los problemas que sur-
gen enlavida cotidiana.

La apoyo afectivo asi como la ayuda en servicios 0 econdmica tiene un
peso socialmente aceptadoy deseado al interior de una familia. En este casola
ayuda de los padres de Silvia es fundamental para el logro de ciertos objetivos,
donde evidentemente, la edad de ellay su marido tiene mucho que ver en esta
relacion de apoyo. La relacion de parentesco aparece con mayor peso dentro
de las relaciones de reciprocidad y ayuda mutua, y mucho mas ain en el
vinculo padres-hijos. En este caso cumple un rol decisivo ya que con el tnico
ingreso del papa de Jimena, sin casa propia, de no tener la ayuda que le
proporcionan los padres de Silvia se hubieran visto obligados a alquilar, que-
dando un recurso escaso para solventar los otros gastos y entrando en un
circulo vicioso donde la falta de capacidad de ahorro les impediria poder
comprar un terreno y construir su propia casa. '

De la misma manera que Silvia vivié como algo natural el hacerse cargo
del cuidado de la casa y sus hermanos menores para que su madre pudiera
salir atrabajar como la funcion légica de hermana mayor-mujer, tanto ella como
su familia consideran que el deber de ellos es acogerlos en su casa y ayudarlos
a formar su propio hogar.
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«El flujo de intercambios y ayudas responde a las restricciones
ala que los enfrenta la pobreza y a la recreacion de una rela-
cion familiar que se necesita fanto como el pan y que aparece
como continente afectivo y material mas importante precisa-
mente porque siempre estd «a mano».

(Silvina Ramos, 1981)

Cuando se analice los partos de Silvia podréa verse como opera ese
continente afectivo al que S.Ramos alude, y gue su ausencia en algunos de
los otros casos presentados, significé una historia de vida completamente
diferente.

LA MATERNIDAD

En sus dos embarazos Silvia fue a los controles. Su primer experien-
cia de maternidad fue en un servicio publico y la segunda en uno privado.
Es interesante resaltar lo bueno y lo malo de cada una de éstas experiencias
segun su relato.

Elembarazo de Barbara, la hermanita de Jimena fue sin problemas. Iba
todos los meses a la Salita ha hacerse los controles. Alli Silvia, como se
vera en otros casos, tuvo que verse sometida a reproches por parte del
personal de salud que trajeron como consecuencia el abandono de la concu-
rrencia a ios Centros Asistenciales, que en este caso afortunadamente, fue
solo de modo momentaneo.

«La primera vez que yo fui (al Centro de Salud) cuando estaba embara-
zada de la Béarbara, al mes 0 los dos meses, yo todavia no estaba casaday
cuando fui a la ginecdloga del barrio me pregunté si estaba casadayy le dije que
no, y ella me comenzd a retar y nunca mas he vuelto hasta que se ha ido.
Después volvié ofray nomeretaba...»

Dos elementos surgen del relato de Silvia. En primer lugar, la posibilidad
que no volviera al Centro de Salud por la actitud de la unica ginecologa que alli
atendia, que afortunadamente fue reemplazada por otro profesional. Encaso
contrario 4 qué hubiera hecho Silvia? ;Buscar otro Centro de Salud, espaciar
los controles para evitar pasar por una situacion similar, o en el caso mas
extremo abandonarlos? En segundo lugar, la intromicion en la vida privada
de las personas, que con la «libertad» de tratarse de una persona joven, se
siente con el derecho y el deber de decirle como conducir su vida. No se
trataba de un comentario acerca del cuidado de la salud, que hubiera sido
en todo caso mas pertinente, sino de su vida intima.
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El trabajo de parto fue largo pero nacié sin complicaciones, pesando
3,200 kilos. «Fue lindo. Erami primer embarazo asi que no sentia nada. El parto
mas 0 menos porgue me pasé un dia entero en la Maternidad y me decian que
me venga porque todavia no iba a tener y mi mama me decia que no, que me
quede enlanoche y sino lo tenia que me venga ala casa... El parto fue mas o
menos porque ella no podia salir y yo no sabia cémo era, asi que me apreta-
ron la panza hasta que ha salido y después me dejaron ahi porque justo vino
una emergencia. Una chica que estaba embarazada de siete meses y esta-
ba por tener y todos los médicos se han ido para alla y a mi me dejaron ahi
y pas6 como una horay el efecto de la anestesia habia pasado y me empe-
zaron a hacer puntos. »

En el relato de Silvia la familia en general y su madre en particular esta
siempre presente, por algin comentario que le hiciera, porque estuvo fisica-
mente a su lado, o en referencia a alguna norma o conducta que le inculcara.
Ejercen un rol de acompariamiento y contencién. «Estaban mi suegra, mi mama,
mi marido y a cada rato iban personas».

Cuando quedd embarazada de Jimena, gue nacié justo un ano después
gue su hermana, Silvia sinti6 vergienza de que su madre lo supieray no lo
comunico hasta después del cuarto mes. «Amimama no le dije nada hasta que
estaba de cuatro meses porque pensaba que me iba aretar».

Durante el embarazo de Jimena, tenian cobertura con la obra social del
Sindicato de amas de casa al cual se inscribié por sugerencia de su madre.
«Hay que pagar una cuocta de inscripcién y si uno quieren que laatiendan enese
momento tiene que pagar dos cuotas juntasy le dan un carnet, y después le
dan el recibo que paga las cuotas (de $ 8.- en ese momento). Por la orden
médica hay que pagar $ 3,50y con eso ya lo atienden».

Durante este embarazo Silvia tuvo que guardar reposo varios meses
porque existia el riesgo de perderlo. <En ese estaba mas feo porque cuando
estaba embarazada de cinco, seis meses me han empezado a venir los dolores
como de parto. En este embarazo siempre andaba con dolores, que lo ibaa
perdery la doctora me daba siempre pastillas o inyecciones para que lo reten-
ga, para que si nacia prematuro no se mueray siempre andaba comprando
remedios y con esos problemas. Siempre tenia que hacer reposo, me he pasa-
doencamaenese embarazo».

Nuevamente la familia esta presente al lado de Silvia para poder atenderla
a ella y a su pequena hija. «<Me atendian mi mama, mi suegra, mis hermanos
porgue si me levantaba empezaba con dolores... En el embarazo todos me te-
nian «cufdadito que no vaya a hacer esto, cuidadito que no vayaa hacer lo ofro...»
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No solo en el embarazo tuvo problemas, también en el parto
gue se produjo cuando ya habfa cumplido los nueve meses. «Ella (Jimena)
naci¢ con el cerdoncito atado, hecho un nudo. El pediatra que la atendié
decia que era un milagro que haya nacido porgue estaba hecho un nudo
bien fuerte y no tuvo ningun problema...Y cuando estaban sacando la placenta
se ha roto y me han quedado fragmentos adentro y me tenian que sacar
€S0, con la Barbara no me ha pasado eso».

A pesar de todos los inconvenientes del embarazo y el parto, Jimena
nacio a término, sin problemas y pesando 3,020 kilos. Después de dos dias de
internacion Silvia volvié a su casa, feliz de poder desplazarse sin problemas,
como recuperada de una enfermedad. «Me sentia como si me hubiese sanado
de unaenfermedad porgue me he tenido que cuidar tanto... Ya estaba bien, ya
podia moverme».

En este caso, existen dos experiencias cercanas (un afo entre una y otra)
y similares (embarazo - parto) pero en instituciones diferentes. La primera en un
servicio publicoy la segunda en uno privado.

¢ Qué valoracién hace Silvia de cada una de éstas experiencias? Ha-
ciendo referencia a los controles pre-natales en la obra social, comenta: «En
este embarazo (Jimena) me hice los controles por el SACRA. La atencién es
linda, también hay que sacar numero como en todas partes, pero para mi
era mejor porque la doctora era bien buenita».

Existe por un lado una valoracion del tiempo dedicado a la atencion. El
buen tratoentre los profesionales de salud y la gente es rescatado y apreciado
muy claramente. «En los Centros maternos los médicos andan siempre apura-
dos y notienentiempo...»

Pero también se da en el caso de Silvia, la asociacion de que aquello que
es pago es mejor y lo que es gratuito es peor, expresado de manera muy sim-
plista. Esta ideas subyace en la preferencia de muchos de los demandantes de
los servicios privados de salud, y estd muy estimulado por las corrientes de
opinién que favorecen el arancelamiento de los servicios publicos. Sinentrar a
discutir en este momento la validez o no de dichas argumentaciones, el caso
presentado es un claro ejemplo de lo dicho anteriormente. «... en cambio alla
(enla obra social) cuando uno paga siempre o atienden mejor».

La antinomia privado/pago - publico/gratuito lleva a una falsa antinomia
superior - inferior. No son necesariamente mejores 10s servicios privados (obras
sociales) respecto a los publicos, hay una amplia y variada gama de ofertas en
ambos, donde la calidad de las prestaciones y l0s suministros en recursos
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diagnosticos y terapéuticos es muy diversa. La diferencia no pasa siempre
por el hecho de ser pago 0 no, sino que tiene que ver con una compleja serie
de elementos que tienen que ver con la fragmentacion de nuestro Sistema
de Salud, con las politicas de ajuste, con elincremento de la desocupacion
y con muchos otros aspectos que no es el objetivo de este trabajo analizar.
Sies importante sefialar cOmo un discurso privatizador que atraviesa nuestra
sociedad, se materializa en la percepcion y la vivencia de lo que es mejor 0
peor en términos de pago de un servicio. Para la madre de Jimena, lo pago
simboliza una mejor prestacion.

Otro elemento que Silvia menciona como diferente entre el servicio pu-
blico y privado es el grado de privacidad que ofrece uno u otro. «Era méas
lindo en la Clinica porque hay una tranquilidad que no se siente en el Hospital,
en el Hospital hay muchos médicos. Cuando estaba por tener a Barbara,
habia muchisimos médicos y yo con las piernas abiertas. En cambio alla
hay un solo médico que la atiende a uno y es mejor. No hay personas que
pasan y miran, pasan y miran como si fuera un circo...»

Este aspecto que parece poco relevante también opera como un factor
inhibitorio para los controles, especialmente ginecolégicos.

LA PERDIDA DE JIMENA

Jimena pudo hacerse un solo control, a la semana de nacida y ya no
llegd a hacerse el segundo al mes siguiente.

«Le hice un solo control de peso, cuando nacio la de los siete dias, y
después me han dicho que vuelva almes y después yano le hice el otro».

Estaba creciendo bien, alimentada de pecho y mamadera. «El pecho
también tomaba ella, tenia bastante leche asi que... Después si tomaba
mamadera, los dos le daba».

Silvia cuenta con muchos detalles el episodio de la muerte de su hija,
cuando estaba por cumplir su primer mes de vida, teniendo muy presente cada
momento. «Ese dia a la nochecita, era el dia ochoy yo le estaba dando la leche
enlamamadera, ya era como las doce, y estaba tomando y justo mi esposo le
estaba haciendo el agujerito mas grande a la mamadera porque «se cansa
de tomar y no chupa nada la pobre~». Entonces se levanto y le hizo un agujerito
mas grande a la mamadera, y yo le seguia dando, y después yo la ponia
media paradita para que empiece a dar los eructitos. El (su marido) estaba al
lado mio y como si lo estuviera mirando a él, ha hecho el provechito en su
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cara y nosotros nos reiamos. Después yo la he hecho dormir en mis brazos
y la he puesto en el moisés».

Jimena vuelve a despertarse a las dos de la mafnana, y sumama va
directamente a prepararle otra mamadera suponiendo que llora por hambre.
Se vuelve a dormir. «Ya que se ha vuelto a dormir no voy a hacer ruido y con la luz
prendida me dormi porque yo digo «ya se va a volver a despertar» y agarré la
mamaderay la puse enla puntade lacama».

Alas siete de lamanana, cuando sumarido se va a trabajar, Silvia medio
se despierta pero Jimena no hacia ningun ruido. «El se fue y yo me he vuelto a
dormir hasta las nueve y cuando me desperte la fui a ver y digo «que raro que no
se haya despertado» y me he fijado y ya estaba durita, con los bracitos dobladitos
y estaba con los gjitos entrecerrados».

Silvia va en busca a su madre que no encuentra, ya que ese dia se
habia ido a trabajar temprano. «Entonces yo le dije a él (su hermano) que la
vaya a llamar a su suegra (vive a la vuelta de su casa). Cuando vino mi
suegra, yo ya me habia vestido y sali¢ ella primero con la chiquita en los
brazos y yo detras. Iba corriendo también a la Salita, tenia un panico yo... y
cuando hemos llegado, ella decia «/a chiquita se ha muerto, la chiquita se ha
muerto !». Entonces la enfermera ha entrado en la Enfermeria y ha abierto el
oxigeno y ella dijo «no, si se ha muerto... »

Entodo momento Silvia busca la compafia de algun familiar. Incluso en
el Centro de Salud le preguntan primero donde trabaja su madre para poder
ubicarla. Silvia es vista como una mama adolescente, siendo requerida la pre-
sencia de sus padres. Cuando van liegando los familiares, toman una actitud
Que pasa por una relacion adulto-nina, retandola por lo sucedido. «Después
todos los que han llegado me han retado porque decian que yo la habia descui-
dadoy por eso se hamuerto. El que mas me ha retado ha sido mi suegro. Me
decian «esto te ha pasado por descuidada, por eso se te ha muerto la chiquita».

Silvia parece no entender lo que ha sucedido, igual que sus familiares,
que como reaccion ante lo inevitable buscan unresponsable. Ei certificado de
defuncion afirma como causa de muerte broncoaspiracion. Sin embargo, por
el comentario que el médico forense hace ala mama de Jimena pareciera
que mas bien fue una muerte subita. «La causa de muerte fue
broncoaspiracion. El médico forense me ha dicho que muchos hijos de médi-
cos se mueren asi. Que es la muerte blanca».

Y es agui donde se pone de manifiesto el registro realde las causas
de mortalidad infantil. Muchos certificados de defuncién ponen como causa
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el «paro cardiaco», que es evidentemente la causa final que interrumpe una
vida, pero que no dice nada acerca de qué enfermedad, proceso o aconte-
cimiento lo produjo. Lo mismo sucede con la desnutricién como causa de
muerte. No esta registrada como tal, siendo en definitiva la verdadera razén
que lleva a la muerte a muchos de los nifios durante su primer afio de vida.

¢Jimena murié de una broncoaspiracién o de una muerte stbita? No
se quiere caer en la tentacion de especular cudl debe haber sido la causa
mas probable de su fallecimiento, pero si poner de manifiesto la relativa
seriedad de los registros que se manejan, y laimportancia que cobra para los
estudios epidemiolégicos.

LA CASA, LOS HIJOS Y EL FUTURO

A pesar de ser joven la mama de Jimena tiene proyectos propios y
bien definidos. Esta posibilidad la diferencia radicalmente de otras mujeres
que siendo jovenes han sido madres. Silvia no esta sola, tiene un comparie-
ro que la apoyay tiene una familia ampliada que la contiene en lo afectivo y
la ayuda en lo econdmico.

Quiere tener otro hijo y para eso ha dejado de cuidarse con métodos
anticonceptivos. «Ahora dejé de tomar la pastilla. Estaba cuidandome pero
ahora no». Ladecision de un hijo es de ella mas que de sumarido, repitiendo los
roles tradicionales del hombre responsable de la producciény la mujer de la
reproduccion. Refiriéndose a su esposo dice: «A veces no quiere pero a veces si
quiere. Total, yo soy la que los cuido». Sin embargo, aunque este roi tradicional
se reproduce en Silvia, no excluye sino mas bien se sumacon la posibilidad de
trabajar para ayudar al ingreso familiar, marcando la tendencia a que larespon-
sabilidad en la produccion sea compartida por el hombre y la mujer.

El solo hecho de planificar el nimero y el momento de tener los hijos ya
significa un importante ejemplo de locus de control interno. No fue asi con sus
dos embarazos anteriores. En ambos casos Silvia relata «quedé embarazada»,
dejando ver una situacion no prevista ni planificada, por lo menos consciente-
mente.

Esta posibilidad de control interno, marca una clara diferencia de la
situacién de Margarita, la mama de Ezequiel, teniendo casi la misma edad.
Esta diferencia obedece a nuestro modo de ver, a distintos factores que entre si
se relacionan y potencian positiva 0 negativamente. Por un lado un mayor nivel
de desarrollo individual producto del nivel de instruccion y de las caracteristi-
cas del entorno familiar, con mayores estimulos y valoracion de la educa-
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cion. Vinculos mas estables tanto en la relacion de pareja como en la propia
situacion familiar y ademas y en relacion a los anteriores, por las condiciones
de vida.
«L as que tuvieron unafamilia protectora, afectuosa y solidaria -fue-
ra ésta completa o monoparental, intacta o reconstituida, biolégica
0 adoptiva- pudieron a su vez constituir una familia viable». (Rosa
N. Geldstein, 1994)

Y este pareciera ser el destino de la familia de Silvia por las caracteristi-
cas que hoy pueden observarse.

Sin darles un orden estricto de importancia, los elementos antes mencio-
nados se van potenciando o condicionando mutuamente formando un circulo
vicioso en el caso de Margarita, y facilitando un espiral ascendente de desarro-
llo personal en el caso de Silvia, que se refleja entre otras cosas, en la capaci-
dad de ver mas alla del dia a dia, y proponerse metas alograr.

Silvia vamadurandoy creciendo como muijer y madre, capitalizando sus
propias experiencias lo que le permite ademas de planificar y verse proyectada
en el futuro, encarar su vida de manera diferente.»Cuando la Barbara era chiqui-
ta es como que uno no la disfruta. Mas bien uno esta aprendiendo lo que
tiene que hacer, aprender a ser mama. A ella casi no la disfruté como bebé y
cuando la Jimena ha nacido dije que con ella iba a ser diferente: yo le acari-
Ciaba la carita y cuando la cambiaba le hablaba...»

La secuencia de sus planes es primerao la casa, luego el trabajo y tercero
mas hijos. «Quiero tener dos hijos. Cuando sean mas grandes, cuando tenga mi
casa, cuando esté establecida tal vez tenga otro...»

Dentro del proyecto de construir la casa propia, esta la posibilidad de
instalarse alli para trabajar como peluguera. «El afio que viene y en cuanto
pueda me voy para alla. Uno siempre quiere su casa. Quiero poner la peluque-
ria, aqui no se puede porgue no hay lugar y somos muchos».

Una infancia y adolescencia sin holguras pero sin sobresaltos, una fami-
lia contenedora, un nivel socio-econdémico sencillo pero no precario, conforman
un cimiento lo suficientemente so6lido como para que pueda edificarse una
familia donde no debiera repetirse un caso de mortalidad infantil, ya que en
términos objetivos estarian dadas las condiciones para que asi fuera.
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MICAELA

«Quizds por eso yo no creo en las imagenes, porque yo por mi hifale
hecho promesa al Serior de Sumalao. En esos dias mi marido se
habia ido caminando de aqui a Sumalao. Y después paso esto
y yo digo, jpor qué, Seror?»

(mama de Micaela)



CAPITULO 6
EL HOGAR DE MICAELA

El papéa de Micaela tiene 35 y sumama 23. El trabaja de ayudante de

albariil ganando aproximadamente $ 250 por mes. Para completar el sueldo
gue no alcanza, ya gue tienen una serie de gastos fijos (la cuota del terreno
donde viven, la cuota del juego de dormitorio, el seguro del entierro de su
hija), es sereno el fin de semana en la obra donde trabaja.
Tienen obra social de la empresa constructora pero esta contratado por obras,
cuando se termina no saben si se quedara sin trabajo. «El ahora se estéa sacrifi-
cando, va los dias sabados y domingos de sereno. Entonces yo casi nunca lo
veoaeél».

Tanto el padre como la madre son originarios de distintos pueblitos de
Jujuy y ambos comenzaron a trabajar desde muy jévenes, hecho que les
impidio seguir estudiando en la escuela secundaria.

La vivienda es de material con techo de loza y piso y consta de tres
piezas incluyendo la cocina. Las conversaciones con la mama de Micaelay la
presencia de sus dos hermanitas, transcurrieron en el dormitorio de sus papas,
con un juego de dormitorio Nuevo, que aun estan pagandoy con el fondo de un
televisor que estaba en otro cuarto. Tienen heladera e incluso un equipo de
musica. El aspecto general de la casa es muy limpio y ordenado. La casa la
construyeron elios con ayuda de un hermano de Vivianay €l terreno aun lo estan
pagando.

TERRENO PIEZA COCINA PIEZA
COMEDOR

PASILLO

CALLE

-50-



MONICA SACCHI

Aungue el ingreso es bajo y hay gastos fuertes que afrontar, la forma
de administrar el dinero y la obtencion de otros recursos permiten un pasar
apretado pero que da lugar a un minimo de planificacion y de proyecto
futuro.»Poco él gana, pero una divide la plata en la casa y hace alcanzar...»

Reciben cada mes el bolson de la Cooperativa de Bienestar Social que
trae alimentos como arroz, azucar y legumbres que aprovecha integramente,
ademas de obtener la leche del Centro de Salud. «...compro de a pogquito la
verdura y de la mercaderia poco compro porque retiro el bolson de la Coopera-
tiva». Estos apoyos, mas la ayuda que le propicia la tia de Micaela mandando-
les verduras o quedandose en su casa a comer (ya que ella siempre cocina para
dar pension), resultan distintos granitos de arena que permiten una vida con
muchas privaciones pero donde lo basico no falta.

Como en el caso del hogar de Jimena, esta relativa estabilidad, les
permite ademas ver mas alla de lo cotidiano y hacer proyectos futuros, para
satisfacer necesidades mediatas e inmediatas e incluso tener mas tiempo
libre para compartir en familia. Distintos momentos de las entrevistas asi lo
reflejan.

«Como planeo hacer mi casita, al frente, bien hechita, no como esto, pero
en este mismo terreno. Entonces queria comprar todas las cosas para hacer el
cimiento. «Esta casa no tiene cimiento ni columnas y me da miedo».

Tiene pensado enviar a sus hijas con sumama en Jujuy, asi ella puede
trabajar todo el verano y ayudar a pagar el terreno, cuya cuota de $ 80 se les
hace pesado para pagar. «Quiero dejarlas todo el verano, hasta que empieza el
tiempo de la escuela. Yo decia asi, para irme a trabajar para ayudario a mi
marido porque sino no se puede, hasta que termine de pagar el terreno, y
cuando termine eso estoy mejor, puedo comprarle ropa a mis hijas e incluso a €l
mismo porque también necesita».

Pero como se mencionaba anteriormente, el interés de la mama de
Micaela de poder trabajar es para aliviar a su marido y que él pueda dejar su
trabajo de sereno. «...estarlamos el sabadoy el domingo juntos, y como él dice
nos irlamos por 1o menos de campo, porque ellos también lo necesitan para
pasear con los chicos».

Quien maneja el dinero en la casa es Viviana, y eso tiene una doble
significacion. Por un lado, la capacidad de distribuir a lo largo del mes los
gastos de acuerdo al ingreso que denota una planificacion que se expresa
también en otros ambitos de la vida. La capacidad de administrar, permite
preveer minimamente y priorizar aquelio que se considere mas importante.
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Pero el otro aspecto a destacar, es que en un medio socio-cultural
como el que provienen los papas de Micaela, que sea la mujer y no el
hombre el que administra el dinero denota una relacién horizontal de pareja,
y no una subordinacion como podra verse en otros casos.

Esta relacion de pareja horizontal tiene diversas manifestaciones, en la
ayuda que se propician mutuamente, marido y mujer en las distintas obligacio-
nes de lavida. De lamisma manera que el papa de Micaela, ayuda en la cocing,
con los panales y lo que sea necesario en la casa, Viviana quiere volver a salir a
trabajar en la fabrica para aliviar a su marido del trabajo de sereno.

«Me ayuda en todo, hasta a cocinar me ayuda...Por €so yo no quisiera
que le pasaranada a él. Incluso con las chicas me ayuda, por ejemplo por las
noches me daba flojera levantarme ami, y él se levantaba a hacerle laleche, a
élno le importaba eso». Hay una actitud no-machista reconocida y valorada.
Este sentido de solidaridad y apoyo mutuo representa la base de una relacion
de pareja sélida y contenedora.

LOS NACIMIENTOS Y LAS PERDIDAS

Micaela naci6 a los seis meses con un peso de 1300 gramos. No fue
el unico caso en su familia, ya que de los cinco embarazos que tuvo su
madre, de los cuales ella fue el dltimo, solo uno llegd a término, los demas
fueron todos prematuros. En uno de ellos la pérdida resulté antes de los
cinco meses, pero en los otros tres que llegaron a nacer, solo uno pudo
sobrevivir.

Esto significa que Micaela ha tenido dos hermanas que hoy tienen una
anos y laotra un anoy nueve meses. Las otras dos, que también fueron prema-
turas, no sobrevivieron como ella.

En el primer embarazo, Viviana, la mama de Micaela, no se habia
hecho ningun control pre natal. Estaba teniendo un buen embarazo, sin dolores
ni molestias hasta que la rotura de la bolsa en el sexto mes de gestacion la
obligd a internarse de urgencia. Como desconocia los sintomas del parto y
como e faltaban aun muchos dias hasta el alumbramiento, 1o Gltimo que pensé
era que su bebé estaba por nacer.

Su marido trabajaba en una fabrica durante la noche y esperé hasta las
6 de la mafiana que él volviera para que la ileve en bicicleta al Hospital. Durante
una semanade internacion trataron de retener a su bebé que termind naciendo
de parto normal cuando tenia seis meses y medio de gestacion. Yanina peso al
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nacer 1,470 kilos, pero luego de 15 dias pudo ir a su casa. Sumama prime-
riza sofiaba con llevarsela a casa y pudo mas su deseo que las condiciones
médicas objetivas para determinar la vuelta al hogar. Ese deseo materializa-
do en afecto y cuidados le permitieron un desarrollo normal y sostenido.

«En Neonatologia la trataron super bien porque la doctora era muy bue-
na. Quizas yo la he retirado antes de que tenga su peso normal porque yo le
decia que la queria tener en mi casa y ella me decia que no porgque puede
haber complicaciones después, y yo le he insistido tanto que me la ha dado, y
después no podia creer porque habia crecido mucho, estaba gordita...»

El segundo embarazo fue diferente. «<Fue malo, porque desde que
me quedé embarazada he empezado a sufrir, no podia comer, todo lo vomi-
taba...» Fue a hacerse un unico control al Centro de Salud pero como no
podia ni levantarse no realiz6 los analisis que le habian mandado.

«La he tenido a ella a los cinco meses. Directamente casi la he perdido
porque ha nacido y a los 20 minutos ha fallecido porgue era muy chiquitita,
pesaba 800 gramos, nena también era... Me hicieron cesérea.»

En su estancia en {aMaternidad, al saber sus dos antecedentes de nifios
prematuros le explican de laimportancia de hacerse controlar.

Y es asi que en su tercer embarazo, Viviana se hace control con la
ginecologa del Centro de Salud y ademas toma contacto con una doctoraen
la Maternidad «que se especializa en estos temas», iniciando una serie de
estudios.

«Ha nacido mi bebita a los seis meses cuando yo me he enfermado
cuando estaba haciendo los papeles. No sabia bien la doctora lo que tenia
porque recién me habia empezado a atender, me estaban haciendo estudios».

Estuvo internada en Neonatologia durante cuatro meses, donde pau-
latinamente fue subiendo de peso, acercandose el momento de ir a su casa,
cuando una complicacion la llevo a Terapia, falleciendo a los pocos dias. «Cuan-
do yo la he visto a mi nenita asi yo me ponia mal, porque yo la queria mucho, la
queria traer ala casa, ya le habia comprado de todo paraella...»

El cuarto embarazo tuvo afortunadamente un final feliz. A pesar de
sufrir al comienzo del mismo, de baja presion y vomitos, sumado o tal vez
asociado al temor al inicio porque «tenia mucho miedo porque pensaba que
se me iba amorir», logré llegar al fin de su embarazo sin problemas. «...an-
daba bien, no tenia nada, iba a la casa de mi cufiada, la ayudaba y no tenia
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miedo de perderlo, estaba tranquila. Y ella nacio justo a ios nueve meses.
Me tenian que hacer cesérea pero nome la han hecho, nacié normal. Fue en
la Maternidad».

Viviana manifiesta desconfianza en la atencion del Centro de Salud,
donde se hizo controlar solo el primer mes. «Yo no tenia confianza en la
Salita porque yo les contaba mi problema y ellos no sabian hacer nada,
ningdn estudio. Entonces empecé a hacerme control con la Mutual de mi
marido».

A los seis meses de embarazo sumarido se queda sin trabajo y por lo
tanto sin Obra Social. Viviana se sigue atendiendo entonces en el Hospital
donde expresa satisfaccion por el control recibido.

& Qué factores contribuyeron a que llegara a término su embarazo? No
se pretende dar una respuesta acabada a semejante pregunta, pero parece
importante sefalar algunos elementos, que en el relato de Viviana, tienen
una significacion especial.

La diferencia cualitativa gue produjo su eleccién por la Obra Social y
mas tarde por el Hospital tiene distintos componentes: el trato con el personal
medico (la relacion interpersonal), la posibilidad de tratarse con un especialis-
ta, la realizacion de estudios diagnoésticos que le posibilitaban un mejor segui-
miento y mayor seguridad, la explicacion de la evolucion del estado de salud,
son algunos de los factores que posibilitaron una mejor atenciony consecuen-
temente una mayor seguridad y contencion.

Su critica al Centro de Salud no es extensiva a todo el Sistema Publico.
«En el Hospital también atienden bien pero hay que esperar y esperar. Yendo a
una Clinica atienden instantaneamente y los ven y estan limpios y la comida...La
atendieron super bien a mi nena cuando estuvo internada en la Clinica, asi
fue».(por una cuadro de neumonia)

Como sefiala Susana Lumi varias son las razones por las cuales el Hospi-
tal PUblico, mucho mas que los Centros de Salud son «el destinatario final de la
dernanda, y no siempre debido a la complejidad del caso, sino a la capacidad de
respuestar. (Lumi S., 1994)

Esta capacidad de respuesta esta dada por la seguridadde ser siem-
pre atendido, ya sea en los Consultorios Externos o en los Servicios de
Guardia donde ningun paciente queda sin atencion, en contraposicion al
reducido numero de horas de consulta de los Centros de Salud.
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Pero en el caso de Viviana su cuestionamiento apunta a otras de las
caracteristicas de los Centros de Salud que S.Lumi explica, que es la limitacion
en todos aquellos recursos diagnosticos o terapéuticos de los cuales el
Hospital tiene una mayor ventaja.

«L 0S8 recursos materiales son, en el 4mbito de la atencion de la
salud, elernentos tan importantes como los recursos humanos, por-
que en algunos casos condicionan seriamente la actividad de és-
tos ultimos». (Lumi S., 1994)

La posibilidad de hacerse estudios ya sea en la Obra Social como en el
Hospital (ecografias, andlisis, etc.) no solo permitié un seguimiento mas cerca-
no y profundo del embarazo sino la representacion simbdlica en Viviana de que
todos estos elementos le daban confianza y en definitiva seguridad.

Existe ademas una idea clara de lo que significa una buena prestacion
de un servicio en salud. «Cuando me atendian en la Salita, la ginecdloga no me
revisaba bien. Cuando a una la atienden le tienen que ver la panza, medirle,
escuchar el corazoncito del bebé... A mime hacian sentar, y sélo me pregun-
taban qué me pasaba. »

EL NACIMIENTO DE MICAELA

El embarazo de Micaela fue controlado en la Obra Social. «<Me hice
controlar en la Obra Social porgue mi marido ya tenia trabajo, y la doctora
era muy buena. Ella también me mand6 a hacer analisis y ecografias. Ella
queria saber por qué los pierdo a ese tiempo a los chiquitos, tal vez yo
tenga la matriz abierta. Ella me explicaba bien, como ningun otro médico.»

En ese momento, Viviana estaba trabajando en una fabrica, en un trabajo
que ella consideraba tranquilo ya que era contar unas semillas y embolsarlas. Tenia
que estar sentada, y laginecaéloga le autorizé para que pueda seguir haciendolo.
«Yole he contado lo que hacia (a la ginecéioga), y me decia que no habia problema
porque estaba quieta. Ademas me decia que el bebé estaba bien, que cuando
pasen esos dias me iba a hacer el control méas seguido, cada diez dias.»

Fue en el trabajo donde Viviana comenzd el trabajo de parto, cuando
estaba aun de seis meses. Allirompi¢ la bolsa y fue llevada en ambulanciaa la
Maternidad, a pesar de que ella queria ir a la Clinica para que la atienda su
médica. En medio del apuro, laambulancia la lleva al Hospital.

Erala primera vez que no era sumarido quien la llevaba. Eso le producia
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angustia por no estar con él, por no tener sus documentos, por ir ala Mater-
nidad, por volver a perder su bebé...

«... cuando el doctor ha venido y me ha puesto el aparato para escu-
char los latidos, dice «no tiene latidos, hay que pasaria urgente al quircfano»,
en ese momento yo sentia gue me ataba uno de una mano otro de la otra, y
me han empezado a poner las sondas. Ya tenia la anestesia pero de aqui
para abajo nada mas, y en la anterior me habian tenido que anestesiar total
porgue yo gritaba, sentia los dolores. Entonces yo pensaba que iba a ser lo
mismo, que iba a sentir los dolores . Ellos me pillaban con la pinza y yo
gritaba. Antes de entrar en la sala de parto me han dejado en el pasillo y ahi
estabay yo decia que minenita se iba a morir (bueno, yo no crefa que iba a
ser una nena, pensaba que iba a ser un varén). Yo decia que capaz que se
va a asfixiar, que se iba a morir porque ya tenia dura la panza y ahi me han
dejado sola en el pasillo, y tenia miedo y lloraba...»

Durante todo este proceso, Viviana esta presa del panico, revive otros
momentos que la angustian y no hay nadie que pueda calmarla. El apuro de la
situacion hace que la operen en la misma camilla, y en pocos minutos nace
Micaela con 1300 gramos, quien es llevada muy rapidamente para ponerle
oxigeno.

Todo el relato traduce la presencia de una respuesta rapida del perso-
nal de salud y una ausencia de contencion mas emocional, que probablemen-
te la misma situacién no favorecia, pero que era tan necesaria como la asis-
tenciafisica.

Viviana es sedada con un medicamento y despierta con su marido al
lado. Recién entonces sabe que es una nenay que esta en Neonatologia asisti-
da con oxigeno.

Después de algunos dias vuelve a su trabajo, quedando Micaela interna-
da, repartiendo su tiempo entre la casa, el trabajo y el Hospital, donde fallece
Micaela a los 26 dias de vida. Causa: muerte subita.

Elrelato de la muerte de Micaela narrado por su madre, representa la
«<historia no oficial», donde la causa aparece como un error o descuido del
personal de enfermeria. No es nuestro proposito indagar cuél ha sido la verda-
dera causa de muerte, pero como en cada uno de los casos presentados, re-
construir la corta vida de éstos nifios a partir de las representaciones y percep-
ciones de sus respectivas madres.

Elrelato es largo y muy detallado, como que hubiera quedado muy fijo
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en fa memoria de Viviana cada dialogo, cada imagen. Se tratara de extraer
las partes mas significativas con el fin de que se pueda tener con la mayor
claridad posible, la secuencia de lo sucedido.

Viviana siguio trabajando hasta que se le terminé su contrato y no lo
renovo porque tenia que ir diariamente al Hospital a ver a su beba internada,
llevarle los pafales y a que le extrajeran su leche para alimentarla. Asi van
sucediendo los dias, en los cuales Micaela va evolucionando porque como los
mismos medicos le habian dicho a sus padres: «ella va a salir adelante porque
no tiene ningun problema, sus puimones estaban bien...»

Segun cuenta sumadre, Micaela se puso mal por un problema en sus
piernitas causado por unas medias...»Unas monjitas pasaban regalando unas
mediecitas nuevas que yo llevé para Neonatologia para mi nena, y con esas
medias fue que tuvo el problema de los piececitos pero no fue porgue le han
puesto bien... Como eran grandes y se le salian, la enfermera que anteriormente
estaba se las sabia poner atadas con una gasa pero no ajustada, y ella estaba
bien... Después de eso vine un dia viernes por la tarde y estaban envueltos sus
piecitos con las medias y en la terminacion le han puesto cinta adhesiva, y a mi
me ha parecido tan raro, porque cémo le van a envolver asi...»

Viviana a pesar de percibir que no estaba bien lo que habian hecho, no
interviene pero sile muestra a su marido, como buscando otra opinion. «Enesos
dias ella estaba molesta, lioraba y llorabay yo no sabia por qué y habia sido por
los piecitos.»

El domingo cuando van a bafarla, e comunican al doctor lo que han
visto. La primera reaccion del médico es de acusar a lamadre del hecho, pero
Viviana rapidamente se defiende afirmando que ha sido una enfermera. «Tenfa
hasta las piernitas super hinchadas, parecia que se le iban a explotar, color de
uva toda la plantita de los pies».

Ellunes la pasan a Terapia y la doctora llama a su madre para explicarle:
«Ella me explicd, me dijo que se le habian reventado las venitas de los pies,
todas las venitas, y yo entonces me asusté y he pensado que ella iba a quedar
asi, porque de aca de los tobillitos no iba a mover los pies, que iba a quedar
invalida... Eso e ha afectado muchisimo, me ha dicho ella porque claro, cuando
ella me ha explicado me ha dicho «no se cémo van a sanar los pies de tu
hija, por ahora esta evolucionando asi».

Viviana observaba la cantidad de aparatos y sondas que entraban y

salian del pequefio cuerpito de Micaela sin entender realmente qué estaba
pasando pero intuyendo que la situacion era grave. «sPara quée es esto?», le
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pregunta a una enfermera que al responderle que era para el corazén, Viviana
vuelve a preguntarse: «si ella nunca ha tenido problemas con el corazén,
¢por qué le ponen eso ... 7»

Otra doctora que conocia bien a Viviana porque habia atendido a su
otra hija durante una internacion, aprovecha la presencia del papa de Micaela
para hacerios pasar a los dos a su consultorio y explicarles lo que estaba
pasando. «Tu hifa esta bien pero no sabemos cémo va a evolucionar de los
ples», me ha dicho ella,» no sabemos como va a quedar», me ha dicho.» Eso
hay que ver cuando se vaya deshinchando...» y hemos charlado un buen rato
y ellame dice: «mird yo no quiero que ustedes hagan una denuncia...» Porque
nosotros teniamos la posibilidad de denunciarla a la enfermera, entonces
dice:»yo no quiero que haya mas problemas, que esto se cierre asi no mas».

l.os papas de Micaela tenian esperanzas de que iba a mejorar, ya que
empezaba a mover un poco los pies y las piernas se estaban deshinchando. Sin
embargo, al llegar el viernes Viviana al Hospital:»... yo iba contenta con los
panales de mihijaen las manos, y estaba parada pensando que los médicos le
estaban haciendo cambio de las gasas de los piecitos, y resulta que ya en ese
minuto habia fallecido...»

Segun el certificado de defuncién la causa de muerte fue muerte stbi-
{a, segun sus padres un problema de los pies originado por un descuido del
personal que le produjo complicaciones llevandola a la muerte. Visto el caso
«desde afuera», las posibilidades de vida de un bebé prematuro y de bajo
peso son limitadas, pero también es sabido el avance en la Ciencias de la
salud en general y en Neonatologia en particular, respecto a [a sobrevivencia
de estos bebes. Es necesario también destacar, que el Servicio de Neonatologia
del Hospital Materno-Infantil de la ciudad de Salta, goza de mucho prestigio y
seriedad en la comunidad médica y en los usuarios. Esto es importante
resaltarlo, porque podria argumentarse que en un servio publico de neonatologia
de una provincia del NOA, existen muchas dificultades y limitaciones para
salvar estas vidas.

Existe un elemento en el relato de la mama de Micaela, que hace pensar
en la posibilidad concreta de una mala praxis, que €s la mencion que ella
realiza sobre la posibilidad de hacer una denuncia, e incluso el pedido de
una médica de hacerle una autopsia, a la cual sus padres se niegan.

Existe en Viviana un absoluto convencimiento de que fue un descuidoy
hasta cree poder identificar quien fue la persona responsable. Aqui es intere-
sante la necesidad de la madre de encontrar un culpable que no es azarosa.
Ella relata en distintos momentos (que se desarrollaran mas adelante), la
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relacion con una enfermera que la reta continuamente porque en vez de ir
todo el dia al Hospital, se va a trabajar. Viviana esta convencida que es ellala
que ha colocado las medias con tal fuerza que le ha causado dafio, eximien-
do de responsabilidad al resto del personal, con quien ha tenido una buena
relacion.

Se da un paralelismo entre el vinculo que ella establece con el perso-
nal de salud y el que éste tiene con su hija. Quienes han sido amables y
comprensivas con ella, también le han prodigado buenos cuidados a Micaela.
Y al contrario, quien la «maltraté» también descuidé a su hija.

Esta fuera de los propésitos del presente trabajo, «verificar»la informa-
Cion e indagar su veracidad. Lo importante es resaltar la importancia del vincu-
lo entre los distintos actores y los alcances que pueden llegar a tener.

LAS CAUSAS DE LAS ENFERMEDADES

Para Viviana las causas de las enfermedades son debidas a descui-
dos de ella, de su marido, o del personal de salud. Durante distintos mo-
mentos de su relato asi lo manifiesta. En el caso extremo de la pérdida de
sus dos hijas que llegaron a nacer y que estuvieron internadas, la causa de
su muerte no lo atribuye al bajo peso, o a ser prematuras sino a una interrup-
cion de una evolucién lenta pero sostenida, provocado por un descuido, en
ambos casos del personal de enfermeria.

En el caso de la beba nacida (fruto de su tercer embarazo), también
prematuray que llegé a estar internada cuatro meses, la causa de su muerte,
segun Viviana, fue el descuido de una enfermera que por no tomar las medidas
de higiene necesarias, facilité el contagio de otro bebé con neumonia. Eviden-
temente, las infecciones intrahospitalarias, son una lamentable moneda co-
rriente en nuestros Hospitales, resultan un factor de riesgo permanente, inde-
pendientemente del descuido o no de los profesionales de la salud.

Pero no es nuestra intencion aqui, especular si fueron o no descuidos del
personal de salud los que provocaron estas muertes infantiles. Si constatar la
necesidad de Viviana de encontrar un responsable, que en cada caso fue el que
estaba a cargo de su cuidado.

En los episodios de enfermedad de sus hijas vivas, Viviana menciona al
descuido como la causa del problema. «...como yo estaba internada (acababa de
nacer Micaela), mi marido venia y se acostaba a dormir y ella se destapaba de
noche, y él se dormiay no la volvia a tapar, y le agarré bronconeumonia a la gordan.

-68-



CAPITULO 6

En otro momento sefala:» Por ahi cuando me descuido parece que se
quiere resfriar, ahi sf, pero sino no porque yo la tengo cuidada porque se que
es una enfermiza, y siempre la tengo un poco abrigada».

El cuidado va muy asociado al estar cerca, al abrigo, al calor. Algo
gue pareciera ella no tuvo de sus padres todo el tiempo. A pesar de que
Vivana tiene padre y madre y solo dos hermanos varones mas grandes, ella
vivid mucho tiempo con su madrina ya que segun cuenta su padre no la
querfa. «...tenia muchos problemas con mi papa. Un dia antes que sea el
final de las clases de 70. grado, €l me ha votado de la casa».

Hoy dia siendo adulta, esa situacion se ha revertido. «Pero gracias
a Dios mi papa ahora me quiere muchisimo, y fue mi mama la que ha
cambiado». En todo este relato, mucho mas largo por cierto, Viviana trans-
mite mucho dolor y carencia de afecto en distintos momentos de su vida.
A pesar que no explicita las causas de estas distintas actitudes de sus
padres, hay en la base un sentimiento de no ser querida y de celos hacia
sus hermanos varones y a otros hermanos de crianza, que a pesar de
tener otro «status», como ella deja entrever, son preferidos a ella. «... por-
gue yo la quiero muchisimo a mi mama, entonces digo por qué en ese
sentido a mi no me corresponde. Por ejemplo a veces yo siento celos
porque ella los quiere mucho mas a mis hermanos. Ella nunca se ha enoja-
do con ellos, en cambio conmigo si».

Resultaimportante mencionar estos detalles ya que resultaron muy sig-
nificativos, por la carga emocional vivenciada en la entrevista. Sin animo de
establecer unarelacion entre esos hechos y la personalidad de Viviana, cabe
preguntar si esa percepcion de falta de afecto tan primaria no tendra algo que
ver con sus pérdidas recurrentes, su dificultad por retener un embarazo.

Cuando se relataba su unico embarazo a término, y se describia los
posibles factores que pudieron haber contribuido, los que primaban era la bue-
na relacion con el personal médico, la explicacion y dialogo acerca de su pro-
blema, en definitiva la posibilidad de seguridad y contencion.

Este es un elemento que surge en la entrevista con Viviana de muy distin-
tas maneras. Seria pecar de falta de seriedad, afirmar como absolutamente
vélida y explicativa las afirmacicnes hechas precedentemente, pero considera-
mos también importante mencionarlas como posibles causas concomitantes,
necesarias paratomar en cuenta.

Aqui se cree valioso sefialar, la riqueza que representa la entrevista
en profundidad, mucho mas si se realiza en el propio ambito del hogar. Podra
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advertirse sobre la carga «subjetiva» de la vision del investigador en cuanto
recepcion de sentimientos por parte del entrevistado, pero es justo sefalar
también, que sin hacer de ellos la panacea que todo lo explica, es necesario
incorporarlos al analisis, ya que permite ver un problema a través de angulos
muy diferentes, como son las emociones que el entrevistado deja asomar a
lo largo del dialogo.

Pero volviendo al descuido como causal de enfermedad, es en lamadre
de Micaela el conocimiento y la informacion lo que facilita un buen cuidado. Se
nota mucha avidez e interés por saber y de alli su alta valoracion a los profesio-
nales que se toman el tiempo de explicarle cuales sonlos problemas de salud,
SuUs causas y su evolucion.

Este interés por aprender esta en Viviana desde pequena. A pesar de
gue tuvo que salir a trabajar desde muy joven, lo prioritario era que pudiera
terminar la primaria. «Ellos (sus empleadores) me habian dicho que me iban a
poner en la escuela, me iban a hacer el pase y no fue asf, por eso yo me he vuelto
(al pueblito de Jujuy donde naci¢), porque no queria perder, alla estaba estu-
diando 60. grado y he terminado alla».

A pesar de no poder seguir estudiando, Viviana aprende distintas cosas
gue le permiten reducir sus gastos. «Yo hago de todo. Les hago los vestidos
para las fiestitas de la escuela. Ahora sale de pajaro campana (refiriéndose asu
hija de 5 aflos). Antes habia estudiado corte y confeccion, también estudié
pelugueria (yo les corto el pelo) y reposteria».

Este interés por conocer la ha llevado a querer leer y entender la historia
clinica de Micaela, para saber con mayor precision qué le estaba pasando a su
hija. «...yo estaba queriendo leer la historia clinica, que va asentado alla, y la
enfermera veniay me retaba. Porgue a veces a uno le interesa porque los médi-
cos no le explican bien.»

Es importante resaltar la actitud de la madre de Micaela en sus dos
caras: el descuido como causa de probiemas de salud, y su correlato, el interés
por informarse y aprender. Estas patas dan sustento a un piso en cuanto a la
posibilidad de control de aquellos factores que hacen al cuidado de la salud.

A pesar de que el hogar de Micaela es humilde, existe el recurso, que
justamente en el caso de la madre de Esteban faltaba, que es el capital de informa-
cion que se potencia por la disposicion de fa madre a la informacion, visualizada
como herramienta necesaria para el control de los problemas en general.
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LOS RETOS Y LA CULPA

Durante muchos de los momentos en que Viviana tuvo que acudir al
sisterna de Salud, en sus partos, enlas internaciones de sus hijas, en los contro-
les, ha experimentado situaciones en las cuales fue objeto de retos y
culpabilizaciones.

Es importante senalarlas ya que fueron manifestadas en muy distin-
tos momentos y sin ningun tipo de induccién, y como se vio en el caso de
Jimena y se vera en otros, pueden operan como un mecanismo de aleja-
miento del Sistema de Salud.

Cuando naci¢ Micaela, después de los dias que sumama estuvo inter-
nada, volvié a su trabajo de la fabrica. Todos los dias iba al Hospital, repartién-
dose entre el trabajo y la casa. «La enfermera me retaba porgue yo trabajabay
ella me decia que yo no tenia que trabajar porque tenia mi hijita internada, y yo
le declia: «siyonotrabajo, como quiere que le traiga las vitaminas, que le com-
pre todo si son caras las cosas que piden para prematuros, trabaja mi esposo
pero a élnole alcanza...» pero ellame insistia que yo tenia que veniry me retaba
todos los dias».

Cuando Micaela tuvo el problema de los pies, su madre querfa saber
qué eralo que estaba pasandoy no satisfecha con las explicaciones que le
daban «...nome dejaban leer el..., cOmo es eso que esta anotado con los datos,
cuanto pesa, ah si! la historia clinica, yo ya estaba queriendo leer y la enfermera
veniay me retaba».

Enlos controles en el Centro de Salud, cuando por algun motivo no habia
podido llevar a su hija, el personal de salud que ella siempre identifica como las
enfermeras, la hacian sentir culpable de no haberia traido.

El cuestionamiento es fundamentaimente al personal de enfermerfay
no al personal medico, al cual tal vez por una percepcion de distinto nivel
socio-cultural la inhibe. Alos enfermeros los puede ver mas de igual aigual, y
eso le dalicencia para cuestionarlos, criticarlos e incluso contestarles cuando
fuera necesario.

«...Yo me reia porque en las dos Ultimas cesareas los médicos han rene-
gado con los enfermeros. »

A diferencia de Silvia (la mama de Jimena) que también fue objeto de

retos por parte del personal de salud, Viviana no se calla sino que pone freno a
esa actitud reprobatoria. ;Qué es lo que las distingue? Lo que surge como
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primer explicacion es la diferencia de edad de una y otra, que le impide a
Silvia, por ser una madre tan joven, enfrentarse y cuestionarlas. Otro ele-
mento que se percibe es la personalidad de Silvia, que siendo comparativa-
mente mucho mas timida que Viviana limita la posibilidad de intervenir.

Pero existe, a nuestro modo de ver, otro conjunto de aspectos que
estan a la base de la actitud de Viviana y es como en las palabras de Pierre
Bordieu, su capital cultural y social. (Bordieu P., 1980)

El origen social, la educacion recibida, el tipo de experiencias y la posi-
cion ocupada en distintos ambitos sociales gue se han transitado van forjando
formas casi inconscientes de mirar al mundo y de representarse su propio lugar
en el. Todo esto va originando disposiciones a percibir, a actuar, a reflexionar, a
demandar 0 no, que varian segun las distintas clases sociales. (Minujin A., 1995).

Sibien Silvia y Viviana podria afirmarse que comparten una posicién
social similar (estando en todo caso mejor posicionada Silvia) el tipo de expe-
riencias vividas por Viviana le confieren un mayor capital cultural.

Las multiples experiencias de embarazos, partos, perdidas e
internaciones, con el consiguiente nutrido intercambio con el personal de sa-
lud, junto con la avidez natural de Viviana por preguntar y saber sobre los pro-
blemas de salud que ha vivido, la han llevado a ir acumulando un capital que le
permite «pararse» de distinta manera frente a un profesional de la salud, maxi-
me si lo visualiza de modo mas horizontal como en el caso del personal de
enfermeria. ’

Este capital, que diferencia muy claramente a los nuevos pobres de los
pobres estructurales en nuestro pais, se da también al interior de cada uno de
estos grupos sociales, y puede ser 1o que modifique el curso de la vida de
muchos de ellos.

En el caso mas extremo de Margarita, la mama de Esteban, el esca-
so capital social y cultural la hace extremadamente vuinerable a ellay a sus
hijos. Para muchas personas en situacion de pobreza, este capital represen-
ta una de sus mayores herramientas para poder ir venciendo la adversidad.
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GABRIEL

«Fue el primero que se enfermd tan feo. Siempre me decfan que vaya
almedico, y ahora no confio tanto en los médicos».
(mamd de Gabriel)



CAPITULO 7

EL HOGAR DE GABRIEL

Su papétiene 27 anos y sumama 26. Tiene tres hermanitas de 5, 3y 2
afos y unamedia-hermana de 8, hija de sumama, criada con su abuela mater-
nay que pasa temporadas con ellos. Ella va a cuarto grado y su hermanita
recién comenzara a ir a Jardin de Infantes, asi que todavia las tres nifias perma-
necen en la casa con sumama, quien al momento de las entrevistas estaba
embarazada de cinco meses.

Hace cuatro afios que viven en la casa donde se realizaron las visi-
tas, que es de sus suegros y que tiene dos cuartos de bloque con piso de
tierra. Uno de cocina-comedor y el otro de dormitorio con una cama matri-
monial y dos camitas que ocupan todo su espacio. Hay un enorme televi-
sor blanco y negro que tiene su historia, ya que el abuelo de Gabriel lo
compré cuando nacié su papa hace casi 28 afnos. El bafo (una letrina)
queda afuera junto a la pileta. La conversacion se desarrollo en la cocina,
visitadas por gallinas y uno de los tres perros de la casa montando guar-
dia en la puerta. La vivienda es precaria y muy pequefa, pero alli todo
estd muy limpio y ordenado. En las distintas visitas que se realizaron, las
hijas estaban jugando sin perder de vista a su mama, aseadas y bien
vestidas y en la casa todo parecia en su lugar.

Antes vivian con sus suegros en otro barrio de la Capital, y es en ese
periodo que Joaquina podia trabajar, cuando solo tenia una hija que su suegra
podia cuidar. Elios le prestan la casa a cambio de que paguen los impuestos
que no pueden llegar a cubrir. «Ahora estamos en deuda con mi suegro, tene-
mos que ver como le vamos a pagar la casa. Nosotros habiamos quedado en
venir a vivir aca pero pagando los impuestos y nos hemos dejado estar y yale
debemos como $ 300 de impuestos de la casa, dei terreno, de laluz. Ya que nos
da para vivir, eso tenemos que pagar nosotros».

El'hecho de que en esa casa hayan vivido sus suegros, les permitié una
buena integracion al barrio. «Aca vivia mi suegra y toda la gente que vive por
aca es gente grande, asf que lo conocen a mi marido desde que era chiquito.
Todos lo quieren a €1, alos chicos. No tengo problemas con los vecinos».

La mama de Gabriel, Joaquina, perdi6 a su padre cuando era muy
pequenay ella junto a sus tres hermanos fue criada por una tia, mientras su
madre trabajaba de empleada doméstica cama adentro. Comenzé a trabajar
alo doce anos en casa de familia combinando trabajo y estudio, pudiendo
asiterminar la primaria. «Trabajaba medio dia y medio dia iba a la escuela.
Queria terminar séptimo grado, asi que iba a la nocturna».
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El papé de Gabriel trabaja en un carrito tirado por un caballo que lieva
a pastar cuando termina su jornada. «En el tiempo de las frutas vende fru-
tas, cuando no hay frutas vende verduras. Anda aqui en el barrio 0 se va
para Villa San Antonio. Primero se va al mercado y carga, y de ahi se va».
Desde que era chico trabajaba de eso, ya que su papa también lo haciay
lamenta no tener un hijo varon para que o acomparie en sus labores. Expre-
sauna especie de tradicién familiar en el trabajo, dejando sentado una con-
tinuidad en el mismo.

Su precaria insercién laboral produce un ingreso muy fluctuante, ya
que ademas de depender del producto de las ventas diarias, esta sujeto a
que el papa de Gabriel salga a trabajar. Joaquina cuenta que por ejemplo
por lainfeccion de una muela su marido no pudo trabajar durante dos sema-
nas. Como no habia dinero para comprar, lo que les permitid seguir comien-
do fue el haber tenido crianza de gallinas. «Aqui por ejemplo si no hay
carne, hay huevos o se mata una gallina y ya se tiene la comida... Cuando
no hay trabajo y no hay plata se carnea una».

No reciben ningdn tipo de ayuda en leche o alimentos, siendo el Gnico
ingreso el de su papa que como antes mencionabamos es muy inestable. La
mama de Gabriel sabe de la dacién de leche en el Centro de Salud a los nifios
menores de dos afos pero solo una vez fue a buscarla. »Habia que pasar por la
nutricionista y esa es mas idiota. Una sola vez he ido y me haretado y no he
vuelto a irmas». Nuevamente el trato entre los profesionales de lasaludy la
gente opera como un factor de rechazo al sistema y la sub-utilizacién de los
Servicios que presta.

Joaquina no ha vuelto a trabajar porque sus hijas son pequenas y sobre-
todo porque su marido no la deja. Ella como en otros casos, vive el trabajo fuera
de lacasa como una actividad gratificante y quisiera poder volver a realizarla.
«Sfme gusta trabajar, ahora extrafo».

Aunqgue sus hijas son chicas y ella no estarfa dispuesta a dejarlas solas,
tampoco se plantea la posibilidad de buscar ayuda. Nilos vecinos, con quie-
nes tiene unamuy buena relacion, ni sus suegros que si bien viven en otro barrio,
tal vez podrian cuidarlas. Estas especulaciones, nos llevan a ver gue posible-
mente sea la no autorizacion de su marido la que opera como determinante.
Este aspecto, que se analizara separadamente, hace a una configuracion parti-
cular de vincuios intrafamiliares, que establece una dinamica propia al hogar
gue se manifiesta en actitudes y comportamientos.
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EL EMBARAZO Y EL ALUMBRAMIENTO

Elembarazo de Gabriel fue sin problemas, e igual que en los otros em-
barazos, sumadre no se realizé controles pre-natales. «No me hice controlar, ni
las vacunas me he hecho poner. Es mucha complicacion porque en la Salita a
veces notienen, a veces si tienen, asi que no me hecho control de ninguno».

La complicacion ala que hace referencia Joaquina, lamama de Gabriel,
sedebe también a que no puede ir a ver al ginecdlogo con sus hijas («no las
dejan entrar»), y no teniendo con quien dejarlas sumado a las esperas que tiene
que hacer, dificulta su asistencia a los controles.

Sin embargo, la razén fundamental radica en que no son percibidos
COmMo necesarios y que son mas bien una pérdida de tiempo, méxime en el caso
que estamos presentando donde la historia de los embarazos no trajo apareja-
da ningun problema de salud.

La evolucion de un embarazo es un proceso, que salvo la presencia de
alguna complicacion, no requiere un seguimiento especifico de parte de algun
profesional. Tal es la percepcion y el consecuente proceder de Joaguina como
de muchas otras mujeres. Esta idea complementada con la falta de facilidades
en horarios, y las esperas que supone provoca una baja o nula concurrencia a
los controles pre-natales.

Es asi como lamama de Gabriel va directamente a la Maternidad. «Yo
siempre he ido cuando los chiquitos estaban por nacer, con la bolsa rota o con
muchos dolores y en quince minutos ya los tenia».

Sin embargo, en el caso de Gabriel fue diferente. Este es surelato: «Yo
me habia puesto a correr las camas, acomodar ahi justo un dia antes de las
Fiestas. Tuve que internarme porgue tenia la bolsa rota y perdia mucho liquido.
Asique he llegado y me han revisado y me han dejado internada. Nacié dos
dias después que me interné».

A pesar de este comienzo accidentado de trabajo de parto, Gabriel
nacioé sin complicaciones, a términoy pesando 3,600 kg.

Por ser el primer varén, su papa estaba feliz, a pesar de que no le entu-
siasmaba el hecho de tener otro hijo. «Era la locura que yo tenga el changuito.
Cuando nacio estabare contento».

Los embarazos son vividos con culpa por Joaquina que la ha llevado
incluso a ocultarlos. «Durante todos los embarazos yo siempre me mezquinaba
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por mis suegros. Decian que no les gusta que yo tenga chicos. A él (su
marido) le gusta tener uno o docitos nomas dice, por eso siempre que anda-
ba con la panza bien ajustada cuando iba para alla y mas ajustada asi
(mostrando como lo hacia), para que no se entere y me rete...»

El pudor de Joaquina con sus suegros sobre sus embarazos respon-
de mas a vivirlo como una imprudencia dada su situacién econdémica, y
porque mantiene con ellos una relacién deudora debido a que lacasa se la
prestan y ni siquiera pueden pagar los impuestos correspondientes que se
comprometié a abonar.

Sus suegros, mucho mas que su propia madre ejercen un rol de auto-
ridad en €ste como en otros aspectos. El fajarse solo dilataba el hecho de
que se enteren, pero pudo también haber ejercido sobre ella misma, una
especie de negacion del embarazo o de no aceptacion del mismo, que puede
haber sido un ingrediente mas para que no se hiciera controlar.

Con estos antecedentes podria haberse esperado de Joaquinauna ac-
titud poco maternal hacia sus hijos o de cierto fastidio. Sin embargo, todas las
veces que serealizaron las visitas mostro signos de mucho afecto, pacienciay
preocupacion por sus hijos. Durante todos los momentos en que se produjeron
los encuentros, tenia a sus hijas «colgadas de sus faldas» y con mucho carifio
procuraba atenderlas y seguir la conversacion.

LA ENFERMEDAD DE GABRIEL

Gabriel fue un bebé sano, que tomaba pecho de su mama y salvo
algun resfrio sin fiebre, no habia presentado episodios de enfermedad.

Cuando tenia cuatro meses y medio, estando de visitaen lacasade su
abuela materna fuera de la capital, comenzé con un cuadro de vémitos que hizo
que lollevara a un Centro de Salud del lugar. «Fui a una Salita de Cerrillos y alli
me han dicho que quizés se ha enfriado el estormago, que lo refriegue con
Mentisany lo refregué con Mentisany ni aun asi se le pasaba el vomito. »

El cuadro se fue compiicando ya que ademas empez6 alevantar fiebre
y atener diarrea.»Estaba con vomitos, fiebre y diarrea, empezo6 el 24 asi; el 25
de Mayo era feriado asi que digo «donde lo van a atender»y lo he dejado y el
26 he ido aqui a la mafana al médico (al Centro de Salud) y le he preguntado
qué eralo que tenia, qué podia ser y me han dado que le de suero nada mas
porque era chiquitito y no le podian darle medicamentos y para la fiebre le han
dado inyecciones.»
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Como en la tarde no mejoraba y la fiebre tampoco cedia, Joaquina
decide ir al Hospital. ; Qué es 1o que la lleva a buscar atencién en el Hospital?
¢ Por qué no insiste con el médico de la Salita? Igual que Viviana (el caso
anterior) Joaquina manifiesta preferencia por el Hospital porque tiene la se-
guridad de que lavan a atender. «El Hospital de Nifios es mas seguro, aquf
terminan de atender y ya se van los médicos, a las cuatro o cinco de latarde
ya no estan los médicos, asf que uno tiene que ir para alld nomas».

Susana Lumi (1993), explica cémo la posibilidad de una Guardia perma-
nente en un Hospital ofrece la garantia de atencion en cualquier momento y
cualquier dia del ano, facilitando una cobertura de atencion las 24 horas del dia,
brindando una seguridad nada despreciable cuando el dinero y el tiempo
sON recursos escasos. En las propias palabras de Joaquina: «La Guardia,
por mas que demoren mucho, siempre atienden».

Pero la Guardia no solo es utilizada fuera del horario convencional de los
consultorios externos o los dias feriados, sino que suele estar abarrotada de
pacientes durante cualquier momento del dia por la respuesta inmediata que
ofrece a una demanda de atencion.

« Tradicionalmente las Guardias de los hospiltales eran los lugares a
los que acudian los sectores de mds bajos ingresos, lo gue estable-
cio cierta rutina organizativa y una capacidad resolutiva que es
reconocida por la poblacion». (A.Gershanik, 1993)

Esta tradiciontiene su origen en la posibilidad de solucién inmediata
al problema, pero también en la busqueda de ayuda cuando el cuadro yaes
muy serio siendo en muchos casos una verdadera emergencia su atencion.

Pero es necesario senalar que la facilidaden la prestacién no supone en
absoluto calidad de la misma, sino en general todo lo contrario. Una Guardia
esta organizada pararesponder a emergencias y todo aquello queno lo sea, es
atendido superficialmente o de manera muy focalizada sin contemplar el cua-
dro integralmente, solo procurando dar respuesta de manera puntual. La es-
tructura organizativa del Hospital y el incremento de la demanda lleva a que
sea la Guardia hospitalaria un servicio sobredimensionado.

Joaquina tiene entonces seguridadque en el Hospital van a atenderla
y por eso alli acude, pero también juega otro elemento: la visualizacion del
Centro de Salud como un lugar para dar solucion a problemas de satud mas
banales (primeros auxilios; vacunacion) y el Hospital como la institucion que
sabra dar una respuesta a aquellos que son mas serios. Dado que el cuadro
de su bebé no se revertia se dirige al Hospital que cuenta con mayores
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recursos humanos y terapéuticos. Esta idea, muy arraigada en no pocos
sectores de la poblacion, potenciada también por la creencia de que los
profesionales de la salud de los Hospitales son mejores, produce también
una sobre carga en los servicios hospitalarios para atender problemas de
salud que podrian haber sido resueltos en los Centros de Salud.

Como su hijamenor presentaba la misma sintomatologia de Gabriel,
Joaquina se va a la tarde al Hospital de Nifios con sus dos hijos. «...Entonces los
he llevado a los dos, y hemos llegado como a las seis de latarde y a las diez nos
han atendido, era el tiempo que estaban de paro. Nos han hecho sacar anlisis
de sangre a ellay al bebé; le he sacado el andlisis de sangre y hasta las doce de
la noche me he quedado ahi, a las doce y media hemos llegado aqui.»

Joaquina vuelve a su casa tranquila, ya que los analisis habian dado bieny
no habia sido necesario internar al bebé. «Me han hecho hacer los anélisis y se los
he presentado a la doctora esa noche nomas y me ha dicho que estaba bien, que
no tenia nada grave que me lo trajera a la casa, gue con el remedio que le habian
dado se iba a componer. Ella (por su hija) se ha compuesto pero el bebé no».

Al dia siguiente, el cuarto dia desde que comenzo o fue percibido el
problema de salud, Gabriel seguia con mucha fiebre, no retenia nadaen el
estdmago ya que el suero que sumama le daba lo vomitaba inmediatamente.
Joaquina decide llevario nuevamente a la Salita. «Yo esa marana le veia que se
le cruzaba la vista para atras, y llorabay lloraba~». En el Centro de Salud del
barrio la doctora evalua que esta mejor que lo siga hidratando con suero por via
oraly que mandara a los agentes sanitarios «para controlar si Ud. le estd dando
el suero y los medicamentos».

Joaquina insiste en distintos momentos del didlogo que ella lo veia mal
al bebé, pero tanto en el Hospital como ese dia nuevamente en el Centro de
Salud le aseguran que el cuadro no es grave y que esta evolucionando favora-
blemente. «La doctora esa (la de la Salita) me ha dicho que estaba bien, que
ella lo veia bien al bebe y yo me confiaba porque ellos son médicos».

Aunque durante el relato de la enfermedad de Gabriel, sumama men-
cionael haber acudido a curanderos no queda claro en qué momento busca su
ayuda por primera vez, siendo explicitas las intervenciones simultaneas de los
dos recursos humanos, el oficial y el no-oficial.

«Yo le decia (a la doctora del Centro de Salud) que estaba mal y ella
decia que estaba bien que ya estaba mejor y lo traje aquiy ala tarde estaba
peor y mi marido dice «tal vez los curanderos de aca no le hacen bien, Io lleve-
mos alla que hay un hombrecito que cura de susto».
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Joaquina nos cuenta entonces que ya lo habia llevado a dos curande-
ros, aunaviejitay aun hombre, y el hombrecitoque su marido menciona es
eltercero. Enlatarde lo llevay lo hace curarteniendo que volver durante dos
dias mas. Eso no fue posible porque Gabriel fallece en las primeras horas
de la mafiana siguiente. «...lloraba mucho y se guejaba mucho esa noche.
Después yo le he dado el pecho y me he dormido. Cuando ella avisa (su
hija) que queria orinar lo hemos visto que estaba fallecido...»

La causadel deceso, de acuerdo al certificado efectuado por el médico
forense fue deshidratacion,

Hay que destacar tres elementos del relato de fa enfermedad y muerte
de Gabriel. En primer lugar, la recurrente percepcién de su madre de que su
bebé empeoraba cuando los profesionales de la salud le aseguraban lo contra-
rio. De la misma manera que se considera fundamental el manejo de los signos
de alarma por parte de la madre ante un problema de salud, se relativiza como
en este caso, la mirada de quien conoce desde otro angulo al enfermo y
puede llegar a percibir cambios en su comportamiento o estado animico.
Este conocimiento no-profesional, intuitivo, a-cientifico no es tomado real-
mente en cuenta precisamente por eso. No obstante, es de mucho valor y
es en general poco rescatado como aporte para comprender un cuadro clini-
€0, maxime si la persona gue lo hace es de un bajo nivel de instruccion.

Sibien es cierta la dificultad de interpretacion de los procesos mérbidos
que desde el discurso médico realizan los miembros de los sectores populares,
y que lo hacen (como se vera mas adelante) de manera confusay fragmen-
tada, también es cierto que esta lectura suele homologarse a cualquier inter-
pretacion acerca de los sintomas o signos de enfermedad por ellos percibidos.

Se da entonces, una sobrevaloracion de los signos clinicos evaluados
por un profesional de la salud y una subvaloracion de aquellos que surgen de la
observacion cotidiana, sin mas herramientas que el conocimiento mas cercano
y el sentido comun.

En segundo lugar, el peregrinaje efectuado por Joaquina para que su
hijo se curara, que significd en cuatro dias: una consulta en un Centro de
Salud fuera de Salta; dos consultas en la Salita del barrio; una consulta en el
Hospital y otras donde curanderos. ;Qué pasé en esta larga cadena de inter-
venciones? ;Hubo un mal diagnéstico, un tratamiento equivocado o un mal
seguimiento del mismo?

No corresponde y no es el objetivo de éste trabajo indagar las posibles
«fallas» en estas intervenciones, ya sea de! sistema oficial, del no-oficial como
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de su propia familia, pero si analizar a partir del relato de lamadre de Gabriel
larepresentacion que ella y su familia se hacen sobre la causa de la muerte
de su hijo. Y es en éste sentido importante sefialar que, a partir de un co-
mentario que una médica les hiciera, acerca de la posibilidad de que haya
sido meningitis la enfermedad de Gabriel, sus padres quedan con el con-
vencimiento que una meningitis no tratada fue la causa de su muerte.

Resaltamos que fue un comentario y no una comprobacion clinica ya
que la médica que lo efectu6 nunca llegé a ver a Gabriel, sino que fue una
deduccion a partir de los sintomas descritos por Joaquina. Es muy poco proba-
ble este argumento, por el marcoYy la circunstancia en que fue dicho y ademas
porque su hermanita (que presentaba los mismos sintomas pero de manera
mas leve) pudo superar la enfermedad, con un tratamiento que no era para
meningitis.

Lo significativo del caso es que tanto el padre como la madre de Gabriel,
estan convencidos que fue una meningitis lo que maté a su bebé. Esto se debe
por un lado a la necesidad natural de buscar una responsabilidad que explique
semejante desenlace. Si fue diagnosticado y se siguieron los cuidados que
requeria, ¢ por qué no se curé? Los papas de Gabriel piensan que porque era
otrala enfermedad. Por otro lado, en la historia familiar no hubo ningun episodio
de enfermedad tan serio y si hubo casos de diarrea o de vomitos, que fueron
controlados sin mayores compilicaciones. Esto se ve legitimado por la creencia
de que las causas de las diarreas son generalmente «porque a veces se les
afloja la panza porque comen mucha fruta’, o los vémitos porque el chico esta-
ba «asustado» como se vera en seguida. Para ellos entonces hubo ofra en-
fermedad como la meningitis que no fue diagnosticada y tratada oportuna-
mente. Joaquina dice de su marido: «&l dice que fue por descuido de los
médicos, porque no me han dicho antes de que era meningitis, porque las
chinas {sus hijas) nunca se me habian enfermado tan feo.»

Y en tercer lugar, la utilizacién paralelamente del sistema oficial y no-
oficial de salud. Para Joaquina, cuando Gabriel comienza con voémitos, cree
que tiene susto. «Nosotros pensamos que era susto porque empezd con vomi-
t0s. Ha visto, todo chico que se asusta empieza con vomitos.»

La seguridad de Joaquina en la causa de los problemas de salud de
su hijo, la lleva a ir a tres curanderos sucesivamente. «La primera vez me
lo curd una viejita, y lo he vuelto a llevar a un hombre que decian que era
mejor que ellay me lo ha curado pero él seguia asiy le dije al curandero y
él me dijo que entonces lo lleve al médico. Ya lo habia llevado al médico
esa manana (fue el dia antes que muriera, en el Centro de Salud) y en la
espera a gue me atiendan me fui a otro curandero.» Este dltimo le dijo que
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tenia que volver dos dias mas que el bebé estaba «muy asustado», pero
Gabriel fallece a la mafiana siguiente.

Cabe aclarar que curaren los términos de la medicina tradicional, no
quiere decir que el paciente se halla efectivamente curado, sino que significa el
proceso terapéutico. Hacerse curares entonces, someterse ala intervencion de
un curandero para dar solucién a un problema de salud, independientemente
de su resultado. Por otro lado, qué es el susto?

«ES un trastorno provocado por un acontecimiento que asusta a la perso-
na. En algunas regiones se le interpreta como «pérdida del alma»o «espiri-
tu» por parte del paciente, a causa de una emocion fuerte, un susto o la
ruptura de un tabu. Se describe como un proceso que provoca vomitos,
diarrea, deshidratacion y problermas en el suerio. Generalmente afecta a
los nifios, pero también puede ser un padecimiento de jovenes y adultos.
Hay diferentes formas de tratamiento, desde los caseros, con o sin plantas
medicinales, hasta los rituales. Estos ultimos consisten en recoger, levan-
tar o llamar al espiritu para que se reintegre al cuerpo y mejore al enfermo,
y es conducido por un curandero», (Kroeger A., LunaR.,1992)

Sila percepcion de la enfermedad era el susto, era evidente que la inter-
vencion debia ser de parte de un curandero. Asi lo entiende y procede en
consecuencia lamama de Gabriel. Sin embargo, no se queda Unicamente con
Sus curaciones, sino que paralelamente acude al Sistema oficial de salud.
Joaguina no abandona ninguno de los dos, pero ninguno logra controlar la
enfermedad de su hijo. Sin embargo, percibe que después que lo llevara al
ultimo curandero, Gabriel «estaba mas animado, miraba para todos lados».

Es dificil establecer a quien le tenia mas confianza Joaquina para que
su hijo se recuperara. Se da una sintesis entre lo que podriamos llamar «me-
dicina oficial o moderna» y la «medicina tradicional». En casos como éste,
no son incompatibles las propuestas terapéuticas de uno y otroy asi lo en-
tiende sumadre. Que la etiologia de la enfermedad sea un desequilibrio de la
persona con la naturaleza, 1o sobrenatural o las relaciones sociales, tal como
Jo entiende la medicina tradicional, no impide que los sintomas como fiebre
o diarrea sean también controlados con recursos de la medicina moderna
(jarabes; inyecciones). Esto es 10 que Duncan Pedersen (Medicamentos y
salud popular, 1988) denomina «medicina popular» y que esté presente en
cada uno de nosotros y se ve claramente en la madre de Gabriel. Ella tenfa
planeado llevarlo al Hospital para que lo internen y seguramente llevarlo pri-
mero a que le hagan otra curacién donde el curandero. Ambos eran importan-
tes, ambos podian salvarlo. Ninguno fue posible.
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Pero si hay un cuestionamiento de los padres de Gabriel es a los
médicos y no a los curanderos. ¢,Por qué? Por qué seran los médicos mas
responsables que los curanderos en la muerte de su hijo? ;Acaso ellos
muestran una seguridad en sus diagnosticos que los convierte en principa-
les culpables cuando se equivocan? ¢ L.a medicina moderna es visualizada
como infalible? Seria de sumo interés poder indagar qué significacion tienen
uno u otro sistema en cuanto a eficacia y eficiencia, para asi poder compren-
der un poco mas el complejo conjunto de motivaciones y expectativas que
estan a la base de la busqueda de ayuda ante un problema de salud.

LA RELACION DE PAREJA

Joaquina mantiene una relacion de subordinacion con su marido que
se expresa en distintos ambitos de su vida. Uno es el anteriormente senala-
do respecto a que ella trabaje fuera del hogar. «A él no le gusta, asi que no
creo que me deje salir atrabajar».

Esos otros ambitos se fueron desprendiendo a lo largo de los distintos
encuentros que se hantenido. Se tratara de analizar alguno de ellos.

En el caso de esta familia mas que en ninguna otra, se tuvieron que
hacer muchas visitas antes que se hiciera efectivo el dialogo con Joaquina. En
varias de estas visitas, con quien se tuvo contacto fue con el marido, que con
gesto amable pero desconfiado excusaba a su mujer de no poder atendernos
por muy distintas razones. Finalmente, pudieron concretarse los encuentros, en
el horario en que Joaquina tenia la seguridad que su marido no estuviera en la
casay con la precaucion de concluir antes de que el pudiera llegar.

Contrariamente ai caso anterior (la familia de Micaela), el manejo del
dinero de la casa es efectuado completamente por el padre. El le deja a su
esposa cada dia una suma para hacer las compras de la comida, no pudiendo
ella tampoco precisar el monto de sus ganancias diarias. De él depende para
comprar cada cosa y resulté significativo el relato acerca del combustible em-
pleado para cocinar. Aungue se habia observado que en la cocina habia una
cacina a gas, Jeaquina menciona entre los gastos diarios la compra de carbon.

«Se me termind el gas. Hace como un mes que se me termind y comao mi
marido no estaba trabajando...Asi que con carbénme doy vuelta». Ella no deci-
de que es lo prioritario para comprar. El dinero diario esta pautado por la venta
de cada dia pero también es una forma de ejercer control. Es asi como
recurre a ciertas artimanas para que sumarido le compre el gas. «Ahorame
ha comprado el gas asf que no tengo que estar lidiando con lalefia. Ahora a
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propdosito he dejado el carbédn para que se moje con la lluvia, para que me
compre el gas».

Como veiamos en el caso de Viviana, el manejo del dinero por parte
de la madre y ademas la posibilidad de un ingreso semanal o quincenal
estable, favorecen la planificacion del gasto, permitiendo una mayor
racionalizacion en la asignacion de los recursos. Este caso es justamente lo
opuesto, y cabe preguntarse si esta dependencia de la mujer al marido no
tendra alguna influencia en otros aspectos de la vida, como la crianza de los
hijos, la decision de ir o no al médico, el pedir ayuda, en definitiva la capaci-
dad autonoma de respuesta ante cualquier situacion.

En distintos pasajes de las entrevistas Joaquina menciona que es su
marido quien le dice lo que tiene que hacer, como legitimando su proceder.
Ahora que esta embarazada dice «...ahora me estoy haciendo control porque
mi marido me dice que vaya.»

«A élle gusta que cuando él viene de trabajar yo o atienda, sino se enoja.
Elno es de decir «He llegado, no esta ella yo me voy a cocinar lo que ella ha
hecho, o me voy a calentar... », no, en todo es servido, tienen que servirle, asi que
tengo que estar aqui, si no va arenegar...»

Joaquinatransmite una clara dependencia hacia su marido, él es quien
le permite o no salir a trabajar; quien le dice de ir 0 no al médico; quien
decide como distribuir el ingreso. Paralelamente, y como reforzando o ante-
rior, su marido normalmente no la ayuda en las tareas de la casa o en el
cuidado de las hijas.

Sin embargo, queremos poner el énfasis en esta situacion habitual en el
hogar de Gabriel y los cambios que se avizoran desde la circunstancia de su
muerte. Para ello es muy instrumental la diferenciacion que Silvina Ramos rea-
liza entre condiciones socioecondmicas y circunstancias criticas:

«La distincion entre condiciones y circunstancias apunta a perfilar dos
dimensiones de la realidad social que estamos analizando, la vida coti-
diana de una familia pobre urbana. Las condiciones dan cuenta de ca-
racteristicas estructurales de los sujetos. Me refiero a lo que comunmen-
te se da en llamar las «condiciones socio-econémicas»... Las circuns-
tancias apuntan a sefialar aquellos acontecimientos o situaciones que,
aunque predictibles y en cierta medida planificados, constituyen perio-
dos 0 momentos de aguda tension, destress en la vida de los sujetos...
y por otro lado, aquellas situaciones menos predictibles e incluso a ve-
ces sorpresivas, que deben enfrentar las familias y a las cuales deben
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responder inmediatamente, como por efemplo situaciones de enferme-
dad, muerte, desocupacion y accidente, entre otras». (S.Ramos, 1981)

Se podria hacer extensivo el concepto de condiciones no solo a las
socio-econémicas sino a la red de vinculos y relaciones intra-familiares que
estan determinadas por una tradicién socio-cultural que aunque es dindmicay
va modificandose en la interaccién social que cada generacion y sujeto ejer-
cen, tienden areproducirse y son un marco de referencia para el andlisis de las
conductas observadas. ‘

Es en la relacion marido-mujer; padre-hijos y madre-hijos donde se im-
primen ios valores, las expectativas, los significados del rol que cada uno debe
ejercer. Enlafamilia de Gabriel, lo «<normal», lo cotidiano, es la subordinacion de
lamadre y los hjjos al padre, y el ejercicio casi absoluto de su autoridad. Sin
embargo la crisis familiar que suscité la muerte de Gabriel fue una circuns-
tancia que tuvoy estateniendo una repercusion significativa en la dinamica
de la familia.

«El (marido) si me ayuda ahora, después de lo que nos ha pasado me
ayuda. Es que él antes tomaba mucho, vivia en la calle. Venia de vender y
discutiamos y volvia a salir a tomar. En cambio ahora no, sabe lo que es andar
de un lado para otro, ir a los médicos, volver...»

La circunstancia de la muerte de Gabriel marco un antes y un después
en el vinculo entre sus padres, en larelacion del papa con sus hijos y con él
mismo. «Ahora no toma, porque si él toma va a ser peor para él porquelova a
recordar mucho (a Gabriel), por eso no quiere tomar».

Esta crisis ofrece otro contexto a través del cual se puede comprender el
cambio o la adecuacion de las relaciones sociales, en nuestro caso intra-fami-
liares. La pérdida de un hijo produjo un disturbio dei habito y la adaptacion a
una nueva situacion. Esta crisis puede comprenderse entonces como disruptora
de la rutina en las relaciones al interior de la familia y como generadora de
nuevos habitos de relacion y convivencia.

Puede ser el germen de un proceso de democratizacion al interior de la
familia de Gabriel, para que como reza el lema del Afio Internacional de la
Familia (1994) se pueda «Erigir la democracia mas pequeria en el corazon de
la sociedad».
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ROSARIO

«Si parece que era para que se muera. Qué va a hacer... Dios se la
ha querido llevar y bueno, se la ha llevado...»
(papa de Rosario)



CAPITULO 8

LA FAMILIA

Los papdas de Rosario no son originarios de la capital. Su papé es
boliviano y su mama de Santa Victoria, una regién al norte de la provincia.
Ambos migraron siendo muy jovenes, trabajando de lo que podian, buscan-
do mejores oportunidades de vida. Hace 17 afios que estan juntos, tuvieron
cinco hijjos (incluida Rosario) y estan esperando el sexto. Ellos tienen 13, 12,
10 y 4 anos.

La vivienda tiene cuatro cuartos levantados por el padre, con piso de
tierra y blogues revocados por dentro. Algunas de las aberturas no tienen
ventanas y al costado hay una letrina junto a un pileton. También tienen un
horno de pan. «Algun fin de semana cuando me da la «guapeza» amaso
pan», Nos cuenta lamadre. La casa esta construida en la parte de atras del
terreno, bastante precariamente, con la idea de construir otra mejor en la
parte delantera, donde ahora los chicos juegan en un terreno muy bien barri-
do vy sin restos de basura.

«Siempre vivimos alquilando nosotros. Después nos hemos inscrito en
este terrenoy nos ha salido y vinimos para aca. Vamos haciendo el rancho poco
a poco. Lo estamos pagando en cuotas, no hemos terminado todavia, diez y
siete faltan~. Hace un mes que le han puesto cloacas en el barrio y su préximo
paso es poder hacer el bano.

Parte del terreno lo utilizan de huerta, y muy orgullosa cuenta de la cose-
cha de maiz que compartio con sus vecinos, dejando asomar su origenrural y
comunitario.

El papa de Rosario es analfabeto. Ha trabajado por distintos puntos del
pais. «Iba atrabajar en las fincas, a cosechar tomates, papas, frutas, asiha
andado trabajando». Ya después empezo a trabajar de albafil, pero no de
manera permanente. «Mi esposo quincenal cobra $30 o $100, no cobra
mucho...Lo méaximo haciendo horas extras».

Antonia, lamama, estudié hasta cuarto grado y trabaja desde hace 12
afios en una oficina como ordenanza donde tiene Obra Social. Trabaja medio
dia, aunque en el periodo en el cual se le realizaron las entrevistas estaba
trabajando manana y tarde, en reemplazo de otra persona. Gana con el salario
familiar $300 por mes, bastante mas que su marido, hecho que tiene implicancias
que se desarrollaran mas adelante.

A Antonia le gusta mucho salir a trabajar. «Me gusta porque yo desde
chica he trabajado». Aunque esta embarazada de 7 meses no le pesatener que
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ir a su trabajo.»Estoy acostumbrada a trabajar. En serio, me enferma cuando
estoy aca. No veo las horas de estar trabajando».

Para la mama de Rosario, el trabajo significa mucho mas que un in-
greso economico necesario para la manutencion del hogar. Uno de ios dias
en que se realizé la entrevista se pudo ver el cambio que se operaba en
Antonia cuando se alistaba para ir a su trabajo. Antes de la misma, habia
estado lavando ropa y estaba con una remera vieja y rota y muy desarregla-
da. Cuando llego la hora de irse al trabajo y sali¢ de su cuarto cambiada, era
otra persona: el cabello recogido con un morio y una pollera marrén con una
blusa blanca impecable. Preocupada por no llegar tarde, avis6 que se iba a
sus hijas, que estaban viendo television donde unas amigas. Esa transforma-
Cion externa expresa un cambio también interior. La experiencia de trabajo
fuera de la casa tiene consecuencias que van mas alla de las estrictamente
econdmicas; robustece la autonomia y el sentido del propio valer, favorecien-
do, como se vera mas adelante, la horizontalidad en la toma de decisiones al
interior de la familia, un aspecto importante en el proceso de democratizacion
que anteriormente se mencionaba.

Los hermanos de Rosario van todos ala escuela, menos lamas peque-
fia que recién comenzara éste ano. Los padres valoran en gran medida la
posibilidad de que los hijos asistan a la escuela, justamente porque ellos no
la han tenido. «Que estudien lo que puedan, no digo que hagan titulos altos,
pero algo...»

Los papas de Rosario ven una estrecha asociacion entre nivel de instruc-
cion y tipo de trabajo e ingreso, como un claro medio de ascenso social. Segun
sumama «El que no estudia tiene que agarrar la escoba...» y hablando de su
marido cuenta: «Les pega cuando no van ala escuela. Si, porque él tiene un
trabajo muy duroy dice «asfvan a trabajar igual que yo» dice, asi que los manda
alaescuela».

Ef estudio es el camino para lograr un buen trabajo y con él la posibilidad
de una mejor calidad de vida. Si bien Antonia no niega su origen rural e incluso
lo deja ver en varios momentos del dialogo, no se arrepiente de haber vendido
ala ciudad y tampoco volveria a vivir donde nacié. Lo urbano simboliza mayo-
res posibilidades laborales y de desarrollo de sus hijos, representado en la
escuela fundamentalmente. En lamayoria de las localidades del campo saltefio,
las escuelas son muy distantes y las posibilidades de acceder a un colegio
secundario son limitadas.

Como se observaba en el hogar de Jimena y Micaela, hay ademas una
proyeccion de futuro de los hijos que cabe en una situacion de al menos minima
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estabilidad interna familiar. La hija mayor quiere hacer computacion y el
varonir a una escuela técnica, quieren darles la posibilidad de capacitarse
para «ganarse la vida».

LA MUERTE DE ROSARIO

Enla historia de Rosario el relato de sumuerte es ciaro y contunden-
te, la historia oficial y no-oficial coinciden plenamente. Esta beba de 10
meses, que nacid a téermino, pesando 3 kilos fallecié por una
broncoaspiracion.

Antes de pasar al relato de sumadre, es necesario destacar dos cosas.
Por un lado éste fue el Unico caso donde tuvo que preguntarse directamente
por el nino fallecido, ya que en elrelato de la familia no habia sido mencionado.
Entodas las otfras entrevistas, surgio naturalmente del dialogo con la madre, y
no fue necesario inducir el tema, objeto de este estudio. Esta situacion no es
fortuita y no se debe, como podria pensarse en primera instancia por ser un
hecho de relativa importancia, o por falta de confianza con el entrevistador.
Existe un reconocimiento en la responsabilidad del hecho, y éste es el otro
elemento que queremos destacar. El ocultamiento de la beba fallecida tiene su
origen en el pudor de quien reconoce un grado de responsabilidad. En este
caso el padre de Rosario.

«Como yo trabajaba a la manana, ella (su hjjamayor de 13 afios) me la
cuidaba a la manana, y después cuando me han pasado a latarde ya no tenia
quien me la cuide, me esperaba mi esposo, justo estaba sin trabajo y me la
cuidaba él y ha visto que ¢/ hombre no sabe cuidar chicos y ese fue el
problema, como ella estaba enfermita, €l la habia acostado y la chiquita estaba
convomitos y se ahogo con el vomito, eso dice el doctor...»

Fue Antonia, que al volver del trabajo encuentra a su hija muerta,
cuando crefan que estaba durmiendo. La llevd inmediatamente al Centro de
Salud pero ya nada podia hacerse. «Cuando a he llevado a la Salita corrien-
do ya estaba pasada».

Este «accidente» que provoco lamuerte de una beba de casiun ano que
estaba bien de pesoy segun relata sumama nunca se habia enfermado nos
muestra una realidad social cada vez mas cotidiana: los niflos bajo el cuida-
do del padre, que por estar desocupado o tener un trabajo temporario quedan
en la casa con los hijos.

Hasta ahora las camparnas de educacion y promocion de la salud tenian
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como poblacién meta la madre, por ser tradicionalmente la responsable de
la salud y el cuidado de los nifos. Una tarea ejercida casi siempre por la
madre o en todo caso por alguna muijer, convirtiéndose en una labor basica-
mente femenina, que se hace extensiva a algunas profesiones de la salud
como la enfermeria, que tiene como centro de su accionar el cuidado.

Sin embargo, como menciona Alicia Gershanik :
«Durante los Ultimos arios se observa en los hospitales, cam-
bios en el tipo de acornpariarniento que hace Ia familia al nifio
internado o que llega a consulta. En varios de los servicios con-
sultados se sefialo que la presencia del padre es considerable-
mente mayor» (Gershanik, 1992)

Luego agrega, «Esta modificacion en el «paisaje» delhospital debe estar
generando carnbios en las propias instituciones ya que la mo-
dalidad organizativa, los métodos de educacion para la salud y
otras acciones estaban orientadas a recibir y atender a madres
acompanantes».(op,cit)

En el caso concreto de Rosario, su mama es la que tiene un trabajo
estable y mejor remunerado, mientras que su padre tiene una precaria insercion
laboral que produce que en periodos esté desocupado. Esta situacion es «tipi-
ca» de la configuracion de los roles al interior de [a familia en estos Uitimos afos
dende en muchas familias el principal sostén ya no es el hombre sino la mujer.

Estas modificaciones en los roles tradicionales de manutencién del ho-
gar va generando otros de mucha importancia para la mujer. En el caso de la
familia que estamos analizando, el ingreso que Antonia trae ala casa, noes
solamente mas permanente que el de su marido, que es trabajador indepen-
diente, sino que incluso es mayor. Estos hechos le confieren a Antonia ciertos
derechos en la casa, que muy probablemente no se hubieran dado de haber
sido la situacion inversa.

A pesar de que el marido «se hace servir» y noayudaen las tareas de la
casa, demostrando el rol tradicional del hombre y la mujer en el hogar, al contra-
rio de Joaquina (mama de Gabriel), en el manejo del dinero es Antonia quien
tiene el «poder» absoluto. Lo dice con mucha conviccion en la entrevista, no
dejando lugar a duda alguna de que es a ella a quien le corresponde hacerlo.
Antonia se siente con el derecho de administrar todo el dinero, incluso el que
gana su marido. «Cuando el cobra me entrega el sueldo, sino no le doy de
comer... porque sine él se va a chupar y se lo gasta. »

Su marido a veces se va a tomar los viernes con los amigos y cuando
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Antonia se lo reprocha él le explica que son los amigos que lo llevan, que si
no fuera pareceria un <hombre dominado».

Sin embargo, el hecho de que sea Antonia la gue maneja los ingresos
le permite de alguna manera «controlar» este tipo de salidas de su marido, y
preservar una erogacion que puede desbaratar el presupuesto de la semana.

Pero lo importante a destacar es que dificilmente Antonia administra-
ria el dinero si no fuera ella la que hace un aporte importante. Y esto tiene
relevancia no solo para ella, en funcion de ejercer un poder que tradicional-
mente era privativo del hombre, sinc también es relevante para sus hijos.

Distintos estudios han demostrado que cuando es lamadre la que tiene
poder de decision sobre la asignacion de los recursos econémicos, la propor-
cion de gasto familiar dedicado al bienestar de los nifios es mayor que en las
familias donde esta asignacion es efectuada por el padre. (Wainerman C., 1994)

En nuestro caso, que la administracion del dinero sea manejada por la
madre permite ademas, una planificacién del gasto. «Voy al centro a hacer las
compras, a veces encuentro mas barato, me dura, compro $ 20 de mercaderia
y me dura, me dura el resto del mes y sobra. Aca (en el barrio) es mas caro.

La verdura sila compro aca, pero la mercaderia, el azucar, el fideo, el arroz, todo
eso traigo del centro».

Tiene muy presente el monto de sus gastos, sabe cuanto paga de agua,
lacuota delterreno, y los gastos de Utiles que sus hijos siempre le reclaman. «El
es el mas exigente (el hijo varén). Lo que le pide la maestra que tiene que dar
quiere que ya lo tengamos porque sino se enoja y le tiene que dar si o si, de
donde sea hay que sacar...»

Haciendo un paralelismo entre Antonia y Viviana (la mama de Micaela),
donde ambas son las administradoras de la casa, tienen en comun esta respon-
sabilidad, pero que se ejerce, desde un punto de partida diferente. La relacion
de pareja de Viviana, como se sefialo en sumomento, €s horizontal. Sumarido
le ayuda en la casay enla crianza de sus hijos, de lamisma manera que ella
durante periodos trabaja afuera, aportando al ingreso familiar. En el presente
caso, las responsabilidades de reproduccion y produccion no son compartidas
en partes iguales. Elmarido trabaja pero no colabora en las tareas domésticas,
mientras que Antonia asume las dos. Es una relacion de pareja donde se man-
tienen los roles tradicionales, pero donde el hecho de compartir e inclusorepre-
sentar el mayor aporte al ingreso, produce que seala mujer la que ejerce el rol
de administrar los recursos econdmicos, que segun esos mismos roles tradicio-
nales, deberia ser ejercido por el hombre.
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La experiencia de ganar dinero en éste caso asi como en muchos
otros, tiene connotaciones que trasciende lo estrictamente econdmico, ya
gue fortalece la autoestima y permite ir conquistando espacios hasta este
momento negados o limitados.

LOS CHICOS SOLOS

Estos cambios en 10s responsables del cuidado de los menores de
edad se hace extensiva a los hermanos mayores, adolescentes o nifios de
corta edad que debido a la ausencia del padre y la madre se hacen cargo de
los ninos mas pequenos. Ese hacerse cargoimplica el cuidado en la higiene
y el aseo, la alimentacion, la prevencion de accidentes domésticos, la capa-
cidad de alarma ante un sintoma de enfermedad. Las conductas asociadas a
estas situaciones son el resultado de una practica, de un «ensayo-error»,
mas que de una preparacion previa brindada por un adulto.

Muy pocos son los programas destinados a la educacion sanitaria de los
nifos. Incluso en la escuela, donde se pretende «educar para la vida», estan en
general ausentes contenidos y practicas que busquen educar parala promo-
cionde lasalud.

Se organizan campanas especificas para prevencion del colera o €l sida,
muy importantes por cierto, pero se deja de lado una educacion integral para
proteccion y defensa de la vida y la salud. No se podrian evitar muchos proble-
mas de salud e incluso muertes, si se tomara en cuenta a los nifios como agen-
tes de promociodn de la salud?

Antonia siempre trabajo fuera de la casa, en general medio dia y asi crid
a sus hijos. Desde que su hija mayor era muy pequefiita la dejaba sola con su
hermano que aun era un bebé. «Cuando yo he comenzado a trabajar (en el
mismo lugar donde esta ahora), y bueno, la sabia dejar. Bajaba el colchén de la
cama, lo ponia en el piso y asi los dejaba, uno para un lado y el otro para el otro
lado. Le preparaba la mamadera para cada unoy antes de salir los banaba, se
dormian y los dejaba solos. Tres horas nomas trabajaba. Asi crié a mis hijos, de
chiquitos los dejaba solos. »

Sibien la ausencia de la madre era de algunas horas, durante las mismas,
una nifla desde muy pequefia aprendia a jugar el rol de mama. «Los cambiaba,
no sé como los cambiaba pero ella se las arreglaba y yo le dejaba siempre la
leche, le daba la fruta, todo. Los atendia como si fuese una chica grandes.

La hermana mayor de Rosario tenia apenas tres anos cuando se que-
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daba sola con su hermanito bebé, y en las cuatro o cinco horas de ausencia
de su madre, muchas eran las necesidades a satisfacer tanto fisicas como
afectivas. Desde el hambre o el frio, hasta el temor por una tarde tormentosa.

Aqui se combinan dos elementos que explican la situacion que se
acaba de describir. Por un lado la necesidad de la madre de salir atrabajar
para incrementar un ingreso muy precario, y por el otro la ausencia de una
familia ampliada que pueda brindarie ayuda en el cuidado de los hijos. Silvina
E. Ramos muestra la importancia del intercambio y la ayuda mutua entre
parientes fundamentalmente, o vecinos y amigos en sectores populares ur-
banos, que hacen a la organizacion de la vida cotidiana.(Ramos S., 1981)

La presencia de abuelos, hermanos ¢ cufiadas viviendo en el barrio o por
lo menos en lamisma ciudad, favorece la ocasién de pedido de ayuda sobreto-
do en el cuidado de los menores de edad. Son sobretodo los parientes que
ejercen estos roles, pero también se da entre vecinos 0 amigos. Estos acciones
de intercambio de servicios (como en el caso del cuidado de los nifos) o inclu-
so de bienes (comida, ropa, dinero) representan un recurso fundamental para el
«funcionamiento» de muchos hogares en sectores populares.

Los papas de Rosario no tienen familia en la ciudad de Salta, y tampoco
se dan mucho con los vecinos.» Yo llego del trabajo y me meto adentro, no
salgo mas. No converso, no me doy, no hablo, siempre ac4 me quedo, vien-
dolatele, otengo que coser algo o lavar...»

En quienrecae latarea del cuidado de ios hermanos es en la hija mayor
de lafamilia. Sobre esto es importante mencionar de que a pesar que la diferen-
cia de edad entre los dos hijos mayores (la nifia tiene adn 13y el varén 12), la
responsabilidad del cuidado es de lamujer y no del varén. Se sigue reprodu-
ciendo los roles tradicionales del hombre y la mujer e incluso en la actitud
legitimadora de los padres hacia el vardn de que sea callejero.»El chango (el
varon) vive en la calle, apenas ha llegado ya estaba yendo para alla, ya habia
comidoy alla se habia ido».

Antonia afirma en distintos momentos del dialogo que fue su hija mayor
la que cri6 a sus hijos, porque ella siempre trabajaba. El varén en cambio es
eximido absolutamente del trabajo del cuidado de sus hermanos, y por el con-
trario reproduce el rol masculino de generar ingresos fuera del hogar. A pesar de
tener 12 anos él va los sabados a la Parroquia a ayudar en las tareas de albarii-
leria. «Los sdbados va a trabajar él solito. Alla en la Iglesia hay un sefior que es
amigo del pap4, ahi se va a ayudarlio, él le paga. Le ayuda a hacer mezclas, a
atar las columnas, a hacer unas piezas para que los chicos vayan a estudiar
catecismo. Asi que ahi se escapa los sabados, le gusta trabajar a él también».
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El Unico hijo varon emula a su padre, no es bueno para los estudios
pero si para los trabajos de construccion, no ayuda en las tareas domésti-
cas pero trabaja algunas horas fuera del hogar, y tiene una vida social fuera
del ambito familiar, ya que como a su padre sus amigos lo buscan y lo
«sacan» de la casa permanentemente.

«Aunque no esté escrito, se espera mayor responsabilidad del varon
enla generacion de ingresos monetarios o en especie, y mayor res-
ponsabilidad de la mujer en el desemperio de las tareas domésti-
cas». (Geldstein Rosa, 1994)

Estos roles se diferencian segun sexo, imponiendo el cumplimiento de
tareas diferenciales segun el nifo sea hombre 0 mujer e incluso de acuerdo ala
posicion que ocupan en el hogar, recayendo en la mayoria de los casos como
en éste, en la hija mujer mayor, cuando se trata de las tareas domeésticas.

Hoy, que podrian ser cualquiera de los dos los encargados del cuidado
de los hermanos menores o de las labores domésticas, es siempre la hermana
la que queda como responsable de las mismas, la que lava, cocina y cuida a
sus hermanos y es el vardn al que le es permitido salir y desentenderse de estos
quehaceres.

LOS EMBARAZOS Y LOS PROBLEMAS DE SALUD

Antonia manifiesta tener embarazos y partos sin complicaciones. To-
dos sus hijos nacieron con mas de 2500 gramos, y salvo uno que fue
octomesino, todos liegaron a término.

No suele hacerse controles durante el embarazo. «Voy directamente ala
Maternidad~». Argumenta las complicaciones que debido a sutrabajo represen-
tatener que sacar nimero tempranoc parair ahacerse controlar a la Salita, pero
en realidad ella no percibe como importante tener que hacerlo.

Antonia tiene cobertura social desde hace 12 afos, eso significa que
durante cuatro embarazos y partos podria haberse hecho atender en forma
privada, sin tener que perder tiempo sacando numero en i0s servicios publicos.
A pesar de que eso le hubiera permitido atenderse en forma particular, no se
hizo controles pre-natales, y sus hijos nacieron en el Hospital Pablico.

¢ A qué se debe esta sub-utilizacion de un servicio por el cual ella paga

mensualmente con sus aportes? En el caso concreto que estamos viendo
creemos que se debe a dos razones. La lejania de los centros de atencion,
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con el consiguiente costo en términos de tiempo y dinero (S. Lumi, 1993) y
sobre todo el co-seguro que debe abonarse para cualquier tipo de prestacion
que muchas veces no esta al alcance de sus usuarios. «<Pago $ 7 la orden».

Pero en el caso de Antonia, hay otro motivo que subyace al anterior y que
es el que realmente opera como determinante. Para ella el embarazo y el
parto son hechos propios de la naturaleza, y por 1o mismo no necesitan de
cuidados especiales. No hay que olvidar su origen rural y en este sentido es
significativa una intervencion de su hija de 10 afnos durante el didlogo. Cuan-
do se le pregunta a Antonia sobre episodios de enfermedad de ella y su
marido, ella responde que [os dos son sanos que no han estado enfermos, y
es alll que su hijainterrumpe diciendo: «S7 se enferma, cuando tiene bebés...»,
y su madre le contesta risuena y muy convencida que eso es natural.

Evidentemente un embarazo y un parto no son episodios de enferme-
dad, pero su hija naciday criada en la ciudad tiene la representacion simbdélica
de asistencia institucional. Para sumadre, naciday crecida en el campo, donde
probablemente el parto de su propio nacimiento haya sido domiciliario, es
naturalsu evolucion y no requiere de mayores intervenciones, excepto el mo-
mento mismo del alumbramiento, que le ofrece a Antonia mayor seguridad el
Hospital que su casa.

Salvolas vacunas, que ellatiene internalizadas como necesarias, el resto
de los cuidados propios de los controles pre-natales no son visualizados como
importantes.

Elorigen rural de Antonia esta presente de muchas maneras en el proce-
so salud-enfermedad, siendo el anteriormente sefnalado s6lo uno de ellos. Cuando
sus hijos se enferman, hecho poco habitual, su madre recurre aremedios case-
ros gue aprendio en el campo. «Gracias a Dios que son sanos, no se enferman,
no tengo problemas. Como prueba de eso, allitos tiene...» Cuando tienen algun
resfrio le prepara azucar tostada o algdn yuyo. «Si alla (en el campo), nos curan
asft nomas, con yuyos del campo».

Cuando Antonia no percibe reprobacion por el uso de yuyos se anima a
dar mas detalles. «Mi mama y mi abuelita me ensefaron. Ellas se curan el
resfriado con eso no mas. Ese yuyo que le dicen el borracho y hay otro que le
dicen huira-huira. Acé ese no se consigue, yo les curo con azucar tostada, le
hago hervir el laurel, ese de poner en la salsa. Lo hago hervir, ala brasa tiene que
ser, y le tenés que poner en unataza, esas tazas de loza, se pone el azicar
necesaria, pones la bracita ahiy sale humo que se va guemando y yo los hago
aspirar y eso les hace bien, les abre el pechito enseguida».
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Como para legitimar su practica agrega: «Algunas veces una no tiene
para comprar y tiene que hacerle ésto que es mas facil y practico, y ademas
no tengo que estar gastando».

Cuando se le preguntd qué hace cuando se le enferman los chicos Antonia
responde: «Al médico casino los llevo». Esta respuesta tiene una doble signifi-
cacion: en el sentido que se enferman muy poco y de problemas que ella
puede manejar (como los resfrios que antes contaba), pero ademas porque
ella mas que al médico prefiere llevarlos donde una curandera, como tam-
bién hacian en su tierra cuando ella era pequena.

Relata con mucho entusiasmo y conviccion el episodio de enfermedad
de su hijamayor cuando tenia ocho meses y la oportuna intervencion de una
curandera. Esta tal vez fue la enfermedad més seria que ha tenido hasta
ahora algun miembro de su familia.

«Ella desde chiquita era muy inquieta. Corria la camay no tenia dénde
ponerla y yo me tenia que poner a lavar, a limpiar, asi que me descuidaba un
poco y ya estaba en el suelo. Tanto caerse y no se le iba ese vémito y diarrea que
tenia, era mucho tiempo que estaba ya y estaba mal la chiquita, y la llevabamos
aunacuranderay ella me la ha curado, dice que estaba abiertala cabeza. Es
buena la sefiora, vive aca, ella me la ha curado. La llevé a ella, la ha dejado
durmiendo, le ha friccionado asi los huesitos este de aca (sefialando la cabeza).
Creia que estaba desnucada, salido el huesito este de ac4, y lo ha ubicado al
huesito ese y asi, fijate que ella te dice qué es lo que tiene y qué no tiene, todo.
Se compuso. La ha dejado dormir, le ha dado una novalgina y eso es todo, le
reza asi... Mas tarde se ha despertado comiendo como si no hubiese estado
enferma nunca».

De acuerdo al relato, la curacion de la nina fue casi magica. Estuvo tres
meses enfermay luego de laintervencién de una curandera, despierta curada,
animada y con apetito. Si ésta es la percepcidon del cambio operado en su
hija, no cabe duda de que sera la curandera el recurso humano requerido ante
cualquier problema de salud. Y asies como sucede. Cuando Antonia vivia en el
campo asi se curaban su madre, su abuela, ella y sus hermanos. ;Qué
deberia llevarla a modificar ese comportamiento, cuando su propia experien-
cia en la ciudad se o confirma?

A pesar de manifestar de que sus hijos, salvo el caso antes mencionado,
no han tenido problemas serios de salud, expresa que si algun problema de
salud no puede controlarlo con remedios caseros, 1os lleva donde la curandera.
«Cobra $ 5 nomas y le deja perfecto al chiquito. Aca vive en San Ignacio» (un
barrio proximo a su casa).
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JQueé eslo que le ofrece a Antonia la curandera? Recurrir a una perso-
na cuyo rol le es familiar (ya que en su casa asi lo hacfan); la conviccién de
gue ellatendra la solucion al problema; la simplicidad del tratamiento y tam-
bién la accesibilidad econdmica, geograficay cultural.

Cuando se piensa en un Sistema de Salud que sea accesible a la
gente, en general se piensa en que esté proximo a su vivienda y que no le
signifique una erogacion importante la atencion a sus problemas de salud
(ya sea por la misma prestacion médica, asi como por los elementos diag-
nosticos y terapéuticos).

Relativa importancia se le da a la distancia cultural que puede existir
entre los oferentes de |0s servicios y l0s demandantes de los mismos v las
consecuencias que origina. Cuando se hace referencia ala accesibilidad cultu-
ral se hace en su sentido mas amplio, no solo en loreferente a pautas de alimen-
tacion o cuidado de la salud, sino también en lo que concierne a valores y
creencias. Esta cercania entre el mundo cultural de Antoniay la curandera, que
muchas veces se convierte en un abismo entre la demanda y la oferta de los
Servicios, nos aproxima a uno de 1os elementos que influyen en la elecciéon de
una u otra prestacion. La etilogia de las enfermedades asi como l0s procedi-
mientos terapéuticos para controlarlias pertenecen a cosmovisiones diferen-
tes y a veces contrapuestas.

Cabe destacar, ya entrando en un andlisis mas linguistico, que en los dos
unicos momentos en que Antonia tutea al entrevistador es cuando hace el rela-
to de la curanderay de utilizacion de los remedios caseros. Significa entrar en
un terreno de confianza y de intimidad donde la distancia del «usted» ya no
tiene lugar. Eran momentos en que se producia una mayor horizontalidad entre-
vistador-entrevistado cuando los temas dialogados tenian que ver con practi-
cas que hacian referencia a algo muy profundo como sus raices.

UN MISMO HECHO Y DOS MIRADAS

No se quisiera cerrar este caso sin hacer mencion a la distinta per-
cepcién gue puede tenerse acerca de la actitud o comportamiento frente a
una circunstancia, como es lamuerte de un hijo. La referencia es concreta-
mente a la percepcién del agente sanitario y la nuestra respecto al duelo
por el fallecimiento de Rosario.

Antes de acordar una visita con Antonia para hacerle las entrevistas, el

agente sanitario a cargo de la familia nos acompano alacasay tuvimos opor-
tunidad de conversar previamente sobre el caso. Con Cierta carga de reproche
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y fastidio explicaba como causal de la muerte de Rosario el descuido de su
familia, y parareforzar su percepcion de desidia hizo comentarios respecto al
comportamiento de la familia durante ef velorio de la bebita. Segun el agente
sanitario no habia muestra alguna de dolor por la pérdida, dejando asomar un
solapado juicio de valor hacia sus padres.

Como se mencionaba anteriormente Antonia no nombré a su hija falleci-
da cuando hablaba de su familia y se barajaron algunas posibles explicacio-
nes al respecto. Sin embargo, cuando se hizo mencion de Rosario la madre
dio rienda suelta a sus sentimientos y pudo narrar lo que habia sucedido.
Durante su relato, muy interrumpido por el llanto que le provocaba revivirlo,
transmitié un profundo dolor inciuso confesando los problemas que habia
tenido con sumarido, luego de ta muerte, por hacerlo sentir culpable de lo que
habia sucedido.» Todos los dias nos peledbamos por la chiquita...»

Este hecho que parece anecddtico tiene una connotacion muy significa-
tiva y demuestra un pre-juicio muy delicado por parte del Agente Sanitario que
sinlugar a dudas penetra en otros ambitos y tifie el vinculo madre-agente sani-
tario/Sisterna de Salud.

Nos parece importante resaltarlo porque es una actitud recurrente en
distintos miembros del personal de salud y esta a la base de muchas actitudes
reprobatorias y culposas de parte de los mismos.

Este agente sanitario, que visita regularmente ésta como otras familias, no
sabia por ejemplo que Antonia trabajaba por las tardes desde hace 12 afios y
que tiene por lo tanto, entre otras cosas Obra Social. No es la intencion cuestionar
el rol puntual de este agente sanitario sino mostrar este hecho de manera
paradigmatica para poder analizar cuales son los mecanismos que mediatizan el
conocimiento de las familias que visitan, y hasta que punto pueden estar sesgados
por pre-conceptos y estereotipos que provocan en definitiva, el establecimiento
de una distanciay consecuentemente un menor impacto en su labor.

La lectura que pude hacerse de esta situacion tiene varios aspectos.
Significa emitir un juicio de valor en base a lo manifiesto sin procurar indagar en
lo que esta profundo y latente. En relacién a lo anterior, implica analizar una
situacion en base a un pre-concepto y no a un conocimiento real del hechoy
ademas lleva consciente o inconscientemente a cuipabilizar sobre lo sucedido.

Este dltimo aspecto merece un analisis mas integral. Como se men-
ciona en la metodologia del trabajo de investigacion, antes de tormar contac-
to con las familias-caso, se tuvo una serie de reuniones con los agentes
sanitarios, dialogando en conjunto e individualmente acerca de los proble-
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mas del barrio y su quehacer. En algunos de esos encuentros se pudo notar
en algunos agentes sanitarios un sentimiento de frustracion. Ellos hacen una
labor casa por casa, realizando acciones de prevencion y de educacion sani-
taria, y a pesar de ello en muchas familias siguen teniendo problemas de
salud recurrentes.

Si bien visualizan el problema considerando los determinantes mas es-
tructurales como las condiciones socio-econémicas y la falta de saneamien-
to ambiental en el barrio, relatan no sin cierta frustracion, coémo ellos no
logran cambios de actitudes y comportamientos que evitarian muchos de
£s0s problemas de salud que ellos diariamente relevan. Esta frustracion los
lleva en muchos casos a culpabilizar a la familia, como responsable de lo
que les pasa.

Quisiéramos resaltar que esta actitud se vio en algunos agentes sanita-
rios, pero no en todos. Pero también se observa en otros profesionales de la
salud, como se desprende en algunas de las entrevistas. Médicos, enfermeros,
nutricionistas que ponen en la «voluntad de cambio de la gente» la llave para
superar lamayoria de los problemas de salud, relativizando y a veces negando
los condicinamientos de caracter mas estructural, cuya modificacion es un
proceso, y no pueden superarse unicamente con acciones puntuales, sino
que requieren de un conjunto de intervenciones de las cuales las provenien-
tes del area de la salud son solo alguna de ellas.

Estas actitudes demuestran ademas la dificuitad por entender las con-
ductas en materia de salud de parte de la poblacion. Entre el conocimiento-
informacion que se tenga y el comportamiento-accion que se lleve a cabo,
existe una serie de mediaciones y factores que distan mucho de permitir una
relacion directa causa-efecto entre ambos. Son en todo caso, una constelacion
de conocimientos y practicas, de habitos y creencias, de valoraciones y priori-
dades que en conjunto llevan ala gjecucion de ciertos actos.

El proceso de medicalizacion por otra parte, ha creado 1a ilusion de que
todo lo referido a la salud es un problema médico y profesional. Esta ilusion
opaca las condiciones reales que provocan la prevalencia de enfermedades
que en su gran mayoria son evitables. (Modena M.E., 1983)

Del lado de la gente, este proceso claramente internalizado, donde el
modelo médico curativo es el hegemdnico, provoca la reduccion de las deman-
das para mejores condiciones de salud, al reclamo por mayores y mejores
servicios médicos, gue como se ha visto en varios de los casos analizados, ha
tenido un peso significativo, pero de ninguna manera el Unico o mas importante.



El proceso de medicalizaciéon enfrenta ademas a los profesionales de
la salud, con fa impotencia (correlato de la omnipotencia de la profesiéon de
la salud en general y médica en particular), de no poder modificar desde su
practica aquello que no depende basicamente de su accionar, sino de las
condiciones materiales y sociales de vida y de las formas culturales e ideo-
logicas con que se perciben la salud y la enfermedad.
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MARIANA  DANIELA

«La bebita se ha muerto, Diocito se la lleva y la vuelve a traer,
pero que la traiga chiquita y con juguetes. Decile a Diocito que
la traiga rdpido...»

(hermanita de Mariana D.)
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EL PADRE, LA MADRE Y LOS HERMANOS

La mama de Mariana Daniela nacio en el Chaco saltefio. Migr6 a la
ciudad (primero a Jujuy y luego a Salta) con dos de sus nueve hermanos en
busca de posibilidades de estudio y trabajo, empleandcse como doméstica en
casas de familia. «Es que alla en el campo no hay trabajo».

La decision fue tomada por su padre, que la deja viviendo en la casa de
otro hijo casado, de donde se fue por desavenencias con su cufiada. «Ter-
cer ano tengo yo en Jujuy de la secundaria. Si, después he dejado y me fui
a mi casa. Estaba en la casa de mi hermano y mi cufiada me trataba muy
mal. Yo tenia que estudiar a la noche y me apagaba la luz. Siempre me ha
tratado muy mal por eso me he vuelto a mi casa». No volvié a retomar sus
estudios.

Cuando Esther {lamama de Mariana Daniela) vuelve a Salta, conoce a su
comparnero con quien tendra cuatro hijos: Daniela que hoy tiene seis afos;
Florencia Daniela que nacio en 1990 y murio a los tres meses; Mariano que
ahoratiene dos anos y Mariana Daniela (el presente caso) que nacié en 1995y
fallecio alos quince dias. Cuatro hijos, dos fallecidos y con nombres que se
repiten. Este elemento llamo mucho la atencion, por la significacion que tiene o
bien de reemplazo de unavida que se vay otra que vuelve, o bien por el conven-
cimiento consciente o inconsciente de que alguna Daniela o Daniel, Mariana o
Mariano sobrevivira. «LLa mayor se llama Daniela sola, las tres se llaman Daniela
y el bebe Mariano~». Esta significacion de que el nifio que murié vuelve en otro
que nace, se vera mas claramente en los comentarios que Esther hace de
su hija Daniela respecto a sus hermanitas fallecidas.

El papa de Mariana Daniela nacio en Santiago del Estero y trabajaba
como agente de policia hasta 1990, el afio que falleci¢ su primer hija. «Era
agente. Lo han echado por mal comportamiento». En este caso, comoen el de
Antonia, el fallecimiento del hijo marca un antes y un después en la vida de su
padre. «Y ya hemos tenido problemas cuando ha fallecido la bebitaen el 0. El
me ha acusado de que yo la he matado porque andaba mal con él y ha empe-
zado a tomar y andar mal. Lo han echado de la Policia en el 90, cuando ha
fallecido la chiquita, al poco tiempo se puso mal...»

En este caso, la circunstancia de la muerte de la hija ha producido un
deterioro personal y familiar, lo contrario del caso de los padres de Gabriel, que
dio lugar a un cambio favorable manifestado en una mejor relacion de pareja de
sus padres y en el abandono de la bebida por parte def papa.

Larelacion de los padres de Mariana Daniela fue siempre muy inestable,
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con largos periodos de ausencia del padre. «incluso €l tiene otra mujer.
Tiene un montén de hijos chicos que cuando él estaba aca venian a llorar
porgue no les daba leche. Si ni a mi que estaba conmigo me ayudd».

Desde el mes de Abril de 1994, antes que naciera Mariana, su papa no
vive mas con ellos. «El estaba aca viviendo. El se fue éste ano (1994) recién. Lo
he hecho sacar porque era el colmo, me vendia las cosas».

Esther, cuenta los distintos episodios donde su marido vendia lo que
encontraba para sacar algo de dinero. «Cuando hemos vuelto de la escuela
hemaos encontrado la puerta bien abierta y se ha sacado el aziucar, toda la
mercaderia se ha sacado...»

Desde la leche en polvo para los chicos, hasta el aceite para las
paspaduras tiene que dejar donde su vecino para no correr el riego que se o
lleve. Esther no tiene ninguna duda de que es sumarido el que le saca las cosas
ya gue es un comportamiento muy conocido para ella. «Vende todo lo que
encuentra porque no trabaja en nada».

El padre de Mariana representa desde hace varios afios un problema
Mas que un apoyo para su madre. De acuerdo a surelato, varios son los hechos
que asilodemuestran.

No se hace cargo de lamanutencién de sus hijos, no dejandole ni dinero
ni alimentos en las visitas que realiza. Por el contrario, hurta las pocas cosas que
tienen para poder venderlas. Cuando todavia vivian juntos, durante distintos
periodos se ausentaba de la casa sin explicacion, teniendo otras parejas € hijos
que probablemente vivan la misma situacion que Esther y sus hijos. Todo este
panorama llevd a que la mama de Mariana Daniela se distanciara de sus her-
manos que censuraban su retacion de pareja.. «<Mis hermanos son muy aparte
de mi. No, no los veo. Ellos se han alejado mucho por el problema de que no
lo quieren al padre de los chicos mios. Ellos dicen que lo corra. Pero, qué
pasa? Cuando él desaparece los chicos se enferman».

Esta es la Unicarazon por la cual Esther no corta el vinculo con quien
fuera sucomparniero, y es por la relacion det padre con sus hijos, especialmente
con Daniela.» 4, Sabe qué pasa? La chiquita se enferma cuando pasa un tiem-
poynolove. Lo extrafa al papéay es por eso que no lo corro. Directamente
nole digonada...»

Daniela sufrié una crisis cuando murié su primer hermanita. «Ha sufrido
un trauma, pero los médicos la han sacado adelante y se ha compuesto. Ella
hablaba y luego no podia hablar.»
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Este antecedente produce en sumadre un temor por una percepcion
indiferenciada de cierta vulnerabilidad afectiva, que la lleva a no causarle mas
dafio emocional. «El (padre) va y viene, pero mas por la nena mas grande
porque si él se pierde un tiempo, ella ya no come, no juega, esta tirada en la
cama como si estaria con suefio, y cuando esta con &l se le pasa todo. »

LAS CONDICIONES DE VIDA

Cuando nacié Mariana Daniela, su mama y sus hermanos se habfan
mudado a una pieza alquilada. Comparten con otra pieza que esté alquilada,
un bano que tiene pozo ciego y una pileta en un patio comun. El cuarto es de
material, carece de ventana, la puerta no puede cerrarse bien ya que le falta el
picaporte, elemento faltante que ha permitido las sucesivas incursiones del
papay las consiguientes sustracciones.

Adentro hay dos camas contra la pared, una mesita con una pavay
algunas frutas, y en una esquina un montén de ropa acumulada en el piso
mezclada con juguetes rotos. No hay armario ni silla, ni una radio, ni cocina.
Durante la semana no comen en la piezay el fin de semana le piden a su vecino
del cuarto del lado que les caliente algo. Un cable de dudosa seguridad pro-
porciona con una bombilla muy tenue, la luz durante la noche. Todo esta muy
desordenado dando una sensacion de dejadez y abandono.

Almomento de las entrevistas debia tres meses de alquiler, pero la sefo-
raque le alquila «la espera».

Describir las circunstancias en que Esther llega a esta pieza y se instala
con sus dos hijos embarazada de Mariana Daniela, es detenerse como enuna
fotografia y observar minuciosamente los distintos detalles que alli se conjugan,
ya que sintetizan muchos aspectos de su vida.

«Yo he comenzado a tener problemas con él, y él me ha denunciado que
dejo los chicos solos todo el diay ya ha intervenido la defensora... Yo he tenido
problemas con el asunto de los chicos, me han llievado los chicos detenidos a la
Policia, la Seccional Primera, y me voy porque donde alquilaba antes se me
goteaba la pieza y vengo del trabajo mas o menos a las ocho 0 nueve, y me
habian llevado los chicos para alliy me habian dejado una notita. Entonces me
vOy ese mismo rato y me han dicho que no estaban los chicos detenidos,
sino que tenia que dar solucion porque no podian quedar los chicos solos,
que habia una denuncia y que busque una pieza que sea segura, gue no
gotee, y me van a dar solucion con una guarderia si yo trabajara para que no
queden los chicos solos. »
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Esther tenia uno o0 dos dias para buscar un cuarto y tomo el primero
que se le presento, pago6 la pieza y se mudé al dia siguiente. «...al otro dia
me he cambiado y ya me han entregado los chicos porgue antes han venido
ahacerlarequisa».

Un hogar cuyo jefe es lamadre, chicos muy pequefos que quedan solos,
un ingreso escasisimo y fluctuante, la ausencia de unared familiar o social, la
resolucion de los problemas bajo presion, en definitiva vivir en el Iimite es la
grafica de una situacion vivida por esta familia como seguramente muchas
ofras. Sin embargo esta situacion claramente stressante (de la resolucion del
probiema dependia que le devolvieran a sus hijos) es parte de su vida cotidia-
na. Mas adelante podra verse cOmo se produce una cadena de problemas,
unos ligados a otros que tienen como substrato una situacion de carencia que
abarca aspectos diversos y complejos. Los dos hijos fallecidos, la separacion
del padre de los chicos, intervenciones policiales, las penurias econémicas,
episodios recurrentes de enfermedad, temporadas de carencia absoluta, son
parte de la vida cotidiana.

Lo que interesa aqui resaltar, es como una situacion de pobreza extrema
como la que se esta analizando, tiene una diversidad de facetas que se
interrelacionan y se potencian mutuamente y que escapan alos indicadores
socioeconémicos que la miden.

«Lapobreza ha sido extensamente considerada por la literatura sociologi-
ca. No solo se ha tratado de caracterizarla en su dimension especialmente
socioecondmica, sino que se ha intentado, al estilo de Oscar Lewis, carac-
terizar la cultura particular que en esta situacion se crea. Desde la pers-
pectiva socioeconémica, se reconoce la dificultad de listar y ponderar
indicadores que permitan evaluar un estado o condicion de pobreza. Los
problemas de su medicion distan de ser sencillos. La esencia de los es-
fuerzos en tal sentido consiste en separar a los pobres de los que no lo son.
Para ello, se hace necesario elegir las dimensiones relevantes a analizar,
establecer los «umbrales» a utilizar, definir los recursos y establecer la
unidad de consumo a tener en cuenta (sea el individuo, la familia o el
hogar, sea un grupo social determinado).» (Ramos S., 1981)

El hogar de Mariana Daniela es sin lugar a dudas un hogar pobre. La
mayoria {sino todos) los indicadores socioecondmicos habituales asilo de-
muestran, pero los otros aspectos de la pobreza que esta familia muestra tan
crudamente no son, evidentemente, puestos a la luz. Estos otros aspectos de la
pobreza que se dan de muy diversa manera al interior de los hogares pobres,
son seguramente los que contribuyen o a veces determinan la variacion en los
indicadores de mortalidad o morbilidad.
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Larealidad de la pobreza vista desde una éptica microsocial, permite
asi desentrafiar en dimensiones mas precisas y puntuales la compieja
interrelacion de factores sociales, politicos, econémicos, legales, culturales,
psicolégicos, actitudinales e historicos particulares presentes en una situacion
concreta, que llevan a hechos de enfermedad o muerte en algunos hogares
mMas que en otros.

Sibien por la naturaleza del presente estudio y por las caracteristicas de
los andlisis de variables sociales, es muy dificil poder hacer una comparacion
con familias en situaciones similares, es necesario sefialar que las especificidades
que brindan estos aspectos tienen un peso relativo muy importante y por lo
tanto insoslayable. La dificultad radica por supuesto, en la imposibilidad de
analizar grupos poblacionales tomando en cuenta las particulares interrelaciones
de los distintos aspectos de la pobreza. Sin embargo esta éptica permite, a
partir del andlisis de casos, comprender mas profundamente las complejas si-
tuaciones familiares donde se producen estas muertes prematuras.

EL TRABAJO Y LA VIDA COTIDIANA

Esther trabaja como empleada doméstica y consigue su trabajo por
medio de una Agencia. Cada dia tiene que presentarse muy temprano para
que le adjudiquen una casa, siendo normalmente cada vez una distinta. Traba-
ja cuatro horas por la mafiana o cuatro horas en la tarde, teniendo que pasar
también primero por la Agencia, en este caso después del mediodia.

«Antes de las siete de la mafiana yo ya estaba en la Agencia para ser la
primera en solicitar trabajo, porque si usted va tarde va a estar toda la mafiana
al vicio ahiy no trabaja. Mas tempranito mas seguro».

El sistema de pago de la Agencia es que cobra una hora de cada cuatro
trabajadas, cobrando $ 3.- lahora. «O sea nosotras cobramos seis horas y dos a
la Agencia trabajando las ocho horas, y trabajando las cuatro horas le dejamos
unahora». :

Este sistema de tener que pasar por la Agencia cada dia, incluso dos
veces por dia, resulta un desgaste de tiempo y energia entre idas y vueltas,
complicandose por la distancia. Cuando se le pregunta sile pagan el pasaje
hasta su casa Esther nos cuenta: «No, de ac4 hasta la Agencia no, pero de la
Agencia hasta el trabajo si paga la clienta. Pero yo de aca no pagaba pasaje
porque incluso me estaba yendo caminando al Centro, todos los dias caminan-
do, mas de cuarenta y cinco minutos no tardo...»
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Ademas de las horas trabajadas fuera de la casa se suman las de
desplazamiento, que no solo le insumen tiempo sino también desgaste fisi-
co. Esta particularidad, la sobre-utilizacion del cuerpo es un elemento que a
veces no se tiene presente como parte de la cultura de la pobrezay explica,
como veremos mas adelante no solo una jornada de trabajo mucho mas
larga sino también un desgaste mayor de energia a lo largo de la misma. En
los sectores populares la falta de artefactos electrodomésticos para la ayu-
da enlos quehaceres de la casa; la necesidad de hacer compras diariamen-
te cuando el pago es por jornal y/o no existe una heladera para guardar los
alimentos perecederos (como en el presente caso); el desplazamiento al
lugar de trabajo combinado con el requerimiento de atender a los chicos
resulta un esfuerzo adicional diario, mucho méas acentuado cuando la madre
es jefa del hogar y los hijos son menores de edad, como en el caso de
Esther. Mas adelante podra verse la relacion de lo anteriormente descrito,
con la percepcién de los procesos mérbidos.

«Yo me iba antes de la siete de la mafiana. Cuando yo trabajaba a las
cinco ya estaba levantada porque lo dejaba cambiado, lavado, todo a los chi-
cosy ella(Daniela) a las seis yatomaballa leche y yo ya me iba a la Agencia.
Antes de las siete de lamanana yo ya estaba en la Agencia y después venia al
mediodia con la comida para ellos, pero yo les dejaba fruta, todo a ellos».!

Antes que los hermanitos de Mariana concurrieran a la Guarderia, sumama
los dejaba solos las horas que ella trabajaba. Desde muy pequefia quedaba
Daniela a cargo de sus hermanos menores, siendo visualizado por su madre
como algo natural. «Cuando Mariano era bebito me lo veia la nena. Ella lo sabe
cambiar, lo bana, como mufieco lo trata». En esa circunstancia Esther habia co-
menzado a trabajar a los quince dias de nacido el bebe, resultando una situacion
de exceso de responsabilidad para Daniela gue con solo cinco afnos quedaba a
cargo de su hermano recién nacido. «L.a Danime o cuidaba. Incluso la nenita que
fallecié en el 90 ella la cuidaba, asi que el para la Daniela era un murieco».

Ademas, en distintos momentos del dialogo, lareferencia que hace Esther
de su hija de seis afos pareciera que hablara de una adolescente y no de una
nifa, no solo por la responsabilidad que tiene desde muy chica sino también
por el tipo de conversaciones que con ellamantiene (sobre el futuro de ellos,
sobre su hermanito) y por el comportamiento que ha tenido en distintas circuns-
tancias criticas. s Cabe preguntarse cémo sera cuando sea adulta Daniela?
¢ Qué tipo de huella dejaréa en su vida la nifiez que ha tenido?

'. Esta es la situacion de Esther antes de la denuncia de su marido. En este momento ella
cuenta con la Guarderia para dejar a sus hijos, lugar donde también almuerzan.

-110-



CAPITULO @

A proposito de este punto, Elizabeth Jelin hace un analisis de la fami-
lia como instancia reproductora de patrones de desigualdad existentes den-
tro de una estructura social, y su analisis es muy pertinente para reflexionar
sobre Daniela y su proyecto de vida. Haciendo referencia a los problemas
sociales cuyaincidencia mas notoria es en los grupos adolescentes y juve-
niles (SIDA, embarazos adolescentes, abandono escolar, violencia, droga-
diccién) incorpora la nocidn de dano que afecta al proyecto de vida de los
jovenes y gue tiende a ser acumulativo. (Jelin E., 1994)

«Este dario se refiere a dificultades graves que impiden que un individuo
desarrolle sus potencialidades come persona, en distintos dmbitos de vida
en sociedad (trabajo, familia y ciudadania). Estas dificultades afectan tanto
el presente como el futuro personal, restringiendo sus capacidades y su
horizonte de oportunidades. El dafio es, ante todo, un proceso de deterioro
personal, pero que tiene un origen propiarmente social ligado a la perma-
nencia del individuo en un entorno conflictivo o «carenciado». Su manifes-
tacion extrema es la autodestruccion (en la cormbinacion droga-SIDA).»

Si bien estas situaciones de riesgo juvenil pueden darse en cualquier
clase social, la pobreza aumenta sin duda la vulnerabilidad por la mayor proba-
bilidad de acumular darios. El papel que juega la familia en estos casos es
fundamental, en la medida que pueda contener a pesar de la adversidad, como
en los hogares de Jimena y Micaela. Pero es ademas importante, ya que la
familia esta inserta en un contexto social mas amplio, que la accion estatal
pueda orientarse a compensar las deficiencias familiares en la capacidad de
socializacion. (Jelin E., 1994)

En el caso de Daniela, su corta vida ya ha sido marcada por muchos
dafios que se van acumulando, y la perspectiva de disminucién del riesgo no es
muy alentadora.

Es dificil poder hacer una descripcion de como es la vida cotidiana en
el hogar de MarianaD., ya que esta signado por contratiempos que cambian
continuamente el curso de la rutina. Mas bien podria decirse que no hay una
rutina y que lo cotidiano son los problemas a resolver. Enfermedades de los
chicos, internaciones, sucesivas mudanzas, sustracciones, embarazos con pro-
blemas, falta de dinero, hace que la vida en el hogar de Mariana Daniela sea un
ciclo del dia a dia.

Resulta ser un circulo vicioso. Las condiciones de vida, en su sentido
mas amplio llevan a que Esther no pueda comprometerse a un trabajo mas
estable en una casa de familia o en otro lado, ya que continuamente sucede
algoque produce un corte, una interrupcion de lo que venia haciendo. Esto
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le significa ademas de un ingreso inestable, la complicacién de tener que ir
a buscar trabajo diariamente. Por otro lado, esta situacion cotidiana produce
mayor tiempo de ausencia en la casa durante las jornadas laborales, con sus
l6gicas consecuencias y un mayor desgaste fisco de lamadre.

Esta légica que parece poco racional se presenta como una forma de
vida que inhibe e incluso bloquea las posibilidades de planificacion al mas
corto plazo. A diferencia de algunos de los casos antes analizados, como el
hogar de Rosario y el de Jimena, en la familia de Mariana Daniela existe una casi
nula capacidad de poder ver mas alla del dia a dia. Esta limitacién se mani-
fiesta de muy diversas maneras y explica algunas actitudes que tienen que ver
con el proceso salud-enfermedad en cuanto a la prevencion, los controles, el
umbral de alarma ante un sintoma, como se vera mas adelante.

LA VIDAY LA MUERTE

Esther no se hizo control en ninguno de sus cuatro embarazos. «Nin-
guno, en los otros embarazos tampoco porque no tengo tiempo. Usted sabe
que los controles son de lunes a viernes y los tnicos dias que yo puedo son
los domingos y nadie va a hacerme el control ese dia. Por no perder de
trabajar...»

Nuevamente la no adecuacion del Sistema de Salud a las necesidades
de la gente, como se ha visto en otros casos. Este deberia tener como prioridad
justamente la cobertura de los sectores de mayor riesgo, que son aquellos que
por su situacion tienen menor disponibilidad horaria para acudir a los centros
asistenciales. A pesar de esto, también se percibe en Esther, como en la mayo-
ria de los casos analizados, una percepcion de los controles prenatales como
NO necesarios 0 poco importantes.

Estudios de la UNICEF explican la asociacién inversamente proporcio-
nal entre controles prenatales y mortalidad infantil: a mayor nimero de contro-
les menor tasa de Mortalidad Infantil (UNICEF, 1992). Esta asociacion, no mues-
tra sin embargo las multiples causas que llevan a la no asistencia a los contro-
les. Nivel de instruccion, situaciones de pobreza critica, valores culturales, or-
ganizacion del Sistema de Salud, son solo algunas.

A pesar de que en alguno de sus embarazos Esther tuvo problemas,
nunca concurrié al médico. Respecto al embarazo de Mariana Daniela nos
cuenta: «Desde que he empezado el embarazo he estado enferma hasta el
uitimo dia. Se me bajaba mucho la presion, me dolian mucho las caderas, me
daban calambres».
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Cuando naci¢ Mariana D. su papéa ya no vivia con ellos. Su mama
estaba sola con sus dos hermanos cuando tuvo los primeros signos de traba-
jo de parto. En surelato puede percibirse nuevamente el comportamiento de
Daniela como si hubiera tenido mas de cinco afios en ese momento.

«Como a las diez de la noche me han empezado los dolores pero despa-
cito. Pero como ya anteriormente habia caido con esos dolores y no pasaba
nada entonces yo digo: «estos deben ser dolores de lo que he caminadoy hago
mala fuerza» y después han aumentado mas y mas y digo: «voy a llevar a
los chicos a lamafnana ala guarderia y después voy al médicoe». Y ya cuan-
do eran cerca de las ocho no podia ni cambiarlo al bebe entonces le digoala
Daniela que yo me iba a ir a la Salita, que no vaya a la guarderia que yo a lo
mejor no puedo venir tempranoy después, ;,quién los va a retirar? Y me dice
la Daniela: «andate marna al médico». Asl que ella lo ha cambiado al bebe,
los panales, le ha lavado la cara, io ha peinado y 1o ha tirado de nuevo a la
cama que duerma. Y ese dia ella se ha preparado la leche porque yo ya no
podia mas y habfa unas frutas en la mesa. Les he dicho que coman que yo
iba a volver alatarde o alanoche pero gue igual iba a venir, que no se vayan
a ningun lado. Apenas he llegado a la Salita, el doctor me ha hecho el parto
ahi y me han pasado a la Maternidad porque tenia mucha hemorragia».

Mariana Daniela nacio a los nueve meses pesando 3,250 kilos sin ningu-
na complicacion, salvo el enfriamiento al nacer en una manana de Julio en un
Centro de Salud sin estufa. Las trasladaron al Hospital, donde Esther llego
bastante debilitada por una fuerte hemorragia. El relato de su periodo pos parto
es otra muestra clara y contundente de la situacion de desproteccion y soledad
absoluta.

«Llegué a la Maternidad como a las doce, y ya eran mas de las dos de
la tarde cuando estaba un poco mejor. Me he sentado y me queria venir ya,
y el médico ha llamado a la policia porque estaba mal, y corria el riesgo que
me pase algo en la calle y la responsabilidad era de los médicos. Entonces la
policia me ha preguntado cual era mi problema por el que me queriair y le dije
que eran los chicos que habia dejado solos, que por eso tenia que volver. Enton-
ces ahi nomas hatomado medida la policia. Ha venido a buscar a los chicos...
La Dani se ha alistado, ha agarrado la bolsa y ha metido ropa y se hanido con
ellos, pero «flevame donde mimama» decia».

Después que sumama les explico que tenia que quedarse unos dias
internada, llevaron a Daniela y a Mariano a la Sala Cuna cerca del Hospital. Alli
se quedaron desde el viernes hasta el domingo, dia en que le dieron de alta a
Esther. Luego de algunas dificultades para que le entreguen a los chicos, ya
que necesitaba la autorizacion de la Defensora que por ser domingo no se
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encontrabaen el lugar (oportunidad donde Esther peleo como una fiera por
sus cachorros), parten los cuatro de vuelta a la casa. «Y voy ata Sala Cuna
y el chiguito me abrazaba, me besaba y la Daniela nada, la agarraba a la
chiquita, la abrazaba fuerte y correteaba. Le decia a la directora «ha vuelto
mi bebe». Como ella ha tenido trauma cuando ha fallecido la otra chiquita en
el 90, ella piensa que es lamisma y a todos le mostraba su bebe. Contenta
estaba».

Esther recrea el ambiente vivido en ese momento transmitiendo una
imagen de familia, donde ella con sus dos hijos comparten, a pesar de las
dificultades, la alegria por el nacimiento de Mariana. No manifiesta preocupa-
cion por estar solaa cargo de tres criaturas, ni resentimiento por el padre de los
chicos que recién de vuelta del Hospital fue a conocer a su hija. «...la Daniela
estaba chocha y jMariano cémo la queria a la chiqguita! No le pegaba para
nada, la abrazaba pero le quitaba de un tirdn la leche...»

Durante todos esos dias Esther estuvo sin trabajar, y pensaba reanudar
cuando haya cumplido un mes. A pesar de estar en la casano le dio de mamar
a su bebe como tampoco lo hizo con sus otros hijos. La razon que esgrimic es la
necesidad de salir a trabajar desde muy temprano y la mayor rapidez en el uso
de la mamadera respecto al pecho. Sin embargo, durante los dias en que
estuvo en su casa con el bebe tampoco la amamantd. «Incluso en el Hospital ya
le daba la Vital.

¢Hay un desconocimiento sobre la importancia de la leche materna?
¢ O acaso unarelativizacion de su importancia, producto de las condiciones
de vida que la ubican como secundaria en sus prioridades? ;O tal vez, la
dacion de leche «facilita» 0 «induce» el abandono de la lactancia materna?

A la semana Esther la lleva a su primer control al Centro de Salud. «La
revis6 y todo estaba bien, estaba ya en tres kilos porque dijo que el chico baja
alaprimer semana».

En este marco a Esther le resulta inexplicable la muerte de su hjja
cuando apenas tenia quince dias. «No tenia nada, no estaba resfriada. Bien
sanita estaba».

Asi es como relata este triste episodio: «A ella le agarro ese dia antes
como a las doce de la noche una agitacion, le faltaba el aire. La llevo a la Salita
del barrio y estaba el enfermero de turno, le toma el pulso y no tenia nada. Le
doy laleche a la una de lamafana. Ha tomado la leche, la he cambiado tranqui-
la, ya notenia naday al otro dia antes de las seis de la mafiana me he desperta-
do de un salto, he prendido la luz, estaba sofiando: parece que yo no me queria
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despertar porque la chiquita estaba muerta. Y en eso se despierta la chiqui-
ta mas grande y dice: «mamd, mamna, la bebe no respira», entonces yo la
movia y digo «no puede ser» y ya estaba toda dura. La llevo a la Salita y
estaba el mismo enfermero de turnoy el dice: «no puede ser si a esta nenita
yo la he visto anoche».

Después gue el médico forense la desnuda y revisa para descartar posi-
bles signos de violencia, certifica como causa del deceso: paro cardiaco, que
nuevamente no dice nada acerca de las causas reales de la muerte.

La circunstancia de la muerte de su hija la acerca a Dios: «Después que
ha pasado esto no me ha dado ganas de trabajar pero he seguido luchando por
los chicos porque ellos no tienen la culpa de 1o que pasa. Le dejo todo a Dios, El
sabe por qué hace las cosas. La Dani esta convencida que Dios se la ha
vuelto a llevar y la va a volver a traer, porque cuando ibamos a la escuela,
Gltimamente vamos apuradas Y ella dice «mamd, Diocito, cuando la va a
fraer a la bebe, pero que la traiga chiquita, decile vos, ;no?».

Lamama de Mariana D. compara en todo momento su muerte con la de
su hermanita en el 90. Segun su percepcion eran l0s Mismos sintomas y murié
de igual manera, mientras dormia.

La busqueda de una explicacion que sacie el dolor por lo incomprensi-
ble e irreparable lleva a Esther, asi como a Juliana (la mama de Gabriel) a
aferrarse a una causa que explique, como en este caso, distintas perdidas o
enfermedades. «Ei médico me ha dicho que puede ser algun problema mio,
gue tenga chagas, como yo nunca me he hecho estudios... Porque la nena
mas grande también sufre, tiene ataques y el bebe es delicado también».

Hay una simplificacion extrema que ayuda a digerirtantos problemas de
salud. Pero hay también un mecanismo que se construye a partir del discurso
médico, con el objeto de poder comprender la compleja explicacion que de
manera agregada las personas como Esther (proveniente de sectores popula-
res), vaincorporando de sus multiples consultas meédicas.

La referencia es a una suerte de sintesis construida desde el cristal social
y cultural desde donde cada individuo percibe y luego elabora el resultado de la
interaccion medico-paciente. La distancia linguistica, la limitacion en la capaci-
dad de abstraccion, la actitud que privilegia el dato sensible y visible, produce
una interpretacion del proceso salud-enfermedad distorsionada y confusa.

«Durante la consulta, 1a persona de los sectores populares, puede hallarse
ante un farrago de palabras de exirafia sonoridad que suponen un encade-
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namiento ideacional aun mas extrano. Sélo le queda salvar
fragmentariarnente algunos pocos términos, descontextuandolos de
Su contexto primigenio para ubicarlos en su propio encuadre cultural.
En este gjercicio de reinterpretacion, seleccionara las palabras que le
resulten mas evocadoras de otros vocablos de uso vulgar y, en algu-
nos casoes, cercenara de esas palabras letras y silabas («torales» por
pectorales, «pendis» por apéndice). Ademds convertird a alguna de
ellas en muletillas aplicables a cuanta futura experiencia morbida se
presente. Sobre esta plataforma, relatara enfermedades de descabe-
llado origen, superponiendo indiscriminadamente sintoras, etiologias
y medicamentos». (Liovet J.J., 1984)

Si a este cuadro le sumamos que el marco del dialogo ha sido la muerte
de un hijo, la descontextualizacion, reinterpretacion y confusién, evidentemen-
te se potencian. Esther no solo busca similitud en la causa de muerte de sus dos
hijas sino que lo hace extensivo a las crisis de Daniela, que como ya se ha visto
tienen un origen mas bien psicoldgico, y a Mariano, que como se vera en
seguida, tiene un cuadro de desnutricion crénica. Es la reinterpretacion,
distorsionada y fragmentada que busca una respuesta simple y contundente
a tantos episodios de enfermedad y muerte.

LOS PROBLEMAS DE SALUD

Para la mama de Mariana Daniela los problemas de salud son parte
de su vida cotidiana. Tanto ella como sus hijos han tenido reiterado cuadros
de enfermedad, algunos de ellos con internaciones prolongadas. «Inclusoel
{Mariano) tiene convulsiones cuando tiene fiebre. No son sanitos, sanitos, los
chicos. Siempre en las enfermedades que han tenido han estado bien graves...»

Lo que es importante resaltar es por un lado, un desconocimiento 0 no
puesta en practica de algunos criterios para la alimentacion y crianza de los
chicos. Por otro lado, una limitada percepcion de Esther de los procesos
maorbidos que la lleva a acudir a los servicios asistenciales cuando el cuadro
estd muy avanzado, situacion que se hace extrema cuando la enfermedad
es de ellay no de alguno de sus hijos.

En relacion al primer aspecto, en algunos pasajes de las entrevistas, la
madre relata los alimentos que les dejaba cuando se quedaban solos. «<Les
dejaba leche, yogur, esas cosas, ;ve? Les daba leche antes de irme, les
metia mucha leche chocolatada, todas cosas envasadas.» Luego agregda:
«El ha empezado a comer recién de grande, la comida de chico lo hacia
vomitar, le hacia mal... Comia lo que comia Daniela, pero enseguida el esto-
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mago lo devolvia». Esther no puede establecer una asociacion entre el tipo
de alimentos y las descomposturas de Mariano, como tampoco la correla-
cidn entre crecimiento y maduracion y calidad de la comida.

Respecto a la percepcion de signos de alarma en sus hijos, lainterna-
cion de Danielay de Mariano unas pocas semanas antes que se realizaran las
entrevistas, muestra muy claramente la dificultad de Esther por reconocer el
grado de seriedad de los problemas de salud de sus nifios.

«Ellos vienen como hace seis meses con esos resfrios y siempre los mé-
dicos me hanrecetado esa Amoxilinay nebulizar. Les pasay les vuelve otra vez
latos y el pecho, y ha pasado mucho tiempo asi hasta que un dia domingo ala
madrugada a empezado la Daniela ha liorar a los gritos porque decia que le
dolia la costilla y no le lleve el apunte. Después se ha dormido. Al otro dia
temprano nos hemos levantado temprano para ir a la guarderia y me dice:
«mamd, yo novoy air ala guarderia», cuando ella siempre estaba al salto para
ir. «2Y por qué?»le digo, «Porque no puedo, no puedo caminar. Me duele
muchisimo la cabeza». Entonces la alzo y la dejo en la cama y le digo:
«llevo al bebe a la guarderia y después vamos al médico, a la Salita te voy
a llevar.» Cuando vuelvo le habia agarrado chucho, mucho frio y le agarro
fiebre y le estaba por reventar el apéndice y la llevo a la Salita. Ahi la enfer-
mera le toma la temperatura y la hacen pasar a la doctoray ella de inmediato
me hace pedir una radiografia porque parece que era apéndice, le dolia el
costado. La llevo al Hospital de Nifios y le han hecho todos los estudios y ha
salido bronconeumonia, asi gue de inmediato la internacion».

De esterelato se desprende primeramente Io que antes se sefialabares-
pecto a la superposicion de sintomas, causas y enfermedades. La dificultad de
caminar la lleva a imaginar que el problema es apéndice, dejando en segundo
plano los otros sintomas como la fiebre y el dolor de cabeza e incluso la historia
reciente de la enfermedad por la cual estaba aun tomando medicamentos.

Pero ademas Esther, recién cuando vuelve de la guarderia, se da cuenta
que Danielatiene fiebre, y lo cuenta como algo subito, que acontecio de repente.
No percibe que tanto la fiebre, como el cuadro general de la enfermedad de
Daniela ha sido un proceso que se ha ido agudizando. La madre solo puede
identificar un numero limitado de sensaciones o pueden percibir sensaciones no
habituales sin interpretarlas como signos alarmantes y no darles demasiada im-
portancia, salvo cuando se vuelven muy intensos. (Boltanski, 1975) Recién cuan-
do la voz del cuerpo de Daniela habla por si misma, mostrando incapacidad de
movimiento, temblores y mucho calor es gue sumadre acude al médico.

Esta limitada percepcion de los procesos de enfermedad queda tam-
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bien evidenciada en lo sucedido con Mariano, quien presentaba los mismos
sintomas que su hermana. «Ei tenfa los mismos sintomas de ella, pero no
estaba enfermo».

Mientras ya estaba internada Daniela, sumama lleva al Hospital a Mariano
donde el médico de guardia, ya que «...le atacaba el pecho y latos. Y el lunes
me ha atendido el médico de guardia y me ha dado esos remedios y no le ha
hecho nada. Al otro dia vuelvo y estaba otro médico de guardia y me da otros
remedios y fisioterapia pero tampoco le han hecho nada y a la noche la he
llevado a otra doctora». Allicomprueban mediante una placaradiogréfica que
también el tiene bronconeumonia y ordenan su inmediata internacion, que se
prolonga junto con su hermana durante quince dias.

Esther hace un paralelismo entre los signos de sus dos hijos y deduce
que tienen lo mismo, preocupada ademas por ver que Mariano no mejora. Sin
embargo, es muy significativa su reflexién de que tenialos mismos sintomas
gue su hermana pero que no estaba enfermo. ; Qué es entonces estar enfer-
mo? El umbral de alarma frente a un sintoma de enfermedad tiene que ver
con el conocimiento (a traveés de la informacion y de la educacion) pero
también y muy especialmente en los sectores mas pobres, con el lugar no
prioritario que ocupa la salud. Este lugar no prioritario tiene que ver funda-
mentalmente, con la preocupacion primordial por la satisfaccion de necesi-
dades mas primarias. La dificultad de dejar de cumplirias, lleva a una menor
percepcion de los signos que presenten un problema de salud, hecho que
se agudiza cuando se trata de un adulio mucho mas que de un nifio.

Este ultimo punto nos lleva a otro aspecto del comportamiento y de las
actitudes de Esther, en relacion a los problemas de salud, que es frente a sus
propias sensaciones morbidas. Esther habia manifestado tener descompostu-
ras dentro y fuera de sus embarazos, pero nunca acudié al médico por ellas.
«Nuncame he hechorevisar. Sabe, no tengo tiempo. Yo digo: ah!, voy a perder
tiemnpo en el médico, me va a dar receta, en vez de ir a trabajar, y entonces no
voy». Cuando se siente mal cuenta: «Me acuesto unratoy duermo. Cuando me
levanto ya estoy bien. Yo con solo pensar que me tengo que componer, ya me
compongo...»

Cuando la situacion social es precaria, existe una menor disposicion a
registrar toda sensacion moérbida y una cierta renuencia a tomarla en cuenta.

«Lo que posiblemente seria asumido como peligrosamente premoni-
torio en otros sectores, para los miembros de los sectores populares
puede pasar como un dato irrelevante, como una molestia que no
alcanza el status de sintoma de enfermedad y puede autocontrolarse

-118-



CAPITULO 9

sin necesidad de ser expresada ante otros, o como un sintoma al que
se reconoce como efectivamente morbido pero con el cual se toma
distancia una vez que desaparecen espontaneamente sus efectos mas
inmediatos». (Llovet J.J., 1984)

Cuando mas intensivo es la utilizacion del cuerpo, por trabajo intra y/o
extra doméstico, menor es la capacidad de percepcion de las sensaciones
fisicas. Esta baja percepcion lieva a la dilatacion de la consulta hasta el mo-
mento en que la sensacion se convierte en incapacidad de funcionamiento
(Terris), o como Esther, directamente a la no blisqueda de asistencia.

EL PRESENTE Y EL FUTURO

La sobrevivencia de Esther y sus hijos esta apoyada en gran medida
en la asistencia de distintos Servicios publicos y gratuitos. El hecho de ser
jefa de hogar con nifios muy pequenos a su cargo, y una situacién socio-
econodmica de extrema pobreza, asi como la falta de una red social y afectiva
gue le ayude como parientes, vecinos o amigos, no facilita una buena y
estable insercion laboral.

La precariedad econdémica sumada a la ausencia de la madre por mu-
chas horas, alimenta un circulo vicioso donde el resultado son recurrentes cua-
dros de enfermedad de los chicos que obliga a lamadre a interrumpir su traba-
jo para poder ocuparse de los problemas de salud, ya sea mediante reiteradas
visitas médicas o internaciones. «Toman siempre remedios. Siempre viven con
el pecho o conlatos. Estan compuestos dos otres dias, y estan mal otra vez».

Las enfermedades, asi como los problemas con el papa de los chicos,
irrumpen cotidianamente haciendo dificil, casi imposible que Esther pueda
comprometerse en un trabajo mas permanente. Esta rutina del «dia a dia»,
plantea otra concepcion del tiempoy de las prioridades, donde la capacidad
de planificar y prevenir es practicamente nula, donde la resolucion de lo coti-
diano no deja espacio para mirar mas lejos.

Los problemas diarios rebazan la posibilidad de darles solucion, y es
aqui donde el papel de los servicios asistenciales cobra un peso muy significa-
tivo. Almenos algunos de ellos disminuyen o neutralizan el efecto negativo que
podrian provocar.

En el cuidado de los chicos: «Este ano empezaron a ir a la guarderia.

Pero es muy linda la guarderia, los cuidan bien, les dan de comer en todos
los horarios, los atienden las maestras».
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En la provision de alimentos: Ademas del Bolsén de la Cooperadora
Asistencial que trae alimentos que utiliza el fin de semana, «los chicos co-
men en la guarderiay después van a la escuela (Daniela va a primer grado),
ahitoman la leche, incluso en la escuela me dan dos litros de leche prepara-
da, asi que ellos toman mucha leche. La Daniela en la escuela toma tres
veces laleche, y el bebe también toma. Hasta yo a veces tomoleche. Y ala
noche ya no comemos. »

En el suministro de medicamentos: «Los médicos que me atienden
los chicos me dan los remedios, y cuando me dan receta si ¢ si me los
consiguen. Me dicen que vaya al Ministerio 0 a la Casa de Gobierno (al
Gran Bourg), y de ahi me dan autorizacién para el instituto de Seguros,
remedios caros...»

En la atencion de la salud: «Donde les hago el control en el Instituto
Nutricional, alli me conocen, saben que yotrabajo y siempre me atienden pri-
mero. De los doctores no tengo queja. Cuando llego tarde, igual lo atienden».

A quien se refiere es a Mariano que estaba en Canal 3, y gracias al control
primero quincenal, luego mensual y a la provision de leche «...ahora esta en
Canal 2, ha levantado muchisimo el peso.»

La funcidn que cumplen estos Servicios Asistenciales en hogares como
el de Mariana Daniela es fundamental y su vigenciay alcance a sectores de la
poblacion en situaciones criticas es fundamental.

Esta situacion pone en evidencia que la sobrevivencia es en este caso,
producto de un control externo a sus protagonistas y establece una fuerte de-
pendencia en el suministro de estos servicios.

Como antes se sefalaba, las condiciones de vidalimitan la capacidad de
planificar y prevenir, pero afortunadamente no inhiben la capacidad de sofiar.

Esther no quiere volver a su pueblo a vivir, porque considera que la ciu-
dad le daramayores oportunidades a sus hijos. «Quiero que sigan alguna carre-
ra. La Daniela quiere ser policia. Es una carrera linda porque se van ala manana
y vuelven a latarde, estan como internos. Y al bebe desde chiquito lo vamos a
meter en el Seminario, asi se nos ha metido en la cabeza con la Daniela».

En ambos casos lamadre se imagina a sus hijjos dentro de una Insti-

tucion: la Policia en el caso de la hija, el Seminario-la Iglesia en el caso del
varén. Tanto uno como otro significan internacion parcial o total, con la con-
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secuente resolucion de los problemas de alimento, vestido e incluso vivien-
da en el caso del Seminario. Hay una institucion que los cuida, protege y
contiene, una posibilidad de compartir un peso que hasta ahora lleva abso-
lutamente sola.

Daniela quiere seguir los pasos de su padre que fue agente de policia,
poniendo de manifiesto nuevamente, el fuerte vinculo que a el lo une, expre-
sado a través de sus crisis cuando pasa largos periodos sin verlo. Pero hay
también de parte de ella y de su madre como un deseo de hacer justicia:
«Dice la Daniela que ella va a ser policia para matar a los malevos».

En el caso de Mariano, en su futuro la madre agrega un cormponente muy
significativo en cuanto a su propia experiencia de relaciéon con los hombres y a
su condicién como muijer. Su suefio, materializado en que su hijo llegue a ser
sacerdote, representa una clara sintesis de io que ella ha vivido.

«Me gusta mucho a mi. Por ejemplo el Padre tiene mucha utilidad. Des-
de que ha fallecido la chiquita de nosotros, el ha venido, la ha bendecido.
Tienen mucho respeto, son unas personas muy educadas, las mujeres para
ellos son sagradas, no les faltan el respeto. Porque yo digo que como es chango
(vardén) puede ser un borracho, un atrevido, puede ser un mujetiego...»

En el futuro de sus hijos, Esther proyecta todo aquello que hoy le falta:
proteccion, contencion, justicia, dignidad y respeto.



CAPITULO 10

LA FAMILIA

La estructura y dindmica familiar es uno de los factores que
permite desentranar las dimensiones mas particulares que alin dentro de la
poblacion pobre, contribuye a determinar la variacion de indicadores de
morbilidad y mortalidad.

Dentro de los grupos que viven en la pobreza, las madres solas, jefas
de hogar, constituyen los hogares de mayor vulnerabilidad y riesgo (Najman
J., 1993). Los datos demograficos muestran una tendencia creciente, tam-
bién en nuestro pais, de hogares constituidos con uno solo de los padres
(generalmente las mujeres) y un incremento de madres solteras.

Estos cambios en la composicién familiar tiene repercusiones en la
calidad de vida de sus miembros y un impacto en su salud. Diversos estu-
dios han comprobado los altos niveles de pobreza de los nifos pertenecien-
tes a hogares de madres solas (op. cit.).

En los casos aqui analizados, los dos casos de pobreza mas extrema
(Esteban y Mariana Daniela) coinciden en pertenecer a familias con ausencia
del padre. Son hogares con un ingreso exiguo e inestable y con necesidades
basicas insatisfechas que se traducen en las condiciones de vida, y en los
reiterados episodios de enfermedad de los nifos.

El hecho de que la manutencion esté a cargo de la mujer Unicamente,
tiene implicancias no solo desde el punto de vista que es solo uningreso el
gue se genera (en otros hogares, cuando la mujer trabaja, su ingreso se
suma al que produce el hombre) sino a las caracteristicas propias de la
insercion laboral de la mujer.
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En las ciudades de América Latina, la mayoria de las mujeres traba-
jan en el sector informal, en parte por la dificultad de acceder a un empleo
més estable y lucrativo al tener un menor nivel de instruccién que los hom-
bres (Browner C.H., 1989).

Las condiciones laborales de este sector tienen claras desventajas
respecto alempleo formal o en relacién de dependencia, desventajas que influ-
yen en las condiciones de vida de la familia, méxime si depende Unicamente de
ese empleo como en el caso de las mujeres jefa de hogar. Los pagos son mas
bajos; no hay contratos de trabajo (mayor inestabilidad); estan excluidos los
beneficios sociales (cobertura médica, licencia por enfermedad); carece de
legislacion laboral (horas de trabajo, dias de descanso). (Op.cit.)

Enla casa de Esteban (cuyo jefe erala abuela) y de Mariana Daniela,
dia no trabajado es dia sin ingreso, habiendo una menor posibilidad de cuidar-
se y cuidar a un miembro de la familia cuando caen enfermos. Esto condiciona
la percepcion de la enfermedad como un problema, en umbrales mucho méas
tardios.

Sin embargo, existe una ventaja importante en este tipo de empleo
que explica la opcion por esta modalidad, claramente manifiesta en el caso de
Elena (la mama de Mariana Daniela), y es su flexibilidad, permitiendo una mejor
combinacion con el cuidado de los nifios. Esta fue una de las razones esgrimi-
das por mujeres en los mercados de Peru (Bunster X., en Browner C.H., 1989).
Una muijer sola frente a un hogar, especialmente si carece de unared social o de
parentesco para apoyarse, dificilmente podra comprometerse en un trabajo
donde tenga que cumplir un horario todos los dias de la semana. Elena busca
trabajo cada dia en una Agencia como empleada doméstica, busqueda inte-
rrumpida reiteradamente por las enfermedades € internaciones de sus hijos.

Esto se convierte en un circulo vicioso, ya que la insercion laboral
de la madre en el mercado informal, le dala posibilidad de cuidar a sus hijos
cuando enferman, pero también le insume mas desgaste fisico y una mayor
ausencia en el hogar por la cantidad de horas entre trabajo y desplazamien-
to y por un ingreso mucho menor. El resultado son nifios mal alimentados y
mas desatendidos.

La posibilidad de que la mujer genere ingresos, ya sea como aporte
principal o complementario, le da también la oportunidad de manejarlos. En
los casos considerados, salvo en la familia de Micaela, donde la mama no
trabajaba en el momento de las entrevistas pero si administraba el dinero, la
dependencia de otros (pareja o padres) en la obtencidn de los recursos econo-
micos limita el uso de los mismos. Cuando es la mujer la que controla el gasto,
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jo destina mas a alimentos 0 a cubrir necesidades basicas de la familia, en
especial los nifnos (Browner, C.H., 1989). En la familia de Gabriel, su mama
dependia absolutamente de lo que su marido le diera cada dia, no sabiendo
incluso cuanto ganaba diariamente, restringiendo la capacidad de asignacion
de los recursos segun prioridades. La mama de Rosario en cambio, constitu-
yendo su aporte el principal de la casa, le ha permitido el manejo del dinero
cuyo rendimiento ha sido sin duda mucho mayor (compras al por mayor, restric-
cion del gasto en salidas del marido, entre otros).

Otro aspecto del trabajo de la mujer fuera del hogar, es la exigencia de
que ninos desde muy pequefios queden en su casa solos. Esta situacion da
lugar a una mayor probabilidad de accidentes domésticos, a la falta de super-
vision en la alimentacién y la higiene, a la ausencia de una mirada adulta que
perciba un sintoma o la evolucién de una enfermedad.

Cuando en la composicion familiar hay una hija mujer, por mas corta
edad que tenga, es la que asume la responsabilidad del cuidado de sus herma-
nos. Desde muy pequefa esta «mujer-nifia» reproduce el rol tradicional de crianza
de los chicos, quedando eximidos los varones de esta funcion. En la casa de
Rosario, su hermana mayor los cuidaba, a pesar de la poca diferencia de edad
con su hermano varén, y Silvia (mama de Jimena) se ocup¢ siempre del cuida-
do de sus hermanos. Igual situacion se daba en la familia de Margarita (mama
de Esteban), que a pesar de tener varios hermanos varones, ella ha sido siem-
pre la encargada de cuidar a sus hermanos y de las tareas domésticas.

Se reproducen asi los roles tradicionales de la mujer en el desempefio
de las tareas domeésticas y del hombre en la generacion de ingresos monetarios
o en especie (Geldstein R, 1994).

Sin embargo, la mujer crecientemente esta desempenando el rol de
productor de ingresos, no solo cuando estéa sola a cargo de su familia, sino
también en hogares con presencia de ambos padres. Estos cambios de roles,
representan una «doble jornada~ parala mujer, a la jornada de trabajo domés-
tico se le suma la jornada laboral. No sucede lo mismo con los hombres, que
cuando su mujer trabaja no agregan como tarea diaria la colaboracion en las
tareas de la casa.

De los casos analizados, solamente en uno de ellos, en el hogar de
Micaela, el padre comparte el trabajo doméstico y el cuidado de los chicos. La
muerte de Rosario en cambio, se produjo por un descuido de su padre, enel
momento en que su madre estaba en sutrabajo. En el relato ella manifiesta que
los hombres no saben acerca de la crianza de 10s hijos, como legitimando la
distribucion por genero de los roles al interior del hogar. Hay por lo tanto, por un
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lado un deseo de que el hombre ayude en las tareas domésticas, pero también
hay una desvalorizacion y desconfianza sobre su desemperio.

Con el fenémeno del desempleo, en muchos hogares el ingreso es
aportado por lamujer y el padre se gueda en la casa con los hijos, los acompa-
na en las internaciones hospitalarias y los lleva a consulta médica. La dinamica
familiar esta cambiando y con ella deberia hacerlo el Sistema de Salud, que
dificilmente incorpora la figura paterna como responsable del cuidado de la
salud de los chicos.

Otro aspecto de la familia que aparecio como importante en su organi-
zacion interna fueron los vinculos familiares y en particular la relacion de pareja.

Haciendo un andlisis comparativo de los casos y procurando una suer-
te de graduacion en cuanto a la intensidad de les vinculos afectivos y familiares,
los dos casos de madres solas muestran una mayor precariedad en cuantoala
posibilidad de construir una familia continente. En el otro extremo, de las fami-
lias donde estaban ambos padres, aquellas cuya relacion de pareja era mas
sdliday donde se compartian mas las responsabilidades se mostraban como
las mas continentes y estables. Cuanto mayor era la democratizacion al interior
del hogar, los vinculos familiares resultaban mas solidos y estables y viceversa.

En todos los casos se pudo percibir una asociacion entre nivel de po-
brezay familia continente. Esto significa que en aquellos casos de pobreza mas
aguda, con mayor marginacion y exclusion, se daba una menor capacidad por
parte de la madre (protagonista de las entrevistas) de conducir su propia vida
y la de su familia, de intervenir y madificar su situacion y una mayor dependen-
cia externa (ya sea familiar o social). Esto se traducia en vinculos familiares mas
precarios e inestables.

El hecho de proceder de una estructura familiar con vinculos afectivos
estables facilita la formacién de una pareja y una familia mas continente, indi-
cando en caso contrario, una mayor probabilidad de transmision
intergeneracional de vulnerabilidad y precariedad por la permanencia en un
entorno carenciado y conflictivo (Jelin E., 1994).

Como la metodologia de trabajo asi lo impone, no puede extrapolarse
esta asociacion a todos los casos de familias de pobreza extrema, pero si llamar
la atencion acerca del espiral de carencias de distinta naturaleza que puede
generary que trasciende los aspectos materiales.

La hermanita de Mariana Danieta que se qued6 desde muy pequena
sola al cuidado a su hermano bebé, que deja de comer cuando no ve a su padre
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(el mismo que les roba las pocas cosas que tienen), que estuvo bajo custodia
policial, que vié como morian dos de sus hermanos, es un crudo ejemplo de ese
proceso de deterioro personal que produce un «gafno» que sera dificil de rever-
tir. Es como si esta nifa ya estuviera limitada para construir un futuro diferente,

condenada a repetir la historia.



CAPITULO 11

LA SALUD. LA ENFERMEDAD Y LOS
SISTEMAS DE SALUD

Para comprender qué es lo que lleva a una madre a la bis-
queda de ayuda cuando su hijo tiene un problema de salud, es necesario
conocer no solo los indicadores sociodemograficos como nivel de instruc-
cion, edad, lugar de residencia, sino también factores como la duracién de
la enfermedad y las caracteristicas de los sintomas.

Un estudio realizado por Julia De Clerque y colaboradores en Honduras,
sobre el manejoy tratamiento de la diarrea y los factores asociados al cuidado
materno demostré que solo en el 22% buscaron ayuda médica (De Clerque J.y
colaboradores, 1992).

De acuerdo a las encuestas realizadas a mas de 700 familias, la mayoria
de los problemas se habian resuelto en el propio hogar, siendo os sintomas, la
variable mas fuertemente asociada a labusqueda de ayuda. La consulta medi-
ca se efectuaba cuando se presentaban signos visibles y palpables como vo-
mitos, moco o sangre (op.cit.)

Enlos casos analizados en el presente trabajo, se produjeron situacio-
nes semejantes. Dado que solo en dos de los casos, lamuerte se produjo como
el fin de una enfermedad mas larga, para profundizar sobre este aspecto se
tomaran en cuenta también otras situaciones de enfermedad de otros miem-
bros de la familia.

La percepcion de la seriedad de un cuadro de enfermedad estuvo dada
fundamentalmente por signos de alarma tangibles, como los vomitos y la fiebre
incesante de Gabriel, o laincapacidad de funcionamiento reflejada en la difi-
cultad por incorporarse de la hermanita de Mariana Daniela, con un cuadro
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severo de neumonia. Ni los parasitos que Margarita no puede ver en su hijo,
ni el bajo peso de Micaela por su prematurez, son registrados como indica-
dores de problemas de salud que pueden desencadenar en procesos
morbidos graves. En aquelios hogares donde los cuadros de diarreas, tos,
resfrios o dermatitis eran parte de la vida cotidiana, la bisqueda de ayuda
médica se dilataba hasta que por la duracion prolongada, pero fundamen-
talmente por presentar sintomas mas evidentes, se concurria a un centro
asistencial.

Otro elemento que estuvo presente en aquellos hogares en situaciones
de pobreza mas extrema, era laimposibilidad de comprar el medicamento que
fueran arecetarle. Cuando no hay dinero ni para el pasaje de colectivo, y se
recurre al Centro de Salud mas cercano, se obtiene la atencién y el diagnéstico
(siempre que no requiera de estudios complementarios) pero no asi los medi-
camentos para el tratamiento. Este «cuello de botella» impide que se cierre el
circuitoy por lo tanto que el problema de salud sea superado. La percepcion de
que una consulta meédica concluye con la compra de por lo menos un medi-
camento, también retrasa la busqueda de ayuda hasta que Ia situacion se
presenta de manera extrema.

Segun el estudio arriba mencionado, otra variable asociada a la consul-
tamédica, era que las madres trabajaran fuera del hogar. Contrariamente a lo
que pudiera suponerse, en el sentido de que las madres gue trabajan solo enla
casa, tienen mas tiempo y facilidades para concurrir alos centros asistenciales,
eran ellas las que menos buscaban ayuda médica. Esto plantea una situacion
interesante. ) Las madres que trabajan fuera de la casa, concurren mas porque
tienen un mayor nivel de educacioén, o porque han adquirido con su expe-
riencia fuera de la casa, un mejor desenvolvimiento que les permite discrimi-
nar cuando, como y dénde buscar ayuda.

Segun lainvestigacion, la bUsqueda de ayuda no tuvo una ascciacion
significativa con el nivel de instruccion, si con el trabajo fuera de la casa (op.cit.).
Este resultado lleva areflexionar acerca de los factores que mediatizan ya seala
concurrencia a los controles pre y postnatales, asi como la consulta medica por
una enfermedad.

Ya se ha mencionado en distintas oportunidades la estrecha asociacion
entre nivel de instruccion de la madre y la salud de sus hijos. Cuanto mas
educada es la madre, mayor valor le otorga al bienestar y salud de sus hijos,
tienen mayor poder de decision al interior de la familia y tienen una mayor
predisposicion a cambiar habitos (Victoria C., y colaboradores, 1992).

Sinembargo, este autor también sefiala el sesgo que puede existir en este
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tipo de razonamientos, cuando se dejan de lado otros factores que median entre
unos y otros y que tienen mas que ver con aspectos menos mensurables y mas
particulares. César Victoria se pregunta si esta asociacion no tendré que ver mas
gue con los anos de educacion formal, con el contexto familiar que estimuld
cuando era nifa a esa madre para que estudiara, con la perseverancia en el
seguimiento de los estudios que le dio mas confianza en si misma.

De las seis madres consideradas, todas terminaron la primaria (salvo
una) y solo algunas hicieron algunos afos de secundaria. El comportamiento
diferencial entre ellas respecto al cuidado de la salud de sus hijos no paso por
tener uno o dos anos mas de instruccion sino fundamentalmente por la situa-
cién econdmicay social-familiar por la que estaban atravesando. Tanto Marga-
rita (primaria completa) como Elena (tercer afo de secundaria), las madres de
Esteban y Mariana Daniela, tuvieron una mayor dificultad para percibir proble-
mas de salud, una mayor renuencia a concurrir alos centros asistenciales y un
mayor determinismo en explicar la causa de las enfermedades. Ambas repre-
sentan las situaciones de mayor pobreza econdémica, marginalidad social y
soledad familiar.

Tanto lamama de Micaela (primaria completa) como la mama de Jimena
(segundo ano de secundaria) estan alertas ante los signos de alarma de sus
hijos y buscan ayuda sin esperar a cuadros graves, tienen mayor capacidad de
intervencion y un razonamiento menos determinista para explicar las causas de
los problemas de salud.

Antonia con su cuarto grado de primaria su marido es anaifabeto), si bien
no concurre alos centros asistenciales a pesar de tener Obra Social, su renuen-
cia se debe a que su opcion es la medicina no oficial. Cabe preguntarse,
¢seria muy distinto su comportamiento si hubiera terminado la primaria? Su
origenrural, su propia experiencia exitosa de intervenciones de curanderos
gue terminaron casi «magicamente» con problemas de salud de larga data,
la accesibilidad econdmica y cuiltural, son todos elementos que de alguna
manera explican su preferencia.

Enlos dos casos donde se manifesto la utilizacion del sistema de salud
no-oficial (Gabriel y Rosario), fue notable la valoracion de éste comparativa-
mente con el sistema formal. En el caso de Gabriel, cuya enfermedad fue trata-
da simultaneamente por los dos sistemas, su muerte fue considerada como
producto de una falla de! sistema oficial, que al mostrarse seguroy confiable y
al relativizar las observaciones hechas por la madre sobre el empeoramiento
del cuadro del hijo, producen como reaccion el culpabilizario por no saber
«gscuchar» o que se le comunicaba. En ningin momento se cuestiond el accio-
nar de los curanderos que en distintos momentos intervinieron.
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En el Sistema de Salud oficial el principal protagonista en ia relaciéon
entre los prestadores y los usuarios es el médico. El es quien tiene laresponsa-
bilidad en el diagnéstico y tratamiento y quien informa al paciente o su familia
acerca de laterapéuticay la prevencion.

Dada laimportancia que cobra la percepcion de los signos de alarma
ante un problema de salud de los nifios por parte de la madre, el manejo de
informacion redundara en una mayor precocidad en la blsqueda de ayuda (De
Clerque J., 1992).

Esta informacion dada por el médico en el marco de la consulta médi-
€a, no es brindada de la misma manera a todos 10s que acuden al consulto-
rio sino que depende tanto de las caracteristicas personales del usuario
{sexo, edad, nivel de instruccion, etc.), asi como del estilo de la comunica-
cion (StreetR., 1991).

Los médicos informan mas a hombres que a mujeres, a personas con
mayor nivel de instruccion, o que tienen mas recursos econémicos. Por otro
lado, en relacién al estilo de la comunicacion, explican a quienes mas pre-
guntan u opinan sobre lo que les sucede (pacientes de mas edad y nivel
social) (op.cit.).

Esto significa una doble desventaja para los usuarios de los sectores
populares. Tienen un estilo de comunicacion mas pasivo, preguntan y opinan
menos sobre el problema de salud a consultar, basicamente por la distancia
social, por la dificultad en relacionarse con el profesional, acentuada por la
brecha linguistica propia de la terminologia médica.

Por otra parte, por ser individuos de menor nivel de instruccion, despier-
tan en el profesional menos interés en dar informacion. Esto se debe a que
subyace el prejuicio de que las personas con menor nivel socioeducativo tienen
un menor interés en saber o conocer sobfe su satud o la de su familia (Op.cit.).

En los casos analizados, salvo en lamuerte de Rosario donde no hubo
confusién sobre la causa de su muerte, en cada una de las historias analizadas
la madre se preguntaba qué habia provocado la muerte de su hijo: Gabriel
(¢,meningitis o deshidratacién?);Esteban (¢ probiemas cardiacos o
broncoaspiracion?); Jimena (¢ broncoaspiracion o muerte stbita?); Mariana
Daniela (¢, Chagas o broncoaspiracion?); Micaela (; muerte subita o infeccion
generalizada?). En ninguno de ellos se explico clara y oportunamente cual ha-
bia sido el problema de salud, su proceso y desenlace.

En el contacto de las madres con el Sistema de Salud pudo verse sin
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embargo, una alta valoracion de los profesionales que se toman el tiempo
de explicar e informar. En el caso de las madres adolescentes (Margarita y
Silvia), el hecho de ser jévenes y haber quedado embarazadas dio lugar a
recriminaciones y culpabilizaciones, teniendo un efecto de l6gico rechazo y
distanciamiento. Similar comportamiento tuvo la mama de Gabriel, que a
pesar de estar con apremios economicos prefirié no recurrir a la dacion de
leche del Centro de Salud, por la forma en que era tratada. Si bien son
hechos puntuales, dan cuenta de actitudes prejuiciosas que lejos de ejercer
un rol educador, producen alejamiento.

Los aspectos anteriormente sefalados, en relacion a la forma de vincula-
cion de los profesionales de la salud con los usuarios de los sectores populares,
refuerza, especialmente en aguellos casos donde habia una practica preexis-
tente en el uso de la medicina folcidrica, su preferenciay eleccion. En el marco
de los sistemas no oficiales de salud la distancia entre el prestador y el usuario
se acorta considerablemente y con ella aumenta la posibilidad de una mejor
comunicacion, al compartir ademas valores y modos de interpretar los proce-
sos de salud y enfermedad.

Entre la informacion/conocimiento y el comportamiento/accion existen
una serie de mediaciones que tienen gque ver con las creencias, los valores, las
prioridades y la propia insercion social.

La madre que esta mas aislada, por reciente migracion o por algin tipo
de marginacion, tiene menos recursos para conducirse y aprovechar las posibi-
lidades de ayuda. Aguella gue esta como Unico sostén de sus hijos tiene una
escala de prioridades diferente. La que ha tenido una historia de despojos y
abandonos, posee una baja autoestima.

Laforma de percepcion de los sintomas, la capacidad de intervenir opor-
tunamente, el poder diferenciar lo banai de lo grave, el momento de buscar
ayuda, decidir donde buscarla, tienen que ver no solo y no tanto con el nivel de
informacion sino con una compleja trama tejida con hilos tan disimiles como las
condiciones materiales de vida; la estructura y dinamica familiar; la organiza-
cion del Sistema de Salud, los valores y creencias; la manera de mirar el mundo
y ubicarse dentro de é!; la autoestima; la integracion social y muchos mas.
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A MODO DE CONCLUSION

Este trabajo no pretende, a partir de los seis casos anali-
zados, extraer conclusiones aplicables a otros casos similares, sino relevar
aquellos aspectos que surgen desde la riqueza de un anélisis microsocial y
que sin duda estan presentes de modo singular en muchos otros casos. La
caracteristica del presente estudio es lograr una visualizacién lo mas am-
pliada e integrada posible, tratando de ver en casos particulares, la
interrelacion de los multiples factores que pudieran intervenir condicionando
y/o determinando la muerte de un nifio antes de su primer afio de vida.

Y es desde esta Optica particular que a modo de conclusion se haran
algunos comentarios, haciendo la salvedad que mas que conclusiones son
interrogantes y aspectos que salen a la luz, y que abren caminos de investiga-
ciény trabajo.

El intento es de poder analizarlo a partir de tres ejes: la pobrezay las
condiciones de vida; el proceso salud-enfermedad y su relacion con el Sistema
de Salud; y lamadre como eje central de las historias.

La pobreza y sus multiples expresiones

Enrelacién al primer aspecto, las condiciones de vida de las familias de
los nifios considerados fueron en general de pobreza ya sea por bajos ingresos
(Linea de Pobreza) o bien por tener alguna o varias necesidades basicas insa-
tisfechas (NBI). La gama de matices en las condiciones de vida permite ver en
combinacion con otros ingredientes que se veran enseguida, laintensidad de la
pobreza.
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En la pobreza expresada en la vivienda precaria, en la ausencia de
los servicios basicos, en la mala alimentacion, entre otros, puede verse
claramente como acciones puntuales de reparacién de la salud resultan un
circuito donde siempre se vuelve al punto de partida, donde la asistenciay
el medicamento «reparan» momentaneamente el problema, que vuelve a
aparecer muchas veces con mayor fuerza.

Sinembargo, la intensidad de la pobreza se ve influenciada por aspectos
que transcienden lo puramente econémico pero que tienen una estrecha vincu-
lacion. La denegacion de ciertos derechos y la posibilidad de reclamarlos tiene
que ver con la pobreza pero son cualitativamente diferentes. La posibilidad de
exigir un buen servicio de asistencia médica, de obtener una defensa ante una
injusticia de orden laboral, de tener la proteccién necesaria ante algun tipo de
abuso, de ser respetada coma persona y no de acuerdo al origen social, son
situaciones que van asociadas a la realidad socioeconémica pero que se
complejiza en la particularidad de cada caso.

Esta situacion tiene también que ver con lo que Bordieu denomina el
capital cultural: esa forma particular de mirar al mundo (consciente o incons-
ciente) y de representarse un lugar dentro de él. Es fundamentalmente el nivel
social de la persona lo que determina su capital cultural, producto de una
compleja combinacién de origen social, nivel de educacion, la posicion ocupa-
da en los distintos &mbitos sociales y las propias experiencias (Minujin A., 1995).
Este capital cultural que va originando disposiciones a actuar, reaccionar, inter-
pretar, demandar, es cualitativamente diferente en cada uno de los casos ana-
lizados. Si bien el arigen social determina muy fuertemente el cimulo de capital
cultural, en lo que respecta a la relacion entre los usuarios y el sistema de salud
por ejemplo, pudo verse hasta que punto el ejercicio que brinda la experiencia
de haber tenido mucho contacto ya sea por internaciones o consultas reitera-
das, posibilita un modo cualitativamente diferente de manejarse y moverse
dentro del mismo. Esto significa por un lado, la capacidad de poder demandar
y exigir aquello que corresponda, y por el otro, de poner freno explicita o impli-
citamente a conductas reprobatorias u hostiles, que como se ha visto y se
analizara mas adelante, son moneda corriente en el Sistema de Salud.

Este capital cultural desde la perspectiva de lademanda y la exigencia
de derechos va de la mano con el nivel socio-econémico reproduciendo
inequidades e injusticias en perjuicio de los sectores mas pobres. Nosolo es la
carencia en lo econémico, sino en la denegacién de los derechos como ciuda-
dano, que como bien expresa O’'Donell los convierte en individuos pertenecien-
tes a una «ciudadania de baja intensidad».

La pertenencia a esta categoria de ciudadanos potencia la situacion de

-136-



CAPITULO 12

pobreza en su sentido amplio, agudizando el deterioro personal que tiene un
origen social, ya que es producto de la permanencia del individuo en un entor-
no de desproteccién y carencia. Este mecanismo tiende areproducirse de
manera perversa en las historias familiares.

El grado de integracién a la sociedad, que tiene que ver con la pertenen-
cia a la red social donde el individuo desarrolla su vida, es un aspecto que
puede mitigar el darno antes sefalado. En los casos analizados, cuando mas
extremadamente pobre (en su acepcidn mas abarcativa) era la familia del
nifio fallecido, mayor era el aislamiento, la soledad y |a falta de integracion.
Este aspecto nuevamente muestra a la pobreza en un aspecto mas social
que econdmico.

Y es aqui donde el capital culturales |0 que puede marcar algunas de las
diferencias. Evidentemente, este capital se adquiere alo largo de la vida de
acuerdo a muchos factores y donde, como se decia anteriormente, el origen
social es un factor condicionante pero no determinante.

Si seremite alos dos casos de mamas adolescentes, puede verse como
apesar de ser dos casos muy diferentes en cuanto a la situacion socioecondémica
particular, tienen en comun el haber vivido una experiencia de juicio y reproba-
cidn en el contacto con el Sistema de Salud. El hecho de ser jévenes y haber
quedado embarazadas sin casarse, las pone en un plano de igualdad mas
alla de su posicidn social, compartiendo un escaso capital cultural, producto
de su corta experiencia de vida adulta y también en ambos casos de una
suerte de dependencia a sus progenitores. La representacion de su posicio-
namiento social esta aqui condicionado fundamentaimente por o anterior-
mente sefialado, mucho mas que por el nivel socioeconémico de cada una
de ellas, que como se dijo es diferente.

Paralelamente, pudo también verse en alguno de los casos, hasta que
punto la experiencia y trayectoria individual por unlado, y la personalidad (de la
madre en este caso) por el otro, han tenido un peso relativo importante en el
establecimiento del vinculo con el Sistema de Salud, ya sea demandando o
exigiendo lo que se consideraba un derecho, o bien sometiéndose a recibir
pasivamente io que quieran ofrecerle. Huelga decir que también la personali-
dad tiene relacién con la historia individual, familiar y social de cada persona
que potencian o inhiben ciertos rasgos de la persona y que influyen en el posi-
cionamiento de cada uno en la sociedad.

El proceso salud-enfermedad y el Sistema de Salud

En este segundo aspecto pudo constatarse, hasta qué punto el Sistema
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de Salud actua como expulsor de lademanda. En distintos momentos de mu-
chas de las entrevistas, se hizo mencién sobre actitudes culposas y recrimina-
torias, provocando incluso en algunos casos, la no concurrencia a los centros
asistenciales con el consecuente perjuicio.

De acuerdo a o recogido, quienes fueron mas sometidas a retos y
cuestionamientos fueron en primer lugar las mamas adolescentes y aquellas
que por motivos de trabajo 0 complicaciones familiares, concurrian tardiamen-
te alos centros asistenciales. Es necesario hacer la aclaracion que no fue la
generalidad del personal de saiud, pero sies importante resaltar que cuando
sucedio, produjo una actitud inhibitoria por parte de los usuarios, y que atrave-
s6 cada uno de los niveles de jerarquia del sistema, desde los médicos hasta
los agentes sanitarios, pasando por el personal de enfermeria y nutricion.

Como se dijo oportunamente, esta actitud tiene relaciéon con la
medicalizacion del proceso salud-enfermedad, que  atribuye al accionar de
los profesionales de la salud la resolucion de sus problemas, relativizando las
condiciones materiaies y sociales de vida. El no acudir oportunamente a solici-
tar su asistencia, 0 el no haber tomado en cuenta las recomendaciones por ellos
brindadas, son en definitiva la causa de sus enfermedades y por lo tanto son
responsables de las mismas.

El hecho de centrar el problema en los cambios de comportamiento de
las familias, en especial de las madres, lleva a darle un peso comparativamente
irrelevante alas condiciones de vida de la familia. Pero sobretodo omite las
mediaciones que estan presentes en las actitudes y acciones y que condicio-
nan el proceder de las personas.

Larelativizacion de la importancia de los factores socioecondmicos
esta presente no solo en los profesionales de la salud, sino también en vas-
tos sectores de la poblacion.  Enlos casos analizados, ninguno manifes-
t6 la falta de recursos economicos como causal de enfermedad. La deman-
da era por mas y mejores médicos, mas remedios, mas hospitales y no por
mas trabajo, mas viviendas, mas cloacas.

La causa de las muertes de los casos considerados, desde la perspecti-
vade las madres, tiene un fuerte componente determinista en varios de ellos. El
comportamiento de la madre durante el embarazo produciendo problemas
«congeénitos» o por la voluntad de Dios. La ineficiencia del Sistema de Salud
gue por no hacer un buen diagnostico o por negligencia del personal de salud,
es percibido como el responsable de la muerte del hijo. Solo en un caso fue el
descuido de la persona a cargo del nifio reconocida como causa de su muerte.
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Es practicamente una constante la ausencia de controles en cada uno
de los embarazos de las madres entrevistadas, salvo en un caso. En este aspec-
to son distintos los elementos que intervienen. El origen rural de varias de las
madres, origina la visualizacion del periodo de gestacion como un periodo
natural donde no son necesarias intervenciones, sinc que tiene su propio deve-
nir culminando con el alumbramiento. En alguno de los casos, ni siquiera cier-
tas complicaciones det embarazo provocaron la bisqueda de asistencia. La
organizacion de la oferta también fue una razon esgrimida como limitadora en
el seguimiento de los controles, por el horario reducido de los Centros de Salud
que entran en contradiccion con las exigencias del trabajo dentro o fuera del
hogar. El desconocimiento de la importancia de los mismos es otro de los ele-
mentos presentes. Este desconocimiento esta asociado, como ya una serie
de investigaciones lo demuestran, por el nivel de instruccion de las madres,
pero estd a su vez mediatizado por 1as condiciones de vida.

De acuerdo a la percepcion de los encuentros con las madres, mas
gue el nivel de instruccion lo que influye en la asistencia a los controles,
(ademas de Io expresado anteriormente), es el lugar que ocupa la salud
dentro de su escala de prioridades, condicionado por o cultural como ya
se menciono, pero también por 1o socioeconémico. La obtencion de un
ingreso diario, asi como la carga familiar, la resoclucién de problemas que
tienen que ver con la subsistencia relegan el cuidado de la salud a un
segundo plano.

Este segundo piano se hace extensivo a la percepcion de los signos de
alarmay la consecuente busqueda de asistencia, tanto en los nifios como en los
adultos, pero mucho mas en estos ultimos. En los casos de menor concurrencia
al Sisterma de Salud, el nivel de instruccion era muy variable, la constante era la
situacion de extrema pobreza.

El acudir al sistema de salud (oficial o no oficial) cuando la enfermedad
ya esta avanzada no es necesariamente ignorancia sino que es laresultante
de la combinacion de distintos factores: relativizar los sintomas en funcion
de otras prioridades; tener una mayor resistencia al dolor; vivir las molestias
de salud como algo secundario; el desconocer como interpretar los sinto-
mas; asi como reducirlos al reconocimiento de los datos sensibles: fiebre,
vomitos, diarrea.

Esta forma particular de entender el proceso salud-enfermedad lleva
muchas veces a gue los profesionales de salud minimicen las observaciones
que lamadre hace de ios procesos de enfermedad de su hijo. Parten de la base
Que Son personas que ya sea por su origen social, por su nivel educativo, por las
conductas seguidas en cuanto al momento en que acuden a pedir asistencia,
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por la dificultad para relatar lo que le sucede a su hijo, son ignorantes. A
veces se olvida asi que mas que describir con claridad un sintoma, las
madres (como las de los casos analizados), pueden percibir la mejoria o no
de su hijo por el conocimiento que ella tiene en los cambios de su comporta-
miento. Este saber mas intuitivo y menos racional, mas desde la experien-
cia que desde la teoria, no es tomado en cuenta privilegiandose asi ade-
mas, los signos bioldgicos como los Unicos confiables.

Y aqui es donde surge la pregunta si este no sera también un elemento
que contribuya a ta preferencia por los curanderos en alguno de los casos.
Evidentemente, para quienes tienen un origen rural y llegaron a la ciudad ya
siendo adolescentes o adultos, les resulta mas familiar y cercana la ayuda de un
curandero que la de un médico cuando hay un problema de salud. Ademas del
vinculo mas préximo y de mayor confianza, la predileccion se apoya en la
similitud del codigo que se establece en la relacion por el lenguaje y lamane-
ra de interpretar el proceso salud-enfermedad.

En la medicina folclérica o tradicional no se toman en cuenta los sinto-
mas vividos por el paciente, siendo por el contrario, la base de cualquier diag-
nostico para la medicina moderna (Kroeger A., 1992). Esta diferencia significa-
tiva lleva también a una practica diferencial en lo que respecta a la relacion
entre el sistema y el usuario, practica que acerca o aleja segun el caso. La
referencia al c6digo similar alude al hecho de privilegiar ciertos aspectos en
detrimento de otros. En la medicina moderna se pone el énfasis en los sintomas
gue el usuario aprende a describir, mientras que en la medicina folcldrica estos
Signos no son tomados en cuenta, no habiendo por lo tanto un ejercitacion enla
percepcion de los mismos y menos aun en su descripcion.

En relacién a las muertes de los nifos, de los seis casos considerados,
fueron neonatales cuatro de ellas, es decir que se produjeron antes de los 28
dias de nacidos, con su consiguiente asociacion al control pre-natal, que como
ya se senal6 fue el gran ausente. Incluso en dos de las familias ya se habfan
producido otros casos de Mortalidad Infantil. Salvo el caso de la beba prema-
tura, los otros nifos habian nacido a término y con buen peso y también en
cuatro de los seis casos la causa del deceso segun el certificado de defuncién
fue un paro cardiaco asociado a una broncoaspiracion. Cabe preguntarse acer-
cade la confiabilidad de los datos registrados por los médicos en general y los
de la policia en particular, que en la provincia presentan errores y contradiccio-
nes (Crespo J./Otero C., 1994)

Si bien por el relato de la madre, en algunos de los casos se ve como

posible causa real la broncoaspiracion, en otros resutta confuso y obedece
mas a la urgencia de concluir un tramite que a la certificacion seria y confiable.
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Esta situacion resaltada por los autores antes sefialados, lleva a una distor-
sion en los estudios epidemiolégicos por la falta de precision en los registros.

La madre y la mujer

En algunos de los casos la muerte del nifio fue una circunstancia que
marco un antes y un después en lavida de la familia, tanto en el sentido positivo
como en el negativo: cohesionandola o separandola; asumiendo el padre una
mayor participacion en el cuidado de los hijos 0 abandonando cualquier tipo
deresponsabilidad; democratizando las tareas al interior del hogar o haciendo
recaer enla madre todo el peso de la manutencion y el cuidado de Ios hijos.

La responsabilidad en el cuidado de los chicos tiene una constante: la
mujer, ya seala madre, una hija adolescente o una nifia. Mas que la disponi-
bilidad de tiempo 0 la edad, es el género lo que define el sujeto a cargo del
cuidado. Fue justamente en el Unico caso del bebé a cargo del padre, donde se
produce el accidente por broncoaspiracion, como queriendo confirmar (segun
el propio relato de la madre) que es una tarea femenina y no masculina. Se da
entonces la contradiccion del deseo de compartir el cuidado de los hijos con
los hombres y la subestimacién de su desempefio optando por la hija mujer (o
una vecina o abuela o sobrina) para asignarle esa responsabilidad, reprodu-
ciendo los roles tradicionales del hombre y la mujer en el hogar.

Estos roles sin embargo se van modificando, en la medida que la mujer
comienza a ser un actor importante (a veces el mas importante) en la genera-
cion delingreso familiar. Es interesante sefalar aqui las distintas repercusiones
que tiene el trabajo de la madre de acuerdo a lo que se ha podido visualizar.

Fue muy claro en el testimonio de las mujeres entrevistadas la valoracion
de su trabajo fuera del hogar, valoracion gue iba mucho mas alla de lo estric-
tamente econémico. Llamé la atencién en un caso concretamente, la meta-
morfosis que se producia en el aspecto externo de la mujer cuando estaba
en la casa y cuando se preparaba para ir a su trabajo, donde a pesar de la
sencillez de laropay el arreglo, se asomaba la femineidad, la coqueteria, el
placer por verse bien. Esto que parece anecdoético, refleja la presencia de un
sentimiento muy diferencialmente presente en cada uno de los casos anali-
zados, que es el de la autoestima, y que tiene una relacién directa con la
capacidad de cada individuo por conducir su vida y ejercer su libertad, dentro
del marco de los condicionamientos propios de la sociedad donde vive, y de
la posicion que alli ocupe. Este locus de control interno de la madre, es
cualitativamente diferente en cada caso y tiene que ver con distintos aspec-
tos que se trataran de analizar seguidamente.
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Eltrabajo de la mujer fuera del hogar, representa en si mismo un valor,
aunque signifique sumarle las tareas de la casa, y por lo tanto menos horas
de descanso y mas horas de trabajo. Es un espacio propio, un ambito de
socializacidn, una vivencia de independencia, que refuerza el sentimiento
del propio valer. La posibilidad de trabajar y de generar un ingreso econémi-
co también facilita la conquista de otros espacios al interior de las refacio-
nes familiares, como es por ejemplo el manejo del dinero, virtual herramienta
de poder. Que sea la mujer la que administre el ingreso da como resultado
una mejor asignacion de los recursos, especialmente en favor de los nifios.
Esta afirmacién, demostrada en muchos estudios de investigacion, es un
aspecto que repercute muy positivamente en los hogares donde justamente
el dinero es un recurso escaso.

Eltrabajo fuera del hogar genera en la mujer un mejor desenvolvimiento
en otros ambitos de la vida, al interior de la familia y también en relacion al
cuidado de la salud, ya que acuden mas tempranamente a consulta médica
(De Clerque J., 1992)

Otro aspecto importante en relacion también al locus de control interno,
es la horizontalidad en la relacién de pareja y su efecto en la capacidad de
independencia. Si bien la subordinacion de la mujer al hombre no pasa Unica-
mente por el hecho de que lamuijer trabaje 0 no, sicontribuye a ello como pudo
verse en alguno de los casos. El machismomuy vigente en el norte argenti-
noy mas aun en los sectores populares significa entre muchas otras cosas
la dependencia de la mujer al hombre, dependencia que limita el desarrolio
personal e incluso puede inhibir en la muijer, la capacidad de respuesta ante
cualquier situacion.

En lacrianza de los hijos o en el cuidado de la salud, si bien es lamuijer la
que tradicionalmente asume esta funcién, su desemperio esta acotado al
grado de independencia que ella suela ejercer. Desde la continuidad de un
tratamiento médico, hasta la decisién sobre el gasto en alimentacién (sopor-
te para un buen estado de salud), estaran influenciadas por el grado de auto-
nomia y por la asignacion de los recursos ecénomicos. Esto significa que las
conductas y los comportamientos de la madre estaran influenciados por esta
capacidad de tomar decisiones, tifiendo asi distintos ambitos de la vida.

Tanto la horizontalidad en la relacion de pareja, como el trabajo de la
mujer fuera del hogar, o la combinacién de ambos ha llevado, de acuerdo a lo
observado en las historias consideradas, a que el locus de control sea interno o
externo segun los casos.

La capacidad de manejar |a propia vida, de conducirla, esta seriamente
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afectada por esta dependencia ala pareja en lo afectivo o en lo econémico.
Pudo también percibirse, como el hecho de tener una independencia en lo
economico producto del trabajo fuera de la casa, posibilité en un caso concre-
to, poner fin a unarelacion de pareja autodestructiva, decision que se vio favo-
recida por la experiencia de generar ingresos por parte de la muijer. Estas cbser-
vaciones no pretenden concluir, que el camino necesario para una mayor inde-
pendencia de la mujer sea el trabajo fuera de la casa, pero sillamar la atencién
acerca de las representaciones que produce y las repercusiones gue se obser-
van en relacién a aspectos, que no parecian en primera instancia, tan directa-
mente vineulados.

Pero hay otro elemento que define también el locus de control externo o
interno y que esta condicionado por la presencia o no de un minimo nivel de
estabilidad economica. En los dos casos de extrema pobreza, donde no por
casualidad la madre estaba sola, la resolucién de los problemas de
sobrevivencia neutralizaba la capacidad de planificar ni siquiera el futuro inme-
diato. Lo cotidiano en estos casos, no dejaba espacio para mirar ni siquiera el
dia siguiente, limitando la capacidad de proyectarse por la imperiosa necesi-
dad de la sobrevivencia. Esta situacion inhibe la incorporacién de controles
preventivos del embarazo o del nifio, del mismo modo que dilata la busqueda
de ayuda médica ante un problema de salud.

Evidentemente, dentro de esta precariedad absoluta, existen margenes
de movimiento que tienen que ver con el capital social y cultural que Bordieu
sefiala, permitiendo una mayor o menor capacidad de intervencion. Si bien
este capital esta asociado muy estrechamente al nivel econdémico, Ia inten-
sidad de esta asociacion puede ser muy variable. Entran en juego factores
como el grado de integracion social, asf como 1a propia estabilidad emocio-
nal producto (entre otras cosas) de la historia personal y de la permanencia
de los vinculos afectivos.

En los casos analizados, cuando la situaciéon familiar era de pobreza
pero con al menos un minimo de estabilidad econdmica (e incluso afectiva), se
daba una mayor posibilidad de control interno. Se ha hecho especial mencion
a la estabilidad emociorial, porque también ejerce un rol fundamental en esta
capacidad de manejo y conduccién de la propia vida. La autoestima, el senti-
miento del propio valer, tiene una directa relacion con la estabilidad emocional
gue se antes se sefalaba, y resulta la apoyatura desde donde se desarroilan
distintas potencialidades.

En los casos presentados, la presencia de una familia ampliada que

ayudara en las labores cotidianas, apoyara en los proyectos o contuviese en
lo emacional, significaba un recurso de incalculable valor para la familia.
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Abuelos, tios, hermanos, cuya presencia representaba la posibilidad del
cuidado de ios nifios, de la compafia y el consejo ante aigun problema, de
la ayuda econdémica en los momentos de crisis, del consuelo ante la pérdida
del hijo.

En la situaciéon concreta de los nifos, la cercania y la disponibilidad
de un pariente que pudiera hacerse cargo de su cuidado, mientras los pa-
dres salieran a trabajar, pone al descubierto la realidad de muchos hogares
donde la falta de esta familia ampliada (o en su defecto vecinos 0 amigos),
significa que chicos desde muy corta edad queden solos en la casa. En
varios pasajes de las entrevistas ésta fue la situacion relatada por sus pro-
pias madres. Los riesgos de todo tipo al que estan expuestas estas criatu-
ras durante muchas horas del dia, la ausencia de un control en las comidas,
en la higiene, en el suministro de medicamentos cuando son necesarios,
representa un estado critico de vulnerabilidad.

Si bien en ninguno de los casos considerados, la muerte sucedié en
circunstancias en que se encontraban sin la presencia de un adulto (a pesar de
que cuatro de ellas acontecieron en la casa), algunos de esos bebes menores
de un ano, o sus hermanos cuando también eran muy pequenos, quedaron
muchas veces solos en la casa 0 acompanados por chicos de muy corta edad.
Estarealidad, muy presente en los sectores populares y que va en aumento por
la creciente salida laboral de las madres, da lugar a una situacion que se consi-
dera deberia ser una preocupacion de la Salud Publica. Desde accidentes
domesticos hasta sintomas de enfermedades que no son registrados, es muy
ampliala gama de riesgos a los que estan expuestos. -

Si el modelo de atencién de la salud privilegia la manifestacion indivi-
dual de la enfermedad concentrando los recursos en lareparaciénynoenla
prevencion, los problemas de salud derivados de situaciones como las antes
descritas seguiran aumentando en una progresién geometrica. Si el modelo de
atencion se centra en las necesidades de salud de lacomunidad, lo cual signi-
fica situar el tema salud-enfermedad en la colectividad y no en el individuo, la
posibilidad de revertirlo es mucho més grande.
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CAMINOS RECORRIDOS Y POR
RECORRER

Siendo lamadre el principal interventor en el cuidado de la
salud delos nifios, y dada la importancia de la educacién para el desarrolio de
las potencialidades de las personas, el acceso a la educacién, en particular de
las madres, permitira el desarrolio de potencialidades y el fortalecimiento de
aptitudes y habilidades. Focalizar a las madres como eje de la educacién re-
dundara en mejoras en las condiciones de salud de la familia, especialmente
los nifos.

Ademas de la importancia de la educacion formal, es importante consi-
derar otro tipo de modalidades de formacion, que fuera del ambito de la escue-
ta pueden ser un estimulo para el desarrollo personal. Las organizaciones veci-
nales, los clubs de madres, los grupos parroquiales, las asociaciones de pa-
dres, son espacios que pueden ser aprovechados para la informacién y capaci-
tacion, facilitando la internalizacion de comportamientos preventivos, un mejor
manejo de los problemas de salud, el reconocimiento de los signos de alarma
y una mas precoz busqueda de ayuda. La educacion en general, no unicamen-
te la formal, es una herramienta de gran potencial para mejorar las condiciones
de salud de la familia.

Pero no unicamente las madres deben tener acceso a la educacion. Las
transformaciones en la composicion y dinamica familiar, y los problemas socia-
les como el desempleo lievan a convertir cada vez mas al padre como el res-
ponsable del cuidado de los chicos. El cada vez mas serd quienlos lleve ala
consulta médica o los acompanie en las internaciones. El también debe ser
incorporado como sujeto que conozca los riesgos para la salud, pueda preve-
nirlos y dar respuesta cuando se presenten.
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Por otra parte, el personal de salud deberia poder manejar informa-
cién sobre la situacion del paciente al que le presta servicio. Mediante la
confeccion de alguna herramienta de registro, de simple aplicacién al ingre-
SO en una institucion hospitalaria, podra recojerse algunos datos sobre as-
pectos socio culturales y econdémicos de la familia del paciente que se inter-
na, tales como composicion familiar, procedencia, nivel de instruccion, si-
tuacion laboral, entre otros. Los profesionales podran asi a partir de esta
informacion, tener otros elementos para poder priorizar la internacion y per-
manencia de aquellos que por sus condiciones de vida, tienen una menor
posibilidad de recibir un cuidado adecuado en el hogar.

Esta informacién dara cuenta ademas de las familias de mas alto riesgo,
por su constitucion familiar, por su situacion socioeconémica o por su condicion
cultural.

Estos registros deberian manejarse también en los Centros de Salud,
aprovechando los datos obtenidos por los agentes sanitarios como informacion
valiosa paraingresar de la familia dei paciente. Con el mismo criterio con el cual
el agente sanitario prioriza la frecuencia de las visitas domiciliarias a las familias
de altoriesgo, los profesionales de la salud en los centros asistenciales (médi-
cos, nutricionistas, enfermeras) conociendo algunos indicadores sociales po-
dran mas faciimente adecuar la atencion y el tratamiento a las necesidades y
posibilidades del paciente. Esto significa, poder contextuar el cuidado de la
salud de los individuos y grupos sociales, y no la aplicacion mecanica de tera-
péuticas.

Los profesionales de salud, deberian tener una mayor formacion en dis-
ciplinas que abarquen los aspectos sociales, culturales y psicolégicos de los
individuos y los grupos sociales. Esto facilitara una mejor vinculacion con sus
pacientes y creara las condiciones para una mejor comunicacion, espacio
subvalorado para la educacion y el aprendizaje.

Enla medida que siga siendo la Guardia el lugar de mayor concentra-
cién de consultas, la posibilidad de brindar una atencién integral, de estable-
cer una comunicacion que permita informar, orientar y educar queda reducida
alaminima expresion.

No solo el impacto del desarrollo afecta la salud, sino también los cam-
bios que se operan en los roles de la mujer y los patrones de comportamiento en
la produccion domeéstica, afectan el comportamiento reproductivo con sus con-
secuencias en la salud de la familia.

Los cambios que se estan produciendo en la familia, en la modificacion
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de los roles de produccion y reproduccion social, en relacion a la situacion
socioeconomica, llevan a producir «ajustes» en la prestacion de los servicios.
Madres solas, padres desocupados, precarizacion del empleo, transforman el
modo de utilizacion de los servicios de salud. Horarios incompatibles con las
madres que trabajan, dificultad en esperar horas para una consulita medica por
pérdida de ingreso, limitacion econdmica para el desplazamiento, entre otros.

Los chicos solos por ausencia de ambos padres por razones laborales,
interpela a buscar soluciones para evitar que nifios desde muy corta edad
queden largas horas del dia sin una persona que los cuide. Accidentes domés-
ticos, falta de supervicion en la alimentacion y la higiene, ausencia de percep-
cion de sintomas de enfermedad, son solo algunas de las situaciones a que
estos chicos estan expuestos. Los controles del nifio en los centros asistenciales,
la dacion de leche 0 el apoyo en alimentos, son tan necesarios e importantes
como el cuidado. Nifios que sufren accidentes en el hogar y bebés que mueren
por una broncoaspiracion al tomar solos la mamadera, o del ahogo con una
flema que no pudieron ayudarle a expulsar.

Laorganizacion en los barrios de «madres cuidadoras», que de manera
rotativa puedan hacerse cargo de 10s chicos que quedan solos, dando una
solucion colectivay solidaria, es una alternativa que ya se ha desarrollado en
barrios populares. Pero sobretodo es necesario incrementar |a oferta de
Guarderias gratuitas donde los mas pequerios puedan ser cuidados mientras
sumadre o sus padres trabajan.

El abandono vy la falta de cuidado, tanto como la falta de alimento y
asistencia sanitaria, producen deterioros en €l desarrolio del nino, muchas ve-
ces irreversibles. Estos deterioros no solo tienen que ver con un menor creci-
miento fisico, con mayores dificultades de desarrollo intelectual que repercuten
en el aprendizaje, sino también con una precaria insercion social.

Nifos que desde que nacen viven en un entorno de carencia y
deproteccion, restringiendo sus capacidades y con ellas sus oportunidades en
el futuro. Nifios que tendran una severa dificuitad en desarrollar sus potenciali-
dadesy asi desenvolverse enlavida, ya sea en sus estudios, en el trabajo, enla
creacion de un hogar. Es asi como se repiten las historias de madres adolescen-
tes, de abandonos, de violencia familiar.

La pobreza no esta dada inicamente por la insatisfaccion de necesida-
des basicas que tienen que ver con la vivienda, la educacion y el ingreso, sino
también con la marginacion, la exclusion y discriminacion que esta pobreza
genera, y que lleva a un deterioro personal, cuyo origen es netamente social.
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La sociedad y el Estado no puede quedar al margen de esta situacion.
Se deben procurar compensar las deficiencias familiares en la capacidad de
socializacion, y evitar el deterioro que estas producen. Concentrar los esfuerzos
fundamentalmente en la atencion de los aspectos bioldgicos del nifio, como
alimento y asistencia sanitaria, y considerar como menos prioritarios los aspec-
tos que tienen que ver con la parte emocional y social, es seguir reforzando un
modelo biologista, individual y fragmentado de atencion de la salud.

Enlamedida que se organice, programe y distribuyan los recursos des-
de una optica que ponga el acento en lo preventivo y no solo en lo curativo, que
parta del conjunto sacial y no del individuo, y que considere a las personas
como sujetos no solo pasivos de recibir asistencia, sino como individuos con
aptitudes para desarrollar, con capacidad de opinar y participar, podran irse
gestando programas donde se ponga el énfasis en potenciar las capacidades
y no solo en resolver las necesidades de las personas.
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MORTALIDAD INFANTIL

Segun la UNICEF, las condiciones de vida de los nifios de América Lati-
na, presentan dos grandes patrones epidemiologicos, que representan el dua-
lismo social de laregion. Por un lado predominan pautas de morbimortalidad
asociadas al subdesarrollo: enfermedades infecciosas intestinales y respirato-
rias, deficiencias nutricionales y enfermedades inmunoprevenibles, y por el otro,
aparecen patologias asociadas con estructuras sociales mas desarrolladas:
accidentes, anomalias congénitas, enfermedades del aparato circulatorio, tu-
mores y enfermedades del sisterma nervioso. {Unicef, 1992)

En paises con alta o mediana tasa de Mortalidad Infantil (Mi) como el
nuestro, las afecciones perinatales son la principal causa de MI, asociadas
sobretodo a complicaciones del embarazo y el parto por falta de cobertura
adecuada, a embarazos precoces o demasiados seguidos y a deficiencias
nutricionales de la madre que dan lugar a nifios de bajo peso al nacer.

Las patologias mas frecuentes que causan la muerte de niflos menores
de un afo en la Argentina, y especialmente las neonatales que se producen
durante los 28 primeros dias de vida, siguen siendo entonces las derivadas de
las complicaciones sufridas durante el embarazo y el parto. Estas muertes pue-
den evitarse, en la mayoria de los casos, con mejores y mas frecuentes
controles. Como consecuencia la proporcion de muertes evitables resulta
aun muy elevada. En la Argentina, actualmente, de las 17500 muertes que
se registran anualmente, 7500 son evitables. (Unicef, 1993)

Enla provincia de Salta, para el afio 1991, segun datos del Ministerio de
Salud Publica la tasa de Ml es de 32.8 por mil nacidos vivos, muy superior ala
media nacional (23 por mil), y el doble de lo que se registra en la Capital Federal
(15 por mil). De los 800 niflos promedio que fallecen en Salta antes de cumnplir
su primer afio de vida, la mitad de dichas muertes son producidas por causas
facilmente evitables con diagnéstico oportuno y tecnologia de baja compleji-
dad. Seguniamisma fuente, las afecciones del recién nacido (54%), seguidas
por la gastroenteritis, las infecciones respiratorias agudas y la desnutricion, son
las principales causas de muerte infantil (Gobierno de la Provincia de Salta,
1993-95).

Para el afio 1992 (Cuadro 1), la Tasa de Mortalidad Infantil Neonatal (has-
ta los 28 dias de nacido) es de 16.9, mientras que la Tasa de Mortalidad Infantil
Posneonatal (de un mes a un afio de nacido) es de 16 por mil, observandose a
fo largo de la década 1980-1990 un disminucion levemente mas pronunciada
en latasa de muertes posneonatales (Grafico 1).
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Otro indicador basico de supervivencia infantil, es el peso al nacer,
gue como se mencionaba mas arriba tiene una estrecha relacion con el nivel
nutricional de la madre, y por lo tanto con su calidad de vida. En Salta, de cada
cien ninos que nacen, 12 tienen peso inferior a los 2500 gramos. Estos nifios
tienen un 60% mas de probabilidad de enfermar o morir antes del primer afo
de vida, y muestra una vez mas el deterioro de las condiciones de vida de la
poblacion de Salta, ya que lamedia nacional es exactamente la mitad. (op.cit.)

Existe, aun dentro de la provincia, una enorme disparidad entre las zo-
nas urbanas y rurales, entre l0s grupos étnicos y muy especialmente entre los
distintos estratos socioecondémicos que se reflejan através de este indicador.
Los graficos 2y 3 muestran los Departamentos de mas baja y mas alta Ml
respectivamente, mostrando el contraste aun dentro de la misma provincia.

t.a correlacion positiva entre Ml y grado de criticidad de la poblacion
quedareflejada en los Graficos antes mencionados ya que los Departamen-
tos de Santa Victoria y Los Andes tienen en su poblacién los mas altos
porcentajes de familias criticas de la provincia (mayor riesgo de enfermary
morir por condiciones de precariedad socioeconémica) junto con las tasas
mas elevadas de MI.

Por condiciones socioecondmicas se consideran una serie de factores
que se evalian a través de distintos indicadores como ocupacion, ingreso, nivel
de instruccion, caracteristicas de la vivienda, numero de hijos, escolaridad,
entre otros. Ellos permiten evaluar la calidad de vida de la familia.

A nivel nacional en el periodo intercensal (1980-1991), muestra una ten-
dencia marcadamente decresciente en los indices de ML. Similar comporta-
miento tiene la provincia de Salta donde se ve la reduccion de la Ml casi ala
mitad, entre unoy otro censo (Grafico 4). Como puede observarse en el Grafico
5, se produjo una significativa baja en una década, pero la tendencia no es
sostenida, sino gue mas bien fluctua en los ultimos anos, siendo importante
tener en cuenta también la heterogeneidad que se da al interior de la provincia
como se mencionaba anteriormente. En dicho gréfico Ml es la Mortalidad Infan-
til, MIT es Mortalidad Infantil Tardia (después de los 28 dias de nacido)y MIN es
Mortalidad Infantil Neonatal (hasta los 28 dias de nacido).

Es necesario de todos modos discriminar las causas que ocasionan es-
tas muertes para determinar su grado de evitabilidad. Esta discriminacion per-
mite visualizar el peso de los factores relacionados con las condiciones de vida
y con la accesibilidad al Sistema de Salud.

lLa causas de muerte neonatales segun criterio de evitabilidad son:
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- Reducibles por buen control de embarazo (sifilis congénita; feto o re-
cién nacido afectado por enfermedades de la madre no necesariamente rela-
cionadas con el embarazo actual; enfermedad hemolitica del feto o recién na-
cido; tétanos)

- Reducibles por buena atencion al parto (feto o recién nacido afectado
por complicaciones de la placenta, el cordon umbilical o las membranas; afec-
tado por otras complicaciones del trabajo de parto; trastornos relacionados
con la duracion prolongada de la gestacion y con el peso elevado al nacer;
traurmatismo dei nacimiento; hipoxia intrauterina y asfixia al nacer; infecciones
propias del periodo perinatal)

- Reducibles por diagnostico y tratamiento precoz (septisemia del re-
cién nacido; enfermedades del aparato digestivo; otras afecciones respirato-
rias; hemorragia fetal y neonatal; otras formas de ictericia perinatal; trastornos
perinatales del aparato digestivo)

- Otras reducibles (enfermedades infecciosas intestinales; enfermeda-
des del aparato respiratorio; causas externas de traumatismos y envenena-
mientos)

- Parcialmente reducibles por buen control del embarazo (deficiencias
de ta nutricion; crecimiento fetat lento y desnutricion fetal; trastornos relaciona-
dos con la duracion corta de la gestacion y con otra forma de bajo peso al
nacer; sindrome de dificultad respiratoria)

- No evitables (tumores; enfermedades del aparato circulatorio; anoma-
lias congénitas)

- Desconocidas (otras afecciones ; muerte subita; signos, sintomasy
estados morbosos mal definidos).

Las causas de muerte posneonatales se agrupan de la siguiente manera
segun criterio de evitabilidad:

- Reducibles por prevencion (difteria; tos ferina; sarampion; sifilis congé-
nita)

-~ Reducibles por diagnostico y tratamiento precoz (septicemia; menin-
gitis; enfermedades del aparato digestivo y genitourinario

- Otras reducibles (enfermedades infecciosas intestinales y hepatitis;
trastornos de los electrolitos y del equilibrio acidobasico; enfermedades del
aparato respiratorio y traumatismos y envenenamientos)

- Parcialmente reducibles (deficiencias de la nutricion; crecimiento fetal
lento y desnutricion fetal, trastornos relacionados con la duracion corta de la
gestacion y con otra forma de bajo peso al nacer)

- No evitables (varicela; tumores; enfermedades del aparato circulatorio;
anomalias congénitas)

En el Cuadro 2, el porcentaje de causa de muerte que concentra el
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mayor numero de muertes neonatales (0-1 mes de vida) es el debido a trastor-
nos relacionados con la duracién corta de la gestacion y con otra forma de peso
bajo al nacer (24%) directamente vinculadas al estado nutricional de la madre
y al control prenatal. Le sigue en importancia las infecciones propias del perio-
do perinatal (19.9%) relacionadas con la asistencia médica en el parto. Ambas
evitables con una cobertura adecuada y con mejores condiciones de vida para
lamadre (Grafico 5).

En el Cuadro 3 puede verse que, mas de la mitad de las muertes
posneonatales (1-11 meses) se debid a enfermedades infecciosas, siendo
las intestinales las mas comunes (21.1%), aludiendo nuevamente a la calidad
de vida del nifio como el factor recurrente y preponderante (Gréafico6y 7).

Un estudio realizado por Juan Carlos Cid propuso medir la incidencia de
la mortalidad en los primeros afios de vida, en condiciones de vida desfavora-
bles tales como una madre con escaso nivel de instruccién o componente de
un hogar con necesidades basicas insatisfechas (Cid, 1992).

Tomando un criterio combinado (nivel de instruccién de la madre; hoga-
res con o sin NB! y madres del ambito rural o urbano) demuestra que las condi-
ciones desfavorables del entorno hogarefio contindan castigando a la primera
infancia con una mortalidad diferencia.

«Las chances estan en contra del nifio si es hijo de una mujer
que no completd la escuela primaria (6,2% probabilidad de
muerte en los tres primeros anos de vida contra 2,5% en el resto
de los ninos). Si nacié en un hogar con necesidades bdsicas
insatisfechas (4,4% contra 2,7 % en el resto) o en una drea rural
(5,5% contra 2,9% en los nacidos en ciudades)». (Cid, 1992)

La brecha se hace mas notable si se toman combinados los tres
criterios.

«En 1980 hubo un 13,5% de mujeres entre 15 y 49 anos en el
estrato que llamaremos bajo y 43,8% de mujeres en ese mismo
tramo de edad en el estrato alto. Para los hijos de las primeras,
la probabilidad de morir en los tres primeros afnos de vida era
tres veces mayor que para los nacidos de madres del segundo

grupo.» (0p. cit)
De acuerdo a los datos censales correspondientes al afio 1991, en la

provincia de Salta la poblacion en situacion de riesgo tiende a reducirse ya que
las mujeres en edad fértil que tenian un bajo nivel de instruccion pasaron del
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37,7 al 21,4%, las que integraban hogares con NBI del 40,1 al 32,3% y las
residentes en zonas rurales, del 22,7 al 16,5%. (op. cit.)

Si bien los datos muestran una reduccién de la Ml concomitantemente
con un descenso general en los factores de indole social y econdmica como
nivel de instruccion y necesidades basicas insatisfechas, las tasas siguen
siendo muy elevadas en la provincia y comparables con la de paises lati-
noamericanos que histéricamente van a la cabeza en los indices de pobre-
za de la poblacién.
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Cuadro 1
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL NEONATAL Y POSNEONATAL
POR CADA 1000 NACIDOS VIVOS - SALTA 1980 - 1993

| SALTA ‘
ARG : Infantil Neonatal - Posneonatal (
| ‘ 7
1980 52,1 23,1 ? 29,0 |
1981 | 51,4 23,2 28,2 ’
1982 | 46,2 22,6 1 23,6
1983 | 49,2 21,4 ; 27.8
1984 44,8 20,3 24,3
1985 1 34,0 15.7 1 18,4
1986 32,5 16,7 : 15,6
1987 32,6 16,8 15,5
| 1988 32,6 16,9 | 15,8
| 1989 32,3 16,7 15,5
1990 32,3 16,7 | 15,5
1991 | 32,8 17,0 15,9
1992 ; 32,8 16,9 16,0

FUENTE: Programa Naciona! de Estadisticas de Salud MSAS
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Grdfico 1
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL NEONATAL Y POSNEONATAL

SALTA 1980 - 1992
TASA POR 1000 NACIDOS VIVOS
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Grdfico 2
DEPARTAMENTOS CON BAJA MORTALIDAD INFANTIL
PROVINCIA DE SALTA 1981 - 1988
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TASAS POR MIL

Grdfico 3
DEPARTAMENTOS CON ALTA MORTALIDAD INFANTIL
PROVINCIA DE SALTA 1981 - 1988
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Grdfico 4
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
TOTAL PAIS Y PROVINCIA DE SALTA 1944 - 1990
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Grdfico 5
TENDENCIA DE MORTALIDAD INFANTIL
SALTA 1980 - 1993
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Grdfico 6
DEFUNCIONES NEONATALES SEGUN
CRITERIO DE EVITABILIDAD - SALTA - 1992
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Grdfico 7
DEFUNCIONES POSNEONATALES SEGUN
CRITERIO DE EVITABILIDAD - SALTA - 1992
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LA SITUACION DE SALTA

Segun informes de la Direccién Nacional de Estadisticas y Censos de
la provincia de Salta, de acuerdo al analisis de los datos de los censos de
1980y 1991, se produjo un descenso en el porcentaje de hogares con Nece-
sidades Basicas Insatisfechas (NB!). Sin embargo, los mismos datos indi-
can que Salta es actualmente la provincia con el indice mas elevado del
pais, seguida muy de cerca por Jujuy y Santiago del Estero (de la Region
del Noroeste) y por Formosa y Chaco del Noreste.

De acuerdo al analisis que realiza el Lic. Juan Carlos Cid (1994), la taza
de hogares saltefios con NBI se redujo en el periodo intercensal det 38 al 32,6%,
pero entérminos relativos al resto del pais, la situacion de la provincia empeoré
ya que en la década pasada Salta era superada por Formosa (41,9%), Santiago
del Estero (39%), Jujuy (38,9%) y Chaco (38,8%). Salta figura ahora ala cabeza
de las provincias carenciadas de la Argentina.

Los resuitados del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 1991
parecen probar que la tasa de incidencia de esta pobreza, llamada estructu-
ral, se encuentra positivamente asociada a la intensidad o gradacion del mis-
mo fendmeno. El autor antes mencionado efectia un analisis de la intensi-
dad de la pobreza, de acuerdo a la cantidad de indicadores presentes en cada
hogar. (J.C.Cid, 1994)

En el Cuadro 1 compara la situacion en cada una de las divisiones
politicas en 1980y 1991, utilizando cuatro indicadores de pobreza (Haci-
namiento, tipo de vivienda, condiciones sanitarias y asistencia escolar).
Pude verse claramente la situaciéon desfavorable de la provincia respecto
al resto del pais, a pesar de la reduccién global de la pobreza a nivel
nacional, medido por NBI.

En el Cuadro 2 muestra el modo en que se reparte el 100% de los hoga-
res pobres de cada provincia, segun se registren la presencia de uno, dos, tres
o los cuatro indicadores. Los datos muestran una mayor intensidad de la pobre-
za en Salta, ya que aumenta el porcentaje de hogares con mas de un indicador
de privacion enrelacion al resto del pais.

En el Gréfico 1, utilizando las cifras del cuadro anterior, se evidencia una
relacion inversa entre ambas magnitudes (porcentaje de hogares con NBl y la
proporcion de hogares con «un indicador»). En Salta, jurisdiccion con el porcen-
taje de pobreza mas elevado del pais, casi el 30% de los hogares pobres pre-
senta mas de una carencia simultaneamente. Similar comportamiento tienen
Chaco, Jujuy y Formosa. En el extremo opuesto, Capital Federal, La Pampayy
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Cdérdoba, con porcentajes de pobreza del 5 al 10 %, tienen el 85% o mas de
Sus pobres que caen en esa categoria a causa de un solo indicador.(op.cit.)

Si se analizan los indicadores de NBI individualmente, ya no por jurisdic-
cion provincial sino por Departamentos provinciales, Salta se encuentra en cada
uno de ellos enlos primeros diez puestos del ranking.

De acuerdo al <Mapa de la pobreza en la Argentina», a partir de los
datos censales de 1991, Salta aparece en el primer puesto correspondiente
al Departamento de Santa Victoria en el porcentaje de viviendas sin retrete
con descarga de agua. En las viviendas con piso precario, Salta ocupa los
puestos tercero, cuarto, noveno y décimo. En las viviendas sin acceso a red
publica de agua, perforacion o pozo, Salta figura en los puestos tercero,
cuarto, sexto y noveno. En las viviendas con hacinamiento (mas de tres
personas por habitacién) Salta ocupa un tercer puesto. Respecto a la pobla-
cion en viviendas deficitarias, excluidas las casas tipo B (aqueilas que no
cuentan con agua dentro de la vivienda, retrete con descarga de agua y
tienen piso de tierra), Salta se ubica en el cuarto, quinto y octavo lugar. Los
jefes de hogar sin asistencia escolar o primaria incompleta y que viven en
viviendas precarias, Salta se adjudica nuevamente un primer puesto, segui-
da de unterceroy séptimo. Lo mismo ocurre con las mujeres jefe de hogar,
donde Salta ocupa también un primer lugar. (CEPA, 1993)

La ciudad de Salta

La capital de la provincia creci6 aceleradamente en los ultimos afnos.
La ciudad que en 1960 aglutinaba al 28% de la poblacién provincial, aumen-
t6 aun 35% en 1970, al 39% diez afios despuésy, segun el Ultimo censo de
1991 al 42% del total de la provincia. La poblacion provincial crecié a un
ritmo superior al promedio nacional. Hace tres décadas la capital saltefia
fue, por su poblacioén, la undécima concentracion urbana del pais, pasando
a ser en la actualidad la novena.

El crecimiento se dio de modo muy desordenado desde el punto de
vista territorial, produciendo una expansién en los bordes, con loteos econémi-
cos y frecuentes asentamientos irregulares de poblacion de escasos recursos,
sobre areas que no cuentan con infraestructura de servicios. (Direccion de Esta-
distica y Censos de la Provincia)

La poblacién capitalina asciende a 370.000 habitantes, segun el Gltimo
censo, 23% de lamisma constituyen hogares con NBI. Dentro de la provincia, el
departamento Capital fue el que tuvo el porcentaje mas bajo de hogares con
NBI pero, por ser el mas poblado, registrd a su vez la mayor cantidad absoluta.
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La Direccién antes mencionada resumié en un trabajo los aspectos
esenciales obtenidos por el censo de poblacion de 1991. Se realiz6é un agru-
pamiento de areas de la Capital en base a 17 variables como tipo de vivien-
da, piso de material deficiente, hacinamiento, instruccién del jefe de hogar,
disponibilidad de inodoro, entre otras. La seleccion de las variables se res-
tringio¢ al informe censal exclusivamente. (J.C.Cid, 1993)

Laresultante fueron cinco zonas diferenciadas que se repiten alolargoy
ancho de la ciudad, siendo la 1 la de nivel socioecondémico mas altoyla5la
correspondiente a pobreza extrema.

Los casos tomados en el presente trabajo corresponden a barrios ubica-
dos enlazona 4, que segun el estudio senalado registra valores criticos y tienen
las siguientes caracteristicas: entre el 14y 22% de los hogares existe hacina-
miento, solo el rango que oscila entre el 41y el 79% tienen cafierias de agua
dentro de la vivienda y Unicamente el 3,6 de los jefes de hogar tienen nivel de
educacion superior. Eltamanio medio de los hogares aumenta paulatinamente
delazona 1 ala 4, descendiendo un poco en la ultima area. {op.cit.)

La situacion de maxima pobreza estd presente en los asentamientos
ilegales que se constituyen al borde o la periferia de la ciudad. La mayoria de
ellos se encuentraen las zonas 4 y 5 que senala el informe.

Ingreso, empleo y desocupacion

Datos estadisticos oficiales indican que solo en la Capital saltefa el 77%
de los hogares no alcanza areunir los $ 1200 estimados como el ingreso minimo
adecuado para una familia tipo. La informacion fue obtenida de la Encuesta
Permanente de Hogares (EPH) de Mayo de 1993. De estatambién se deduce
que el 44,4% de los hogares de Salta Capital retine un ingreso promedio
de $ 540 y el 32,6% fluctud entre ios $ 660 y $ 1000.

De acuerdo a la misma fuente, la desocupacion practicamente se dupli-
c6 en el periodo 1991-93, pasando del 5,5% al 10,4%. De ellos un 28% lo es
desde hace unmes, el 30% lo est4 sin trabajo de uno atres meses y el 41,3% no
logr6 conseguir empleo durante mas de tres meses. Tambien crecio el numero
de subocupados (aguellos que no tienen un trabajo fijo o trabajan menos de 35
horas semanales) que aumentaron del 9,5% al 11,2%. En el periodo menciona-
do se observa un incremento de la poblacién econdémicamente activa, debido
a que un importante numero de jévenes y mujeres se volcaron al mercado
laboral. El nimero de desempleados en la capital saltefia ascendié asi de
5.500 en 1991 a 12.800 en 1993.(EPH 1991-93)
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El estancamiento de las economias regionales y el ajuste del sector
publico profundizaron el deterioro de las condiciones laborales, del ingreso
y del desempleo, asi como [a precarizacion y la informalizacion.

Informes realizados a partir de datos de 1990 indican que mas de la
mitad de los asalariados de la capital saltefia no cuentan con un contrato escri-
toy firmado por ambas partes y en poder del trabajador, que menos de la cuarta
parte no esta efectiva en su trabajo y que el 25% no recibe copia de recibo de
sueldo con nombre o sello del empleador. (Tribuno, julio 1994)

En Salta, el sector publico representa una importante fuente de empleo.
Segun datos de FIEL son 41.257 los trabajadores que se desempenan en este
sector, representando el 14,18% de los trabajadores provinciales.

La evolucién actual de la pobreza

De acuerdo al relevamiento de la Encuesta Permanente de Hogares
(EPH) realizado durante el mes de Junio de 1995, la situacién de pobreza afecta
a un 38,6% de los hogares de la capital provincial. (J.C.Cid, 1995)

Esta medicion si bien no es definitiva y tiene caracter provisorio, permite
visualizar al menos cierta tendencia y comportamiento. El sistema utilizado ha
sido un criterio integrado de medicion, combinando el método de las NBI con el
delalinea de pobreza. El primero toma en cuenta la satisfaccion o no de ciertas
necesidades basicas (ver Cuadro 1). El segundorecurre al ingreso de los hoga-
res, comparandolo con un nivel definido como minimo para la subsistencia,
llamado linea de pobreza (LP).

El Cuadro 3 sintetiza la informacion surgida de las 6 Ultimas ondas del
conglomerado de Salta, desde octubre de 1992 hasta mayo de 1995. En el
cuadro se hace la distribucién porcentual de hogares no pobres y pobres. Estos
a su vez se clasificaron en tres categorias mutuamente excluyentes: por el crite-
rio NBI {columna 1), por linea de pobreza (LP) {columna 2) y las dos caracteris-
ticas presentes (columna 3).

El porcentaje de hogares pobres, cualquiera sea el criterio considerado,
registra primero una leve disminucion para luego aumentar 2,6 puntos a lo largo
del periodo.

«El Cuadro 4 permite comprobar que el de la Linea de Pobreza es, de los
dos métodos, el que detecta mayor cantidad de hogares pobres: alolargo de
las 6 ondas, entre un 76 y un 83% de los carenciados lo fueron por linea de
pobrezay entre un 44 y un 52% lo fueron por Necesidades Bésicas Insatis-
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fechas. Ademas, se observa que en todas las oportunidades coincidio el
signo del cambio en |la pobreza con el del cambio que tuvo el primero de los
criterios». (J.C.Cid, 1995)

Es significativo el proceso de pauperizacion de los hogares de la ciudad
de Salta en los Ultimos tres anos. Podria afirmarse, que en el actual contexto de
estabilidad de precios, las variaciones en la incidencia del fenébmeno de la
pobreza estan relacionadas fundamentalmente por las condiciones del merca-
dolaboral, que como se mencioné mas arriba, sufrid un deterioro evidenciado
en los indices de desocupacién y subocupacion (Grafico 2).
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Cuadro 1
CANTIDAD DE HOGARES TOTAL Y CON NECESIDADES BASICAS
INSATISFECHAS (1) Y PORCENTAJE SEGUN DIVISION POLITICA

[ AfO 1980 Ao 1991

Divisién Cantidad de hogofes W % Ccnhdoddehogores lv ,
Polica | Tolal(2) | ConNBI | (3) Total(2) | Con Nal

TOTAL PAIS 7.103.853 1.298.721  18.3 8.562.744 1245468 14.5
| Capital Federal 918.758 50195 55 993066 56,034 5.4
Buenos Aires 2865982 470306 16.4 3.408.996 440.736 12.9
19 partidos 1.755277 331806 18,9 2.087.902 316.898 152
RestodeBs.As,  1.110.7056  138.500 125 1.321.094 123.838 9.4
Catamarca 42.868 13848 323 57182 13.258 23.2
Céidoba 610111 86598 142 737119 77.414 105
Corrientes 140.198 46288 330 179.045 43.417 242
Chaco 150.616 58.503 38.8  189.562 58.219 30.7
Chubut 62.710 16816 268  91.981 16,606 18.1
Entre Rios 219.880 45455 207 259.693 35977 13.9
Formosa 61.373 25688 41.9 88867 28.225 31.8
Jujuy 86.266 33543 389  106.800 33.978 31.8
La Pampa 56.705 7544 133 74138 6989 9.4
La Ricja 34.853 9.466 272  47.788 10.757 22.5
| Mendoza 274.527 43874 160  338.392 45.728 13.5
Misiones 129.028 44269 343  181.552 50.968 28.1
Neuquén 52.909 15838 299  93.24 17.227 185
Rio Negro 92,741 26912 290 130086 24.325 18.7
Saita 137.318 52113 380 178.069 57.987 32.6
San Juan 99.191 21,116 213 115029 17.901 16.6
San Luis 50911 11.858 233  69.852 12.144 174
Santa Cruz 26.449 5301 200  40.645 5.827 143
| Santa Fe 663778 100109 151  777.174 89.522 11.5
Sant, del Estero 122,631 47814 390 143.630 44076 307
| Tierra del Fuego 5.761 1432 249 18674 4717 253
| Tucumadn 198,289 63836 322 242343 53436 220 |

(1) Definidas de acuerdo con ka metodologia utiizaoda por Indec en “La Pobreza en ko Argentina”® (Serie Estudios Indec
Nro.1, Buenos Aires, 1984). De acuerdo con ki Informacion del Censo 1991 disponible hasla & momento se utilzan
cuatio de los cinco Indicadores seleccionados en dicho estudio (Hacinamiento, Vivienda, Condiciones sonifaras y
Asistencia escolar.

(2) Para 1980, hogares=viviendas; para 1991, hogares=1otal viviendas - viviendas casas de inquilinato y hotel © pension
+ hogares en casas de inquilinato y en hotel © pension.

(3) Porciento de hogares con Necesidades Bdsicas Insatistechas [NBI) sobre ef total de hogares de coda jurisdiccion.
NOTA: Se define a los indicadores ae ka siguiente manera:

Hacinamiento: hogares que henen mds de 3 personas por cuarto,

Vivienda: hogares que habitan en una vivienda de tipa inconveniente (pieza de inquilinato, vivienda precaria u ofro ipo).
Condiciones Sanitanas: Hogares que no tienen ningun tipa de retrete.

Asistencia escolar: hogares que tienen algin nino en edad escolar que no asiste a ka escueia.

FUENTE: Hogares con Necesidades Bésicas Insatisfechas 1980y 1991. Doc. de Trabajo n® 3 CEPA. Buenos Aires, 1993,
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Cuadro 2
TOTAL DE HOGARES CON NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS
Y PORCENTAJE DE ELLOS POR CANTIDAD DE INDICADORES
DE PRIVACION QUE POSEEN SEGUN DIVISION POLITICA, 1991

[ Total de Cantidad de indicadores de Privacion
Divisién hogares
Politica con NBI Total Con Con?2 Con 3 Con 4
(Porcentaje honzontal)

TOTAL PAIS 1.245.468 100.0 81.0 16.9 20 0.1
Capital Federal 56.034 100.0 84.9 13.8 1.3 0.0
Buenos Aires 440.736 100.0 83.1 155 1.3 0.0
19 partidos 316.898 100.0 81.4 17.0 1.5 G.1
Resto de Bs. As. 123.838 100.0 87.4 1.8 0.8 0.0
Catamarca 13.258 100.0 83.8 14.8 1.4 0.0
Cérdoba 77.414 100.0 86.2 12.5 1.2 0.1
Corrientes 43.417 100.0 79.6 17.8 2.4 0.1
Chaco 58.219 100.0 73.0 22.2 4.4 0.4
Chubut 16,606 1000 82.2 16.1 1.6 0.1
Entre Rios 35.977 100.0 83.9 142 1.8 0.1
Formosa 28.225 100.0 76.5 20.4 2.9 0.2
Jujuy 33.978 100.0 74.2 22.4 3.2 0.2
La Pampa 6.989 1000 879 11.2 0.9 0.0
La Rioja 10.757 100.0 819 16.3 1.7 0.1
Mendoza 45,728 100.0 80.3 17.2 2.4 0.2
Misiones 50.968 100.0 77.6 18.9 3.2 0.3
Neuquén 17.227 100.0 79.2 18.3 2.4 0.1
Rio Negro 24,325 100.0 81.1 16.9 1.9 0.1
Salta 57.987 100.0 70.8 24.2 4.6 0.4
San Juan 17.901 100.0 81.5 16.4 1.9 0.1
San Luis 12.144 100.0 82.7 15.6 1.5 0.1
Santa Cruz 5.827 100.0 86.3 12.6 1.1 0.0
Santa Fe 89.522 100.0 81.7 16.4 1.8 0.1
Sant, cel Estero 44,076 100.0 794 18.5 2.3 0.1
Tierra del Fuego 4.717 100.0 77.7 20.0 2.3 0.0
Tucumdn 53.436 100.0 78.5 18.9 2.5 0.2

FUENTE: Ver cuadro 1
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Grdfico 1

. PORCENTAJE DE HOGARES CON UNA SOLA NBI DEL TOTAL
DE CARENCIADOS Y PORCENTAJE DE HOGARES NBI RESPECTO DEL TOTAL DE HOGARES

REPUBLICA ARGENTINA - 1991
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NOTA: En el semle]é horizontal estd medido el porcentale de hogares NBI o pobres sobre el total de hogares particulares.
. .En el semieje vertical se mide la proporcidn de hogares con una sola carencia respecto del subtotal de los hogares pobres de o provincia.

* FUENTE: Veer cuadio 1
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Cuadro 3

PORCENTAJE DE HOGARES POR CATEGORIA EXCLUYENTE DE POBREZA SEGUN ONDA
CIUDAD DE SALTA, OCTUBRE 1992 - MAYO 1995

HOGARES POBRES
Total Hogares Por NBI Por LP Por ambos -
de no | criterios
Periodo Hogares Pobres Subtotal (M (2) (3)
oct. 1992 100 64.0 36.0 8.5 18.6 6.0
mayo 1993 | - 100 66.5 33.5 7.9 17.6 8.0
oct. 1993 100 65.8 34.2 7.3 18.3 8.6
mayo 1994 100 63.2 36.8 6.4 19.9 10.4
oct. 1994 100 64.0 36.0 7.8 17.1 11.0
mayo 1995* 100 61.4 38.6 7.5 21.7 9.3

* Estimacion provisofia

FUENTE: Juan Carlos Cid, “La evolucion reciente de la pobreza en la ciudad de Salta”, director Nacional de Estadisticas y Censos, Safta, 1995
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Cuadro 4
PORCENTAJE DE HOGARES POR CATEGORIA DE POBREZA SEGUN ONDA
CIUDAD DE SALTA, OCTUBRE 1992 - MAYO 1995

HOGARES POBRES
- Por NBI Por LP
Periodo : Subtotal (M) (2)
oct. 1992 36.0 17.5 27.5
mayo 1993 | 33.5 15.9 25.6
oct. 1993 | 34.2 15.9 26.9
mayo 1994 ; 36.8 16.9 30.4
oct, 1994 36.0 18.9 28.1
mayo 1995* ; 38.6 16.9 31.1

* Estimacién provisoria

FUENTE: Juan Carlos Cid, “La evolucidn reciente de la pobreza en la ciudad de Satta”, director Nacional de Estadisticas y Censos. Satg, 1995
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PORCENTAJE

FUENTE: Indec "Encuesta Permanente de Hogares”. Informacion de Prensa. Buenos Aires, 19 de julio de 1995
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