ALIMENTACION, SALUD Y POBREZA: LA INTERVENCION DESDE UN PROGRAMA DE
DESNUTRICION
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Restmen: Esta conferencia intenta reflejar la experiencia de trabajo de un equipo de profesionales en un Centro de Salud y
Accion Comunitaria de Capital Federal, que tiene como area programatica una villay un nicleo habitacional transitorio.
Los objetivos son: reflexionar, en funcion de la experiencia de intervencion, sobre las modalidades de abordaje y los
cambios que fueron dandose en la relacion pobreza - alimentacion - desnutricion en la ultima década; y sefialar posibles
lineas de indagacion.
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Abstract: This paper pretends to show of the work experience of a profesional “s team in a Primary Health Care and
Community Action Center in Buenos Aires city, which includes as geographical area a shanty town and a transitory dwelling
nucleus. The objetives are: to reflect, according to the experience of intervention, the ways of approach and the changes
that have taken place in the relation of poverty-feeding-malnourished in the last decade; and to point out possible lines of
investigation.
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ENFOQUE ANTROPOLOGICO DE LA ALIMENTACION
A veces desde la medicina y la nutricion se considera a la alimentacion predominantemente en el orden de lo bioldgico y se
la ve sélo como un asunto de nutrientes , minerales, vitaminas y grupos de alimentos®. Los antropélogos, reconociendo la
injerencia de los aspectos bioldgicos, edificaron su especializacion en la alimentacion en tanto categoria de la cultura, de la
sociedad y de la historia, de ahi que la alimentacion resulte un fendmeno complejo, copioso y resultado de mdltiples
accesos.1 Muchos son los elementos de la naturaleza que potencialmente podrian ser considerados alimento, sin embargo
no todos lo son. Se impone un proceso de seleccion y clasificacion de las sustancias disponibles, se eligen algunas y se
descartan otras. No todo lo potencialmente comestible se considera comida y este proceso varia de una cultura a otra,
estableciendo reglas y tables en funcion de lo comestible y lo incomible. El hecho de elegir algunos alimentos , de
valorarlos y consumirlos de diversas maneras: comida-comida, comida para engafiar el estdmago, comida saludable,
suficiente o insuficiente, en contextos publicos o privados, ceremoniales o cotidianos, nos muestra que comer es mucho
mas que satisfacer la necesidad bioldgica de hambre. La comida es el lugar y el momento de encuentro e intercambio entre
las personas, participa en la transmision de saberes, en la construccion de identidades sociales, y como todo consumo
comporta signos de status y se constituye en lugar de diferenciacion entre clases y grupos sociales. La comida habla de
quiénes somos y de nuestra sociedad. 2 Sin embargo, desde las ciencias sociales cuando se vincula alimentacién y pobreza,
también parecen retroceder ciertas dimensiones: prima la necesidad y no el gusto, la materialidad frente a los significados,
el cuerpo frente a la conciencia y los sentimientos; como si el cuerpo , los pensamientos y sentimientos fueron niveles
diferentes. En general se recurre a la légica de la optimizacion para explicar el comportamiento consumidor de los pobres.
La pobreza, la alimentacion, la desnutricion deberian analizarse desde su dimension historica, haciendo referencia a los
contextos sociales y simbdlicos en que se inscriben.

La desnutricion, por ejemplo, que hoy construye identidades, no existié siempre como problema meédico. La desnutricion
infantil y la diarrea, dos de las grandes causas de la mortalidad de nifios,

no fueron identificadas como enfermedades pediatricas hasta el siglo XX. Esta omision se explica para la antropdloga
Nancy Sheper Hughes, en primer lugar por la incapacidad de ver el hambre como la relacién social que estaba detras de la
consumicion infantil, asociandola a algun defecto congeénito o inherente a la constitucion de los nifios. Resulta irénico para
la autora, que el descubrimiento de la desnutricion infantil, identificada como enfermedad pediatrica en 1933, tuviera que
esperar que los médicos encontraran estos trastornos en los trépicos y adoptaran un termino tradicional de Ghana como
diagndstico clinico: "Kwashiorkor", un estado de debilidad infantil causado por la ingestion insuficiente de proteinas . En el



sistema etioldgico nativo Eve era una enfermedad infantil socialmente producida, la enfermedad de los nifios "depuestos”,
es decir los que después del nacimiento de un hermano tenian que destetarse y pasar a una dieta de maiz baja en proteinas.
La desnutricion infantil de proteinas y calorias, critica en Inglaterra en el siglo XIX, sélo entr6 en la nosologia cuando los
médicos britanicos que trabajaban en las colonias la descubrieron como una enfermedad tropical. Sheper Hughes sefiala
que el caracter rutinario de la muerte infantil- una caracteristica hasta recientemente constante en la historia de la infancia-
contribuia a que se generaran determinadas defensas individuales o colectivas y reacciones privadas y pablicas. Entre las
mas comunes estaba el no reconocimiento de la mortalidad infantil como problema personal y social importante. La
naturalizacion y normalizacion de mortalidad infantil, hasta entrado el siglo XIX, hizo que permaneciera oculta como
problema social y sanitario en el que el Estado tenia que intervenir.3 A partir de 1970 el término empieza a difundirse
como enfermedad pediétrica (antes se hablaba de enfermedades de asiento incierto) y es incluida desde el 78 por los
organismos internacionales para ser abordada desde la Atencion Primaria de la Salud.

EL ABORDAJE DE LA DESNUTRICION EN CAPITAL FEDERAL A FINES DE LOS 80

En nuestra experiencia de trabajo al abordar problemas de salud vinculados a la alimentacién, como la desnutricion, hemos
intentado incluir las posibilidades econdmicas de adquirir los alimentos, las pautas culturales que rigen, las identidades
familiares y sociales que se recrean a la hora de cocinar, el placer y gusto por determinadas comidas. Conocer a la poblacion
destinataria, sus condiciones de vida, sus percepciones sobre los problemas de salud y las diferentes estrategias desplegadas
para afrontar las dificultades, es una de las cuestiones implicadas en la incorporacion de la dimension sociocultural. Otra es
volver la mirada sobre la propia institucién y el equipo, revisar las propias visiones sobre la poblacion y analizar las
modalidades de atencion que se ofrecen. Una tercer cuestion es contextualizar en el marco de las politicas vigentes, para
reflexionar sobre las posibilidades y limites tanto de las intervenciones del equipo como de las acciones de la poblacion .2
Teniendo en cuenta la experiencia de trabajo en un centro de salud se pueden sefialar algunas diferencias en cuanto al
abordaje de la desnutricién en los ultimos trece afios En 1987, desde el sector salud, no se contaba con normativa central
para el tratamiento de la desnutricién, y los propios médicos sefialaban que la percepcion de la desnutricion como
enfermedad era débil por parte del equipo de salud y de sus propios colegas. En marzo de 1988 se propuso la constitucion
local de un equipo ad hoc con el objetivo de disminuir la incidencia de desnutricion en el area programatica, que incluia
una villay un nucleo habitacional transitorio (NHT), con una poblacion estimada entonces en 9.000 personas. A partir de
la consulta espontanea en el servicio de pediatria se observaba una prevalencia no cuantificada de desnutricion primaria,
que se expresaba como demanda no manifiesta. Se plantearon entonces dos ejes de trabajo: el abordaje familiar que
intentaba trabajar sobre los roles y vinculos domeésticos, la recuperacion nutricional y el retrazo sicomotor ; y el abordaje
comunitario tendiente a trabajar en los espacios de intercambio comunitario sobre la percepcion de la enfermedad y los
problemas asociados, actividad que incluia el trabajo con las escuelas y la coordinacion intersectorial de los recursos. Desde
el sector salud se percibia la desnutricién como multicausal y compleja, donde interactuaban factores socioeconémicos,
culturales y sicoldgicos, asociando la causa principal a la falta de recursos econémicos suficientes para una dieta
equilibrada. Este impedimento, unido a “desajuestes familiares e individuales”, quebraban el "delicado equilibrio™ en las
estrategias de supervivencia que caracterizaban a los sectores carenciados. La ruptura de redes, que conducia al aislamiento
de ciertas familias, terminaba cerrando el llamado "circulo vicioso de la desnutricion™ .4

Desde el consultorio de pediatria se diferenciaban dos tipos de familias con hijos desnutridos. En las primeras, la
percepcion que se tenia era que "se miraba adentro y todo estaba mal”, se observaban alteraciones en la ubicacion temporo-
espacial, desconocimiento de las edades cronoldgicas de los hijos, de sus fechas de nacimiento. Cierto aislamiento en
funcion de la ruptura de lazos de vecindad, amistad o parentesco y la dificultad en establecer y compartir codigos para
interrelacionarse con el barrio. Se las asociaba con situaciones de violencia familiar, inestabilidad o inexistencia de pareja,
pérdida de hijos por muerte, abandono o intervencion judicial, y numerosas experiencias con instituciones estatales y
religiosas basadas en la asistencia. Se observaba un gran dificultad en conseguir 0 mantener un trabajo, analfabetismo



materno, falta de escolaridad de los nifios. En estas familias se habia realizado diagnostico de desnutricion cronica en mas
de un hijo o en todos ellos. No se percibia la desnutricion como enfermedad y desde el consultorio se planteaba la
alteracion en los niveles de alarma en relacion con las patologias asociadas. La relacion con el equipo realizada a través de
pediatria era definida como asistematica, siendo la mayoria de las consultas por intercurrencias y exigiendo soluciones
rapidas tanto para ellas como para la recuperacion de la desnutricién, que llevaba al abandono de los controles. La
demanda se asociaba a otro tipo de reclamo, pero la intervencion de otros profesionales del equipo era percibida como
persecutoria en funcion de sus experiencias anteriores. Los representantes de la comunidad las definian como familias
diferentes, problematicas y planteaban no encontrar los canales para compartir los recursos de los que se disponia en el
barrio. En el segundo tipo de familias, desde pediatria se observaba que alguna situacion conflictiva o crisis ( migracion,
enfermedades intercurrentes, inestabilidad laboral, familias a cargo, madre adolescente sola o con pareja inestable) habia
desencadenado la aparicion de desnutricién. En estos casos, en general, se diagnosticaba desnutricion aguda en uno de los
hijos que aparecia como sintoma del conflicto. La percepcion de la desnutriciébn como enfermedad generaba vergiienza y
culpa en la familia. Los pediatras planteaban que asumian una actitud activa frente a la resolucion de los conflictos,
concurrian a los controles con cierta regularidad, existian roles diferenciados al interior de la familia y compartian cédigos
para interrelacionarse con los vecinos. Frente a situaciones de amenaza, como pérdida de trabajo, hospitalizacion de un hijo,
diagndstico de desnutricidn, se activaban las redes de ayuda mutua. Y desde el consultorio se observaba la recuperacién
nutricional del nifio, sin haber realizado desde el equipo mas intervencion que el diagndstico y el seguimiento. Un
diagndstico y un acompafiamiento realizado por personas (profesionales) comprometidas en establecer un didlogo basado
en el conocimiento, la confianza y el compromiso con otras personas .

En este momento desde el Estado se habian suspendido algunos recursos como suplemento vitaminico, hierro y la
distribucion de leche a partir del Programa Materno Infantil. La dificultad en encontrar la forma de trabajar
comunitariamente el temay la sensacion de ser mediadores en el reparto de recursos que a veces no existian, no llegaban o
no eran aprovechados por las familias, llevé al equipo a "replegarse™ en el trabajo individual y familiar desde el consultorio.
Quizas no fue una mala eleccién. A veces hay una necesidad por parte de los equipos de salud de trabajar pablicamente los
temas, y es necesario conocer qué espacios, tiempos y situaciones son las indicadas para hacerlo. En ese momento en el
barrio no se hablaba de desnutricion, o no se la percibia como problema, se hablaba de nenes chiquitos o anémicos pero
no desnutridos, y se la relacionaba con casos excepcionales que tenian que ver con " la dejadez de la madre".

La hiperinflacion del 89-90 obligd a cambiar la estrategia de abordaje. A mediados de 1989 al disminuir el consumo de
alimentos por parte de la poblacion, aumentd en forma sensible el porcentaje de desnutricion como demanda oculta en la
consulta pediatrica. En enero de 1990, el director de la colonia de vacaciones municipal de la zona solicité un trabajo
coordinado con el centro de salud para realizar el control de peso y talla de la poblacion infantil que asistia a la colonia y
que pertenecia al barrio. De los 200 nifios entre 4 y 13 afios, el 34% estaba debajo del P10y el 14% debajo del P3. Se
decidio, entonces, percentilar a todos los menores de 6 afios que concurrieran a la consulta pediatrica. En una muestra de
1100 nifios el 40% estaba desnutrido (desnutricién aguda) , segun peso para edad. En la encuesta se tomaron algunos de los
factores de riesgo especificos de la desnutricion: algin hermano muerto por causa asociada a desnutricion o infeccion,
madre sin conyuge, madre adolescente, bajo nivel educacional materno, desocupacion del jefe de hogar. Sélo se dio
asociacién positiva entre cantidad de hijos y desnutricién .5 En ese periodo los "antiguos desnutridos” no empeoraron
pero la sensacion fue que "estallé la desnutricidn™. La experiencia coincide en parte con la investigacion de Patricia.
Aguirre en el conurbano bonaerense donde en la época de la hiperinflacion, contrastando la ingesta real, recibieron un
aporte superior a sus requerimientos. La autora plantea que se protegio a los mas débiles, desnutridos, enfermos,
discapacitados, a expensas de las mujeres e hijas adolescentes, futuras madres de nifios de bajo peso. Los sectores de
menores recursos fueron especialmente impactados por la hiperinflacion, porque se dio un saqueo en su circuito de
comercializacion .6,7,8 Saqueo que no mostré ningtin medio de comunicacién, que fue invisible para la sociedad. La



pregunta es si era inevitable una crisis tan dramatica o si fue uno de los medios elegidos para actuar como poderoso factor
de disciplinamiento. Durante casi una década la convertibilidad fue una de las principales expectativas en nuestra sociedad.

En esa etapa se trabajé publicamente el tema . Se incorpord a la comision del barrio a las tareas y se informo a la
poblacion acerca del problema. Las organizaciones propias de la comunidad solicitaron los datos obtenidos como forma de
peticionar a las autoridades la implementacion de programas de complementacion y se encargaron de la distribucion de los
alimentos, tomando el mismo criterio para la distribucion: la cantidad de hijos. Se gestiond el refuerzo en el almuerzo y la
merienda de los nifios que iban a la colonia y la entrega de alimentos en la consulta de nutricion. Se hicieron reuniones con
los padres de los nifios desnutridos donde se trabajo sobre la percepcidn de la desnutricion como un problema compartido
por muchas familias, vinculandola con la situacion politica-econdmica que sufria la poblacion, buscando en forma conjunta
estrategias para enfrentar el problema. En estas reuniones, frente a la descripcion de los sintomas de la desnutricion,
aparecieron recuerdos, historias, otros formas de nombrar el problema, la asociaban fundamentalmente con la "pata de
cabra", una enfermedad que traian los chicos al nacer, que los consumia y sobre la cual no se podia hacer demasiado. No
se nego este conocimiento, se dialogd con él, se lo incluyd, y se plante6 que no era inevitable, se podia hacer algo.
Recordemos la naturalizacion de la mortalidad hasta bien entrado el siglo XIX.. Ahora, en Capital Federal, en este contexto,
econdmico, social y simbalico, la desnutricién no aparecia, no podia aparecer vinculada a la muerte. Tampoco se cuestiono la
préctica de visitar a curanderos, pero subrayando la importancia de concurrir paralelamente al centro de salud y planteando
la contraindicacion sobre ciertas infusiones en caso de diarrea. No se establecié una competencia entre verdad cientifica y
creencia, se busco el didlogo entre conocimientos y experiencias distintas. Nancy Sheper Hughes plantea que "la reflexion
critica comienza con la verdad ‘préctica’ e inmediatamente perciba, es decir con la experiencia vivida, que esta sujeta a constantes deconstrucciones,
a cuestionamientos.; Qué revela y qué esconde nuestra percepcion de la realidad, nuestro sentido comin?. Desnudar las formas superficiales de la
realidad para exponer las verdades escindidas y enterradas. EI hambre, la sed hablan de relaciones humanas, son al mismo tiempo estados de
conciencia y estados corporales y arrastran consigo sus propios significados metaféricos y asociaciones simbolicas".3
¢Qué cambios se realizaron en la institucion?

Esta situacion movilizé al equipo que plante6 como prioritario el programa de desnutridos. Se evaluo el funcionamiento
del recurso institucional y del consultorio de desnutricion en particular, ampliando el equipo de intervencion. Se trabajo
sobre la integracion y coordinacion del mismo, la relacion con el barrio, la relacion profesional (equipo) paciente (familia):
el acceso, las distancias, el lenguaje, las percepciones sobre la enfermedad, las demandas y expectativas. Se trabajo sobre las
técnicas de entrevista y de observacion. Se establecieron dias especificos para el seguimiento de desnutridos. Se fijo como
objetivo garantizar el facil acceso a la atencion médica, desde entonces no necesitaban sacar turno para ser atendidos,
evitando la demora en la sala de espera y contando con archivos especiales. Durante las intercurrencias podian concurrir
cualquier dia y tenian el mismo médico de referencia2. Se dio prioridad a la creacion de vinculos de confianza entre el
profesional y la madre o adulto que acompafaba al nifio. Se aprendié a ver las demandas y los ritmos de la poblacion con
respecto a los controles de salud, cuestionando el modelo tradicional de intervencion y la caracterizacion del "desertor”,
advirtiendo que las madres consultaban con un ritmo diferente y en funcion de alertas adecuados. Se eliminaron los
controles de peso y talla planteados con una periodicidad fija al margen de la evolucion de la situacion de salud de los nifios.
Se consideraba que la recuperacion de los desnutridos era muy baja cuando la causa principal era el hipoaporte de alimentos
y no se contaba con los recursos necesarios. EI muy bajo porcentaje de internaciones por infecciones y la ausencia de casos
de sarampidn en desnutridos bajo programa durante brotes epidémicos fueron y siguen siendo considerados como
intervenciones positivas por el equipo.

En ese contexto, en funcion de la experiencia del trabajo y de los recursos existentes, se replantearon las formas de
intervencion y los objetivos posibles en la recuperacion del desnutrido: de intentar disminuir la prevalencia de desnutricion
en la comunidad a establecer una adecuada vigilancia epidemiolégica de la desnutricion. Se hablaba de vigilar el delicado
equilibrio que el nifio desnutrido alcanza para sobrevivir, sin dejar de informar sobre esta situacion a la poblacion, a las



autoridades, y de demandar el aporte de recursos. Durante muchos afios las informaciones brindadas por el equipo sobre el
porcentaje de desnutricion, al hacerse pablicas, fueron vividas como graves denuncias por parte de las autoridades.

LAS ESTRATEGIAS FAMILIARES DE VIDA EN UNA SOCIEDAD POLARIZADA

En todos estos afios fueron cambiando las percepciones sobre la desnutricion, los objetivos del programa, las politicas,
cambi6 la sociedad vy las personas. En el momento de crisis aumento la percepcion de desnutricion como enfermedad, y en
esto tuvo un papel importante el equipo de salud. Con el tiempo se fue incorporando como una palabra conocida, incluso
como una carta de presentacion que permitia el acceso a recursos. No debemos confundir la intencion de tener un hijo con
bajo peso con la utilizacion de los recursos que eso implica y que representa el aprendizaje de los recorridos y prioridades
institucionales.

La hiperinflacion, los saqueos, las ollas populares, marcaron la consolidacion de una sociedad dual que se mantiene hasta la
actualidad, donde a los pobres estructurales se suman los nuevos pobres.9 Alvarez y Aguirre coinciden al plantear que
sobre los mismos patrones de consumo la gente empez6 a comer menos, menos variedad, menor frecuencia de consumo.
El guiso se convirti6 en la comida habitual de facil division. La cena fue sustituida por sopas, mate cocido y pan para
engafar el estbmago. La dieta de hidratos de carbono sustituyo las proteinas animales, por ser mas barata, llenar, aportar
energia a cambio de minerales y vitaminas. La mejor comida que se podia conseguir debia "rendir”, ser rica ( tener
aceptacion), ser barata y llenar. La gente sintio y siente que el nivel de carne es socialmente escaso, no pueden "comer
bien"”, y cuanto mas profunda es la pobreza mayor el consumo de pan, papas , fideos y nada del resto. Coherentes con el
patron carnivoro, donde comer es "carne con algo", la pobre cantidad de frutas y verduras no presenta reclamos. Los
marca como marginales "el hambre del significante carne”. La creciente polarizacion social se materializa en "ya no
comemos lo mismo", en una demanda por volver a compartir el patron que significaba pertenecer a una sociedad que
permitia una esperanza de progreso.9,7 Casi todos los autores coinciden en que las mayores restricciones pasan por la
regresividad de los ingresos, el aumento del desempleo, de los precios de alimentos, la reestructuracion de mercados de
consumo, pero esas variables no explican todo. Si la canasta de consumo se formara exclusivamente por el precio de los
productos, el porcentaje de familias con desnutridos, seria mayor. La diferencia entre estar o no bien alimentado tiene que
ver con aspectos cualitativos. Para explicarlo se apela a las estrategias familiares de vida (EFV), se mira fundamentalmente al
interior de la familia. Las familias pobres tienen otras estrategias, como la composicion familiar (incluyendo o eliminando
miembros), la diversificacion de fuentes de ingreso y de abasto, y la organizacion social extrafamiliar. Las EFV tienen que
ver con conductas que se eligen dentro de un rango de alternativas determinada por la insercién de clase, y se plantean a
largo plazo. Por ejemplo, se necesitaban cuatro hijos para mantener un padre de 65 afios, los hijos se integraban
rapidamente al mercado, por eso solo se encontraba desnutricion asociada a familias extensas en la etapa expansiva del ciclo
domeéstico. La estrategia para sobrevivir requiere, ademas, de la complementariedad de los sexos. 6

No solo se analiza el acceso sino la utilizacion de los recursos, las valoraciones y las relaciones de poder en la distribucion
del alimento. Nora Garrote, en un trabajo de mediados de la década del 80, compara al interior del mismo grupo social
familias con nifios eutréficos y con nifios desnutridos. Analiza la serie de alimentos que se consumen, la matriz relacional de
los actores (referente, dador y comensales)3, la obtencion, preparacion, el reparto, y las representaciones sociales,
fundamentalmente la clasificacion en pesado- liviano en su relacion con la salud. Diferencia cuatro tipos de comidas de
acuerdo al tiempo invertido, la cantidad, calidad y distribucion: principal ( "comida-comida”, requiere la presencia de los que
trabajan), subalterna (sobras, "alguna cosita™), informal ( a lo largo del dia) y sustituta (infusiones y pan). En situaciones
apremiantes la Gltima se extiende a todos pero persiste en los chicos. La diferencia entre los dos grupos aparece en la
presencia de carne en el primer grupo, la desaparicién de una comida, reemplazada por la sustituta o nada en el segundo y
una comida informal mas rica en nutrientes en el primer grupo frente a golosinas y pan en el segundo. Los nifios en los dos
casos se integran rapidamente a la alimentacion de los adultos. La época de la introduccion del alimento sélido es el periodo
de mayor riesgo de desnutricion, cuando el nifio compite en una situacion desventajosa y debe arreglarse solo. La autora



plantea una asociacion positiva entre salud y alimentacion paterna, prescriptiva en la lactancia, y proscriptiva en el
probado e incorporacion a la comida adulta : sacar para evitar el empacho, dar "poco”. 10 Desde el consultorio de
nutricion también se diferencian estas comidas, se observa que el consumo de carne en muchas familias se reduce a los
primeros dias del mes y coinciden en cuanto a la percepcion del periodo de maés riesgo, reconociendo que desde el sector
salud también se reducen los controles a partir del afio de vida. Sin embargo, se plantea como importante la existencia de
nifios eutrdficos y desnutridos en una misma familia y se cuestiona el papel del padre como referente y principal
consumidor por ser la fuerza de trabajo, cuando gran parte de la poblacion activa se percibe como desocupada. En algunas
familias se manda a los chicos al comedor y los adultos no preparan comida para ellos: "viven a pan y mate con azucar o
manotean lo que pueden”.

La familia aparece tradicionalmente como la instancia mediadora entre el alimento y el status nutricional de los nifios, se
supone que mirando al interior de la misma uno va a entender lo que pasa. Sin embargo otras instancias, como comedores
comunitarios y escolares, intervienen activamente. El hecho de reconocerlas deberia llevarnos a mirar dentro de ellas y a
reflexionar sobre las implicancias que tiene en la experiencia de vida la comida cotidiana en ciertos contextos publicos.
Quizéas deberiamos reconsiderar el ambito de la alimentacién como uno de los nlcleos centrales en torno al cual se
organizaba la vida de hogar. Hogar definido por algunos autores como "aquellos que comparten el fuego™.

LA CONVERTIBILIDAD DE LOS COMEDORES
En1989/90, momento de ollas populares, habia sélo dos comedores-guarderias en el barrio, uno religioso y otro estatal que
funcionaba desde 1987. La suspension del Pan, el cambio de gobierno y el reemplazo por el PAMBA, un programa que
incluyd la institucionalizacion de las organizaciones barriales como mediadoras en el reparto de recursos escasos y el
consiguiente enfrentamiento entre los propios vecinos, fue reemplazado gradualmente por la apertura de comedores y
guarderias comunitarios dependiente del Programa de Apoyo a Grupos Comunitarios de la Direccion General de Asistencia
Comunitaria de la Secretaria de Promocion Social. En 1990 habia dos guarderias comunitarias, en 1992, habia cinco
guarderias y seis comedores. En la actualidad son veinticuatro, con un porcentaje estimado de 1200 a1500 raciones diarias,
esto no significa que sean las raciones reales que consumen los nifios del barrio.

Desde el centro de salud también se intento trabajar con los comedores. Por pedido de las autoridades de Promocion
Social, en los afios 92 y 93, se realizaron reuniones entre los funcionarios, los encargados de comedores y el centro de salud
para instrumentar un trabajo conjunto. Se hizo necesario diferenciar el rol del centro de salud del de los responsables del
programa, y se hizo evidente la distancias entre el enunciado por parte de los funcionarios de mejorar el funcionamiento del
mismo y la necesidad de legitimar su intervencion . Por pedido de las encargadas se adapto el menu a las preferencias de los
nifios y a las disponibilidades materiales y humanas de los establecimientos. Se elabor6 una ficha de salud individual, y un
diagndstico del estado nutricional de los nifios de 0-6 afios, realizando controles periddicos de salud. En enero de 1993 se
evalué el estado nutricional de la poblacion menor de 6 afios del rea programatica que no recibia asistencia alimentaria,
con el objetivo de conocer la prevalencia de desnutricién en dicho grupo y compararla con la encontrada en guarderias y
comedores barriales. El tipo de estudio fue de epidemiologia descriptiva de tipo transversal, el tamafio de la muestra incluy6
a 210 nifios (169 de la villay 41 del NHT). El método de seleccion fue aleatorio simple. La prevalencia estandarizada de
desnutricion para la villa fue: P/E 23%, T/E: 31,2%, P/T: 3,4%. Los nifios de la villa presentaban un crecimiento
deficiente tanto para P/T y T/E, estando la curva de poblacion desplazada hacia la izquierda con respecto a la poblacion de
referencia. La talla estaba més deteriorada que el peso, siendo la desnutricion cronica predominante. Al relacionar el peso
con la talla se observo que la mayoria de los nifios estaban adaptados a su cuadro de desnutricion, siendo la forma crénica
adaptada la més frecuente. En el NHT la curva de peso era normal y la de la talla levemente desplazada, la desnutricion ahi
no era un problema relevante. La prevalencia global de la desnutricion tomando como referente P/E fue de 19,5%. En
comedores y guarderias en el mismo grupo etario fue de 19,5%. No habia diferencias entre ambos grupos.11 Durante la
convertibilidad disminuy6 en comparacion con el periodo hiperinflacionario el porcentaje de desnutridos, pero esta



tendencia comenzé a revertirse a partir de 1996.

Para evaluar si la asistencia alimentaria en comedores y guarderias tenia un efecto protector debia realizarse un estudio
longitudinal del estado nutricional de los nifios que asistian. Este trabajo se vio dificultado por la gran rotacién de la
poblacion que concurria a los comedores, que se acentuaba en el caso de las familias de mas riesgo nutricional, y por la
necesidad de los encargados del comedor de llegar al nimero de inscriptos que figuraban en los listados, estuvieran o no
concurriendo al mismo. El tipo de vinculo que se mantenia con la encargada garantizaba el acceso y la permanencia. El
acceso de nifios con desnutricidn se podia lograr por la derivacion del centro de salud, pero no siempre su permanencia.
Los encargados de los establecimientos, seleccionados en su mayoria a partir de contactos politicos, ocupaban un espacio
de poder en la comunidad, fue necesario conocer el funcionamiento de las instituciones, el area de influencia , la relacién
con grupos Yy sectores dentro y fuera del barrio, las exigencias y recriminaciones que se generaban entre encargadas y
madres, entre vecinos.
¢ Cémo vivian los adultos el hecho que sus hijos fueran a comer en espacios publicos?, ;,cémo lo vivian los nifios?, ; como
se daba la interaccion en esos espacios?, ;cOmo se valoraban las comidas y la manera en que eran preparadas y servidas?,
¢qué distinciones jugaban en al momento del reparto y el consumo del alimento?, ; que identidades se estaban
construyendo?, fueron cuestiones que con limitaciones y contradicciones hubo que contemplar para asegurar la
continuidad de los nifios con carencias alimenticias . 2

Los comedores comenzaron a ser vistos como negocios de algunos, como un emprendimiento familiar por otros, como un
recurso politico por la mayoria. Los vecinos diferencian los comedores que funcionan bien, donde la comida es “rica y
abundante” de los otros, que no funcionan, “el ambiente es malo”, * los nifios no son bien tratados”, o *“la comida es
aguada y mondtona”, “la carne y el pollo nunca aparecen”. La desconfianza acompafié durante mucho tiempo la
implementacion de esta politica, en 1998 se intentd una reestructuracion del programa, que hoy sigue siendo evaluado con
limitaciones. Sin embargo esta practica generd cambios importantes en el barrio y al interior de muchas familias. Hay una
generacion que incorporé como natural la alimentacion en dichos espacios. ;Quien es hoy el referente, el dador y el
comensal?® .En algunas casas el espacio y el tiempo dedicado a la comida no es tan visible, asi como el rol del adulto y su
responsabilidad en la elaboracion y el reparto del alimento. De ser algo privado pasé a ser publico, que disminuyo la
importancia del alimento como espacio y momento de intercambio dentro del &mbito familiar. El dador ahora es la
encargada del comedor, no la madre. Muchos nifios del programa de desnutridos utilizan el comedor escolar o el
comunitario y algunas mamas no saben si comen o no, delegando esta responsabilidad en otros adultos. Algunas familias,
también con nifios desnutridos, se han negado a enviar a sus hijos a los comedores comunitarios, quizas por la exposicion
que significa comer con otros, por la experiencia de vivirlo como un acto privado, debido probablemente a todo lo que
puede revelar sobre la persona. Muchas madres prefieren hacer largas colas para retirar alimentos antes de enviar a sus hijos
aun comedor. Surgen recriminaciones entre los vecinos con respecto al funcionamiento de los comedores, no es bien visto
que aquel que no necesita retire comida o concurra a los comedores.

El ingreso de estas unidades sociales tiene importancia para pensar la relacion de alimentacion-nutricion- salud , porque la
definicion de lo que es 0 no una comida sana, no s6lo se realiza en el &mbito familiar. Tampoco la definicion de lo que es
un desnutrido se realiza solo en el ambito de las instituciones de salud. ;Cémo intervienen en estas relaciones las
interpretaciones de los agentes de salud y de la familia?, ;se corresponden las tipologias construidas en la relacion
alimentacion-salud-enfermedad?. ;Cémo es percibida la desnutricion y qué comportamientos genera tanto a nivel de las
instituciones como de la poblacién?. ;Como se percibe y vive a partir de la experiencia diaria?. Creemos que es importante
plantearnos estas preguntas como futuras lineas de indagacion.

UN PROBLEMA DIFICIL DE ABORDAR

Desde el equipo de salud se plantea que la desnutricién es una realidad problematica, dificil de abordar y de evaluar, pero
no se vive con el mismo dramatismo que en otras épocas®. Se generaliza al reconocer la pobreza como causa, pero para



dar cuenta de la complejidad y la diversidad se menciona la particularidad de la familia, de la madre o de la situacién por la
que atraviesa.

A partir de 1994 el programa perdi6 el protagonismo que tenia en el servicio de pediatria . La evaluacion nutricional en
los comedores dejo de hacerse al no plantearse como confiable y al disminuir el recurso humano. La residencia de nutricidn
decidié en 1998 retirarse en forma permanente del centro de salud frente al temor de enfrentar situaciones de violencia. El
programa esta a cargo de las dos nutricionistas de planta y de un referente de pediatria. En el consultorio de nutricién hay
actualmente 350 nifios bajo programa. En la institucion se distribuye leche como parte del Programa Materno Infantil y se
deriva a nifios de bajo peso a los comedores comunitarios cuando la madre lo solicita. Desde el consultorio se observa que
en muchos casos la recuperacion del nifio es mas rapida cuando no concurre a comedores comunitarios y la familia cuenta
con los recursos suficientes. Para los profesionales que han tenido la experiencia de trabajar con diferentes familias de nifios
desnutridos es dificil generalizar tomando ciertas variables como analfabetismo materno o madre sola, tampoco acuerdan
en reducirlo a un problema de vinculo. Ya no se habla de aislamiento. Se mantiene que la causa es la pobreza, definida
como falta de trabajo y “ahi empieza todo”. La causa es la pobreza que genera un circulo vicioso del que es dificil salir,
donde en ciertas familias y situaciones se da todo “mezclado”: ausencia de trabajo, muchos hijos, situaciones de violencia, a
veces abuso de drogas. Se habla de familias y madres de “riesgo”, pero no todas van a tener hijos desnutridos. Tampoco se
considera que tener un hijo desnutrido esté asociado a lo que se define, desde la experiencia de intervencion y desde la
percepcion de los propios vecinos, como una familia de “riesgo”. No se desnutre cualquiera y no necesariamente por un
problema de vinculo, a veces algin nifio se enferma, se desnutre y cuesta mucho recuperarlo. Se considera que el
desnutrido agudo va a consumir menos alimentos, se hace inapetente, selectivo, por eso aparece la golosina como
sustituto. Una de las etapas seria ofrecerle muy poquita cantidad de comida muchas veces, pero ese recurso no esta en los
comedores, y se preguntan si la mama en condiciones de darle comida cada dos horas. Pobreza-infeccién-desnutricion
aparecen intimamente relacionadas. Se juntan la posibilidad de exposicion a la enfermedad, la posibilidad de alimento, la
lactancia en condiciones de pobreza, la situacion por la que atraviesan los padres, ya que uno es padre diferente para cada
hijo de acuerdo a la situacidn que esté viviendo y a las experiencias anteriores. También se considera que con los recursos
existentes en el barrio no deberia haber tantos desnutridos agudos o crénicos agudizados. Se siguen sefialando diferencias
entre las familias que tienen todos los hijos desnutridos o algun hijo desnutrido. En las primeras se incorpora, se naturaliza
la desnutricién, todos fueron chiquitos, ninguno murid, es parte de la percepcion corporal de una generacion a otra. La no
asociacién con riesgo de muerte, ni con dafios graves ( no es lo mismo hablar de enfermo que de adaptado, acortado o
chiquito), ¢ en qué medida interviene en el comportamiento?. Si no se asocia a riesgo mayor, y sirve como carta de
presentacion frente a las instituciones, ¢qué implicancias tiene en la percepcion, los comportamientos y la experiencia de
vida?. En muchas familias se vincula la desnutricion de sus hijos con el hecho de haber tenido alguna enfermedad, se habla
de chicos caprichosos, que no quieren comer, diferenciandolos y diferenciandose de aquellos nifios desnutridos por la falta
alimento o de cuidado de la madre.

¢Es evitable 0 no en un contexto de pobreza, de restriccion la desnutricion?. ;Por qué algunas familias pobres tienen hijos
desnutridos y otras no?.;, Cémo afecta los sentimientos, las emociones Y el vinculo con el alimento haber sentido hambre?.
Para intentar responder a estas preguntas, pienso en la importancia de analizar la heterogeneidad y complejidad de la
pobreza como experiencia de vida desde una dimension subjetiva e historica. La complejidad no sélo es tedrica sino que
tiene implicancias personales. Trabajar en desnutricidn genera angustia, conflictos, impotencia frente a causas que no se
pueden modificar. Nos enfrenta a cuestionamientos morales, a dilemas éticos a la hora de intervenir .
CONSIDERACIONES FINALES: ;QUE HABRIA QUE VOLVER A PENSAR?7

Deberiamos volver a pensar como se construye y como se vive la pobreza. La pobreza implica una clasificacion que remite
a la sociedad de mercado, a un orden social, econémico y politico que la instituye como una condicién de la existencia
social y material especificada en torno a la nocion de “restriccion”. Para ser pobre hay que tener menos de algo que se



deberia tener, lo que homogeniza es primero haber definido la no pobreza, tiene como marco de referencia aquello que se
ha definido como no pobre, es el resultado de eso. La pobreza se construye desde la escasez de algo que se deberia tener,
desde la restriccion de bienes que , de acuerdo a standars de suficiencia y bienestar se consideran esenciales para la
satisfaccidn de los requerimientos basicos de la reproduccion bioldgica y social de la vida (NBI). En este sentido “lo vital”
se manifiesta como un desafio cotidiano. En este contexto social, el alimento se mueve en el terreno de la restriccion, de la
dificultad de acceso que compromete diariamente ese limite de la existencia fisica y material. Sin embargo la pobreza no es
homogénea, ni puede reducirse a ingresos, o0 variables sociodemograficas, deberia también analizarse en toda la
profundidad de la experiencia de vida, de la misma manera que la familia y la alimentacion. La comida no s6lo habla de
cuerpos, o en todo caso de varios cuerpos, el personal, el vivenciado, y también el cuerpo social y politico. Los cambios en
la alimentacion remiten a cambios en la familia y en la sociedad.

¢Hasta qué punto, en el contexto analizado, existe la misma no distancia entre alimentacidn y vida, que se plantea desde el
punto de vista tedrico al analizar las percepciones y comportamientos de los pobres?. ;Hasta qué punto una mala
alimentacidn aparece vinculada a riesgo de muerte?. Quizas el riesgo de vida y de muerte, y la preocupacion inmediata se
han desplazado en algunas familias del acceso a alimentos hacia otras problematicas. La experiencia vivida, la
multiplicacion de otras instancias mediadoras a las que se ha transferido parte de la responsabilidad en el reparto de
alimentos, ha modificado en cierto sentido esa percepcion del acceso alimentario como un desafio cotidiano de vivir y de
limite entre la vida y la muerte. Pensamos que en algunas familias ha habido un desplazamiento hacia otras situaciones que
se experimentan como de riesgo en la vida cotidiana. ;Cudles son?, y ;como inciden en la relacién alimentacion-salud ?.
¢Qué sucede con las estrategias a largo plazo cuando la sociedad cambia?, por ejemplo, ;qué pasa con los adolescentes de
muchas familias?, que antes producian tanto como consumian y hoy se encuentran fuera del sistema educativo y laboral, no
logran un valor social, y estan siendo eliminados de una u otra forma. ;En qué porcentaje aumento la institucionalizacion y
la muerte juvenil?. Si uno pregunta a la gente del barrio, la inmediatez, la inseguridad se asocia a esto y a la ausencia de
trabajo y de un proyecto, siendo el grupo percibido como mas vulnerable el de los adolescentes. ;Cémo incide en las
posibilidades de criar, alimentar, amar y esperar, vivir en una sociedad que excluye, estar instalados en una cultura de la
violencia y la desesperanza?.

Nancy Sheper Hughes, en uno de los trabajos mas conmovedores que he leido, nos hace reflexionar sobre la distincién
entre causalidad y responsabilidad al analizar las percepciones y comportamientos de mujeres victimas ellas mismas de una
grave negligencia social. Muestra como en Brasil, en una situacion de escasez extrema, la negligencia materna coexiste con
un profundo apego hacia los hijos, que nos lleva a cuestionar nuestros propios parametros culturales sobre la naturaleza del
amor materno y sobre la categoria de persona. La autora nos obliga a repensar el término “estrategia”. La gente en
situaciones extremas, si bien imagina, inventa, suefia y actla, no hace estrategias. “La metafora estratégica sugiere que la gente se
organiza conscientemente y se prepara para la accion...desde una posicion que también sea un lugar de poder, que ve con toda claridad el estado de
la situacién y que tiene un cierto conocimiento del enemigo, que encara el futuro con optimismo... Pero no es ésta la realidad... su vida se restringe
a un estrecho margen,... el poder que los sofoca es tal que ha oscurecido su campo de vision..., nadie es inocente,... las relaciones de dependencia se
negocian individualmente..., son la tactica para la supervivencia... No son actos auténomos, toman cuerpo ante la falta de un poder real. El
espacio de la tactica es el espacio del otro..., opera en acciones aisladas, se aprovecha de las oportunidades.../ pero/ lo que se gana no se puede
conservar...".3 Algo de esto esté pasando en nuestra sociedad aunque la situacién extrema no se relacione necesariamente
con "hambrunas”.

La intervencion en situaciones dramaticas, de dificil solucion, genera angustia, conflictos, impotencia. Nos enfrenta a
cuestionamientos morales, a dilemas éticos. Intervenir significa actuar para modificar algo, enfrentarnos a nuestros propios
limites entre lo deseable y lo posible, lo tolerable y lo inaceptable. A veces pasamos de explicar por la causalidad estructural
a buscar la responsabilidad individual. Algunas de las respuestas son el alejamiento, la negacién, el acostumbramiento, la
desconfianza frente al otro. Si este es el efecto que tiene mirar desde nuestro lugar social, ;,como repercute en las familias:



en las mujeres, los hombres, los adolescentes y los nifios que viven estas situaciones, qué impacto tiene en su experiencia de
vida, en su subjetividad, en sus emociones?. Deberiamos intentar comprender, con todas nuestras limitaciones, la
complejidad de la experiencia de vida de las personas con las que interactuamos. Comprender sin juzgar pero sin aceptar
como inmodificable la realidad y sin abandonar nuestra responsabilidad social y profesional. Este creemos que es el
camino, el dificil camino, que con limitaciones, ambigiiedades, avances y retrocesos, deberiamos seguir recorriendo.

Notas

1. Esta vision "reduccionista” no es compartida por muchos médicos y nutricionistas, no es el enfoque de los profesionales
con los que he tenido el placer de trabajar.

2. Las intercurrencias patolégicas son la principal causa de morbilidad en los desnutridos cronicos adaptados, con virulencia
mayor que la esperada para la poblacion general.

3. El referente es en quien recae la eleccion de patrones, horarios y distribucion diferencial, el dador el que distribuye, y los
comensales los que comparten.

4. Segun datos del consultorio de nutricién y muestreos realizados en el barrio

5. Segun muestra al azar del consultorio de nutricion sobre 107 nifios el 70% cubria alguna asistencia alimentaria a partir de
comedores comunitarios, escolares y/o retiro de alimentos. Set-dic. 1997.

6. Se refieren a desnutridos leves 0 moderados y a la no internancion de desnutridos graves por intercurrencias. No hubo
casos de sarampidn en desnutridos bajo programa, tienen una buena cobertura de inmunizaciones, se realiza el
seguimiento y se trata de asegurar el acceso a ciertos recursos.

7. Estas reflexiones surgen a partir de las lineas de indagacion que intentamos desarrollar con la Lic. Victoria Arribas en un
trabajo sobre "La naturalizacion de la pobreza™.
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