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RESUMEN. El presente estudio de cardcter microsocial intenta recuperar la
unidad biologia-cultura en el andlisis de la desnutricién infantil. De la
poblacién que asiste a la Unidad de Rehabilitacion Nutricional del Hospital
de Nifios de La Plata, se selecciond una muestra de 52 nifios con desnutricion
primaria y sus familias. Se utiliz6 el indice especifico para medir nivel
socioeconémico bajo en familias con lactante desnutrido. Se entrevisté a las
madres para recabar informacién sobre la percepcién y reconociiniento de la
desnutricién. En diez centros de atencién primaria (APS) se realizaron
observaciones y entrevistas al personal médico para relevar las précticas
médicas relacionadas a su atencién. Los resultados obtenidos muestran que
las familias estudiadas conjugan las condiciones de vida mds desfavorables
dentro de la pobreza. Nifios con adecuado peso al nacimiento se ven afectados
nutricionalmente entre los 3y 18 meses, apareciendo enlamayoriaalteraciones
en la talla. Las representaciones y précticas sostenidas por las madres y la
atribucién del estado de desnutricion a la «pata de cabra» limitan un adecuado
tratamiento. En los servicios de APS se constatan limitaciones conceptuales
y operativas para su detecci6n y tratamiento precoz. Se concluye que factores
culturales presentes en los dos agentes més directamente relacionados a la
salud infantil impiden atenuar los efectos ambientales que tempranamente
inciden en los nifios de la pobreza.
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INTRODUCCION

La desnutricién infantil de causa primaria refleja el efecto de
factores adversos, especificamente delos procesos econémico-sociales
queafectan alas familias y grupos alos que pertenecen, constituyendo
la expresién colectiva de un deterioro en las condiciones de vida de
sus miembros.

En este sentido numerosos estudios sefialan la forma en que las
caracterfsticas sociales del individuo condicionan su biologfa y
determinan cierta probabilidad de que enferme de un modo particular
(1-5). Ademaés, plantean que el proceso biol6gico mismo no puede
aislarse del factor social en la medida en que no se puede fijar la
normalidad/anormalidad biol6gicaindependientemente del momento
histérico y las condiciones sociales (4).

Antropéloga. Miembro del Grupo de Estudios en Rehabilitacién
Nutricional (GEREN), Comisién de Investigaciones Cientificas de la
Pcia. de Buenos Aires (CIC-PBA) .

Pediatra. Investigadora CIC-PBA, Directora del (GEREN), Jefa de la
Unidad de Rehabilitacién Nutricional del Hospital de Nifios de La Plata.
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SUMMARY.Infant malnutrition: a biocultural study in urban areas of
provincia de Buenos Aires, Argentina. The present study, of microsocial
nature, attempts to recover the biology-culture unity in the analysis of child
undernutrition. A sample was selected of 52 children with primary
undernutrition and their families, from the population attending the Nutritional
Rehabilitation Unit of La Plata Children Hospital. The specific index was
used to measure the low socioeconomic level in families with undernourished
children. The mothers were interviewed to obtain information on the perception
and recognition of undernutrition. Observation and interviews to the medical
staff were performed in ten centers of primary health care (PHC), in order to
reveal the medical practices related to this problem. The results obtained
showed that the studied families conjugated the most unfavorable life conditions
within poverty. Children with adequate weight at birth were nutritionally
affected between 3 and 18 months of age, leading to height disorders. The
representations and practices sustained by the mothers, relating undernutrition
to a popular disease named «pata de cabra» lead to limitations in treatment.
In PHC centers, conceptual and operative limitations are recorded for its
detection eand early treatment. It is concluded that cultural factors present in
the two most directly related agents to child health (the mother and the PHC
center) do not allow to modify the environmental effects that prematurely
affect the children of poverty.

Keywords: Child undernutrition, medical anthropology

Laespecificidad de la antropologia médica se haido conforman-
do a partir del estudio de las diversas conceptualizaciones referidas
al reconocimiento delaenfermedad, su etiologiay las respuestas para
enfrentarla. El individuo no experimenta su salud en el vacfo, la
salud/enfermedad estan significadas culturalmente, por lo tanto no
pueden ser reducidas a su evidencia orgénica.

La actividad de 1a medicina no se ejerce sobre la enfermedad
sino sobre el enfermo quien, en su caracter de ser cultural, no es un
objeto pasivo, pudiendo o no saberse enfermo, conocer algo sobre su
enfermedad, desear curarse, etc. Negar este hecho seria admitir que
no hay diferencias entre la enfermedad animal y la humana. Nume-
rosos son los ejemplos aportados porla antropologia que muestran las
variaciones interculturales e intrasocictales que expresan como s¢
definen, valorizan, perciben y experimentan las diversas enfermeda-
des.

En este sentido, el planteo mismo de la desnutricién y las
respuestas dadas a esta problemdtica surgirdn dentro de la comunidad
cientificaa partir de distintos paradigmas; paradigmas que organizan
1a percepcidn del problema, delimitan lo que se es capaz de ver y
pensar, las formas en que puede ser abordada, recortando una
realidad que se define como universal y tinica. (6)
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Transcurriendo por diversos 4mbitos, como medicalizacién de
la dieta y control del crecimiento, hasta la mercantilizacién como
recurso, la problemética alimentario-nutricional abstraida de las
diversas conceptualizaciones socioculturales coexistentes en una
sociedad, desborda en todos sus sentidos tales delimitaciones cien-
tifico-técnicas (7,8,9).

Labiomedicina o medicina cientifico occidental, constituye una
perspectiva culturalmente especifica para definir la salud, la enfer-
medad, sus causas y posibles tratamiento y, como tal, es una inter-
pretacién que tiene sentido a la luz de determinadas asunciones sobre
la realidad. Este paradigma, instituido desde las postrimerfas del
siglo XVIN en adelante es legitimado no sélo cientificamente y por
el Estado sino también por el criterio de realidad de todos los
conjuntos sociales que encuentran soluciones eficaces a los proble-
mas que padecen. Suhegemonia se establece ademds porlaexclusién
ideolégica y juridica de otras practicas y saberes de atencién a la
enfermedad, lo cual en la practica cotidiana se resuelve en procesos
de transformacién de otras actividades curativo-preventivas, derivadas
cada vezenmayor gradode su relacién conflictiva y/o complementaria
en la medicina oficial (10,11).

Hegemonfa no supone la imposicidn autoritaria y vertical deun
modelo, ni la exclusién de otras formas de atencidn, sino la
subalternidad de las mismas, (10) proceso que como se verd, aparece
recurrentemente en el reconocimiento y atencién del nifio desnutrido.

Objetivos del trabajo: 1. Describir y analizar las précticas y
representaciones relacionadas al reconocimiento y atencién de la
desnutricién infantil de causa primaria en familias de la pobreza
urbana y en los servicios de salud del primer nivel de atenci6n del
Gran La Plata. 2. Identificar el nivel de pobreza de las familias con
nifios desnutridos.

Consideraciones metodelégicas: Se trata de un estudio inten-
_sivo de carécter exploratorio (12) realizado a escala microsocial el

cual intenta caracterizar a las familias con niftos desnutridos y
analizar las representaciones y los comportamientos concretos de los
dos agentes involucrados mds directamente en la atencién del nifio:
la madre y los servicios de salud.

Supone un intento de combinar abordajes de corte antropoldgico
con abordajes propios de la metodologia cuantitativa. Induce a
privilegiar esta opci6n la complejidad de la temadtica bajo estudio y
la aproximacién integral que se propone a pequeiia escala. Se asume
que la familia constituye el grupo social, institucién o unidad que
establece en forma estructural el mayor nimero y tipo de relaciones
significativas relacionadas al proceso salud/enfermedad/atencién.

Dentro de ella, la divisién del trabajo establece que es 1a mujer/
madre la encargada de generar el mayor nimero de actividades
especificasrespecto dela salud/enfermedad/ atencién y socializacién
de 1os hijos: a ella corresponde detectar las alteraciones, establecer
las primeras acciones, demandar ayuda y decidir los cursos de accién
a seguir. La mujer es la mds frecuente y principal informante del
médico y es la que establece la relacién més continua con las
instituciones de salud, educativas o de otra indole como parte de la
tarea miiltiple e intensa que incluye el trabajo doméstico (13). En
estas consideraciones se basa la eleccién de las unidades de andlisis
¢ informacién.

Ladelimitaciéndel objetoincluye entonces alas representaciones
y précticas de la poblacién y de los agentes de salud procurando
identificarlos aspectos culturales presentes enlainteraccién poblacién/
servicios de salud a propésito de la atencién de nifios desnutridos. El

problema asf definido es susceptible de ser abordado en tres niveles
de andlisis que procuran registrar diferentes formas de manifestacién
de una realidad compleja y dindmica (14).

Primer nivel: representacion y practicas de la poblaciénreferidas
aladesnutricién. La exploracién de este nivel se basa en el supuesto
de la existencia de subconjuntos culturales en el seno de la poblaci6n
que implican valoraciones diversas de las condiciones de enferme-
dad, de las practicas preventivas y curativas, de los agentes maés
idéneos para llevarlas a cabo y de las soluciones brindadas por los
agentes de salud de los sistemas formal o informal.

Segundo nivel: précticas y representaciones referidas a la
desnutricién presentes en los agentes de salud: el conocimiento y la
puesta en préactica de las normativas institucionales para evaluar el
estado nutricional, conocimiento y aplicacién de los instrumentos y
procedimientos técnicos adecuados, sus posibilidades de resolucién,
la causalidad atribuida, etc.

Tercer nivel: interacciones entre poblacién y servicios de salud:
incorpora los procesos vinculados al diagnéstico y tratamiento y sus
resultados sobre las condiciones del paciente, los limites y las
asimetrias presentes en la comunicacién entre médico y paciente que
dificultan la resolucién del problema.

Laheterogeneidad de las pricticas y representaciones se vincula
con la insercién de las familias en algin tipo de jerarquia social
estratificada y de su capacidad de internalizar normas, de incorporar
conductas, de compartir algiin nivel de conocimiento conceptual e
instrumental en torno a procesos de salud-enfermedad.

De aqufla necesidad de ubicar a las familias dentro del contexto
de pobreza y especificar para nuestra zonalas condiciones que dentro
de ellas se vinculan a la desnutricion.

MATERIAL Y METODO

De la poblacién que asiste a la Unidad de Rehabilitacién
Nutricional del Hospital Interzonal de Agudos especializados en
Pediatria «Sor Maria Ludovica» de La Plata (URN), se obtuvo
durante 1991 una muestra no probabilistica, de tipo selectiva o
intencional (12) comprendida por 52 nifios y sus familias en base alos
siguientes criterios de seleccién:

» Desnutricién de causa primaria. Definida como aquella produ-
cida por un insuficiente aporte alimentario asociada frecuente-
mente a infecciones banales intercurrentes en un mal medio
socioeconémico (15).

» Edad: nifios entre 0 y 3 afios

» Lugar de residencia: dentro de los 20 km. del casco urbano de la
ciudad de La Plata.

» Nivel socioeconémico: bajo

De los 52 nifios desnutridos de las familias investigadas se
revelaron los siguientes datos:

- Sexo

- Peso de nacimiento registrado institucionalmente en a libreta
sanitaria en el momento del parto

- Edad de ingreso a la URN

- Estadonutricional. Seutilizé1aclasificacién de Gémez modificada
para evaluar el indicador peso/edad; para evaluar talla/edad se
consideré como punto de corte el percentilo 3, utilizando como
poblacién de referencia los estandares nacionales (16).
En su mayorfa provienen de derivacién de salas de internacién,
consultorios externos, unidades de atencién primaria y tratdndose
una minorfa de demanda esponténea.
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En-su mayoria provienen de derivacién de salas de internacién,
consultorios externos, unidades de atenci6n primaria y tratdndose
una minoria de demanda esponténea.

Considerando que la pobreza no constituye una situacién ho-
mogénea y que sus efectos son muiltiples pero a su vez diferenciales
de acuerdo a cada problematica especifica (educacidn, trabajo, salud,
vivienda, etc.) y en funcién de cada individuo particular (hombre,
mujer, nifio, joven, adulto, etc.), se utilizé el indice especifico para
medir nivel socioeconémico bajo en familias con lactante desnutrido
(17) parcialmente modificado y adaptado a nuestro contexto local,
con el objeto de establecer las caracteristicas que dentro de la
situacién de pobreza, se asocian con la aparicién de casos de
desnutricién infantil.

Esta eleccién obedece a que las dos formas de medir Ia pobreza
en nuestro pais: el método de las necesidades bésicas insatisfechas
(NBI) y el método de los ingresos o linea de pobreza (LP) presentan
ciertas dificultades para ser consideradas como herramientas ttiles
en el presente estudio (18).

+  Las variables consideradas en el indice modificado y registradas
mediante encuesta son:

- Numero de personas que comen y duermen.
- Abandono del padre.

- Nivel de escolaridad de jefe y cényuge

- Actividad del jefe de hogar

- Seguridad social del jefe de hogar

- Actividad de 1a c6nyuge

- Relacién consumidores/productores o tasa de dependencia
- Tenencia de la vivienda

- Tipo de vivienda

- Promiscuidad

- Abastecimiento de agua

- Disposicién de excretas

- Recoleccién de basura

- Cuarto de cocina independiente

- Equipamiento del hogar

La cuantificacién de las 15 variables en funcién del puntaje que
puede asumir cada una de ellas -el cual fluctia entre 0 y 4 puntos-,
permite discriminar tres subniveles dentro del nivel socioeconémico
bajo: Bajo-bajo o miseria (hasta 20 puntos), Bajo-medio (21 a 40
puntos) y Bajo-alto (41 a 60 puntos).

Se realizaron entrevistas semiestructuradas en el domicilio que
apuntaran a identificar la percepcién que las madres presentan de la
problemdtica.

Se exploraron los siguientes aspectos:

- Reconocimiento e interpretacién de la enfermedad en relacién a
las causas

- Significacién atribuida

- Causas de demanda de asistencia médica

- Descripcidn e interpretacion de la desnutricién a partir de sus
conocimientos, valores y creencias.

- Précticas encaminadas a la blisqueda de soluciones

- Eleccién del curador

- Representacion referida a la valoracién de los servicios de salud
y del proceso de atencién.

En 10 de las 30 unidades de atencién primaria de La Plata
ubicadas en la zona de residencia de las familias estudiadas, fueron
indagadas mediante observacién de historias clinicas y entrevistas

semiestructuradas realizadas a médicos pediatras y/o generalistas las

précticas y los discursos relacionados al control del crecimiento y al

tratamniento de la desnutricién, mediante 1a exploracién de los si-

guientes ejes:

- Estancia de instrumental ad hoc

- Procedimientos técnicos empleados para las mediciones
antropomeétricas

- Criterios de evaluacién utilizados

- Regularidad de las evaluaciones

- Registro del estado nutricional en las historias clinicas

- Percepcién de las causas del problema

- Reconocimiento de las posibilidades de eficacia terapéutica del
médico.

RESULTADOS

Caracteristicas de la demanda de asistencia al sistema médico

formal:

1. Relativas al indice especifico para medir nivel socioeconémico
bajo:
El valorpromedio parael grupo es de 33.7 puntos, distribuyéndose
la muestra en los tres subniveles de la siguiente manera: Bajo-
bajo: 30%, Bajo-medio: 68%, y Bajo-alto: 2%.
En funcién de los ingresos mensuales percibidos, las familias
bajo estudio se ubican en su totalidad bajo la linea de pobreza
(LP).
Dentro de las mediciones realizadas a través del método de las
necesidades bdsicas insatisfechas (NBI) tienen 12 particularidad
de conjugar un promedio de tres necesidades bésicas insatisfe-
chas, cifra presente en solo el 2% del total de familias con NBI.
Los datos mds relevantes que surgen de la aplicacién del indice
especifico son:
El promedio de miembros por familia es de 7.2, present4ndose un
elevado porcentaje de poblacién infantil: el 56% de los miembros
tienen edades iguales o inferiores a los 9 afios, porcentaje ca-
racteristico de los sectores pobres.
Cabe mencionar que el promedio de hijos es de 5, elevado si se
consideraquelas familias aunse encuentran enetapade expansion.
En s6lo el 8% de las familias hay abandono total o parcial del
padre, correspondiendo un 80% a familias nucleares y un 12% a
familias nucleares ampliadas (pareja mds hijos més parientes o
allegados).
El nivel de escolaridad de los jefes es 14% analfabetos, 30%
primaria incompleta, 46% primaria completa, 8% secundaria
incompleta y 2% secundaria completa.
Elnivel de escolaridad de los c6nyuges muestrauna situacién aun
més desfavorable: 22% analfabetas, 35% primaria incompleta,
35% primaria completa, 8% secundaria incompleta.
La actividad del jefe de hogar muestra un 10% de desocupados.
De los que trabajan, el 40% lo hace en trabajos de tipo inde-
pendiente inestable ubicidndose en las demds categoria el 50%
restante. El1 62% de los jefes carecen de sistema de seguridad
social.
En el 26% de las familias las cényuges trabajan en servicio
doméstico, siendo de tipo informal en la totalidad de los casos. La
tasa de dependencia o relacién entre consumidores y productores
de ingresos (c/p) es superior a 5 ¢/p en el 44% de las familias.
El 74% de las viviendas se hallan asentadas en terreno fiscal,
carentes de servicios piiblicos. Se trata de viviendas propias en el
70% de los casos, con una o dos piezas, siendo los materiales de
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construccién predominantes el piso de cementoy/otierra, paredes
de chapa y/o madera y techo de chapa sin cielo raso.

La promiscuidad se manifiesta por el hecho de que en el 52% de
1as familias duermen entre 1.1 a 2 personas por cama y en el 48%
restante lo hacen més de 2 y hasta 4 personas por cama. La
provisién de agua es por conexién a red domiciliaria en el 30%,
tratdndose de precisién mediante acarreo un 70%. Ladisposicién
de excretas se realiza a través de cloaca o cdmara séptica en un
26% apareciendo en un 66% de casos la letrina y en un 10% se
elimina a campo abierto.

No se cuenta enningiin caso con sistema de recoleccién de basura
domiciliaria, siendo la situacién generalizada la quema, entierro
o arrojarla a cielo abierto.

El cuarto de cocina independiente se da en el 86% de las
viviendas. En cuanto al equipamiento del hogar, la heladera se
presenta en un 34% de las familias, el televisor enel 66%, laradio
en el 28%, plancha en un 26%, 14% tocadiscos o radiograbador,
4% ventilador y/o estufay un 15% carece de todo tipo de artefacto
electrodoméstico.

2. Datos primarios de los nifios desnutridos:

En el contexto arriba mencionado se desarrollan los niflos des-
nutridos bajo estudio. No obstante las condiciones
socioecondmicas no afectan el peso al nacimiento: el 85% de los
nifios presentan peso al nacimiento mayor a 2.500. Sin embargo
tempranamente aparece su incidencia en el crecimiento: las
edades de ingreso a la URN oscilan entre los 3 y los 18 meses en
el 86%. El indice peso/edad arroja un 52% de desnutricién de 2°,
29% desnutridos del 1° y 19% desnutridos de 3°.

Elindice talla/edad muestra que la talla se encuentra afectada en
el 59% de los casos.

3. Reconocimiento materno de la desnutricién:
Considerando que el nimero total de hijos de todas las familias
es de 249 y que de ellos 93 estuvieron o estdn desnutridos, se
obtiene un 37% de nifios desnutridos, con un promedio de 1.8
hijos desnutridos por familia. E1 52% de 1as familias presenta dos
0 més hijos desnutridos.
Del total de madres entrevistadas por primera vez en el contexto
institucional un 72% no reconoce el estado de desnutricién actual
en su hijo. S6lo un 6% ha demandado asistencia médica por bajo
peso, casos que se correspondieron con desnutricién severa. En
el resto de los casos, la demanda de asistencia médica se produce
por cuadros gastrointestinales, infecciones broncopulmonares,
fiebre, etc.
Es asi que en el discurso las madres refieren que «estaba flaquito
pero sano, los otros también fueron asi», «estaba flaquito pero
nunca estuvo enfermo hasta que le apareci6 la diarrea».

Sistemas alternativos de atencién:

Profundizando las entrevistas en el domicilio indagando la
opinién de las madres respecto al estado nutricional de su hijo
atendido enla URN, el 80% de ellas refieren el estado de desnutricion
a una enfermedad de la medicina popular denominada «pata de
cabra», superponiéndose los tratamientos formales e informales en
estos casos. Dentro de este grupo, Jas madres reconocen haber tenido/
tener un hijo con «pata de cabra» en un 42%, 2 hijos con «pata de
cabra» en el 36% y tres 0 mds en el 22% restante, correspondiendo el
nifio con pata de cabra con el desnutrido en el 90% de los casos.

Esta enfermedad, es descrita por las madres de la siguiente
manera:

Etiologia: no existe uniformidad de explicaciones al respecto, no
obstante aparecen como causas més frecuentes el dafio realizado ala
madre, un virus, empacho mal curado, cuando el nifio es concebido
sin amor, etc.

«Es alguien que quiere hacerte un mal, agarra la ropita, algin
juguete... hay gente que le quiere hacer dafio auno y se la agarra con
la criatura» (...)

«Dicen que ya viene de nacimiento, de alguien que te toca la
panza y te quiere hacer un mal o del algiin empacho que tuve y
entonces nace la criatura con eso, con el virus que estd acd enla cola
y que lo va consumiendo, lo seca por dentro».

Sintomatologia: se trata de una «mancha oscura arriba de la
cola» (resultadodelasalienciadel sacro por disminucién del paniculo
adiposo) que evidenciala existencia de un «bicho», que a medida que
va subiendo por el «espinazo», va «secando» al nifio «comiéndolo
por dentro». Cuando llega a la zona cervical, «ya no hay nada que
hacer», el bicho ahoga al nifio y muere, pudiendo tener pata de cabra
«macho» (més frecuente) o macho y hembra (menos frecuente pero
mucho mds grave).

Tratamiento : Se presenta un amplio repertorio de modalidades
terapéuticas: masajes con aceite, cura por palabra, realizacién de
cruces con tinta china en la espalda, ingestién de determinadas
infusiones, frotamiento en la espalda con velas, etc.

«La curé en tres dfas con oraciones y un aceite que le pasaba por
la espalda» (...}

«Mi mamd es la que entra para que la cure. Lo cura de palabra y
con masajes. También le dan de tomar un liquido debe ser agua
bendita supongo» (...).

«Lo frotaba con alcohol, con velas, que se yo» (...)

«Con cruces, cruces en la espalda con tinta china y dice unas
palabras» (...)

«No se bien como hace, pero lo tinico que sé, es que llevdndole
la ropa y un pafial me la curd».

Prevencion : Esta enfermedad, segin refieren las madres, escapa
a las posibilidades control preventivo, siendo «imposible» o «des-
conocida» la forma de evitar su aparicién.

Los cursos de accién seguidos por la madre en el intento de
mejorar el estado de su hijo incluye tratamientos paralelos y/o
alternativos de las medicinas formal e informal, elecciones que
obedecen a su evaluacién de las eficacias respectivas, de la relacién
con las instituciones sanitarias, de sus experiencias previas, de
sugerencias de parientes y/o vecinos que funcionan como un dmbito
de seguridad y contencién, fuente de recursos alternativos en los que
se generan y reproducen las diagnosis / tratamientos populares
basados en el reconocimiento de que algunas enfermedades los
médicos no saben si pueden curar.

Varios casos reflejan que el tratar. ' ~nto con el curandero/a no
obstaculizala demandade asistencia médica formal: «El sefior que le
cura la pata de cabra me dijo que la llevara igual al hospital, que no
habfa problema. A mi me gusta para ver como va aumentando, que
le den vitaminas y esas cosas» {...), derivando aquellos casos que por
su gravedad ameritan su rdpida intervencién: «Cuando lallevé a la
sefiora me dijoque fuerainmediatamente al hospital porque se me iba
a morir. Tenfa meningitis. Asi que ella, mientras la nena esta
internada la curé igual de la pata de cabra. Me dijo que si habia que
dejarla no habfa problema, ella con la ropita se arreglaba para
curarla» (...).
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Puede afirmarse que los motivos por los cuales se recurre al
curandero no estdn determinados por la relacién con los agentes de
salud de la medicina formal y/o evaluacién de la calidad de atencién
institucional:

«Los médicos de acd son muy buenos, la verdad que la atienden
muy bien pero la verdad es que no sé€ que hacer. Una sefiora que tiene
el nenito internado ac4 al lado me dijo que tienen pata de cabra. Yo
no s€ muy bien, pero los médicos no saben curar €so, jentendés?. No
sé que hacer, si sacarlo 0 no. Tengo miedo si lo saco de que vuelva
a caer, sin suero ni control, y que en el hospital no me lo acepten.
Porque si lo saco tiene que ser bajo mi responsabilidad, asi me
dijeron», existiendo determinados limites de reconocimiento e
identificacién sociocultural que permiten delimitar enfermedades
que curan unos y otros:

«La doctorale sacé lainfeccién de los intestinos, alld lo salvaron
de la infeccién. Yo la verdad que al Hospital X le tengo mucha
confianza. Pero, la pata de cabra se la cur6 la otra sefiora, ellos no
saben curar».

En funcidn de las explicaciones dadas por el médico, se genera
una articulacién sintética de creencias y saberes que sincretizan
ambos modelos médicos:

«Viste cuando te dicen que estd deshidratado? Bueno, es porque
el bicho los estd secando, as{ que seguro que tienen pata de cabra. Yo,
igual por las dudas la traigo a que le hagan los anélisis porque ahf se
ve todo, sale todo. Yo voy alos dos ;viste? por las dudas me cubro»
(..), incorporando conocimientos generales e inespecificos de la
medicina formal, particularmente del campo bacterioldgico e
inmunolégico, ya que el «bicho» es relacionado la mayoria de las
VeCces CON UnN «Virus».

Sonincluso los agentes de salud -particularmente el personal de
enfermeria-, quienes frecuentemente inducen a demandar asistencia
al curandero:

«Mi suegra, que es enfermera, me impulsa mucho, 1a verdad es
que ellaes muy creyente también. Yo porejemplo si el doctor me dice
dale tal remedio, se lo doy, o hacerle tal cosa, también. Por lo otro
también existe aunque ellos no sepan» (...)

A menudo, la actitud del profesional y la falta de comunicacién
con la madre generan conductas de oposicién a 1a autoridad médica.

«Lo internaron pero yo igual iba con la sefiora que 1o curara en
el hospital, la hacfa pasar por pariente, y asf no me decfan nada. Tenfa
pata de cabra macho y hembra. Yo a los doctores no les dije nada
porque ellos le dicen a uno que no, que son todas macanas... pero
cuando me dicen eso pero, voy y los llevo, pero es asi nomds, creer
oreventar. La verdad que esa frase estd bdrbara porque las cosas son
asi», agregando finalmente que «si el doctor me dice dale tal remedio,
se lo doy, hacele tal cosa, se la hago. Pero guarda, lo otro también
existe aunque ellos no sepan», evidencidndose la subordinacion de
las prdcticas informales a la medicina formal.

En casos extremos, 1a evaluacidn de 1a madre de la ineficaciade
la intervencién institucional precipita el abandono del tratamiento:

«Estuvo en terapiaintensivatres dias con suero peronolevantaba
peso. Melallevé més flaca todavia. La saqué contra voluntad porque
tenia una enfermedad que no curan los médicos. Ellos decian que los
andlisis daban bien, pero tenfa patade cabramacho y hembra. Cuando
ella estaba internada le llevé una foto a una sefiora y ella me dijo que
tenfa eso asf que la saqué. Le quedaban dos dfas de vida, porque eso
la va secando hasta que se muere, la agarré justo porque sino se me
morfa. Le pasé durante tres dias un aceite ac4 arriba de 1a cola hasta
que hizo caca fuerte con un olor muy feo y después anduvo bien».

El tema de la enfermedad como destino y del contagio de la pata

de cabra aparecen de manera elocuente en la familia que presenta las
peores condiciones de vida, tanto por su composicién
sociodemogrifica, sus caracteristicas ocupacionales y de la vivienda.
«Yo al Hospital X le tengo muchafe, la verdad que yo no puedo decir
nada, eso que tuve a dos internados con sarampidn y uno se me
murid... pero qué va a hacer, es el destino, el destino existe, es asi. En
cambio el otro, no sabe lo que era, sarampién, internado después por
tos convulsa, estaba piel y hueso y ahf anda mirelo», creencias que
sirven para dar sentido, explicacién y justificacién a la presencia de
hechos frecuentes en sus vidas que escapan a sus posibilidades de
control.

Caracterizacion de la oferta de servicios de APS.

En relacién a las practicas implementadas en los centros de
atencién primaria puede establecerse que:

El control del crecimiento se realiza de forma sistemética sGloen
nifios menores de un afio que asisten por demanda espontdnea. En la
totalidad de los centros de APSS el registro antropométrico no es
volcado con periodicidad en las historias clinicas.

Se observa heterogeneidad de criterios de evaluacién utilizados
en las mediciones antropométricas, pudiéndose agrupar en tres
modalidades de evaluacién y diagndstico coexistentes. Carencia del
instrumental especifico para las mediciones antropométricas en la
mitad de los centros de APS. Procedimientos técnicos inapropiados
para realizar las mediciones antropométricas en 6 centros de APS.

Carencia de recursos para su tratamiento en 9 de los 10 centros
de APS. La donacidn de un kilo de leche en polvo que corresponde
alos nifios menores de un afio que realizan los controles de salud es
el tinico suplemento alimentario con el que cuentan el cual les es
provisto irregularmente. Ademds, la distribucién no responde a
criterios de riesgo biol6gico, sino que se efectia segin demanda
espontdnea por control de salud.

Entre las causas de la desnutricién reconocidas por los médicos
se distinguen:

- Factores econémicos

- Faltadeeducaciény/ofaltadeculturadelafamilia, especialmente
de la madre.

- Contaminacién ambiental.

- Factores que exceden sus posibilidades de intervencién.

Resaltan el peso de su modelo formativo, basado en una prepa-
racién de orientacién bioldgica como obstéculo para desempeiiar
eficazmente su profesién frente a episodios de desnutricién.

Sefialan que la desnutricién constituye un reto a nivel de su
actividad préactica que n pueden sortear, con el agravante de verse
desprotegidos de los insumos necesarios para el tratamiento.

Reconocen que frente a un nifio desnutrido, su actividad tera-
péuticase centraenlaatencién de aquellasenfermedades intercurrentes
que pueden resolver, o bien derivan a centros de salud de mayor nivel
de complejidad, refiriendo enlamayorfa de los casos brindar consejos
alas madres sobre pautas ideales de alimentacion, a sabiendas que no
podran llevarlas a cabo.

DISCUSION

Las familias estudiadas se ubican en los estratos que padecen las
mayores de privaciones de bienestar y servicios indispensables para
la preservacion de la vida, obteniéndose puntajes inferiores a los
encontrados en familias con lactante desnutrido severo del 4rea
metropolitana de Santiago de Chile (17).
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Respecto a la relaci6n entre condiciones de vida y percepcién de
la enfermedad, hay autores que establecen distintos umbrales de
reconocimiento de la enfermedad en funcién de su pertenencia a
distintos estratos socioeconémicos (19,20). Paralos sectores bajos se
plantea que las condiciones de vida imposibilitan la inserci6n de la
enfermedad dentro de una secuencia temporal ordenada y previsible:
debido a que el cuerpo tiene que funcionar a capacidad completa en
todas la 4reas de la vida cotidiana (en el trabajo, en las actividades
domésticas, etc.) se presenta una concepcidn instrumental del cuerpo
que inhibe la percepcién de los sintomas de la enfermedad. La
demanda de asistencia médica se presenta tardia y postergada en
relacién alaevolucién de la enfermedad, 1a cual se presenta como un
corte neto, un nivel més alla del cual no es posible proseguir con las
actividades. Si bien éste hecho ha sido claramente evidenciado en
comportamientos de poblacién aduita, puede verse que interviene
también en el reconocimiento del estado de desnutricién infantil y en
las conductas seguidas por las madres, tal como se desprende de los
motivos de demanda de asistencia médica. El bajo peso en si mismo,
no presenta una significacién tal que motive la preocupacion de la
madre hasta tanto no precipite la aparicién de infecciones
intercurrentes. La desnutricién -salvo en casos severos- no s vista
como una problemética sujeta a medicalizacién, formando parte -
desde la perspectiva de la madre- del estado de salud normal del nifio.

Las instituciones de salud de la medicina formal son la principal
fuente de atencidn a las que acuden en la carrera curativa. Aunque no
se determinante, la falta de comunicaci6n con el médico, las vagas
explicaciones que reciben durante los episodios de internacién y la
apreciacién de la ineficacia del tratamiento médico intervienen de
manera decisiva en la bisqueda de tratamientos alternativos.

La disociacién entre enfermedades que curan los médicos y
enfermedades que curan los curanderos y la recurrencia a uno u otro
tiene que ver tanto con la biisqueda de eficacia pragmética como con
la eficacia simbdlica, es decir el intento de dar explicacién y cohe-
rencia a una serie de hechos y sucesos que desde su perspectiva
cultural, carecen de sentido. La eficacia simbdlica tiene mds que ver
con el manejo de las circunstancias que con la produccién de
resultados (21). El curanderismo conserva aun en el 4mbito urbano
su propia identidad especifica y diferenciadora.

Si bien es significativo el porcentaje de madres que habiendo
tenido hijos desnutridos en el pasado, no reconocen el problema en
el nifio con desnutricién actual, no debe llamar la atencién su
percepcién de la problematica.

Mis all4 de una impresién superficial, puede concluirse que no
estamos frente a madres despreocupadas por lasalud de sus hijos. Por
lo que surge de las entrevistas, es mucho el tiempo, los recursos, el
costo emocional, etc. que ponen en juego para mejorarlo. Que no
perciban la desnutricién como una enfermedad construida por la
medicina y que le incumba por derecho propio, no significa que no
le seaotorgadaotra significacién. Deberia vincularse éste hechoalos
resultados ofrecidos por el ambito institucional, los que reflejan
parcialmente la importancia otorgada a ésta problemaética a nivel de
politicas de salud en lo que respecta a programas especificos que
brinden normativas a ser seguidas en el largo plazo. Puede agregarse
que, limitaciones de nuestro modelo médico cientifico occidental,
hacen de ladesnutricién una categoria imprecisa: no est4 causada por
un agente patégeno ni se cura y/o previene con vacunas o formacos,
sino que en su manifestacién y resoluci6n intervienen factores
politicos econémicos y socioculturales que estan fuera del campo
estrictamente médico (22).

Entender por recursos de salud a aquellos que estdn destinados a
combatir la enfermedad -y s6lo superficialmente desarrollan activi-
dades dedicadas a preservar la salud- no es una simple diferencia
terminol6gica. Implicaconcebir que la salud sélo selograeliminando
laenfermedad y coloca ala accién curativaen el centro del problema.
Asi, los elementos que conducen a una vida sana quedan en un
segundo plano y el médico se erige como la figura central dadora de
salud (23). Como se hamencionado més arriba, las madres -segtin sea
la gravedad en cada caso, como particular-, aceptan como normal la
situacién de su hijo, la ignoran o la adscriben a la pata de cabra,
consultando a la medicina formal por la enfermedad infecciosa o
parasitaria que coexiste con la desnutricién.

El médico fija su atencién en la enfermedad para la cual estd
capacitado y a la que la industria farmacéutica y la infraestructura
sanitaria ofrecen soluciones eficaces, y tal es el registro, reforzando
la pérdida de informacién a nivel institucional, de la desnutricién
infantil.

Este es el patrén de funcionamiento regular que puede establecer
para los 10 centros de salud estudiados. Los médicos reconocen la
importancia de los controles de crecimiento para la deteccién tem-
prana de alteraciones pero a su vez sefialan sus pocas posibilidades
terapéuticas.

Elanélisis de éste contexto permite interpretar més acabadamente
las referencias de las madres respecto a la enfermedad de su hijjoy a
las causas de demanda de asistencia médica. Son justamente los
médicos quienes a través de su préctica propician que la desnutricién
quede enmascarada tras diagnésticos de enfermedades que se deri-
van de ella.

Estudios puntuales y/o discontinuos (24,25) alertan sobre la
importancia que adquiere la desnutricién en la Argentina. Y si bien
es sefialada en retéricas diversas como patologia social, ecopatia,
patologfade la pobreza, etc.,los agentes més directamente vinculados
con la preservacion de la salud infantil, la madre y los servicios de
salud, sostienen précticas y representaciones diferentes y conflicti-
vas contribuyen a que la desnutricién no sea visualizada como
problema de salud que afecta a individuos concretos, permaneciendo
aun en nuestra regién subestimada en su real magnitud.
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