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Introduccion

La salud constituye la dimensién vital por excelencia, el modo
de transitar la vida que sintetiza en su resultado —el estar sano o
enfermo- el conjunto de aspectos o dimensiones que sustentan
la existencia individual y social: lo ambiental y lo sociocultural,
que definen sus condicionantes y significados; lo econémico y
politico, que otorgan los recursos en que se expresa; lo biolégico
y lo psiquico, que constituyen su sustrato genético y existencial
(Haro Encinas, 2000).

La importancia de la interdisciplina en el campo de la salud es un
hecho ampliamente reconocido y la consideracién de la confluencia
de factores de diversa indole en su comprension tiene larga data.

Asumiendo la universalidad de algunas cuestiones -como es el
caso de los padecimientos y la muerte en sus distintas formas
de manifestaciéon-, también es cierto que se plantean desde
realidades, interpretaciones, preocupaciones, lenguajes, ac-
ciones, etc., que forman parte de contextos socioculturales
especificos.

Las iniciativas dirigidas a comprender el significado de lo social
y de lo cultural para responder a interrogantes planteados por
cientificos sociales y también desde el sector de la salud, han
mostrado grandes potencialidades pero también dificultades.

Tematizar sobre este aspecto, tal vez indiferente u obvio para algu-
nos, se deriva de la preocupacion de otros, sobre la utilizacién del
concepto de cultura o de factores socioculturales como una catego-
ria explicativa o interpretativa de comportamientos, condiciones
de salud, cumplimiento de tratamientos, uso de servicios, etc.

En esa direccién, el presente capitulo plantea algunas observa-
ciones sobre dicho uso, recurriendo a revisionesy a experiencias
de trabajo que reunen a la antropologia y a la medicina.

El objetivo del mismo es insistir sobre cuestiones que renovada-
mente atraviesan -muchas veces perturbando- el didlogo inter-
disciplinario y fundamentalmente la practica médica.

Se espera que la reflexién que se propone suscitar, antigua pero
alin necesaria, contribuya a fortalecer una comprension integral
de individuos y grupos, de los problemas de salud que los aque-
jany de las respuestas dirigidas a resolverlos.

Para este objetivo, omito las criticas al dualismo cartesiano, al
positivismo, al biologicismo, etc. de la que ha sido objeto, y con-
tinda siendo, la medicina cientifica occidental. Considero que las
mismas, han saturado sin pregnancia' o al menos son de dominio
de gran parte de los lectores.

Como estrategia expositiva, invertiré el espejo, dando lugar a
planteos generales que retinen a la antropologia y a la medici-
na social y a la autocritica disciplinar, observando cémo aparece
la dimension cultural en los estudios sobre salud/enfermedad/
atencién. Entiendo que tal decisiéon puede resultar eficaz para
encontrar y emprender desafios comunes.

Luego exhibiré cémo los aspectos sociales y culturales estan pre-
sentes en la atencién médica y en las explicaciones dadas por los
profesionales sobre sus relaciones con la poblacién que atienden
y como la caracterizan, para lo cual ejemplificaré con la atencién
pediétrica llevada a cabo en hospitales publicos y en centros de
atencion primaria del Gran La Plata.

Sobrevolando la relacion
cultura/sociedad-salud/enfermedad

Se reconoce ampliamente que considerar al hombre desde el aspec-
to bioldgico significa no comprenderlo en su particularidad e inte-
gralidad, siendo su condicién bioldgica uno de sus componentes.

Los hombres somos variados porque estamos orientados por es-
quemas culturales especificos, por sistemas de significados hist6-
ricamente creados, en virtud de los cuales conformamos y dirigi-
mos nuestras vidas (Geertz, 1989). Las experiencias y situaciones
en las que el hombre nace y se desarrolla condicionan su biologia
la que no puede separarse de la cultura y de la organizacion social.

Las condiciones objetivas de vida ligadas a la posicién de las per-
sonas en la estructura de una sociedad definen cierta probabilidad
de morir o enfermar de un modo particular y de lograr la cura.

La cultura, entendida en sentido genérico como el fundamento
simbdlico de la vida social que se expresa en las representacio-
nes sobre la realidad y en las orientaciones para la accién, permi-
te comprender cudles son los cédigos socialmente establecidos
y compartidos de interpretacién de la realidad y de interaccién
social. Podemos decir que ella regula el comportamiento de los
integrantes de un grupo, en correspondencia con la estructuray

(1) Especificamente, me refiero al uso maniqueo y cosificado, de la categoria Modelo Médico Hegemdnico elaborada por Eduardo Menéndez (1978 -y numerosas obras

posteriores—) que hacen quienes trabajan en el sector salud -entre muchos otros-.
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el funcionamiento social.

De modo tal que las caracteristicas socioculturales a la vez que
condicionan la salud, condicionan su reconocimiento, el de la
enfermedad y su tratamiento; los ejemplos de su variabilidad
son abundantes.

La salud/enfermedad/atenciéon ha dado lugar en todo tiempo y
espacio a la construccién de representaciones y practicas sobre
los mismos.> Cada sociedad tiene sus propias definiciones, las
cuales no son estaticas, sino que se modifican en tanto cambian
las circunstancias particulares y las cosmovisiones dominantes
que les dieron origen (si bien en distintos momentos, el estatuto
de las enfermedades mentales y de la homosexualidad por ej.,
dan cabal cuenta de ello).

Los problemas de salud, los padecimientos y danos, comprome-
ten el centro de la subjetividad y la reproduccién de cualquier so-
ciedad. Siguiendo a Wellin (1977), tales son las generalizaciones
empiricas sobre las que se basa la Antropologia Médica:

- la enfermedad es un hecho universal en la experiencia
del hombre,

- todos los grupos humanos desarrollan técnicas y asignan
roles para enfrentarla,

- todos los grupos humanos poseen un sistema de creencias,
conocimientosy valores para explicarla.

Desde una concepcién cultural/relativista, se plantea que una
enfermedad es tal sélo si es reconocida y definida por la cultu-
ra, habiendo incontables ejemplos de la gran variabilidad en la
definicién e interpretacién de los fenémenos fisioldgicos, por
mencionar los que constituyen el sustento de las definiciones
biomédicas. Ellos son utilizados como base para etiquetar una
condicién u otra como enfermedad, por lo que la enfermedad es
una rotulacién basada en el juicio humano acerca de cierta con-
dicién existente en el mundo, juicios por cierto negativos porque
la enfermedad es indeseable (Conrad, 1982).

En todas las sociedades existen pues, padecimientos, dolores, da-
nos, molestias o fendmenos morbosos muy diferentes entre si.
Asimismo, existen diferencias profundas entre grupos en lo que
respecta al sufrir y al modo de reaccionar ante las enfermedades.

Mas alla de la complejidad que supone definir qué es “enferme-
dad”, podemos advertir que en ella se entrecruzan: a) un hecho
objetivo que indica una alteracién de algtn érgano, funcion, ca-
pacidad; b) la percepcién individual de dicha alteracidn; c) una
interpretacion (cientifica, técnica, religiosa, moral) derivada de
los conocimientos, ideas, prejuicios e intereses de la época, que
sirve como guia operativa.

Berlinguer (1994) plantea que para el individuo, el fendmeno en-
fermedad involucra el estar enfermo (en donde las desigualdades
sociales expresan en las probabilidades de enfermarse y sanar); el
sentirse enfermo (la percepcién influida por la cultura, la clase de
pertenencia, el género, la edad); identificar la enfermedad (la for-
ma en que la percepcion de sintomas singulares confluyen o no en
un diagndstico que lleve a buscar una terapia o de iniciar acciones
que impidan el avance de la enfermedad); poder estar enfermo (de-
pendiente de desigualdades y discriminaciones sociales).
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A partir de ello se puede apreciar cémo la enfermedad es vivida y
afrontada, preguntar qué consecuencias tiene para el sujeto y qué
comportamiento suscita en los otros. Desde ese punto de vista, dicho
autor esquematiza de la siguiente manera las facetas de cualquier en-
fermedad: sufrimiento, diversidad, peligro, sefal y estimulo.

El malestar, padecimiento o sufrimiento que acarrea la enferme-
dad, no es culpa, idea presente en mayor o menor grado en casi
todas las culturas.

La idea del enfermo como sujeto responsable3y transgresor, se
representa continuamente en nuevas formas, estando muy en-
raizada en el dnimo popular. La nocién de estilos de vida —-morbi-
genos, por ejmplo-, abre camino a la idea de que hay una compli-
cidad del enfermo en el origen de la enfermedad. Tal actitud no
advierte los condicionamientos y las presiones que determinan
(aun dejando espacio a las elecciones personales) el estilo de vida
o el impulso autodestructivo de las personas.

La enfermedad representa también una diferencia: mas que como
diversidad, la enfermedad es definida habitualmente como des-
viacién. Pero ¢cudl es la norma< La respuesta es dificil de evaluar,
sobre todo si advertimos la variacién de las mismas (exceso de
peso, glucemia, colesterol, etc,). La distincién normalidad/anor-
malidad y luego la asociacion anormalidad/enfermedad es com-
pleja; las fronteras son variables y a veces inciertas.

Algunas enfermedades, en todas las épocas, han sido considera-
das un peligro: el riesgo directo para la salud de los otros se liga
frecuentemente a la bisqueda de un chivo expiatorio sobre el
que recaen los problemas o dificultades de la comunidad y de la
convivencia familiar y social.

El problema que se observa es que la motivacion del contagio y la
exigencia legitima de aislar la fuente del mismo, se acompafia de
otras razones o prejuicios extrasanitarios.

La enfermedad de una persona determinada, intimamente liga-
da a su existencia, rara vez es un caso aislado. Iguales procesos
se verifican en otras personas y expresan las condiciones de vida
que acttan sobre la colectividad. La interpretacion de estos fe-
némenos proporciona muchos datos de naturaleza cultural, eco-
noémica y social, representan una sefial que ayuda a comprender
lo que ocurre en varios grupos o sociedades y orienta para prever
mejor el futuro.

El problema consiste en que esa senal permanezca oculta o se
presente distorsionada. Las estadisticas de salud son una prue-
ba de cémo la organizacién sanitaria contribuye a soslayar las
seriales colectivas de enfermedad. Las instituciones sanitarias
producen datos tales como: consultas, internaciones, dfas/cama,
gastos, mientras que la informacién sanitaria sustantiva: qué
enfermedades, en qué zonas y grupos de poblacion, es a veces
ignorado o imposible de reconstruir.

La exigencia fundamental a la epidemiologia es que ponga de re-
lieve la senal. Y esta funcidn de ampliar la sefial no deberia ser
privativa del sector salud.

En tal sentido, cuando destacamos la importancia de los fac-
tores socioculturales en la explicaciéon de la salud/enferme-
dad/atencidn, estamos cuestionando lo que la epidemiologia

(2) Para el caso de la biomedicina, diversos investigadores han rastreado la construccidn histdrica de las nociones colectivas de enfermedad y enfermo en Europa oc-

cidental (Herzlich y Pierret, 1989; Foucault, 1990; Sevalho, 1993; entre muchos otros).

(3) En algunos cursos dictados por médicos especialistas en problemas nutricionales, he escuchado el concepto de “madre desnutriogénica” para hacer referencia a

atributos individuales generadores de desnutricién en los nifios.

(4) Desde esta perspectiva, en la evaluacion de los problemas de salud y enfermedad y de los cuidados 'y terapéuticas, deberia considerarse la participacion de la bio-
medicina, los curadores o sanadores de modelos alternativos (incluyendo cultos religiosos), los grupos de autoayuda y la poblacién.
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informa de manera simple, cuestionamiento que de manera
licida y propositiva ha realizado Menéndez (2008) al desa-
rrollar el concepto de epidemiologia sociocultural, de enorme
potencial heuristico y explicativo. Y ello constituye a nuestro
juicio, el estimulo y desafio que se podria asumir elaborando
propuestas concretas y ajustadas al norte de la transdisciplina.

Considero que seria el ejercicio mas fructifero para diluir las
ontologias disciplinarias que han fragmentado la realidad -per-
suadiéndonos incluso que sus compartimentos existen tal como
ellas los presentan-, y para aportar a intervenciones alineadas a
un conocimiento mas complejo y ajustado a la misma.

A continuacién presentaré algunas cuestiones que se identifi-
can en los trabajos antropolégicos sobre salud, particularmente
al tipo de construccién de “lo cultural” que se observa en ellos,
en qué sentido contribuyen a ampliar la sefial en el campo de la
salud y ciertas cuestiones pendientes.

Usos del concepto de cultura en estudios de
Antropologia y Salud

Para emprender la indagacién sobre el uso del concepto de cultu-
ra, no partiremos de las definiciones, diversas por cierto (modo
de vida; herencia social; significados compartidos; maneras de
pensar, sentir, creer, actuar, vivir de distintos grupos sociales;
depdsito del saber colectivo; conducta aprendida; normas que ri-
gen la conducta; ambiente hecho por el hombre; representacién
simbdlica de la base material de la sociedad, etc.), ni buscaremos
la coherencia en sus aplicaciones.

Adhiero a Menéndez (2000) quien plantea que si bien las defini-
ciones expresan el deber ser y constituyen un punto de partida,
no resuelven el problema del significado del concepto tal como
se utiliza en situaciones concretas.

En ese sentido, recupero a Rosaldo (1991) cuando advierte que
ciertos fendmenos humanos parecen mds atractivos que otros
para el analisis cultural, tornandose mads “culturales” que otros.
También advierte la estrecha base sobre la que se sostiene el
concepto de cultura, al excluir de su competencia a determinados
grupos humanos, en especial: la comprension del “nosotros”,
“invisibles culturalmente”, transparentes a n0sOtros mismos.

Ahorabien, yendo al tema especifico, a partir de una subdisciplina
conocida como Antropologia Médica, Antropologia de la Medicina
o Antropologia de la Salud (seguin los contextos), se desarrollaron
-luego de la segunda guerra mundial-, investigaciones empiricas
y producciones tedricas sobre procesos sociales y representacio-
nes culturales de la salud, la enfermedad y las practicas de aten-
cién en “otras” culturas. Ese conocimiento, original y valioso en
simismo, en didlogo con la antropologia bioldgica, la medicina, la
psiquiatria, la salud publica, contribuyd a una mejor comprension
de nuestra propia condicién humana, avanzando progresivamen-
te en el estudio de las sociedades contemporaneas.

En ellas, desde enfoques etnomédicos, médico-criticos y de la
antropologia médica aplicada, se observa de manera renovada la
diversidad en los modos de estar sano/enfermo/morir y de en-
tender y atender el fendmeno universal del proceso salud-en-
fermedad-atencidn, diversidad que estd atravesada por procesos

que generan desigualdades sociales.

Las problematicas abordadas abarcan, entre otros: las distintas ex-
presiones y etiologias de los malestares, padecimientos, enferme-
dades; los sindromes de filiacion cultural; los sistemas de creencias
y practicas respecto a la salud-enfermedad- atencidn; los sistemas
médicos y curativos; los modelos médicos (hegemdnico, alternati-
vos o subordinado, de auto-atencién); la medicalizacion; la adhe-
rencia terapéutica; la eficacia simbdlica; cuerpos y sufrimientos; las
redes de autoayuda, estudios orientados a mejorar o crear progra-
mas de prevencidn, promocion, atencién; intervenciones de salud
comunitaria en entornos interculturales, entre otras problemdti-
cas. Como rasgo distintivo, el estudio de tales cuestiones atiende
especialmente a la dimensidn simbdlica, esto es, a los significados
y alos valores y normas que involucran.

Tal vez a ello obedece la limitada utilizacién de los aportes an-
tropoldgicos, se percibe que su sesgo cualitativo, si bien permite
comprender y explicar, no colaboraria con la evidencia necesaria
para decidir.

Al respecto, y con relacién a temas de salud, Menéndez (2000)
sefiala que aunque los antropdlogos reconocemos explicitamente
que los factores culturales operan en todo tipo de saberes sobre la
salud/enfermedad/atencion, focalizamos las investigaciones y/o
reflexiones en las enfermedades de “otros”: en enfermedades
“tradicionales”, populares, en los rituales de sanacién, en la her-
bolaria, interpretadas -incluso por antropélogos culturalistas de
la década de 1940-, como la expresion de mentalidades o culturas
“atrasadas” o como un “obstaculo” al cambio.

También observa la exclusién del campo de la biomedicina en los
estudios antropoldgicos aunque se la reconozca como un modelo
cultural mas, esto es, como etnomedicina.

Los estudios se han centrado en aspectos magicos, religiosos, en
los sistemas médicos “tradicionales” como objetos de investi-
gacion privilegiados: del campesinado de extraccién indigena y
luego de los pobres urbanos (Menéndez, 1985), pero el uso de
medicamentos, las consultas, los diagndsticos, las cirugias, etc.
no suelen estudiarse como procesos culturales. La biomedicina,
contiene problemas relevantes para el andlisis social pero con-
tinda siendo un espacio vacio en los estudios antropoldgicos al
menos latinomericanos, en gran medida por corresponder a un
dominio de “invisibilidad cultural” s.

Asi por ejemplo, la “magia cientifica” presente en los trata-
mientos con placebos ha sido escasamente abordada, pese a
representar la reformulacion médica de la eficacia simbdlica
asociada a las curas. La eficacia simbdlica como mecanismo de
explicacién en la curacién chamdnica y psicoanalitica referida a
los efectos de la sugestion del acto terapéutico (Lévi-Strauss,
1968), contribuyd a inaugurar un fértil programa de investiga-
cién que interpelaba al positivismo dualista que divide cuerpo
y mente. Estudios sobre el efecto placebo muestran la fuerza
del imaginario, de las significaciones que el enfermo atribuye
al acto médico. Pese al sostén de la psicoinmunoneurologia ¢, 1a
interpretacion médica del efecto placebo, radica en que respon-
de a “necesidades psicolégicas” de los individuos, retomando
el dualismo cuerpo/mente. La cura, argumentan la mayoria de
las veces, no es cura, se trata de un proceso que “se dio en la

(5) Un ejemplo de “descubrimiento” de dicha invisibilidad fue el estudio realizado hace casi 20 afios en el Hospital de Nifios de La Plata. Originado en observaciones
e interrogantes del Dr. Luis Fumagalli sobre el manejo de la fiebre por parte de residentes y de médicos formadores, sus resultados fueron reveladores de practicas
pediatricas cotidianas que manifestaban la distancia de las indicaciones médicas en su tratamiento, debido a la incidencia de factores extracientificos (Fumagalli,

Ortale et al., 1999; Ortale y Fumagalli, 2000).

(6) La misma plantea la funcidn esencial del sistema nervioso central en el condicionamiento del sistema inmunitario y, en general, de las defensas y del complejo

equilibrio del organismo humano.
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cabeza”, “porque crefan en ella” (Le Breton, 1995).

Las oportunidades para la investigacién antropoldgica ofrecidas por el
uso frecuente de placebos por parte de la biomedicina, no se han apro-
vechado; no se ha profundizado su estudio en términos culturales.

Ademas de la falta de estudios antropolégicos sobre la eficacia
de la biomedicina, la produccién antropoldgica se sigue carac-
terizando por la escasa significaciéon otorgada a la eficacia tera-
péutica en las descripciones y analisis etnograficos de “otras”
culturas. Se describen sindromes culturalmente delimitados
(empacho, pata de cabra, mal de 0jo) y sus respectivas terapias,
sin reparar en la eficacia -0 no- de las mismas, en la cantidad de
casos de mortalidad o de enfermos y en un conjunto significativo
de datos que abonarian al fortalecimiento de una epidemiologia
sociocultural (Menéndez, 1998, 2008). ¢ Cudl es la eficacia de esas
terapias alternativas?, ¢disminuyen, alivian o eliminan el dafio?
Seria necesario explorar en detalle la eficacia de las medicinas
(asf como la de los rituales y la adscripcion religiosa) y su mu-
tua articulacién, particularmente la de las medicinas alternati-
vas sobre las que pesa mayor exigencia de demostracién y sobre
las cuales existen en ese aspecto escasos estudios. La medicina
“tradicional”, “popular” o alterantivas: ¢son eficaces?, ¢curan
realmente?, scdmo lo hacen?, ¢ por qué se practican?, ¢qué tanto
hay de eficacia simbdlica?, ées conveniente seguir mantenien-
do la dicotomia eficacia simbdlica/eficacia pragmadtica? Tal como
observa Menéndez (1998), luego de haber transitado etapas pro-
lificas de estudios antropoldgicos dedicados a la descripcion de
la medicina tradicional o popular, se registra desde hace aproxi-
madamente tres décadas, cierto desdén sobre estas practicas, sin
mucha importancia ni implicancias para la salud de la poblacion.
Lejos de representar resabios atdvicos de culturas exdticas, la
realidad -mds dindmica e indiferente a los temas académicos de
moda- muestra cémo dichas medicinas se actualizan, redefinen,
surgen, consolidan y usan en la vida cotidiana. Su exploracién
podria iluminar, entre otras cuestiones, sobre las condiciones de
salud de la poblacién, sobre las limitaciones de la medicina hege-
monica y sobre la eficacia de los recursos alternativos.

Desde ya, el marco de observacion de la disciplina incluye varia-
bles culturales e ideoldgicas en el estudio de diversas practicas
asistenciales. Pero su eficacia terapéutica y trascendencia epide-
mioldégica, no han sido abordadas.

Frente a esto, algunos antropdlogos afirman que no es compe-
tencia de la antropologia registrar datos de morbimortalidad,
sino de la medicina y de la epidemiologia. Si bien no adhiero a
esos planteos, “podrian no ser incorrectos, pero entonces ten-
driamos que explicitar qué estamos buscando cuando hacemos
este tipo de descripciones del proceso de salud/enfermedad/
atencidn, asi como cuando excluimos o incluimos determinados
factores” (Menéndez, 2000).

Numerosos antropélogos que destacaron la importancia de los
rituales curativos y sus funciones de integracién social, senala-
ron sobre el peligro de quedar presos en la fascinacion por los
rituales simbdlicos.

Asi por ejemplo, Victor Turner decia en los afios sesenta:

No se ha reconocido suficientemente la estrecha relacién de las
creencias sobre brujeria con las altas tasas de enfermedad y mor-
talidad que afligen a la mayor parte de las sociedades tribales. La
enfermedad, como la lluvia, presenta con frecuencia distribucio-
nes fuertemente localizadas. Los andlisis sobre brujeria deberian
incluir en el futuro estadisticas locales de muertes y enfermedades,
ya que es muy probable que el cardcter repentino e impredecible de
las afecciones graves explique en parte el cardcter azarosamente
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maligno e inmotivado atribuido a muchos tipos de brujeria. (...)
la situacién de la salud ptiblica de los ndembu, como la de la ma-
yor parte de los africanos, es muy insatisfactoria (...) El hecho de
que un rico y elaborado sistema de creencias y prdcticas rituales
proporcione un conjunto de explicaciones para la enfermedad y
la muerte dando a la gente un falso sentido de confianza de que
dispone de medios suficientes para hacer frente a la enfermedad,
en modo alguno contribuye a la elevacién del nivel de salud ni al
aumento de la esperanza de vida. (Turner, 1980).

Salvando distancias en multiples sentidos, y como contrapun-
to, en las conclusiones de mi tesis doctoral (Ortale, 2003) in-
dicaba que “una dimensién no contemplada inicialmente en el
estudio, que surge de las entrevistas como eje de indagacién
y potencial variable explicativa de los perfiles de salud/enfer-
medad diferenciales dentro de las condiciones de vida de ho-
gares pobres, se vincula con la adscripcion religiosa”.

En este caso el foco ilumind algunos aspectos (sociodemo-
gréficos, econdmicos, institucionales, politicos, las repre-
sentaciones y practicas médicas y “legas” sobre desnutricion
infantil) y soslayd otros que se revelaron importantes para
comprender diferenciales de morbilidad/mortalidad infantil
dentro de un conjunto de hogares pobres.

Por otra parte, podemos decir que es escasa la inclusiéon de
la dimensién econdémico-politica en la etnografia y/o en el
analisis de muchos estudios antropoldgicos, lo cual explica el
insuficiente avance en la articulacién de los niveles macro y
microsocial. Su indagacién articulada, contribuiria a entender,
por ejemplo, por qué procesos de crisis econémica, contextos
de pauperizacidn, o a la inversa, no se reflejan linealmente en
peores o mejores indicadores de morbi-mortalidad. Conside-
ramos que esta falta de elucidacién estd en la base de algunas
hipdtesis o afirmaciones del sentido comun experto segun
las cuales las tendencias epidemioldgicas —positivas- se atri-
buyen a las intervenciones del sector salud, y las negativas a
politicas econdmicas, a falta de educacién, de cultura o empo-
brecimiento de la poblacién. ¢Por qué no podriamos plantear
que las mejoras, (0 al menos el mantenimiento o no empeora-
miento) derivan de la vapuleada medicalizacién? ¢ Por qué no
pensar que son los recursos o saberes de los “legos” (apro-
piados simplificadamente de los saberes biomédicos) los que
actdan positivamente en el mantenimiento de ciertos niveles
de salud en contextos de crisis de la economia y del sector sa-
nitario? Como se ha dicho mds arriba, los cuidados “legos”
constituyen una dimensién estructural en todo tiempo y en
todas las sociedades.

De hecho, a nivel microsocial, el hogar es el primer nivel de
atencién, y en esto la Antropologia ha hecho aportes sustan-
tivos. En él se da la mayor frecuencia y recurrencia de pade-
cimientos y de enfermedades, es el lugar en donde se inicia
la carrera de enfermo, donde se da el mayor nimero de de-
tecciones, diagndsticos, actividades de atencidén y tal vez de
curacién (Menéndez, 1992). Sea en forma directa o mediando,
en el hogar se constituyen y actian alguno de los principales
determinantes de la morbilidad y de la mortalidad, en particu-
lar infantil. Es alrededor del hogar que se organizan las princi-
pales redes sociales que intervienen en la salud/enfermedad/
atencion. Estos y otros aspectos, ya sea que acentuemos sus
efectos positivos o negativos en la salud de sus integrantes,
fundamentan su consideracién como potencial variable expli-
cativa de los problemas de salud especificos, y no sélo como
variable dependiente de determinaciones politico econdmicas
o de intervenciones sectoriales.
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En sintesis, a nivel genérico reconocemos lo cultural en todo
proceso de salud/enfermedad/atencidn, pero en los trabajos
especificos se identifica en determinados padecimientos, ac-
tores y problemas y se excluye en otros.

Como se desprende de este recorrido superficial, no es una
definicidn de cultura abarcativa de la gama total de dimen-
siones significativas de una sociedad la que se encuentra en
la base de su uso. Mds bien, es el interés sobre determinados
aspectos de lo cultural el que instituye la conceptualizacién
dominante sobre los factores culturales, y es ella la que cir-
cunscribe el estudio antropoldgico del proceso de salud/en-
fermedad/atencion (Menéndez, 2010).

En lo que sigue, haré referencia a la relacién entre la bio-
medicina, los cuidados “legos” y las medicinas alternativas
ejemplificando cémo los factores culturales se visualizan en
casos concretos de atencion pedidtrica y como se refleja el
uso de la nocién de cultura en sus discursos referidos a la
poblacién que atienden.

Usos del concepto de cultura
en la atenciéon pediatrica

Apoyaré y complementaré algunas de las cuestiones con-
ceptuales enunciadas a través de la informacion surgida de
entrevistas con médicos 7 pediatras de hospitales publicos
y de centros de atencién primaria (CAPS) del Gran La Plata.
Las mismas, junto con entrevistas realizadas a mujeres/ma-
dres, fueron realizadas en diversos trabajos de campo (con-
centrados entre 1995-2000) relacionados con el que sostuvo
mi tesis doctoral sobre desnutriciéon infantil de causa pri-
maria (Ortale, 2003)8.

Las preguntas de las entrevistas giraron en torno al saber mé-
dico sobre desnutricién infantil: sobre los principios tedricos
y técnicos en los que basaban sus intervenciones (cémo de-
tectaban, diagnosticaban, explicaban su causalidad, actuaban
y evaluaban su intervencién); qué factores limitaban, imposi-
bilitaban o favorecian la deteccién, tratamiento y cura de los
ninos desnutridos; cudles eran sus conocimientos sobre los
hogares y sobre las estrategias populares o medicinas alter-
nativas; cémo interpretaban las percepciones maternas de la
desnutricién y el cumplimiento de las recomendaciones mé-
dicas; cudl era su capacitacién para desarrollar actividades de
atencién primaria, entre otras.

La informacién que responde a las mismas se organizan en
tres ejes tematicos

1. Condiciones de trabajo, conocimiento y uso de normati-
vas de diagndstico y tratamiento de ninos/as desnutridos y
apreciacién de programas de salud.

2. Abordaje de la desnutricidn.

3. Apreciaciones sobre la receptividad y respuestas de las ma-
dres al diagndstico y tratamiento y sobre el uso de medici-
nas alternativas.

En la exposicidn distinguiré el analisis de la informacidn provista
por los pediatras de hospitales, de la provista por pediatras de
CAPS, ya que se identificaron notables diferencias en varios de
los aspectos indagados ¢ (Ortale, 2005).

Cabe decir que a mediados de 1990, el analisis de fuentes secun-
darias reflejaba muchos problemas del sector salud para interve-
nir sobre la desnutricién primaria, a saber:

- Los datos sobre la situacién nutricional en la Argentina eran
asistematicos, fragmentarios y discontinuos siendo mayor dé-
ficit de datos sobre las deficiencias de micronutrientes.

- La escasa informacion se debia a su falta de obtencion, fallas en
el registro, procesamiento y difusion.

- Las normas oficiales para las actividades de atencién infantil,
particularmente para el control del crecimiento, existian y eran
conocidas.

- Dichas normas no eran utilizadas rutinariamente en la asisten—
cia ptiblica hospitalaria.

- La ausencia de normas sobre alimentacién infantil determina-
ba un vacio acerca de los criterios que los pediatras adquirian
en su formacion.

- La alimentacién constituia un tema banal al que se le brindaba
poca o nula atencién en la formacién de pre y post-grado.

- De acuerdo con una encuesta provincial (Ministerio de Salud
Pcia. de Bs. As.-PMI, 1998), las recomendaciones alimentarias
dadas por los pediatras arrojaban que sélo un 15% indicaba una
dieta con adecuada densidad energética.

- Muchos trabajos sefalaban la necesidad de capacitacion siste-
matica a los pediatras y equipo de salud sobre la alimentaciden
el primer ano de vida.

- La capacitacién de los médicos sobre esta problematica depen-
dia de sus intereses y posibilidades.

- Los programas de salud infantil eran discontinuos por dificul-
tades presupuestarias y organizativas.

Habia carencias de insumos bésicos o irregularidad en su provi-
sidn en los distintos niveles asistenciales, incidiendo especial-
mente en la capacidad resolutiva de los CAPS.

- Inadecuada y/o insuficiente articulaciéon entre los niveles
asistenciales.

- Un modelo de atencién centrado en la reparacién mas que en la
prevencidn, resultando una atenciéon mds cara e ineficaz.

Todos estos sefialamientos, muchos de ellos aun vigentes,
se identificaron en mayor o menor medida en los discursos
de los médicos entrevistados, con diferencias entre los dos
grupos indicados. Esto se debia a la manera en la que las res-
pectivas instituciones. Pese a que el saber médico se supone
homogéneo y que el quehacer profesional esta rutinizado
y normatizado en alto grado, esas diferencias se debian a la
manera en que las respectivas instituciones estructuraban

(7) Aun reconociendo la feminizacion del trabajo médico en los servicios publicos, especialmente en servicios de atencién primaria, omitiré en general, en la
exposicidn, las distinciones de género (los/las pediatras, los/las médicos/as, nifios/nifnas). Tal decision, consciente de las probables criticas que apuntan a la
colonizacién de mi subjetividad por parte de la sociedad patriarcal, obedece a cuestiones de fluidez en la escritura y lectura, y a la cuestion sustantiva de que su
importancia radica en la manera en que esas distinciones actdan en las relaciones sociales concretas, no en las expresiones formales. Y en tal sentido, sugiero a
los lectores constatar si en las internaciones pedidtricas, se acepta a los padres como responsables del acompafiamiento de sus hijos y que pernocten con ellos;

caso contrario, incidir para que eso sea posible.

(8) Por problemas de espacio, excluyo el sugerente material de las entrevistas a las madres.

(9) Ana, José, Juan, Maria y Martin son los nombres ficticios de los pediatras que trabajaban en hospitales. Eduardo, Gabriela, Lorenzo, Malena, Raul, Susana y

Violeta los de aquellos que trabajan en los CAPS.
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sus practicas de atencién.

1) Con relacién a las normativas, condiciones de trabajo y a la
evaluacién de las politicas sanitarias, las diferencias encon-
tradas entre médicos de hospitales publicos y de CAPS y se
reflejaban, para el caso de los pediatras de hospital, en: el no
cumplimiento de las normas destinadas al control de salud y
del crecimiento: “no lo evaluds detenidamente. No se puede.
Es imposible”, la pérdida de pacientes por imposibilidad de
seguimiento vinculada a la atencién despersonalizada y cam-
biante, un mayor peso de las determinaciones institucionales
que imponian la atencién de patologias, sesgos profesionales
mads marcados por la subespecializacién, inespecificidad para
abordar las problematicas del crecimiento y del desarrollo por
subestimacién de la problematica, reflejada en la inexistencia
de un cédigo de registro especifico en los registros hospitalarios
sobre el estado nutricional de los ninos atendidos. Las normas
de control de crecimiento:

“No se usan por falta de tiempo pero en realidad estd bastante nor-
matizado que hay que usarlas. Es dificil. Muchas veces te tenés que
adaptar a las condiciones de trabajo que te impone el servicio. El
tema es la demanda en los hospitales ptiblicos, lo que es la prioridad
(la patologia), que es una locura. Se atiende apurado, y la presién
de la gente no te permite hacer un trabajo como corresponde. Ha-
bria que hacer una estadistica de cudntos pediatras pesan y miden al
chico menor de dos arfios...y cémo lo hacen también. Es un problema
pero si bien es un problema nuestro, porque no le vamos a escapar
a la responsabilidad porque somos nosotros los que lo tenemos que
hacer, también muchas veces las condiciones que trabaja uno te van
relegando actitudes que son bdsicas.” (Juan)

La administracién del tiempo no permitia seguir los protocolos
de atencién infantil, colocando en una situacién de desprotec-
cién y riesgo a los ninos/as (fallas diagndsticas) y a los médicos
(mala praxis), situacion que por otra parte era asumida por ellos
como una responsabilidad individual.

Pese a las carencias y limitaciones de la atencidn hospitalaria, la
misma parecia ocupar, seglin los médicos, el primer lugar en las
preferencias de las madres.

“Igual eligen el hospital, saben que lo que no les hacen en la uni-
dad sanitaria en el hospital se lo hacen: la radiografia, los andli-
sis...le dan mucha importancia a una placa, entran a la consulta
pidiéndote una radiografia y eso en la salita no se lo pueden hacer.
Los andlisis también se los hacés en el momento. Le descartds una
infeccién en dos horas entonces...por ahi ellos en la salita estdn
una semana.” (Martin)

A las reglas establecidas (dilacién de los turnos, tiempo de es-
pera, rotacién de profesionales) y a su aparente “aceptacion”
o resignacién, se anteponia, segun los informantes, la impor-
tancia que las madres atribufan al diagndstico precoz y certero,
certidumbre basada en la confianza depositada en la tecnologia
médica.

“a las salitas la gente no quiere ir. No quiere porque o te cambian el
médico, o el dia que va, el médico no fue ...y ese es el tinico médico
que hay. En cambio en el hospital, si no fue el que la ve habitualmen-
te siempre hay otro y el problema se soluciona. De tiltima llevds el
problema solucionado. Y a veces nosotros tenemos el antibiético o el
jarabe o el antitérmico como para darle, entonces.... Y hay gente que
bueno, por mds que le digas: “tenés la salita a dos cuadras”, no la
sacds del hospital.” (Maria)

La légica en la que se inscribia la atencién era precisamente la de
la practica curativa, constatandose la fuerza de la eficiencia diag-
nostica y de la eficacia terapéutica, aspecto central en el proceso
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de hegemonia alcanzada por la biomedicina.

En esa ldgica, la desnutricién, como sefnal permanecia oculta y
distorsionada: con frecuencia su magnitud era desconocida o
malinterpretada. Las estadisticas de los hospitales registraban
datos generales de la actividad médica y patologias:

“Del total de consultas que se hacen, la verdad es que no se sabe
cudntos hay desnutridos.No, porque no se hace eso, de desnutricion
no hay una estadistica. Es mds, en la estadistica que el jefe de con-
sultorio le pasa al jefe del servicio, mensual, él te pone: infecciosa,
respiratoria, etc., pero vos ves los items y desnutricién no existe. La
patologia, si, infeccion, te pone el porcentaje o te pone la cantidad
total que hubo, pero...en la planilla que manejan para el registro de
patologia, no estd”. (Ana)

Contrastando con el conocimiento abstracto y anénimo de la
desnutricion y de los desnutridos que se visualizaba en los hos-
pitales, los CAPS resultaban un dmbito propicio para el conoci-
miento profundo y para el involucramiento afectivo:

Los pediatras de los CAPS reflejaban mayor interés en la problemd-
tica a partir de la puesta en marcha de un “Programa de vigilancia y
rehabilitacién nutricional” y de la realizacién de un censo nutricio-
nal. Demandaban en mayor medida la posibilidad de capacitacion y
actualizacién y si bien expresaban gran satisfaccién por su relacion
con los pacientes, reconocian a menudo escasa capacidad resoluti-
va: su mayor compromiso con los pacientes los llevaba a un mayor
grado de reflexion acerca de su tarea.

También el distanciamiento creciente entre la investigacion
médica y la actividad asistencial era destacada fundamental-
mente por ellos:

“Yo creo que los debe haber fundamentos cientificos, por supuesto, lo
que pasa que a veces uno no tiene tiempo de ponerse a leer cada una
de las cosas, a mi me pasa. Siempre decimos que los médicos de las
unidades sanitarias nos venimos atrofiando. Cambian las normati-
vas, es cierto. Y si, y si no tenés la posibilidad del curso o de ampliar
los conocimientos, de viajar a Buenos Aires a los congresos, te vas
quedando con las normativas que tenias de antes y viene una mamd
que lo llevé al Hospital...a mi me ha pasado, que lo llevé al Hospital
y me dice: "Me dieron esta dieta’, y yo la leo y digo: ‘bueno, la mitad
de las cosas que te daba... yo no se las hubiera indicado.” (Susana)

Podemos observar que los fundamentos cientificos de las nor-
mas no siempre eran conocidos, aceptando como criterio de au-
toridad el saber de quienes las elaboran:

“Mird, las normas las hacen efectivamente los que mds saben, a ve-
ces, ¢no?....” (Lorenzo)

Las prerrogativas que otorgaba la municipalidad para realizar
cursos como parte de la carga laboral, no descomprimia el ma-
lestar de los médicos de los CAPS por los magros salarios, por
las condiciones de trabajo y por la brecha salarial con relacién a
pares que se desempefiaban en hospitales u otras instituciones,
no sélo privadas:

“Tenés que tener mucha energia para luchar contra el sistema. El
médico de acd, que es el médico de trinchera....Yo trabajo desde las
nueve de la mariana hasta las cuatro de la tarde con una hora de
descanso. Pero es la tinica manera de tener un sueldo que ronde
un poquito mds de mil...porque sino gands setecientos...y te moris
de hambre. Pero entonces el tiempo para el estudio no te queda.
Tenemos 56 horas curso que yo las tomé siempre, alguna vez hasta
me han dejado hacer alguno mds. Pero parece que uno siempre, yo
comparo con los médicos, comparieros mios del Hospital y traba-
jamos el triple. Es un trabajo mds desgastante porque tenés poco
retorno para cultivarte. Eso es una cosa que el Hospital critica pero
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hay que estar.” (Violeta)

El acelerado avance cientifico y el cambio de normativas no se
acompanaba de posibilidades de actualizacién, de alli los desfa-
sajes en las indicaciones médicas:

“Pienso que va a sequir cambiando porque el descubrimiento va a ser
cada vez mayor...de los nutrientes, de los micronutrientes, eh, de las
necesidades, de la maduracién del chico. A medida que se va descu-
briendo, se va acercando un poco mds a lo que seria lo 6ptimo...;viste?,
pero en el camino se van priorizando cosas, sin conocer que hay otras
dando vueltas. Entonces...por ahi se mete la pata y uno va afinando la
punteria. Y ahi eso depende también de cada chico.” (Violeta)

Asi, los pediatras de los CAPS, procedian a una adecuacion de las
normas en funcidn de las preexistentes o de los imperativos pre-
sentes en los programas de salud:

“Entonces bueno, si bien las pautas van modificdndose, uno des-
de este nivel de atencién primaria no las va modificando dema-
siado...a no ser, bueno, si, que la informacién ya caiga, eh, y sea
muy amplia... que si o si la tenés que aceptar, incorporar... y bue-
no, modificar en funcién de eso. Pero nos pasa, por lo menos a mi
me pasa que trabajo ocho horas acd, que tengo el consultorio tres
veces a la semana en mi casa, que tengo una familia, que hace
que no tenga a veces el tiempo como para decir bueno, me siento
a leer, a actualizarme, a buscar bibliografia. Tenemos anual-
mente 58 horas de curso; si se extiende mds alld de ese tiempo,
habria que devolver las horas con trabajo...eh, muchas veces no
se hace.” (Susana)

Ademds de dichas razones, la flexibilidad en el uso de las nor-
mas se explicaba por la necesidad de contemplar particularida-
des individuales, regionales, étnicas, etc., interviniendo dosis
de “suerte” y “arte” en los resultados ya que:

“La medicina no es una ciencia super-exacta...tiene sus bemoles y
no todos los pacientes responden de igual forma a un tratamiento.
También estd esa posibilidad.

Eh, es, es medio arte a veces ¢viste?, a veces es medio suerte; prescribir lo
correcto en el momento correcto...en dosis suficientes para salvar o curar
una enfermedad. Es un decir, ¢no?, eso se puede extender a todo lo que
sea medicina. La forma preventiva, cudndo conviene hacer la profilaxis,
con las vacunas pasa algo similar...;Qué calendario es el mejor?, sel de
Estados Unidos?, séste?, el de Europa? Son todos diferentes, scudl tiene
razén? No sé jviste?, squién tiene la razén? Y sin embargo estamos ha-
blando de una cosa tan simple que es: cudndo debés vacunar y con qué
vacuna...y cudntas dosis. Imaginate con la comida...” (Lorenzo)

Podriamos plantear que esa heterogeneidad que reconoce Lo~
renzo, tiene como base perfiles epidemiolégicos distintos entre
paises o regiones y ademas, que las razones absolutas estan por
fuera de la racionalidad cientifica.

Y en el mismo sentido, pero en un nivel distinto deberiamos pen-
sar sobre la pertinencia de ciertas indicaciones médicas derivadas
de normasy “planes culturales” pretendidamente universales, so-
bre sus posibilidades de realizacién o cumplimiento en condiciones
concretas de vida de hogares pobres. La mayoria de las veces, los
incumplimientos, los equivocos, no derivan de pautas inherentes a
una supuesta “cultura de la pobreza”: lo que difiere es la capacidad
de desarrollar pautas de vida apropiadas o “decentes” en una so-
ciedad marcada por la desigualdad. Valentine (1970) hace alusién
a ello cuando habla de “elasticidad de valores”: la sociedad inculca
valores a grupos que no podrian ajustarse a ellos.

Asi, el conocimiento de las condiciones de vida de la poblacion
y la experiencia de los pediatras de los CAPS, les permitian
tomar precauciones acerca de las indicaciones y de los trata-
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mientos, no sélo para lograr su adecuacién sino también para
evitar efectos iatrogénicos:

“He visto cémo viven y cambié algunas indicaciones, porque hay
cosas que los pediatras decimos que son imposibles de realizar.
Por ejemplo, qué sé yo, hacer vapor en una casa donde no hay una
ducha. A mi se me quemd y no me olvido nunca mds..., no se me
quemé a mi...pero yo me senti responsable de la desfiguracién del
rostro de una nena. Sabés que la nena se quemé toda la cara!... era
una mufieca, después bajé la indicacién de vapor, casi la tengo re-
ducida a madres que conozco muy, muy bien. (...) de otro caso si-
milar me acuerdo que al chico le habian quemado no sélo la cara,
le habian quemado el drbol respiratorio.... Yo no me olvido mds.
O sea que atender acd te lleva por lo menos unos cuantos minutos
asesorarte de cémo...” (Violeta)

“A veces fallamos nosotros. Eh, no nosotros...la soberbia médica, de
creer que el otro que no sabe nada y que no se da cuenta de nada,
y resulta que las mamds se dan mds cuenta de uno, que en quince
minutos o en diez minutos tenés que ver al chico y vos decis, bueno,
yo no le encuentro nada, estd bien, y resulta que no estd bien. Porque
ellas lo ven las veinticuatro horas del dia...y el chico, eh, es activo, es
dindmico y bueno, vos lo ves acd que estd tranquilo, quietito, lo revi-
sds, no tiene nada...pero la madre sabe que algo tiene.

Este, entonces bueno, aunque yo no le encuentre nada..., le digo, bue-
no, yo no le encuentro nada...lo mds probable es que tenga algo...en-
tonces le digo: bueno, vamos a esperarlo o consultds en el Hospital o...
venis manana.” (Eduardo)

No obstante asumir que la desnutricién constitufa un problema
de salud prevenible, de diagndstico técnicamente sencillo y tra-
tamiento eficaz y barato y de hallarse estrechamente asociado
con el aumento en las tasas de morbi-mortalidad, existia, con
relacion a la poblacién que vivia en el area de influencia de los
CAPS, un notable vacio de informacién epidemioldgica y de ac-
tividad en terreno.

“Si, claro, la gente (del CAPS) estd capacitada, pero estd desmotiva-
da. Y la gente del barrio también... ;para qué me vienen a joder, a
llenar una encuesta, a hacer esto, a hacer lo otro, ;para qué?, jviste?,
“si yo el laburo lo voy a seguir teniendo igual, si mis reclamos no los
van a escuchar’, ¢viste?, estdn cansados, entonces como uno le pide
cosas y estdn... asi... ‘jotra vez me venis a joder con esto!... si no vas
a solucionar nada’.” (Responsable Plan Materno Infantil-Munici-
palidad de La Plata)

En este primer eje, observamos que las similitudes entre ambos
grupos de pediatras tenian que ver con: el conocimiento de las
normas y el reconocimiento de su utilidad (“establecer un pa-
trén de normalidad” constituyendo una “técnica para contro-
lar desvios de la normalidad”, “vigilar a la poblacién, detectar
cambios en el crecimiento y realizar un diagnéstico precoz”);
el reclamo de una mayor articulacién entre los niveles de aten-
cién (apreciacion mas acentuada en los médicos del hospital);
la sobrecarga de trabajo; la escasa motivacion para participar de
programas debido a la discontinuidad de los mismos; la falta de
recursos del Estado que permitan el cumplimiento de las nor-
mas y un adecuado tratamiento; la falta de datos sistematicos;
la formacidn recibida centrada en el estudio de las patologias y
no de la salud; la poca relevancia dada en su formacién al con-
trol del crecimiento y a la alimentacién; el marcado sesgo asis-
tencialista de su préctica.

“Mird, yo te puedo hablar de la formacién que tuve. Eh, la salud,
eh, generalmente uno veia la medicina por las enfermedades no
por la salud... casi todas las patologias; hospitales, patologias,
hospitales...como que lo otro lo ignora, asi que, eso depende de



cada uno...Pero que te incentiven a hacer algo desde la universidad
cuando yo estudiaba, no.” (Gabriela)

La implementacion ciclica de viejos programas y la ausencia de
respuesta de los niveles de decision politica hacia los eternos
problemas de la asistencia sostenian la incredulidad sobre las
bondades de los mismos:

“;Sabés la critica que yo hago al sistema? Que las politicas no son,
no tenemos continuidad nunca. ;Vos sabés las veces que a mi me
vinieron a plantear de vuelta el Plan Materno Infantil? A mi me da
una gracia!!! porque el Plan Materno Infantil existe hace muchisimos
anos...y es mds o menos el mismo, no hay grandes variantes. Y cada
tanto...ahora vas a ver que van a venir de vuelta...y yo los miraba y les
decia: ‘Pero eso yo ya lo tengo hace mucho acd. ;Sabés lo que necesito
yo? una asistente social’.” (Gabriela)

2) Con relacidn a la caracterizacion y abordaje de la desnutricion,
en los pediatras de hospital se manifestaba, respecto de los mé-
dicos de los CAPS: mayor ambigiiedad en la conceptualizacion de
la desnutricion y de su cadena causal, escaso o nulo conocimien-
to del entorno del nifio, mayor énfasis en caracteristicas mater-
nas negativas como factor desencadenante de la desnutricién, la
afirmacién de que ellas nunca consultaban por el estado nutri-
cional del nifio -siempre por patologias-, mayor contraste entre
el saber técnico y las practicas de diagndstico y tratamiento y ca-
rencia de criterios unificados sobre alimentacion.

Los médicos de los hospitales y de los CAPS coincidian en la de-
finicién de la desnutricidn, de sus sintomas, en el tipo de des-
nutricién prevalente (primaria y leve) que asociaban a carencias
socioecondmicas. Todos ellos destacaban la importancia del co-
nocimiento del entorno del nifio, de la relaciéon médico-paciente
y del didlogo con las madres para afinar el diagndstico e indicar
el tratamiento.

Presentaremos entonces las particularidades de los pediatras que
trabajaban en los hospitales y los elementos en comun con los
de los CAPS.

Ambos definieron a la desnutricién de manera similar, distin-
guiéndola seglin su causa en primaria o secundaria.

La conceptualizaciéon de la misma, ambiguamente explicitada,
cubria un amplio espectro de definiciones técnicas y socioideold-
gicas. Incluia un estatuto bioldgico de crecimiento inadecuado -e
indeseable para quienes ni siquiera pueden expresarla-, a la vez
que un conjunto de estereotipos de uso frecuente en la vida co-
tidiana que integraba representaciones de la desnutricién como
problema social, como enfermedad, como trastorno organico,
como alteracién del equilibrio, como descompensacién, como
deprivacién, como patologia de la pobreza, como abandono, des-
cuido, anormalidad, etc.

Las definiciones brindadas descubrian los problemas que surgen de
la relacién entre normalidad, desviacion, patologia y de cémo los
factores “ambientales” y “bioldgicos” atraviesan esa relacion.

“Es un trastorno orgdnico y como todo trastorno orgdnico se le puede
llamar patologia...lo que pasa que los ingredientes que llevan a un
estado de desnutricion son muy diferentes de alguna otra patologia
orgdnica. El chico estd enfermo pero por una deprivacion socio-psi-
co-nutricional” (Juan)

“Es un déficit... supongo que es social, alimentario (...). Y si, es una
enfermedad. Yo supongo que debe haber una predisposicion am-
biental que lleva a ese déficit y...bueno....todas las patologias que ese
chico absorbe y le produce la enfermedad” (Maria)

La desnutricién remite centralmente, en términos tanto de cau-
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salidad estructural como de prevencidn, a procesos econémico-
politicos y culturales, por lo cual la capacidad técnica de los mé-
dicos para resolverla es restringida.

Asi, planteaban su incapacidad para dar soluciones a los problemas
nutricionales, persistiendo el enfoque biologicista en la atencion de
los efectos, aun cuando mostraba limitaciones evidentes.

Si bien reconocian permanentemente que existia una continui-
dad entre el individuo y su ambiente y una conexién entre la
enfermedad del individuo y las enfermedades del grupo de per-
tenencia, la formacién y la organizacién sanitaria estaban orien-
tadas a la curacién individual.

Para explicar las causas, era recurrente la apelacién a factores
del nivel “micro” y subjetivos (“no saben”) mediante desplaza-
mientos en la cadena causal:

“es de causa primaria, implica mucho la causa social, en la
zona son dreas marginales y bueno...no es sélo por el hipoapor-
te sino por falta de saber utilizar los pocos recursos que a veces
brinda el Estado; no saben cémo distribuirlos o hacer bien un
aporte para el lactante.” (Martin)

El conocimiento que poseian los pediatras de los hospitales sobre
el entorno del nino era limitado o nulo. Pese al escaso tiempo de-
dicado al interrogatorio, repetian como caracteristicas de las fa-
milias con hijos/as desnutridos una serie de “factores de riesgo”,
destacando:

“No, se puede hacer un interrogatorio, ahondar mds el inte-
rrogatorio. Habitualmente no se hace asi de tomar datos de los
padres, del tamario de las familias...o sea que no se sabe nada
de la familia.” (Juan)

“Y en general son las madres que tienen mds cantidad de chi-
cos. Las familias muy numerosas. Son de nueve chicos, muy
numerosas.Y bueno, y es la falta de atencién y aparte la falta de
trabajo y... son bastante mds descuidadas. Hay algunas que no,
0jo...” (José)

“La mayoria son madres que tienen mds de cuatro hijos eh... y bue-
no, no saben, son madres que no tienen la facilidad como para ha-
cer una dieta adecuada (...) capaz que dicen que no tienen pero por
ahi tampoco con lo poco que tienen arman un alimento un poco mds
completo.” (Martin)

La racionalidad y la eficiencia exigidas a aquellos que menos te-
nian, resultaba a veces sorprendente.

También llamaba la atencion el sostenimiento de certezas sobre
el peso de algunos “factores de riesgo” incompatibles con otros
formulados con la misma fuerza.

Asi ejemplo, en lugar del numero de hijos, los pediatras de los
CAPS, destacaban como factor de riesgo la edad de las madres:

“porque el embarazo adolescente es un factor de riesgo para la des-
nutricion y tenemos 50% de embarazadas adolescentes, asi que son
madres.” (Malena)

La consulta espontdnea por desnutriciéon —por demas tardia de
acuerdo con el relato- y que correlacionaban con caracteristicas
maternas, era infrecuente en los hospitales, siendo habitual la
deteccidn en la consulta por otras patologias:

“En general la poblacién no consulta espontdneamente por desnu-
tricion sino por parasitosis o infecciones banales reiteradas. La ma-
yoria va por una patologia aguda, pocos son los que van por control.
Las madres lo llevan al hospital porque el chico estd enfermo y quie-
ren que le resuelvas en ese momento el problema.” (Maria)
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Los pediatras de los CAPS tenian un registro mas matizado so-
bre la demanda de consulta, también en correspondencia con
atributos maternos:

“Pero en general el que viene espontdneamente es el que mds rdpido
sale, porque la mamd es la que estd preocupada... esa mamd es la que
va a poner las pilas para que aumente el chico.

Muchas veces vienen con sintomas visibles, demasiado evidentes...
y uno observa, y uno puede sacar un monton de causas de situacio-
nes que pueden estar pasdndole a un chico... Una mamd que llega al
consultorio y tira al chico sobre la camilla, te estd dando una pauta
de como estd viviendo esa maternidad...son datos.” (Ana)

El tratamiento, limitado por la carencia de recursos que afectaba
al hospital ptblico consistia en:

“Y ahi, bueno, ddndole pautas a la mamd de alimentacion. Si estd ané-
mico se le da hierro y eso, pero es un problema social. Lo que pasa es que
tampoco el hospital tiene alimentos como para darle. Ya te digo, leche
hay veces que, bueno, hoy nos quedamos sin leche.” (José)

“El problema socioeconémico no lo vamos a solucionar desde nuestro
consultorio... podemos intentar alguna recuperacion porque en los
hospitales no hay apoyo alimentario.” (Ana)

La representacion técnica del “deber hacer” surgia reiterada-
mente en los pediatras de los hospitales, ocultando la respuesta
referida al tratamiento concreto del paciente desnutrido, dado
que todos afirmaban la escasez de recursos para poder llevar a
cabo las actividades enunciadas:

“El tratamiento de la desnutricién primaria es multifactorial y con-
siste en la rehabilitacion nutricional, la educacién a la madres en los
cuidados del nifio y el apoyo psicolégico. Con eso se logra una buena
recuperacién.” (Martin)

Lo que restaba hacer, y es a lo que todos los médicos entrevista-
dos apuntaban, era:

“Intentar compensar la causa que en ese momento lo estd descom-
pensando porque nosotros generalmente lo vemos en agudo. Y bue-
no, el apoyo orientativo a la mamd con la alimentacién. Suplementos
alimentarios no tenemos, si damos suplementos vitaminicos y hierro
porque generalmente estd acompaiiado de anemia.” (José)

Respecto de la prevencién reconocian que, en su practica asistencial:

“Lo que pasa es que la forma de prevenir este tipo de trastorno no
depende de vos como médico ni de la madre como madre...hay todo
un entorno de tipo familiar, comunitario, de la provincia, del pafs.
Es dificil, yo a la madre lo tinico que le puedo decir es la importancia
de la comida, que coma lo que es mds titil. Ahora de ahi a que ella lo
haga, dedique tiempo a preparar o que el marido traiga el solven-
te econémico para los recursos que uno le indicé ...eso ya uno no lo
puede....” (Juan)

“No hay nada planificado. En cuanto al tema desnutricién no hay
nada implementado, ni de refuerzos nutricionales o dietas para ane-
mia, no hay nadie que se encargue.” (Ana)

Si esto sucedia en la practica asistencial, las posibilidades de rea-
lizar prevencion a nivel poblacional resultaban inviables:

“iQué complicado para resolver eso! Es un problema social que el
médico no lo puede, lamentablemente...por mds que les des la caja de
leche...¢viste?, porque le das la caja de leche a ese, pero se tomaron los
seis esa leche, obviamente. Es un drama.” (Juan)

En los médicos de los CAPS se presentaba una mayor correspon-
dencia entre el “deber hacer” y las practicas. Tenian datos esta-
disticos sobre el estado nutricional de la poblacién que demandaba
asistencia, realizaban habitualmente los controles de salud -sobre
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todo en los menores de un ano-, y afirmaban el cumplimiento
de los mismos por parte de las madres asi como el de las reco-
mendaciones médicas. Referian una mayor preocupacién de las
madres por el estado nutricional de su hijo, consultando incluso
cuando estaban eutrdficos o no tenian signos evidentes de des-
nutricién. El tiempo dedicado a la atencién y a la prevencion era
mayor y procedian a la derivacion al hospital en caso de sospechar
alguna patologia de base. Presentaban un conocimiento bastante
exhaustivo de la poblacién que atendian, reconociendo idiosin-
crasias seglin la nacionalidad, adscripcion étnica o clase social.

Las distinciones entre grupos y sus caracteristicas comprendian
un amplio abanico de atributos, muchos de ellos estigmatizan-
tes, ubicados en un gradiente que reconocia a los “mejores” den-
tro de los “peores”, en el que intervenia el cumplimiento como
factor ordenador:

“Si bien esta zona es carenciada, hay lugares que son peores. Pero el pro-
blema mds importante es que la gente es escuchada. Yo creo que tampoco
hay que echarle tanto la culpa a que la gente es ignorante. Un ignorante
también tiene el mismo derecho a ser escuchado...al que es culto. Y no son
dejados, tan dejados como parecen. Yo creo que bueno, hay gente que es
muy dejada pero las madres en general tan dejadas no son. Acd vienen,
acd cumplen con los controles y con las indicaciones.” (Raul)

En cuanto a la incidencia de la desnutricidn, los datos que mane-
jaban remitian al censo, y todos planteaban que no era un pro-
blema que revestia demasiada gravedad:

“Acd se atienden un promedio de 700 consultas mensuales. De los
cuales no podria especificar puntualmente el porcentaje. No, cuanti-
ficado exactamente no sé, pero desnutridos agudos no hay, son to-
dos limites. Lo mds frecuente que se ve que son anemias ferropénicas
originadas por pardsitos, por parasitosis miiltiples...el chico entra ya
en el percentilo del tépico, pero estd siempre en el limite. Son chicos
que vuelven a caer, y si, una infeccién, las infecciones y todo eso lo
desnutren cada vez mds...” (Gabriela)

“Este... asi que bueno, si vos me preguntds si acd hay mucha desnu-
tricion...yo te digo que no. Que hay mal nutricion, si...porque la base
es el hidrato de carbono, eh, los fideos.” (Belén)

Aunque muchos nifios no podian ser catalogados como desnutri-
dos, si reflejaban signos de malnutricién:

“Yo habia observado que la contextura de los chicos, de peso aparen-
temente normal de algunas familias, no de todas...era como mds...
que la composicion era blanda...es decir, lo que se podia llamar el
desnutrido farindceo...;viste?, que era gordito pero que no era un
chico, eh, sdlido...como que le faltaba musculatura. Le hacés la curva
y estd bien, pero vos lo mirds y es como que le falta...., bueno, una
que hay mucha parasitosis también Eh, mi abuela lo llamaba pelo
de hambre, que acd mucha gente cree que es pelo sucio y es pelo de
hambre...es pelo de ¢viste?, pajizo, opaco, coloradito, y vos le mirds y
decis...porque si vas a ver a donde viven...” (Violeta)

El tipo de desnutricién que atendian era en general leve o de pri-
mer grado, los que detectaban de mayor gravedad eran derivados
a hospitales por estar asociada a patologias de otro tipo.

Sibien el tipo de atencion era “fundamentalmente a demanda de lo
que pide la gente”| los controles de salud,

“Si, se hacen. Si, hasta el afio acd en el centro nuestro es la actividad
prevalente. Y durante el primer afio las madres cumplen. A los que
necesitan les damos leche de vaca, no maternizada porque mater-
nizadas la Municipalidad a veces compra, pero tenemos a veces un
stock de 12 kilos de leche maternizada por mes y a veces pasan dos,
tres meses y no tenemos” (Lorenzo)



Luego del afio los controles se hacian cada vez mds espaciados y
la demanda se daba en caso de patologias:

“Y del afio a los dos aiios lo que les digo son controles trimestrales
y ya después lo traen cuando tiene una patologia. Después de los
dos anos, bueno, y nos pasa a nosotros con nuestros hijos...y las
madres también aprenden. En general charlamos bastante sobre
las conductas anticipatorias que uno tiene, que las mamds tienen
que tener y que conocer con respecto al manejo de los chicos, sobre
todo, bueno, en determinadas patologias...y lo saben...qué sé yo,
la dieta para una diarrea...preparar el suero de rehidratacion...lo
saben, lo saben...” (Lorenzo)

La consulta espontdnea por desnutricion incluso se daba cuando
no presentaban manifestacion organica alguna:

“Siempre consultan, muchas veces...consultan espontdneamente por
desnutricion no estando el chico desnutrido. Yo te diria que de cua-
renta, de treinta y cinco consultas diarias, yo te diria que diez son
porque la mamd lo trae porque no quiere comer. La mamd se ocupa
mucho de eso. Porque eso...la comida, representa para ella un vincu-
lo, una manera de vincularse con el hijo. Es el primer vinculo con la
madere...y a través de la comida es el medio.

A mi me pasa eso, a las madres les preocupa el estado nutricional del
chico, no sé si a todo el mundo le pasard.” (Susana)

“Si, les preocupa. Si la madre es normal, sacando las madres que te
dije de alto riesgo, todas vienen al control para ver cémo estd el peso
de su bebé.” (Violeta)

Cabe recordar que el proceso de pauperizacién evidente en
nuestro pais en ese momento hizo que familias de clase media
empobrecida se volcaran a los servicios ptblicos de salud, mo-
dificando perfil de poblacién que tradicionalmente era atendi-
da. La heterogeneidad de la pobreza complejizd las distinciones
entre categorias de familias y pacientes y condujo a acentuar o a
establecer nuevas fronteras, sobre el pivote comtn que define
cualidades maternas: cuida/descuida, atenta/dejada, responsa-
ble/irresponsable; culta/ignorante; preocupada/despreocupada.
Cualidades éstas que, como se dijo, se definian en gran medida
en funcién del cumplimiento del control.

“Mird, al centro de salud, por ahf van, para decirlo asi en forma
global...como dos tipos de, es dificil decir categorias de gente...o de
clases.....de gente, ¢no?. Pero bueno, estdn los que son pobres y los
nuevos pobres, por decirle a la clase media empobrecida.

Por lo tanto las demandas son diferentes ¢no?, o los niveles de exi-
gencia, también son diferentes. No es lo mismo el nivel de exigencia
que presenta una familia que entré a la pobreza por estos cambios
econdémicos y una que ya venia de familia de gente pobre. Son muy
diferentes... como que unas se sienten preocupadas ¢viste?, las ma-
dres se sienten tocadas cuando se les dice que por ahi el chico estd
desnutrido, ¢no? ...0 estd bajo de peso, es decir, como que si, toman en
cuenta que es una responsabilidad de ellas por ahi que su chico esté
desnutrido.” (Raul)

Las caracteristicas de las familias con nifos desnutridos tenfan que
ver con dificultades econdmicas, desatencién, abandono afectivo:

“Un nivel muy bajo, nivel econémico muy bajo, hay un pseudocui-
dado, ¢viste?

En general se da en aquellos chicos, en los de bajo peso, en los que las
mamds se despreocupaban... entrecomillalo el despreocupado...por-
que me los traian acd a los controles: ¢ Le hiciste los andlisis?: “Ay, no,
no tuve tiempo, tuve que salir a trabajar, no tengo con quien dejar al
otro chico’...este, ¢viste?, también estdn limitadas en eso.” (Malena)

“Ademds...digamos que después de la causa orgdnica, como yo digo,
parasitosis y a sy vez anemia, este... la desnutricién psico-afectiva es
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una causa también importante ¢si?” (Gabriela)

“Yo te diria que hay mamds afectuosas, eh, absolutamente, como
dicen ahora, maternalizadas; pero depende de cémo fue su historia
personal” (Belén)

En la recuperacién de la desnutricién, se marginaban los proble-
mas econémicos y se destacaba la historia personal y la conten-
cién e integracion familiar:

“ahi hubo afecto, hubo también una abuela contenedora, hubo un
abuelo que murié que daba un poco de sostén. Hubo como un clan.
Yo le doy mucho valor al aspecto, no sé cémo explicarte, al carifio
que la gente pone en la crianza. O sea, eso lo veo, lo he visto en el
tiempo.” (Violeta)

Alas distinciones de clase social, se superponian aquellas que re-
ferfan a los inmigrantes, cuyas idiosincrasias étnico-nacionales
podian leerse en los nifios/as.

Uno de los problemas que preocupaba a los pediatras tenia que
ver con el desarrollo psicomotriz y psicosocial, sobre todo de
aquellos que atendian nifios/as de hogares de origen boliviano.
Observaban déficits de estimulacion del desarrollo infantil en
la poblacién boliviana mientras que la desnutriciéon se daba con
mayor frecuencia en los hogares de origen paraguayo:

“Bueno, te digo que mi experiencia acd es de diecinueve aiios...te-
nemos muchos migrantes, hay desnutridos en todos los grupos de
migrantes, eh...se desnutren mds los paraguayos que los bolivianos
¢JViste que los bolivianos vienen de la cultura aymara y tienen una es-
tructura familiar muy sélida, muy rigida. El boliviano por ahi se pue-
de llegar a desnutrir por la parasitosis cuando empieza a caminar,
pero son muy buenos lactantes. El problema del boliviano es cuan-
do empieza a caminar porque los hdbitos de higiene ¢viste?, que no
son muy... son pobres. Y el estimulo es pobre también. En la feria los
ponen en cajoncitos... y son esos chicos con cabecitas braquicéfalas,
chatitas y estdn mucho tiempo quietos. Porque ellos aparte cultivan
la, eh, cultura...de la quietud. O sea, el chico que se mueve molesta. La
falta de estimulacion es aterradora, viste?, que lo llevan acd atrds...
envuelto, al rayo del sol, ellas estdn levantando la cosecha y el pibe
estd en la espalda recibiendo todo el sol, asi que por ahi hay algunos
deshidratados, ¢viste?, y después la falta de higiene...son todas cosas,
bueno, que te llevan mucho trabajo, en el Centro se puede trabajar
mucho con eso, si, si les tenés paciencia.” (Violeta)

Con relaciéon a dicha particularidad, subyace la idea de que la
misma es consustancial a la manera de ver el mundo, a no saber
vivir de otra forma. Tal argumento, de sostenerse, contribuiria a
aceptar la esterilidad de politicas orientadas a modificar formas
de vida, estructuralmente determinadas, que implican la des-
igualdad en el acceso a bienes y servicios valorados socialmente
y reconocidos como un derecho.

El peso atribuido a ciertas pautas culturales distintivas, no se
interpretan en funcién de condiciones y experiencias de vida.
Cabria pensar que ciertas manifestaciones de pasividad, senti-
mientos de marginalidad, desamparo y dependencia concuer-
dan frecuentemente con las circunstancias objetivas en que se
desenvuelven. Podria pensarse que los pobres, cualquiera sea su
idiosincrasia cultural, también suscriben las normas de la clase
media, de la sociedad en general, en gran parte de las esferas
vitales; después de todo, integramos la misma sociedad.

“La mayoria si cumple...hay casos, como todo ¢no?, de excepcién”
(Lorenzo)

El tratamiento indicado a los desnutridos consistia en la dacién
de leche, alimentos, hierro y suplemento vitaminico, ademds de
recomendaciones a la madre en cuanto a la preparacion de ali-
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mentos. En ese sentido la intervencién médica consistia en en-
fatizar las ventajas de los comportamientos adecuados y modifi-
car, regular o eliminar comportamientos anormales o desviados.
Esto lo hacian a través de las recomendaciones alimentarias, la
insistencia en los controles de salud, la promocién de hdbitos ali-
mentarios y de higiene, etc.

Asimismo, el tratamiento antiparasitario contribufa sustancial-
mente a mejorar el estado nutricional:

“Los chicos que son tratados con el tratamiento antiparasitario es
espectacular c6mo mejoran en peso...los chicos tienen otra actitud
frente a la comida, comen mds, (eh? (Gabriela)

Respecto de la eficacia del tratamiento, hay quienes reconocian
limitaciones y gran frustracion:

“A veces, ¢viste?...te das contra la pared diciendo: "hasta acd llegé mi
amor’...porque realmente...se hace dificil. Es limitado, sf, si.” (Raul)

“Se puede llegar a ayudar en forma de hacerle mds controles sequi-
dos, tratar de que se enferme menos, de conseguirle medianamente
-si se puede- algo de lo que necesita. Pero son problemdticas muy
duras y muy dificiles de resolver.” (Eduardo)

Las actividades preventivas se limitaban a recomendaciones du-
rante la consulta propiciando conductas anticipatorias y umbra-
les de demanda oportunos:

“La tarea preventiva, la hacemos un poco en el consultorio, no tenemos
posibilidad de salida al exterior, no hay asistente social.” (Susana)

En lo que hace al cumplimiento de las recomendaciones médicas
opinaban que:

“La mayoria si cumple...hay casos, como todo, ¢no?, de excepcion,
pero generalmente lo que, estos casos de excepcién son porque hay
una problemdtica social muy grave de trabajo...que por mds que ha-
gas lo que hagas ese chico estd, por la problemdtica social estd ya
jugado, ¢no?...y es muy dificil de revertirlo en el centro de salud, cosas
muy groseras, muy fuertes y que escapan a uno...eso no podés llegar
a resolver nada, es todo el entorno social que vive, ¢(no?” (Lorenzo)

“En general ¢viste?, el manejo de la alimentacién corre mucho mds
por el bolsillo del grupo familiar que por la indicacién que uno pueda
llegar a darle.” (Malena)

“Mird, en general estdn bastante informados...aunque a veces te lle-
vds algunas sorpresas tristes.” (Gabriela)

Finalmente, un dato que algunos pediatras destacaban -debido
al énfasis puesto en la promocién de la lactancia para prevenir la
desnutricion- era su prolongada duracion:

“Pero en general las mamds les dan de mamar y a veces en dema-
sia, o sea, habitualmente sucede al revés, yo creo que sucede mds que
nada por la prolongacion de la lactancia que por el poco tiempo. La
lactancia, mds alld de los ocho meses, o sea, al prolongarse la lactan-
cia, el chico comienza a desnutrirse, porque el chico que toma la teta
no toma leche de vacay no come. Yya tiene una edad como para, este,
necesita mds calorias para crecer. Entonces no crece, empieza a ane-
mizarse, la anemia origina menos apetito, es un circulo.” (Violeta)

Asistir a personas cuya salud se juega en otros campos, desalen-
taba y mostraba la limitada capacidad resolutiva:

“Esa es mi experiencia, de cualquier manera es bastante, en algtin
aspecto es un poquito desalentadora, ubicate en mi realidad, que uno
cree cuando viene acd cree que con lo que viene a traer le va a ayudar
a la gente a resolver sus problemas. Tenés que aprender que el pro-
blema del chico lo resuelve la familia...y con las potencialidades que
tiene. Por ahi el médico puede ayudarles a hacerles ver esas poten-
cialidades...” (Malena)

Pero la tarea pedagdgica desplegada en las consultas de los CAPS,
a menudo tampoco daba resultados auspiciosos. En esos casos, si
bien percibian que los consejos habian caido en saco roto, cons-
tataban a la vez que pese a lo que consideraban enormes trans-
gresiones, los chicos igual sobrevivian:

“Un dia me senti defraudada porque atendi el tercer hijo de una
paciente mia y yo le digo: "¢ Qué le das de comer?, tres meses, ‘Come
con nosotros’, yo ya me empecé a...le daba de todo. Tenia tres meses
y le daba de todo...le daba los guisos completos, le daba, falté que
le diera vino...Y ella tenia mds chicos y yo se los habia atendido
a todos. O sea dije: estos no entendieron nada, ;para qué hablé?,
hablé de gusto. No hablo mds. Sobrevivieron igual todos. También
pienso en eso, sobrevivieron. No, pero era mucho, seh? te digo que
era mucho.” (Violeta)

En estos casos, los esquemas clasificatorios, en funcién de las
respuestas de las madres a las actitudes compasivas de los mé-
dicos, se ligaban a sentidos sobre “merecedores” y “no merece-
dores” de asistencia.

En otros casos, los problemas de comunicacion y las quejas de
algunos médicos sobre las brechas comunicativas, resultaban
incluso paraddjicas. Tal es el caso de la omision por parte de mu-
chas mujeres, de informarles a los médicos que tomaban pasti-
llas anticonceptivas cuando se les consultaba sobre el consumo
de medicamentos . La confrontacién de dominios semdnticos
descubria, en todo caso, que el significado de “sentido comin”
de las pacientes respondia a la definicién candnica .

3) La Ultima dimensidn de andlisis de las entrevistas, es la que
contiene la apreciacién de los médicos sobre la receptividad y
respuestas de las madres en la atencién del hijo/a desnutrido,
sobre los cuidados y sobre el uso de medicinas alternativas.

Con relacién a esto, las diferencias se observaban en que -com-
parativamente con los pediatras de los CAPS-, los pediatras del
hospital consideraban que las madres carecian de signos de alar-
ma, ellos sobredimensionaban la utilizacion de medicinas alter-
nativas, las estigmatizaban en mayor medida, y la eficacia que
atribuian a las mismas estaba basada en principios y entidades
reconocidas por la medicina cientifica (la cura coincide con la
evolucion natural de las virosis). Los pediatras de los CAPS refle-
jaban un mayor conocimiento de la medicina “popular” y reco-
nocian los principios activos de los “yuyos” y de los mecanismos
fisiolégicos que desencadenaban ciertas practicas curativas. Asi-
mismo sefialaban no tanto la oposicién sino mas bien la comple-
mentariedad de ambas formas de atencion.

Las consideraciones similares en ambos grupos se relacionaban con
la vision de los médicos acerca de la reaccién materna -de preo-
cupacion y no de alarma- frente al diagndstico de desnutricién y
sobre la negacidn, por parte de las madres, de limitaciones econd-
micas familiares que imposibilitaban una adecuada alimentacion,

(10) Se trata de situaciones planteadas por médicos generalistas de CAPS, en conversaciones informales durante el trabajo de campo del estudio que estoy

comentando y de otro realizado en 2005 sobre maternidad adolescente.

(11) “Sustancia que, administrada interior o exteriormente a un organismo animal, sirve para prevenir, curar o aliviar la enfermedad y corregir o reparar las
secuelas de esta” http://dle.rae.es/srv/fetch?id=0kljC3R; “sustancia que sirve para curar o prevenir una enfermedad, para reducir sus efectos sobre el organ-
ismo o para aliviar un dolor fisico”; etc. Ver también http://www.who.int/topics/essential_medicines/es/; http://www.anmat.gov.ar/webanmat/consumidores/

faq.asp#.
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estando presente en esta negacion el estigma con el que la madre
debia cargar. Para las madres, de acuerdo con la apreciacion de los
pediatras entrevistados, la desnutricién era el resultado de alguna
patologia o de la “pata de cabra” y la mayoria de ellas respondia de
manera satisfactoria a las recomendaciones médicas.

Todos los entrevistados conocian el uso de la medicina popular
por parte de sus pacientes y adoptaban una actitud de “respe-
to” con advertencias sobre los riesgos de intoxicacién con té de
“yuyos”. Planteaban la dificultad de modificar o alterar dichas
précticas y creencias ya que formaban parte de “su” culturay en
general, las ubicaban en el campo de lo sobrenatural, de la magia
o de la supersticion.

Acordaban que las respuestas maternas frente al diagndstico im-
previsto no evidenciaba alarma aunque si preocupacion.

“Cuando les digo a las madres que su hijo estd desnutrido... se preo-
cupan” (Eduardo)

Estaactitud, mayoritaria, resultaba sin embargo mas evidente en
aquellas cuyos hijos no presentaban mayores problemas o bien
las que respondian exitosamente al tratamiento, habiendo casos
que no manifiestan preocupacion:

“Algunas, las que no se tienen que preocupar...se preocupan por-
que la abuela les dice que el chico estd flaquito...entonces venfs,
lo traés, lo pesds, lo medis y estd dentro del percentilo normal...
percentilo 50, bdrbaro, le digo: ‘'no, quedate tranquila’, porque la
abuela, la suegra le dijo...y no, estd bien. Y las que son desnutridos,
a esas no les preocupa.” (Malena)

“No,...no, hay muchas que no se hacen problema. Hay otra por ejem-
plo como la que estd hoy citada, que viene acd, este, si, estaba re-
preocupada.” (Maria)

La apreciacion sobre las respuestas de las madres ante el diag-
nostico de desnutricion reflejaba, en virtud de los comentarios
de los pediatras, la gravitacion de la culpa.

El estigma asociado al término desnutrido era compartido por las
madres a quienes les incomodaba tal etiquetamiento:

“Hay otras como que se sienten heridas digamos. Porque es como que
es culpa de ellas. Este... y es medio como que no les gusta.” (Ana)

“No les vayas a mencionar distrdfico ni desnutrido porque les choca.
Si les decis estd flaquito ya es distinto y vos en definitiva querés ex-
presar lo mismo. Porque ya viene con la idea de que es maltrato hacia
el chico o porque evidencian el trastorno econémico.” (Juan)

De alli que muchos optaban por un cambio en la terminologia:

“Le dije que era bajo peso; le cambié el nombre. Porque con esa mamd yo
la palabra desnutrido no la puedo usar. La pauperizacion la hace sentir
muy mal, por eso, sin embargo ella si tiene nivel de alarma.” (Raul)

Segun los médicos, prevalecia en las madres una actitud de nega-
cién de problematicas econdmicas o de alimentacion familiar; y
las reacciones de ellas frente al diagnéstico dependian de la edad
del nino, de la gravedad de su estado nutricional, y de la presen-
cia de patologias:

“Los que llegan con patologia y con un déficit de primer grado, esos,
jamds la madre piensa que estd bajo de peso, dice que come bien....
bueno, medio que lo niegan. Pero a veces también se preocupan mu-
cho y ahi empiezan a dar bolilla y responden bien.” (Martin)

“Les sorprende el diagndstico ‘porque el nene come bien’. Otras lo
aceptan como algo factible: ‘me parecia que estaba flaquito’, ‘me
come poco’. En general después de varias charlas entienden el diag-
ndstico y cumplen las indicaciones en la medida de sus posibilidades
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econémicas.” (Maria)

Asimismo, planteaban que para la mayoria de las madres, la des-
nutricién no era una enfermedad:

“La gente no considera a la desnutricién como una enfermedad en
si misma. Muchas veces hacen referencia a la desnutriciéon como una
consecuencia de infecciones. Otras veces sefialan que todos los her-
manos son flaquitos y ese también. (...) Que es porque estd enfermo
el chico, que no es culpa de ellas... y algo que le busque yo...porque el
chico tiene algo que por eso no engorda. Entonces, este... tratan de
desligar.” (Martin)

“Que se enferman muchas veces y eso los hace bajar de peso, que le
tocan mds las diarreas o el mal tratamiento de la enfermedad, ya que
se reitera siempre lo mismo.” (Juan)

La demanda espontdnea por bajo peso se daba en casos de suma
gravedad: “los signos de alarma no los tienen”.

Contradiciendo su apreciacién acerca de la importancia de la co-
municacién con la madre, de la explicacion de la enfermedad y de
los cuidados maternos hacia el nifo, a esta pediatra le preocupaba
que las madres supieran reconocer los signos de la desnutricion,
no sus causas y menos aun la forma de resolverla argumentando
que “para eso estamos nosotros”:

“yo quiero creer que la gente tiene que creer que es una enfermedad
mds, un trastorno, que debe ser atendida y que no tiene por qué saber
por qué su hijo estd desnutrido porque para eso estamos nosotros.
Yo lo que necesito como médico es que se den cuenta de que algo al-
rededor de su hijo estd pasando, después somos nosotros los que nos
tenemos que encargar.” (Maria)

Si bien casi todos solfan reconocer la importancia del autocui-
dado y la autoatencion en las recomendaciones terapéuticas, lo
hacian de forma instrumental, en el mejor de los casos orientada
por el «sentido comtn> del médico; como coadyuvante del tra-
tamiento. Desde la medicina el reconocimiento de este campo
era generalmente reducido a su posible incidencia en la llamada
«adherencia> o «cumplimiento terapéutico”.

Los médicos entrevistados planteaban, con relacién al uso de
medicinas populares, una actitud de respeto “siempre y cuando
NO sea nocivo:

“Soy respetuosa porque creo que es toda una manera de expresar la
cultura. Por eso dije, que en el caso de los tés, o sea, hay algunas si-
tuaciones que no...o sea, siempre y cuando no sea nocivo, no le haga
dario, si.” (Belén)

“Si, ellas me cuentan que lo mandan, pero no son la mayoria, no,
para nada. Y cuando me cuentan no les digo nada. Es respetar al otro.
Yo sé cémo ellos piensan y es como ponerse en el lugar del otro....y
bueno, entender que ellos, este, tienen ese razonamiento y bueno...y
esa es su interpretacion. Yo no la voy a cambiar. Lo que si es que hay
que advertirles, claro, en cuanto al uso de tés. O sea, todo lo que es la
intoxicacién folkldrica, que es re-frecuente que cuando estd con dia-
rrea todas las mamds le dan algtin té: de manzanilla, yerba de pollo,
poleo, qué sé yo.” (Lorenzo)

Las practicas de atencién ponian de relieve que lo cultural, en
tanto diferencia, representaba un obstaculo a las normas y prac-
ticas sanitarias instituidas, valorandose su recuperacién para
mantener el control.

La reproduccién de los saberes adquiridos y la falta de actualiza-
cién de nuevos saberes obligaban a los médicos a refugiarse en
el terreno de lo conocido y a condenar aquello que en realidad
desconocian o conocian fragmentariamente
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“Yo no tengo experiencia con la medicina folklérica porque estoy for-
mado para usar otro tipo de medicina. Se dicen muchas cosas de un
lado, en la parte profesional, y se dicen cosas del lado del paciente.
Es cierto que muchas cosas que toman son téxicas, incluso los chicos
corren riesgo de vida en los primeros meses sobre todo. Pero también
gente que ha hecho experiencias en comunidades donde ha traba-
jado y manejado medicaciones a base de hierbas, se sabe que tienen
beneficios. Entonces yo lo tinico que le digo a la gente....cada uno es
respetuoso de tener la creencia que tenga. Yo estoy obligado a infor-
marle lo que conozco de cada yuyito, de cada hierba y recomendarle
lo que no le conviene hacer. Un paico al mes de vida puede llegar a
ser mortal.” (Juan)

La utilizacién de infusiones caseras y la consulta a curanderos
formaba parte del conjunto de atributos intrinsecos y extensivos
a toda la poblacién pobre.

“Yo te digo, yo pienso que es mds cultural que otra cosa, por eso se
mantiene, se da mds en la gente de mds bajo nivel socio-cultural”.
“Usan yuyos, té de yuyos en cantidad. De todo, hasta orégano,
de todo. Tenemos cualquier cantidad de esa medicina folkldrica,
cualquier cantidad....de todo, paico... y tenemos un cartelén asi en
la pared incluso, cada cosa lo que provoca, para qué lo dan ha-
bitualmente y qué es lo que hace y este..., no, pero y muchas lo
niegan. Pero si, si, le dan. Hay muchisimos casos de intoxicacidn,
chiquititos, seh?... paico, poleo son los mds comunes. Pero hasta
orégano he escuchado. Que segtin dicen...la que llega al orégano
es porque ya le dio todo.” (Maria)

Elrespeto hacia dichas practicas estaba condicionado a su uso
complementario y subalterno respecto de la medicina cienti-
fica, tratdndose de una declaracién formal y relativa al tipo
de tratamiento:

“Los tratamientos populares pueden ser aceptados por la medicina
mientras no interfieran con ella. En la medida en que no retrasen los
diagnésticos o interfieran con el tratamiento médico indicado o da-
fien la salud como la intoxicacién folklérica, no se realizan mayores
recomendaciones.” (Martin)

“Que mientras que no les dé de tomar algo, tés o algo que sea ingerir,
que sea de palabra o pasarles un talco si, nada que absorba por piel....
que lo lleven pero siempre ahi junto con la consulta del médico seh?
(...) Porque tienen muchas creencias, hay muchos que estdn muy afe-
rrados. Tienen fe en las palabras y bueno, es su forma de expresar de
tratar de ayudar al chico de su parte.” (Juan)

El médico intentaba captar la confianza de la madre a fin de ase-
gurar mayor control del caso, alarmando acerca de los efectos ia-
trogénicos que podian provocar:

“Con los pacientes se habla sobre el tema. Es mds y es como que
cuando hablamos alarmamos sobre las contraindicaciones, sobre los
efectos, digamos, y como que se los hacemos......peor de lo que son.
Que realmente te digo, han llegado algunos y se han muerto. Gene-
ralmente les digo que no les den nada de tomar y que me cuenten.
(...) Yo creo que las mamds con esos tratamientos se deben sentir mds
contenidas... es como parte de ellas ¢no? Yo les digo que tienen que ir
alas dos cosas paralelas.” (José)

La actitud neutral -al menos aparente y provisoria- obedecia a la
necesidad de conocer qué otro tratamiento estaba recibiendo el
nifno para poder evaluar su estado y evolucidn:

“Nunca le contradigo cuando me dicen que van al curandero, mds
vale escucho Aunque me dice que le estd dando un yuyito, algo,
escucho y espero que siga contando a ver qué mds estd hacien-
do, ¢no? Es una forma de acercarme...pero no, trato de, de por lo
menos no contradecir lo que es curar el empacho, curar la pata de
cabra, eh, no le aconsejo que vayan pero tampoco le digo que no
vayan. Las madres me comentan que van, si, si, es muy frecuente. Y
por lo menos, con esas creencias no, no podés, es como la religién,
¢no?” (Lorenzo)

De acuerdo con los testimonios de los entrevistados, las creencias
populares se mantenian no solo por hallarse enraizadas en “su”
cultura sino también por desconfianza hacia la medicina cientifica:

“Pienso que esos tratamientos se dan cuando la gente no tiene com-
pleta confianza en la medicina y también porque estdn muy arraiga-
dos en la poblacién”. (Martin)

El efecto negativo atribuido por la mayor parte de los entrevistados
a las practicas de automedicacion, hacia pensar sobre la existencia
de amplios conjuntos sociales comprometidos con la irracionalidad,
que de manera vacua o aun con efectos perjudiciales, apelaban a re-
cursos terapéuticos alternativos debido a automatismos propios de
la “herencia cultural” de la “cultura de la pobreza”:

“No sirven para nada. Yo creo que es un problema cultural, por eso
siguen. Se lo van diciendo de madre a hija:"...porque yo te daba y si le
das un poquito’, y... asi, se trasmite.” (Maria)

La pregunta pendiente que se impone, dada la habitualidad que
segln los médicos tenian tales practicas y su potencial gravedad,
es: ¢por qué no se mueren mas o hay mas registros de interna-
cién por intoxicacion “folkiérica”?

Por otra parte, la eficacia que algunos médicos asignaban a los
tratamientos populares estaba fundada en la historia natural de
la enfermedad:

“Lo que pasa que cuando se cura, que piensan que es por el curandero
coincide con la evolucion de la enfermedad, entonces generalmente
coincide con eso: se termind la virosis.” (Ana)

Otros destacaban la eficacia pragmatica de los tratamientos po-
pulares, habiendo leido acerca de ellas, conocido y experimenta-
do algunas de las practicas de uso frecuente:

“0Ojo, hay que informarse hay que leer, pero en la medicina que me
formé yo no figuraban. Hoy la OMS estd saliendo a reconocer como
productos titiles a ciertas hierbas. En este momento no recuerdo
cudles son.” (Maria)

“Si, el doctor Gianantonio me ensefié a tirar el cuero. Mi mamd
me enserié a mi...y le ensefid, te estoy hablando del doctor Gia-
nantonio...eh, él fue el que le enseiié a tirar el cuero...o sea, exis-
te la explicacion fisioldgica. No, y los yuyos también, digamos,
aparte se confunde, yo a veces digo, bueno...el problema es de
osmolaridad. Si,y por ahi...o se deshidratan.... Por ahi no el yuyo
en si, pero sino la cantidad...Cuando son chiquitos si, se mueren,
ese tipo de convulsiones...el desequilibrio es muy grande. La hi-
dratacion en los chicos de menos de un aiio, el balance del agua...
es muy delicado.” (Gabriela)

Una de las entrevistadas, a raiz de su experiencia profesional
y de una investigacién realizada con plantas medicinales co-
mentaba que:

(12) Lainformacién disponible indica que la intoxicacién medicamentosa en los nifios se da predominantemente por remedios de patente, cuya venta
libre se incrementd casi 300% entre 2000 y 2016. Por problemas de espacio omito las referencias y recomiendo un informe reciente:

http://www.ieps.com.ar/es/informes/Revista-IEPS_2015-05.pdf
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“habia empezado a hacer un relevamiento porque yo tenia la hipé-
tesis que se confirmd...se confirmé pero no lo pudimos hacer bien...de
que no eran tan toxicas las sustancias...

No son téxicas. Yo relevé, ya te digo, doscientos casos, me llegaron
a traer, tenia lleno de paico, yo no las conocia...de todo. El caso mds
simpdtico es una chica que me mencioné diez yuyos. Cuando termi-
né, me habia dado, habiamos confeccionado una planilla donde de-
cia, bueno, formas de administracion, dosis, eh, para qué lo daban, o
sea, posologia, todo...

Yo tenia con nombre y apellido, familias...O sea, eso volcado a da-
tos concretos.

Las familias cémo le daban al adulto, cémo le daban a los chicos,
cémo los preparaban...

De todos los casos, si no me mintieron, hubo un solo caso que la
mamd reconocié una intoxicacion...y el caso mds gracioso fue una
abuela, la chica esta que le digo: *;Cémo sabés tanto de yuyos? "Mi

abuela me ensefid’, *¢Y tu abuela vive?', le digo, ‘Si’, me dijo. '¢Y qué
edad tiene? ‘104 aiios’. Yo dije: “Dame los yuyos’.

Pero bueno, yo creo que con todo hay que hacer un equilibrio.Yo trato
de que si veo, primero trato que no lo tomen los bebés chiquitos, por-
que acd hay mucha gente que hace cocimiento...no es lo mismo que
infusion...y el cocimiento si intoxica...

Pero yo recuerdo acd, van a hacer diecinueve, veinte aiios que estoy
acd...intoxicados por yuyos vi un solo caso. Yo les trato de que no lo
hagan porque son muchas cosas después para valorar en la evolucién
del chico...pero el empacho, la cintitas rojas...los collares con dientes
de perro...si.” (Violeta)

La ambigiiedad respecto de las otras formas de atencién operaba
de manera selectiva y oportunista, pues mientras que los cuida-
dos y la autoatencion eran de modo intermitente reconocidos y
convocados como formas complementarias de la atenciéon pro-
fesional, comunmente solian ser consideradas por ellos como
negativas por mas que las declarasen decisivas en la resolucién
de los problemas de salud, especialmente cuando apelaban a me-
dicinas alternativas.

El problemade la automedicacién y de las medicinas alternativas,
restringido por parte de todos los entrevistados al campo de la
medicina folkldrica en sectores bajos, aparecia finalmente como
problema y se abria como espacio de reflexién también para el
caso de la medicina cientifica y de sus respectivas eficacias:

“Ese es un tema grandisimo, el tema de la automedicacion....el
tema de creer de que a través de esas hierbas hacen milagros...
el tinico que hace milagros es Dios. Para responderte tendriamos
que hablar de creencias culturales, de lo que la gente piensa de
por qué el sistema permite que la gente vaya y compre medica-
mentos. (...) Y con la masificacion de la medicina como se estd
produciendo, de la atencién médica masificada cada dia van a
pulular mds esos tratamientos alternativos. Antes si vos ibas a
ver a un médico clinico se tomaba 45 minutos, en este momento
no sé cuantos médicos hacen eso. Y no sé, por la falta de tiem-
po, cudntos diagnésticos se pueden estar escapando por la forma
en que yo puedo atender o en general los médicos pueden es-
tar atendiendo en ese momento. Si van cien personas a un lugar
a consultar, de esas cien se curaron cincuenta y quedaron otras
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cincuenta sin respuesta. Y en los hospitales ni hablemos, la posi-
bilidad de solucionar esos problemas son cada vez menores. Y la
gente necesita soluciones y las va a ir... va a recurrir y la gente, la
gente en general, el ser humano, por una cuestion de instinto de
salvacién...va a buscar las soluciones donde sea.” (Juan)

Desde sus categorias conceptuales, este médico hacia referencia
mediante su idea de “instinto de salvaciéon” al proceso de autoa-
tencién -desarrollado anteriormente- en tanto modelo de cuida-
do y atencidn estructural de los individuos y de los microgrupos.

Respecto de la “pata de cabra”, enfermedad ampliamente co-
nocida en las familias de sectores pobres que cae bajo la drbita
de atencidn de la medicina popular y que se relaciona frecuente-
mente con un estado de desnutricién (Ortale y Rodrigo, 1997) los
pediatras planteaban:

“La pata de cabra es una fdbula que todo el mundo la cree. Y que te
la cuentan, yo la aprendi acd, nunca la habia escuchado, es algo muy
madgico, ¢viste?... es como una fantasia...es como que va subiendo, di-
cen, por el espinazo y que llega a la zona de acd...algo yo escuché del
bicho, del gusano...ponen mucha magia en eso.” (Belén)

“no lo relacionan con que tenga alguna enfermedad sino que tienen
algo de esto que para ellos es enfermedad a su manera. Dicen que no
aumentd porque tenia la pata de cabra...pero cuando uno les pregun-
ta puntualmente.” (Juan)

Esta situacion no era ocultada por las madres quienes la comenta-
ban al médico siempre y cuando el mismo se interese por el tema:

“Si, ellos hablan de la pata de cabra. Y lo comentan...si, y te dicen que
lo llevan al curandero... No sé a la pata de cabra qué le dan pero en
general los frotan...” (José)

“Muchos lo curan de palabra o le pasan algo en la espaldita. Las ma-
dres no lo ocultan que fueron, me lo dicen, siempre asocian al hijo
flaquito con la pata de cabra. A veces el mismo curandero también lo
manda al médico.” (Juan)

No esta de mds senalar que los tratamientos alternativos se dan
simultaneamente o alternadamente con la asistencia a la medi-
cina formal:

“... acd igual vienen solitos, seh?. Yo no sé si el curandero, este, les
dice vayan al pediatra, eh, pero vienen. Yo creo que se quedan mds
conformes... si, mds tranquilos. Le hicieron la terapia alternativa...
y por las dudas que no tenga alguna otra cosa vienen el dia de la
atencién.” (Eduardo)

Mas alla de las particularidades de los entrevistados, cuyas dife-
rencias segtin su ambito de trabajo se registraron en las practicas
y sus coincidencias en las manifestaciones sobre el “deber ser”
o el ”deber hacer”, de lo expuesto se pueden abstraer algunas
expresiones de la biomedicina, a saber:

Una representacion abstracta y homogénea de sus saberes, en
ocasiones orientada por la ilusién de que ciencia y verdad se
confunden.

El centramiento en aspectos orgdnicos, produciendo una ten-
sién entre el saber derivado del modelo cientifico (un saber
sobre el organismo, sobre las enfermedades), y el sentir (ex-
presado en las practicas cotidianas de los médicos asistencia-
les que interactdan con los pacientes).

(13) Retomando a Giddens (1995), el poder no necesariamente se enlaza a un conflicto en el sentido o de una divisién de intereses o de una lucha activa; el poder
no es intrinsecamente opresor. El poder es la capacidad de alcanzar resultados; que éstos se relacionen con intereses puramente sectoriales no es esencial a su
definicién. Como tal, el poder no es un obstaculo a la libertad o a la emancipacién sino que es su verdadero instrumento, aunque serfa insensato desde luego,
desconocer sus propiedades coercitivas. La existencia de un poder presupone estructuras de dominacién por las cuales opere un poder que «fluya parejamente»
en procesos de reproduccién social (y que sea, en cierto modo, «invisible»). La manifestacién de fuerza o su amenaza no es el caso tipico del uso del poder.
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La pretensién de una mirada objetiva de los problemas que
atiende, la que promueve el desplazamiento de factores esen-
ciales relacionados con su practica.

Un enfoque reduccionista de los procesos culturales implica-
dos en la salud/enfermedad/atencion.

Identificacién con la funcién curativa, pese a larelevancia de la
normatizacion y control.

Eficiencia diagndstica y eficacia terapéutica como elementos
centrales que explican su preeminencia respecto de otras for-
mas o sistemas de atencion

La extension de su campo de competencia e intervencion a
problemas sobre los cuales su eficacia terapéutica es limitada o
nula, desempefiando funciones de control y normatizacién de
comportamientos que inciden en la salud.

- La paradoja de la medicalizacién, que a la vez que establece un
distanciamiento respecto de los saberes y practicas no cientificas
0 “legas”, al mismo tiempo implica articular con ellas; requirien-
do minimas correspondencias o correlaciones entre ambos tipos
de saberes. El saber médico, para actuar eficazmente, para servir
COmo cura y control; necesita funcionar en un espacio cultural y
social compartido o comun de reconocimiento.

La importancia de la relacién médico/paciente como espacio en
donde: se dalaarticulacién de saberes, se sostiene y legitima el mo-
delo de atencidn, y se generan nuevos conocimientos cientificos.

La estructura asimétrica de dicha relacién derivada de que el
conocimiento genera poder®. La posicién subordinada del pa-
ciente en su relacién con el médico involucra una necesaria
ensefianza (la prescripcién médica) y una necesaria apropia-
cién (cumplir dicha prescripcion).

Espacios minimos dedicados al conocimiento de los enfermos,
pese alas declaraciones sobre la importancia de la escucha y de
comprender la subjetividad de los pacientes.

Posicién ambivalente respecto de la autoatencion (se reclama
y se condena).

Lo cultural estd en los “otros” y se percibe como obstaculo, re-
sistencia o barrera a normas y practicas sanitarias instituidas.

La descalificacién de précticas ajenas a su dominio, por mds
que algunos médicos incorporen -no sélo en su vida privada-,
nociones y recursos de medicinas alternativas, tal como se
constata con la “medicina holistica”.

La recuperacion de otros saberes y la identificacion de otras
formas de atencidn se realizan, la mayoria de las veces, con
fines instrumentales.

Ahora bien, estos rasgos se complejizan al estar acompanados
de otras evidencias: la influencia de factores socioculturales
e institucionales de naturaleza extracientifica en el proceso
de atencidn; las condiciones de trabajo; los salarios, el reco-
nocimiento a su tarea; la gravitacion de la biomedicina en la
creacién de renovadas “concepciones populares”; la apropia-
cién simplificada y esquematica de los saberes biomédicos
por parte de los pacientes; la adhesidon, interferencias, mo-
dificaciones de los cuidados o de la atencién de la enfermedad
a partir de tales apropiaciones; el caracter abierto, dindmico
y coyuntural de los saberes y recursos puestos en juego en la

atencidn; la apelacidn a otros sistemas de atencién cuando no
se producen las articulaciones o correlaciones entre los sabe-
res “legos” y los saberes biomédicos o cuando ellas pierden
inteligibilidad; las resistencias y contradicciones presentes en
la atencién: los problemas de cumplimiento en los tratamien-
tos, la negociacidn de alianzas terapéuticas con los pacientes;
la elaboracién de estereotipos sobre los pacientes, los hogares
y las comunidades para resolver el fragmentario conocimiento
acerca de ellos; intentar soluciones en el ambito de la educa-
cién para la salud, entre otras.

Y con relacién a ellas, los médicos se desenvuelven solitariamen-
te, con nulo o minimo respaldo cientifico e institucional.

No se trata de cuestionar a los médicos, a su ardua labor y a
sus buenas intenciones. Interesa destacar un conjunto de
elementos presentes en la atencién, que estan por fuera del
modelo biomédico (incluso en su manifestacién en el trabajo
asistencial); cudnto interviene aquello que excede a su domi-
nio (circunscripto a tratar signos y sintomas propios de cada
enfermedad o padecimiento). Tal “desajuste” no constituye
una excepcidn; pone de relieve las carencias y limitaciones de
la biomedicina para tratar efectivamente los problemas de los
pacientes, problemas que remiten -entre otras variables- a
condiciones de vida, claramente inherentes a la posicién social
en el caso analizado.

En él, el agente patégeno como factor explicativo constituye un
débil recurso o su alcance es limitado. De alli la necesidad de lo-
grar una actitud colaborativa por parte de las madres u otros fa-
miliares, ya que caso contrario, todos los esfuerzos serfan inuti-
les. Y es aqui en donde juega la atribucién de responsabilidades
en lo que respecta al origen y mantenimiento del padecimiento,
proceso que adquiere enorme relevancia en la generacién de es-
tigmas y sentimientos de culpa.

A la vez, se podria pensar que esta débil vinculacién con agen-
tes patdgenos, o su inexistencia, favoreceria disociar el padeci-
miento de la competencia biomédica y con ello, que los pacientes
cuestionen o rechacen sus intervenciones, recurriendo a otras
formas de entender el trastorno, sus causas y su sintomatologia.

Conclusiones

Asumimos que, en distinto grado y con distintos sentidos, exis-
ten principios generales y compartidos por las disciplinas que
tratan con problemas humanos: la unidad biopsicosocial del
hombre y el cardcter sociocultural de los procesos de salud/en-
fermedad/atencién (en sus manifestaciones epidemioldgicas y
en sus definiciones y abordajes).

En este capitulo, con base en la presentacion de las formas en
que las ciencias antropolégicas y médicas incorporan esos reco-
nocimientos, se quiso seflalar que hay mucho en los manuales
de la primera que contintan como campos inexplorados y que
la segunda, desvalida de herramientas acordes a tales principios,
trata cotidianamente con realidades que dan cuenta de ellos, y
esas realidades que se le imponen no entran en sus manuales.

Pese al ropaje cientifico, no somos observadores o interlocuto-
res neutrales. Sin embargo, es evidente la tendencia a utilizar el
propio conocimiento y a revestir/encubrir la propia cultura con
un traje “universal” y “culturalmente invisible” cuando interac-
tuamos con “otros” y los interpretamos (Rosaldo, 1991).

(14) Esa nocidén ain estd presente en quienes asocian la Antropologia Cultural con el estudio de los pueblos indigenas y sus modos de vida, idea por cierto

bastante generalizada.
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El extravio de pensarnos culturalmente “invisibles” fue resul-
tado, paraddjicamente, de cierta antropologia que fusiond la
nocion de cultura con la idea de diferencia, con modos de vida
contrastantes'. Los efectos de tal nocién, ampliamente cuestio-
nada dentro de la propia disciplina desde hace al menos 35 anos,
hicieron que dentro de la propia sociedad, la gente “con” cultura
fuese aquella que reside en zonas marginales, que se encuentra
en la escala mas baja de la estructura social. Por tanto, cabe que
interpretemos sus diferencias culturales como senales de sub-
ordinacion dentro de la sociedad global, derivadas del desigual
acceso a los recursos valorados socialmente.

Por lo general, y aunque se declare el “respeto” por la cultura del
otro, las nociones de “diversidad cultural” o “diferencia cultu-
ral” con las que se pretende resolver las dificultades en la aten-
cién o en el tratamiento, tienen resabios de “sos distinto pero
te perdono”. En el mejor de los casos, su uso se convierte en un
terreno neutral, de aparente consenso que no refleja la variedad
de procesos de etiquetamiento y de interpretaciones que se so-
lapan o enmascaran.

Por su parte, en la Antropologia, la supuesta omnipresencia y
gravitacion de la cultura se observa en su utilizaciéon sobre deter-
minados procesos microsociales, referidos particularmente a los
aspectos simbdlicos y a la diferencia.

Ahora bien, sabemos que la salud depende de muiltiples factores y
actividades que no siempre parecen estar directamente relaciona-
das a ella; comprende multiples acciones cotidianas que son sig-
nificativas para la salud pero que no son necesariamente médicas.

Sabemos también que cualquier sistema médico profesional
(biomédico, homeopatico, “tradicional”, etc.) requiere del do-
minio de saberes y habilidades para cuidar y atender la salud,
pero que los individuos y hogares, pueden prescindir de ellos.
Con esto se pretende destacar un aspecto obvio: que la salud/en-
fermedad y habitualmente también la atencion, se inician fuera
del sistema médico profesional y que, en buena medida, se re-
suelve fuera del mismo (Haro Encinas, 2000). Los saberes “le-
gos” constituyen un sustrato siempre presente, determinante
para la salud y determinado a la vez por las condiciones en que se
organiza el modo de vida de individuos y grupos sociales.

Ellos, bajo las formas de autocuidado y autoatencién, involucran
generalmente a las redes sociales (familia extensa, relaciones
de amistad, compadrazgo, vecindad, laborales, de estudio, etc-)
que brindan asistencia en caso de enfermedad o ante cualquier
afliccidon. Tales redes naturales de ayuda, no se organizan ex-
plicitamente para tal funcién. Forman parte de los mecanismos
universales de reciprocidad que estdn en la base de la vida socie-
dad: dar ayuda a quien la necesite para a la vez recibirla en casos
pertinentes, estableciendo un marco de obligacionesy derechos.
De ello se desprende que los procesos asistenciales, cualquiera
sean, involucran no solo elementos técnicos, sino también so-
ciales, culturales y morales, que definen las formas que adopta
la asistencia.

Sin embargo, la salud pareceria ser monopolio de los especialis-
tas (cualquiera sea la sociedad y su sistema médico). Y este mo-
nopolio, en el caso de la biomedicina, ha tenido costos no sélo
econdémicos sino también en términos de la baja eficacia para
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resolver numerosos problemas y de frustraciones profesionales.

Pese a la importancia de la autoatencién y a que el sistema
biomédico contribuye decisivamente en la definicién de sus
modalidades y contenidos, las actitudes con relacién a ellas
que ha promovido son ambiguas, lo mismo que con relacién a
otras formas de atencién por fuera de la prescripciéon médica.
Ha sido relativamente toleraday en ciertos contextos incluso
fomentada; ello ha sucedido por ejemplo con la automedica-
cién responsable en los paises desarrollados que consideran
a la automedicacién con remedios de patente de venta libre
como una solucién para mejorar el acceso a la salud, en espe-
cial, en condiciones de adversidad econémica. Lo mismo con
relacién al comercio de la herbolaria, que se ha liberalizado
en paises en donde estaba sancionada. En el caso aqui pre-
sentado, el reconocimiento de los pediatras era instrumental
con el fin de subsumir el saber y el hacer “lego” a sus norma-
tivas y recomendaciones.

A través del mismo, se ha ejemplificado acerca de la heteroge-
neidad de los recursos y agentes que intervienen en la resolucion
de los problemas de salud y su importancia. Ello testimonia que
las intervenciones de la biomedicina se ejercen con resistencias
y contradicciones.

El contacto directo que mantiene la poblacién con distintos
especialistas (médicos, curanderos, pastores), o indirecto a
través de los medios de comunicacién (particularmente inter-
net y las redes sociales), junto a afiches, folletos, manuales,
recetarios, indicaciones farmacéuticas, etc., alimenta formas
de asistencia hibridas que resultan de una sintesis de saberes,
por cierto ecléctica, alimentada por saberes biomédicos, de
medicinas alternativas, de creencias religiosas, de recomen-
daciones de pares.

Las fronteras entre esos sistemas de atencion (“legos”, biomé-
dicos, alternativos), no siempre estan claramente delimitadas.
Asi por ejemplo, resulta interesante ver como el surgimiento de
la Etnopediatria con su nueva mirada de los nifios ~descentra-
da de las normativas cientificas hegemonicas-, contribuyé a la
proliferacién de las redes autogestionadas alrededor de la crianza
con apego, que en nuestro pais han intervenido en la ley del parto
respetado y cuya inclinacién hacia lo “natural” en alguna de sus
expresiones, sugiere un deslizamiento hacia el biologicismo.

Podria decirse que los vasos comunicantes entre los sistemas
de atencion son crecientes y mas fluidos. En parte, por el (re)
surgimiento de medicinas alternativas como respuesta a la
insatisfacciéon con una medicina que se percibe poco eficaz
para resolver los problemas crénicos de salud, al desencanto
por ciertos efectos del progreso cientifico y tecnoldgico en el
campo de la salud, entre otras. El escepticismo hacia la medi-
cinay sus desarrollos tecnolégicos, le resta univocidad como
modelo de referencia.

En todos los paises occidentales, especialmente en los centros
urbanos mas cosmopolitas, se observan las formas mas diver-
sas de medicinas alternativas: disidentes o heterodoxos de la
biomedicina, herboristeria de todo tipo, elementos o instru-
mentos comerciales de prevencién, promocidn o cura magica,
formas renovadas de sanadores y de organizaciones religiosas,

(15) Esta corriente fue impulsada en 1995 por antropélogos, bidlogos, neurdlogos, psiquiatras y psicélogos estadounidenses y canadienses, preocupados por la
crisis mundial que afectaba la salud infantil. Estudiando la crianza en distintas culturas, mostraron que el contacto corporal del bebé con su madre y demds al-
legados, produce moduladores quimicos necesarios para la formacién de las neuronas y del sistema inmunolégico, y que la carencia de afecto corporal trastorna
el desarrollo infantil. Como se observa renovadamente, los contextos de crisis promueven el interés y la apelacién a los saberes tradicionales, populares o
profanos, los que constituyen un reservorio de alternativas valiosas para resolver problemdticas diversas.
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técnicas orientales de prevencion o terapia -yoga, acupuntura,
shia-tzu, feng-shui; etc.. En general, se trata de modelos holis-
ticos refractarios a las terapias agresivas y no naturales. Este fe-
némeno, desde ya no ajeno a la globalizacién y a las migraciones,
se acompana de organizaciones de autoayuda, de movimientos
ecologistas, sanitarios, etc. que expresan la revalorizacién de la
naturaleza y del ambiente y el rechazo a las bases del desarrollo
de la civilizacién moderna en occidente (la razdn, la ciencia, la
tecnologia, la industria, el progreso) como garantes del bienestar
(Haro Encinas, 2000).

Para ir cerrando: un aspecto sobre el que cabe insistir es que los
saberes tanto propios como ajenos, no constituyen objetos aca-
bados, coherentes, cerrados, sino recursos en juego, cambiantes
y coyunturales. Tal insistencia se debe a la permanencia de no-
ciones cosificadas de la cultura, en las que imperan imdgenes es-
taticas y simplistas de la diversidad cultural. Con relacidn a esto,
cabe cuestionar la vision segtin la cual la medicina “tradicional”
0 “popular” seria patrimonio de los grupos subalternos y que sus
creencias, erréneas, atrasadas o primitivas, deberian retroceder
ante la clarificacién creciente de la ciencia. El problema de las
medicinas alternativas no atafe Unicamente a los pueblos origi-
narios o a los sectores populares sino que se renuevay revitaliza
en todos los sectores sociales, incluso de los paises desarrolla-
dos. Pensar que las hierbas, o las précticas de la medicina popular
son exclusivas de los estratos bajos, es incorrecto en términos de
la evidencia disponible.

El actual pluralismo médico representa un estimulo para que,
de la mano de la Epidemiologia cultural (Almeida Filho, 1992;
Hersch Martinez, 2013; Menéndez, 1998; Menéndez, 2008) la
Antropologia, la Medicina y la Epidemiologia junto con otros
actores significativos, emprendan el camino para visualizar de
manera ampliada y ajustada, las senales de salud, enfermedad,
padecimientos, sufrimientos, dolencias, aflicciones que nos
afectan y las terapias correspondientes, las que ameritan un co-
nocimiento riguroso y sostenido de sus resultados.
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