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Alimentacion, salud y pobreza: la intervencion
desde un programa contra la desnutricion”

Lic. Alicia Cattaneo*

Resumen

Este trabajo intenta reflejar la experiencia de un
equipo de profesionales en un Centro de Salud y
Accion Comunitariade la Ciudad de Buenos Aires,
que tiene como area programatica una villa de
emergencia y un nudcleo habitacional transitorio.
Los objetivos fueron: reflexionar, en funcién de la
experienciade intervencion, sobre las modalidades
de abordaje y los cambios graduales en larelacion
pobreza-alimentacion-desnutricion en la ultima
décaday sefialar posibles lineas de indagacion.
Palabras clave: alimentacion, salud, pobreza, desnu-
tricion, intervencion.

Summary

This paper pretends to show the work experience
of a professional team in a Primary Health Care
and Community Action Center in Buenos Aires,
which includes as a geographical area a shanty
town and a transitory dwelling nucleus. The
objectives were: to reflect, according to the
experience of intervention, the difficult approa-
ches and the changes that have taken place in the
relation of poverty-feeding-undernourisment in
the last decade, as well as to point out possible
lines of research.

Key words:feeding, health, poverty, undernourish-
ment, intervention.

ENFOQUE ANTROPOLOGICO DE
LA ALIMENTACION

A veces, desde la medicinay la nutri-
cién se considera a la alimentacion pre-
dominantemente en el orden de lo bio-
l6gico y se la ve s6lo como un asunto de
nutrientes, minerales, vitaminas y gru-
pos de alimentos.* Los antropélogos,
reconociendo la injerencia de los aspec-
tos biolégicos, edificaron su especiali-
zacion en la alimentacién en tanto cate-
goriadelacultura, delasociedad y de la
historia, de ahi que la alimentacién re-
sulte un fendmeno complejo, copioso y

* Estavision “reduccionista” noescompartida
por muchos médicos y nutricionistas, no es el
enfoque de los profesionales con los que he
tenidoel placer de trabajar.

resultado de multiples accesos! Muchos
son los elementos de la naturaleza que
potencialmente podrian ser considera-
dos alimento, sin embargo no todos lo
son. Se impone un proceso de seleccion
y clasificacién de las sustancias disponi-
bles, se eligen algunas y se descartan
otras. No todo lo potencialmente co-
mestible se considera comiday este pro-
ceso varia de una cultura a otra, estable-
ciendo reglas y tabues en funcion de lo
comestible y lo incomible. El hecho de
elegir algunos alimentos, de valorarlos
y consumirlos de diversas maneras: co-
mida-comida, comida para engafar el
estbmago, comida saludable, suficiente
o insuficiente, en contextos publicos o
privados, ceremonialeso cotidianos, nos
muestra que comer es mucho méas que
satisfacer lanecesidadbioldégicade ham-
bre. La comida es el lugar y el momento
de encuentro e intercambio entre las per-
sonas, participa en la transmisién de
saberes, en laconstruccion 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 so-
mos y de nuestra sociedad.? Sin embargo,
desde las ciencias sociales, cuando se vin-
cula alimentacion y pobreza, también pa-
recen retroceder ciertas dimensiones: pri-
ma la necesidad y no el gusto, la materia-
lidad frente a los significados, el cuerpo
frente a la conciencia y los sentimientos;
como si el cuerpo, los pensamientos y
sentimientos fueran niveles diferentes. En
general se recurre a la légica de la opti-
mizacién para explicar el comporta-
miento consumidor de los pobres. La
pobreza, la alimentacién, la desnutri-
cién deberian analizarse desde su di-
mensién historica, haciendo referencia
a los contextos sociales y simbolicos en
los que se inscriben.
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La desnutricion, por ejemplo, que hoy
construye identidades, no existi6 siempre
como problema médico. La desnutricion
infantil y la diarrea, dos de las grandes
causas de mortalidad en nifios, no fueron
identificadas como enfermedades pedia-
tricas hasta el siglo XX. Esta omisién se
explica, para la antrop6loga Nancy Sheper
Hughes, en primer lugar por la incapaci-
dad de ver el hambre como la relacion
social que estaba detras de la consumicién
infantil, asociandola a algun defecto con-
génito o inherente a la constitucién de los
nifos. Resultaironico paralaautora, que el
descubrimiento de la desnutricién infantil,
identificada como enfermedad pediatrica
en 1933, tuviera que esperar que los médi-
cos encontraran estos trastornos en los tro-
picos y adoptaran un término tradicional
de Ghana como diagnéstico clinico: “kwa-
shiorkor”, un estado de debilidad infantil
causado por la ingestion insuficiente de
proteinas. En el sistema etioldégico nativo,
Eve era una enfermedad infantil social-
mente producida, la enfermedad de los
nifios “depuestos”, es decir los que des-
pués del nacimiento de un hermano tenian
gue destetarse y pasar a una dieta de maiz
baja en proteinas. La desnutricion infantil
de proteinasy calorias, criticaen Inglaterra
en el siglo XIX, so6lo entr6 en la nosologia
cuando los médicos britanicos que trabaja-
ban en las colonias la descubrieron como
una enfermedad tropical. Sheper Hughes
sefiala que el caracter rutinario de la muer-
te infantil —una caracteristica constante en
la historia de la infancia hasta hace poco
tiempo- contribuia a que se generaran de-
terminadas defensas individuales o colec-
tivas y reacciones privadas y publicas. En-
tre las mas comunes estaba el no reconoci-
miento de la mortalidad infantil como pro-
blema personal y social importante. La na-
turalizacion y normalizacion de la mortali-
dad infantil, hasta entrado el siglo XIX,
hizo que permaneciera oculta como pro-
blema social y sanitario en el que el Estado
tenia que intervenir3 A partir de 1970, el
término empieza a difundirse como enfer-
medad pediatrica (antes se hablaba de en-
fermedades de asiento incierto) y fue in-
cluida desde 1978 por los organismos in-
ternacionales para ser abordada desde la
atencion primaria de la salud.

EL ABORDAIJE DE LA
DESNUTRICION EN LA CIUDAD DE
BUENOS AIRES A FINES DE LOS 80

En nuestra experiencia de trabajo, al
abordar problemas de salud vinculados a
la alimentacidon como la desnutricion, he-
mos intentado incluir las posibilidades eco-
noémicas de adquirir los alimentos, las pau-
tas culturales que rigen, las identidades
familiares y sociales que se recrean a la
hora de cocinar, el placer y el gusto por
determinadas comidas. Conocer a la po-
blacion destinataria, sus condiciones de
vida, sus percepciones sobre el problema
de la salud y las diferentes estrategias des-
plegadas para afrontar las dificultades, es
una de las cuestiones implicadas en la in-
corporacion de la dimension sociocultural.
Otra es volver la mirada sobre la propia
institucion y el equipo, revisar las propias
visiones sobre la poblaciéon y analizar las
modalidades de atenciéon que se ofrecen.
Una tercera cuestion es contextualizar en
el marco de las politicas vigentes, para
reflexionar sobre las posibilidades y limi-
tes tanto de las intervenciones del equipo
como de las acciones de la poblacion?

Si se tiene 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 Gltimos
13 afios. En 1987, en el sector salud no se
contaba con una normativa central para el
tratamiento de la desnutricién y los pro-
pios médicos sefialaban que la percepcion
de la desnutricién como enfermedad era
débil por parte del equipo de salud y de sus
colegas. En marzo de 1988 se propuso la
constitucidn local de un equipo ad hoc con
el objetivo de disminuir la incidencia de
desnutricién en el area programatica, que
incluia una villa de emergencia y un nd-
cleo habitacional transitorio (NHT), con
una poblacion estimada entonces en 9.000
personas. A partir de la consulta esponta-
neaen el servicio de pediatria se observaba
una prevalencia no cuantificada de desnu-
tricion primaria que se expresaba como
demanda no manifiesta. Se plantearon en-
tonces dos ejes de trabajo: el abordaje fami-
liar que intentaba trabajar sobre los roles y
vinculosdomeésticos, larecuperaciéon nutri-
cional y del retraso psicomotory el aborda-
je comunitario, tendiente a trabajar en los
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espacios de intercambio comunitario sobre
la percepcion de la enfermedad y los pro-
blemas asociados, actividad que incluia el
trabajo con las escuelas y la coordinacion
intersectorial de los recursos. Desde el sec-
tor salud se percibia la desnutricion como
multicausal y compleja, en la que interac-
tuaban factores socioeconémicos, cultura-
les y psicoldgicos, asociando la causa prin-
cipal a la falta de recursos econémicos su-
ficientes para una dieta equilibrada. Este
impedimento, unido a “desajustes familia-
res e individuales”, quebraba el “delicado
equilibrio” enlasestrategiasde superviven-
cia que caracterizaban a los sectores caren-
ciados. La ruptura de redes, que conducia
al aislamiento de ciertas familias, termina-
ba cerrando el llamado “circulo vicioso de
ladesnutricion”?

Desde el consultorio de pediatria se di-
ferenciaban dos tipos de familias con hijos
desnutridos. En las primeras, la percep-
cién que se tenia era que “se miraba aden-
tro y todo estaba mal”’; se observaban alte-
raciones en la ubicacion temporoespacial,
desconocimiento de las edades cronoldgi-
cas de los hijos, de sus fechas de nacimien-
to, cierto aislamiento en funcién de la rup-
tura de lazos de vecindad, amistad o pa-
rentesco y dificultad para establecer y com-
partir codigos para interrelacionarse con el
barrio. Se las asociaba con situaciones de
violencia familiar, inestabilidad o inexis-
tencia de pareja, pérdidade hijos por muer-
te, abandono o intervencion judicial y nu-
merosas experiencias con instituciones es-
tatalesy religiosas basadas en la asistencia.
Se observaba una gran dificultad en conse-
guir o mantener un trabajo, analfabetismo
materno, falta de escolaridad de los nifios.
En estas familias se habia realizado diag-
nostico de desnutricion crénica en més de
un hijo o en todos ellos. No se percibia la
desnutricion como enfermedad y desde el
consultorio se planteaba la alteracién en
los niveles de alarma en relacién con las
patologias asociadas. La relacién con el
equipo realizada a través de pediatria era
definida como asistematica, siendo la ma-
yoriade las consultas por intercurrenciasy
exigiendo soluciones rapidas tanto para
ellas como para la recuperacién de la des-
nutricion, que llevaba al abandono de los
controles. La demanda se asociaba a otro
tipo de reclamo, pero la intervencion de

otros profesionalesdel equipo erapercibida
como persecutoria en funcion de sus expe-
riencias 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 disponiaen el barrio.
En el segundo tipo de familias, desde el
consultorio de pediatria se observaba que
alguna situacion conflictiva o crisis (mi-
gracion, enfermedades intercurrentes, ines-
tabilidad laboral, familias a cargo, madre
adolescente sola o con pareja inestable)
habia desencadenado la aparicién de des-
nutricion. En estos casos, en general se
diagnosticaba desnutricion aguda en uno
de los hijos que aparecia como sintoma del
conflicto. La percepcidn de la desnutricién
como enfermedad generaba verglienza y
culpa en la familia. Los pediatras plantea-
ban que asumian una actitud activa frente
alaresolucion de los conflictos, concurrian
a los controles con cierta regularidad, exis-
tian roles diferenciados en el interior de la
familia y compartian cédigos para interre-
lacionarse con los vecinos. Frente a situa-
ciones de amenaza, como pérdida de traba-
jo, hospitalizacién de un hijo, diagnoéstico
de desnutricidn, se activaban las redes de
ayuda mutua. Y desde el consultorio se
observaba la recuperacién nutricional del
nifio, sin haber realizado el equipo mas
intervencién que el diagnéstico y el segui-
miento. Un diagnéstico y un acompafia-
miento realizado por personas (profesio-
nales) comprometidas en establecer un dia-
logo basado en el conocimiento, la confian-
za y el compromiso con otras personas.
En ese momento, desde el Estado se
habiansuspendidoalgunosrecursos,como
suplementos vitaminicos, hierro y la dis-
tribucién de leche a partir del Programa
Materno Infantil. La dificultad en encon-
trar la forma de trabajar comunitariamente
el temay la sensacion de ser mediadores en
el reparto de recursos que a veces no exis-
tian, no llegaban o no eran aprovechados
por las familias llevé al equipo a “replegar-
se” en el trabajo individual y familiar des-
de el consultorio. Quizas no fue una mala
eleccién. A veces hay una necesidad por
parte de los equipos de salud de trabajar
publicamente los temas y es necesario co-
nocer qué espacios, tiempos y situaciones
son los indicados para hacerlo. En ese mo-
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mento, en el barrio no se hablaba de desnu-
triciéon o no se la percibia como problema,;
se hablaba de nenes chiquitos o anémicos
pero no desnutridos y se relacionaba la
desnutricion con casos excepcionales que
tenian que ver con “la dejadez de la ma-
dre”.

La hiperinflacion de los afios 1989-90
oblig6 a cambiar la estrategia de abordaje.
A mediados de 1989, al disminuir el consu-
mo de alimentos por parte de la poblacion,
aumento6 en forma sensible el porcentaje de
desnutricién como demanda oculta en la
consulta pediatrica. En enero de 1990, el
director de la colonia municipal de vaca-
ciones de lazonasolicitd un trabajo coordi-
nado con el centro de salud para realizar el
control de peso y talla de la poblacion
infantil que asistia a la coloniay que perte-
neciaal barrio. De los 200 nifios entre 4y 13
afos, el 34% estaba debajo del percentilo 10
y el 14%, debajo del percentilo 3. Se deci-
dio, entonces, percentilar a todos los me-
nores de 6 afios que concurrieran a la con-
sulta pediéatrica. En una muestra de 1.100
nifios, el 40% estaba desnutrido (desnutri-
cién aguda), segun el peso para la edad. En
la encuesta se tomaron algunos de los fac-
tores de riesgo especificos de la desnutri-
cién: algiin hermano muerto por causa aso-
ciada a desnutricion o infeccion, madre sin
conyuge, madre adolescente, bajo nivel
educacional materno, desocupacion del jefe
de hogar. S6lo se observo una asociacion
positiva entre la cantidad de hijos y la
desnutriciéon® En ese periodo, los “anti-
guos desnutridos” no empeoraron, pero la
sensacion fue que “estallé ladesnutricién”.
La experiencia coincidio en parte con la
investigacion de Patricia Aguirre en el
conurbano bonaerense, donde en la época
delahiperinflacion, contrastando laingesta
real, los nifios recibieron un aporte supe-
rior a sus requerimientos. La autora plan-
tea que se protegi6 a los mas débiles, des-
nutridos, enfermos y discapacitados, a ex-
pensas de las mujeres e hijas adolescentes,
futuras madres de nifios de bajo peso. Los
sectores de menores recursos fueron espe-
cialmente impactadosporlahiperinflacion,
porgue se dio un saqueo en su circuito de
comercializacion8-8 Saqueo que no mostro
ningtn medio de comunicacion, que fue
invisible paralasociedad. Cabe preguntar-
sesi erainevitable unacrisis tan dramatica

o si fue uno de los medios elegidos para
actuar como poderoso factor de discipli-
namiento. Durante casi una década, la con-
vertibilidad fue una de las principales ex-
pectativas en nuestra sociedad.

En esa etapa se trabajé publicamente el
tema. Se incorpord la comisién del barrio a
lastareasyseinforméalapoblacionacerca
del problema. Las organizaciones propias
de lacomunidad solicitaron los datos obte-
nidos para peticionar a las autoridades la
implementacion de programas de comple-
mentacién y se encargaron de la distribu-
cion de los alimentos, tomando el mismo
criterio para la distribucidn: la cantidad de
hijos. Se gestioné el refuerzo en el almuer-
zo y la merienda de los nifios que iban a la
colonia y la entrega de alimentos en la
consulta de nutricién. Se hicieron reunio-
nes con los padres de los nifios desnutridos
donde se trabajo sobre la percepcion de la
desnutricion como un problema comparti-
do por muchas familias, vinculdndola con
lasituacion politicay econémica que sufria
la poblacién, buscando en forma conjunta
estrategias para enfrentar el problema. En
estas reuniones, frente a la descripcion de
los sintomas de la desnutricién, aparecie-
ron recuerdos, historias, otras formas de
nombrar el problema; la asociaban funda-
mentalmente 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 neg6 este
conocimiento, se dialogd con él, se lo inclu-
y0 y se planted que no era inevitable, se
podia hacer algo. Recordemos la naturali-
zacion de la mortalidad hasta bien entrado
el siglo XIX. Ahora, en la Ciudad de Bue-
nos Aires, en este contexto, econdmico,
social y simbdlico, la desnutricién no apa-
recia, no podia aparecer vinculada a la
muerte. Tampoco se cuestion6 la préctica
de visitar a curanderos, pero subrayando
laimportancia de concurrir paralelamente
alcentrodesaludy planteandolacontrain-
dicacién de ciertas infusiones en caso de
diarrea. No se establecié una competencia
entre verdad cientifica y creencia, se buscé
el didlogo entre conocimientos y experien-
cias distintas. Nancy Sheper Hughes plan-
tea que “lareflexion critica comienzacon la
verdad ‘practica’ e inmediatamente percibi-
da, es decir, con la experiencia vivida, que
esta sujeta a constantes desconstrucciones,
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a cuestionamientos. ;Qué revela y qué es-
conde nuestra percepciéon de la realidad,
nuestro sentido comun? Desnudar las for-
mas superficiales de larealidad para expo-
ner las verdades escindidas y enterradas.
El hambre, la sed, hablan de relaciones
humanas, son al mismo tiempo estados de
concienciay estados corporalesy arrastran
consigo sus propios significados metafori-
cos y asociaciones simbolicas”?

¢ Qué cambios se realizaron
en la instituciéon?

Esta situacion movilizé al equipo, que
plante6 como prioritario el programa de
desnutridos. Se evalu6 el funcionamiento
del recurso institucional y del consultorio
de desnutricidn en particular, ampliando
el equipo de intervencion. Se trabaj6 sobre
laintegraciony coordinacion del mismo, la
relacion con el barrio, la relacion profesio-
nal (equipo)-paciente (familia): el acceso,
las distancias, el lenguaje, las percepciones
sobre la enfermedad, las demandas y ex-
pectativas. Se trabajo sobre las técnicas de
entrevista y de observacion. Se establecie-
ron dias especificos para el seguimiento de
desnutridos. Se fij6 como objetivo garanti-
zar 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 po-
dian concurrir cualquier dia y tenian el
mismo médico de referencia.* Se dio prio-
ridad a la creacion de vinculos de confian-
za entre el profesional y la madre o adulto
gue acompafiaba al nifio. Se aprendié a ver
las demandas y los ritmos de la poblacion
con respecto a los controles de salud, cues-
tionando el modelo tradicional de inter-
vencién y la caracterizacion del “deser-
tor”, advirtiendo que las madres consulta-
ban con un ritmo diferente y en funcion de
alertas adecuados. Se eliminaron los con-
troles de peso y talla planteados con una
periodicidad fija al margen de laevolucion
de la situacion de salud de los nifios. Se
consideraba que la recuperaciéon de los
desnutridos era muy baja cuando la causa

* Las intercurrencias patoldgicas son la principal
causa de morbilidad en los desnutridos crénicos
adaptados, convirulenciamayor que laesperada
paralapoblacién general.

principal era el hipoaporte de alimentos y
no se contaba con los recursos necesarios.
El muy bajo porcentaje de internaciones
por infecciones y la ausencia de casos de
sarampioén 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 expe-
riencia del trabajo y de los recursos exis-
tentes, se replantearon las formas de inter-
vencion y los objetivos posibles en la recu-
peracion del desnutrido: de intentar dis-
minuir la prevalencia de desnutricionen la
comunidad a establecer una adecuada vi-
gilanciaepidemioldgicade ladesnutricion.
Se hablaba de vigilar el delicado equilibrio
gue el nifio desnutrido alcanza para sobre-
vivir, sin dejar de informar sobre esta si-
tuacién a la poblacién, a las autoridades ni
de demandar el aporte de recursos. Duran-
te muchos afios las informaciones brinda-
das por el equipo sobre el porcentaje de
desnutricion, al hacerse publicas, 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 desnutricidn, los
objetivos del programa, las politicas, cam-
biaron la sociedad y las personas. En el
momento de crisis aumenté la percepcién
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 reco-
rridos y prioridades institucionales.

La hiperinflacidn, los saqueos, las ollas
populares, marcaron la consolidacion de
unasociedad dual que se mantiene hasta la
actualidad, donde a los pobres estructura-
les se suman los nuevos pobres?® Alvarezy
Aguirre coinciden al plantear que, sobre
los mismos patrones de consumo, la gente
empezd a comer menos, cON Menos varie-
dad y menor frecuencia de consumo. El
guiso se convirtio en lacomida habitual de
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facil division. La cena fue sustituida por
sopas, mate cocido y pan para engafar el
estdmago. La dieta de hidratos de carbono
sustituyo6 a las proteinas animales, por ser
mas barata, producir saciedad y aportar
energia a cambio de minerales y vitaminas.
La mejor comida que se podia conseguir
debia “rendir”, ser rica (tener aceptacion),
barata y “llenar”. La gente sintid y siente
que el nivel de carne es socialmente escaso,
no pueden “comer bien” y cuanto mas pro-
funda es la pobreza, mayor es el consumo
de pan, papas, fideos y nada del resto.
Coherentes con el patrén carnivoro, donde
comer es “carne con algo”, la pobre canti-
dad de frutas y verduras no presenta recla-
mos. Se los marca como marginales, “el
hambre del significante carne”. La crecien-
te polarizacion social se materializaen “ya
no comemos lo mismo”, en una demanda
por volver a compartir el patréon que signi-
ficaba pertenecer a una sociedad que per-
mitia una esperanza de progreso.”-° Casi
todos los autores coinciden en que las ma-
yores restricciones pasan por la regresivi-
dad de los ingresos, el aumento del desem-
pleo, de los precios de alimentos, la rees-
tructuraciénde mercados de consumo, pero
esas variables no explican todo. Si la canas-
ta de consumo se formara exclusivamente
por el precio de los productos, el porcenta-
je de familias con desnutridos seria mayor.
La diferencia entre estar bien alimentado o
no tiene que ver con aspectos cualitativos.
Para explicarlo se apela a las estrategias
familiares de vida (EFV), se mira funda-
mentalmente 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 deter-
minadas por lainsercién de clase y se plan-
tean a largo plazo. Por ejemplo, se necesi-
taban cuatro hijos para mantener a un pa-
dre de 65 afios; los hijos se integraban rapi-
damente al mercado, por eso s6lo se encon-
traba desnutricion asociada a familias ex-
tensas en la etapa expansiva del ciclo do-
méstico. La estrategia para sobrevivir re-
quiere, ademas, de la complementariedad
de los sexos$

No sélo se analiza el acceso sino la uti-

lizacion de los recursos, las valoraciones y
las relaciones de poder en la distribucién
del alimento. Nora Garrote, en un trabajo
de mediados de la década del 80, compara
en el interior del mismo grupo social, fami-
lias con nifios eutréficos y con nifios des-
nutridos. Analiza la serie de alimentos que
se consumen, la matriz relacional de los
actores (referente, dador y comensales),* la
obtencion, preparacion, el reparto y las
representaciones sociales, fundamental-
mente la clasificacion en pesado-liviano en
su relacién con la salud. Diferencia cuatro
tipos de comidas de acuerdo al tiempo
invertido, la cantidad, calidad y distribu-
cién: principal (“comida-comida”, requie-
re la presencia de los que trabajan), subal-
terna (sobras, “alguna cosita”), informal (a
lo largo del dia) y sustituta (infusiones y
pan). En situaciones apremiantes, la ulti-
ma se extiende a todos pero persiste en los
chicos. La diferencia entre los dos grupos
aparece en la presencia de carne en el pri-
mer grupo, la desaparicion 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
golosinasy panenelsegundo. Los nifiosen
los dos casos se integran rapidamente a la
alimentacion de los adultos. La época de la
introduccion del alimento sélido es el pe-
riodo de mayor riesgo de desnutricion,
cuando el nifio compite en una situacion
desventajosa y debe arreglarse solo. La
autora plantea una asociacién positiva en-
tre salud y alimentacion paterna, prescrip-
tiva en la lactancia y proscriptiva en la
prueba e incorporacion alacomidaadulta:
sacar para evitar el empacho, dar “poco” 1°
Desde el consultorio de nutricion, también
se diferencian estas comidas, se observa
gue el consumo de carne en muchas fami-
lias se reduce a los primeros dias del mesy
coinciden en cuanto a la percepcion del
periodo de mas 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 eutroficos y desnutri-
dos en una misma familia y se cuestiona el
papel del padre como referente y principal

* Elreferente esen quien recae laeleccion de patrones,
horarios y distribucion diferencial, el dador el que
distribuyey los comensales los que comparten.
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consumidor por ser la fuerza de trabajo,
cuando gran parte de la poblacién activase
percibe como desocupada. En algunas fa-
milias se manda a los chicos al comedor y
los adultos no preparan comida para ellos:
“viven apany mate con azlcar o manotean
lo que pueden”.

Lafamiliaaparecetradicionalmentecomo
la instancia mediadora entre el alimento y el
estado nutricional de los nifios, se supone
gue mirando al interior de ella, se va a enten-
der lo que pasa. Sin embargo, otras instan-
cias, como comedores comunitarios y escola-
res, intervienen activamente. El hecho de
reconocerlas deberia llevarnos a mirar den-
trodeellasy areflexionar sobre las implican-
cias que tiene en la experiencia de vida la
comida cotidiana en ciertos contextos publi-
cos. Quizas deberiamos reconsiderar el am-
bito de la alimentacién como uno de los
nucleos centrales en torno al cual se organi-
zaba la vida de hogar. Hogar definido por
algunos autores como ‘“aquellos que com-
parten el fuego”.

LA CONVERTIBILIDAD
DE LOS COMEDORES

En 1989/90, momento de ollas populares,
habia s6lo dos comedores-guarderias en el
barrio, uno religioso y otro estatal que fun-
cionabadesde 1987. Lasuspension del PAN,
el cambio de gobierno y el reemplazo por el
PAMBA, un programa que incluyd la insti-
tucionalizacién de las organizacionesbarria-
les como mediadoras en el reparto de recur-
s0s escasos y el consiguiente enfrentamiento
entre los propios vecinos, fue sequido gra-
dualmente por la apertura de comedores y
guarderias comunitarios dependientes del
Programa de Apoyo a Grupos Comunitarios
de la Direccion General de Asistencia Comu-
nitaria de la Secretaria de Promocion Social.
En 1990 habia dos guarderias comunitarias;
en 1992, habia cinco guarderias y seis come-
dores. En la actualidad son veinticuatro, con
un porcentaje estimado de 1.200 a 1.500 ra-
ciones diarias: esto no significa que sean las
raciones reales que consumen los nifios del
barrio.

Desde el centro de salud también se in-
tento trabajar con los comedores. Por pedido
de las autoridades de Promocién Social, en
losafios 92y 93 se realizaron reuniones entre
los funcionarios, los encargados de comedo-
resy el centro de salud para instrumentar un

trabajo conjunto. Se hizo necesario diferen-
ciar el rol del centro de salud del de los
responsables del programay se hicieron evi-
dentes las distancias entre el enunciado por
parte de los funcionarios acerca de mejorar
su funcionamiento y la necesidad de legiti-
mar su intervencion. Por pedido de las en-
cargadas se adapt6 el menu a las preferen-
cias de los nifios y a las disponibilidades
materiales y humanas de los establecimien-
tos. Se elabord una ficha de salud individual
y un diagnostico del estado nutricional de
los nifios de 0-6 afios, realizando controles
periodicos de salud. En enero de 1993 se
evalud el estado nutricional de la poblacion
menor de 6 afios del area programatica que
no recibia asistencia alimentaria, con el obje-
tivo de conocer su prevalencia de desnutri-
cion 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 villa y 41 del
NHT). El método de seleccion fue aleatorio
simple. Laprevalenciaestandarizada de des-
nutricion para la villa fue: peso/edad (P/E)
23%, talla/edad (T/E): 31,2%, peso/talla (P/
T): 3,4%. Los nifios de la villa presentaban un
crecimiento deficiente tanto para P/T como
para T/E, estando la curva de poblacién
desplazada hacia laizquierdacon respecto a
la poblacion de referencia. La talla estaba
mas deteriorada que el peso, siendo predo-
minante la desnutricion crénica. Al relacio-
nar el peso con la talla se observo que la
mayoria de los nifios estaban adaptados a su
cuadro de desnutricidn, siendo la forma cro-
nica 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 prevalen-
cia global de la desnutricion, tomando como
referente la relacion 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.!! Durante la convertibi-
lidad disminuy6 el porcentaje de desnutri-
dos en comparacién con el periodo hiperin-
flacionario, pero esta tendencia comenzé a
revertirse a partir de 1996.*

Paraevaluar si la asistencia alimentaria
en comedores y guarderias tenia un efecto

* Segundatos del consultorio de nutriciéon y mues-

treosrealizadosenel barrio.
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protector debia realizarse un estudio longi-
tudinal del estado nutricional de los nifios
gue asistian. Este trabajo se vio dificultado
por la gran rotacién de la poblacién que
concurria a los comedores, que se acentua-
ba en el caso de las familias de mas riesgo
nutricional y por la necesidad de los encar-
gados del comedor de llegar al nimero de
inscriptos que figuraban en los listados,
estuvieran concurriendo o no. El tipo de
vinculo que se mantenia con la encargada
garantizaba el acceso y la permanencia. El
acceso de nifios con desnutricion se podia
lograr por la derivacion del centro de sa-
lud, pero no siempre su permanencia. Los
encargados de los establecimientos, selec-
cionados en su mayoria a partir de contac-
tos politicos, ocupaban un espacio de po-
der en la comunidad. Fue necesario cono-
cer el funcionamiento de las instituciones,
elareade influencia, larelacion con grupos
y sectores dentro y fuera del barrio, las
exigencias y recriminaciones que se gene-
raban entre encargadas y madres, entre
vecinos.

¢Cémo vivian los adultos el hecho que
sus hijos fueran a comer en espacios publi-
cos? ;Cémo lo vivian los nifios? ;Como se
dabalainteraccionenesosespacios? ;Cémo
se valoraban las comidas y la manera en
que eran preparadas y servidas? ;Qué dis-
tinciones jugaban en el momento del re-
parto y el consumo del alimento? ;Qué
identidades se estaban construyendo? To-
dos estos interrogantes fueron cuestiones
que, con limitaciones y contradicciones,
hubo que contemplar para asegurar la con-
tinuidad de los nifios con carenciasalimen-
ticias.?

Los comedores comenzaron a ser vistos
como negocios de algunos, como un em-
prendimiento familiar por otros, como un
recurso politico por la mayoria. Los veci-
nos diferencian los comedores que funcio-
nan bien, donde la comida es “ricay abun-
dante” de los otros, que no funcionan, “el
ambiente es malo”, “ los nifios no son bien
tratados” o “la comida es aguada y mono-
tona”, “lacarney el pollonuncaaparecen”.
La desconfianza acompafié durante mu-
cho tiempo la implementaciéon de esta po-
litica. En 1998 se intent6 una reestructura-
cién del programa, que hoy sigue siendo
evaluado con limitaciones. Sin embargo,
esta practica generé cambios importantes

en el barrio y en el interior de muchas
familias. Hay una generacion que incorpo-
ré como natural la alimentacién en estos
espacios ;Quién es hoy el referente, el da-
dor 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, disminuyendo la im-
portancia del alimento como espacio y
momento de intercambio dentro del ambi-
to 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 algu-
nas mamas no saben si comen o no, dele-
gando esta responsabilidad en otros adul-
tos. Algunas familias, también con nifios
desnutridos, se han negado a enviar a sus
hijos a los comedores comunitarios, quizas
por la exposicién 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 co-
las para retirar alimentos antes de enviar a
sus hijos a un comedor. Surgen recrimina-
ciones entre los vecinos con respecto al
funcionamiento de los comedores, no es
bien visto aquél que no necesita y retira
comida o concurre 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 solo se realiza en el ambito fami-
liar. Tampoco la definicion de lo que es un
desnutrido se realiza sélo en el ambito de
las instituciones de salud ;Cémo intervie-
nen en estasrelaciones lasinterpretaciones
de los agentes de salud y de la familia? ;Se
corresponden las tipologias construidas en
la relacién alimentacién-salud-enferme-
dad? ;Como es percibida la desnutricién y
qué comportamientos genera tanto a nivel
de las instituciones como de la poblacion?
¢Como se percibe y vive a partir de la
experiencia diaria? Creemos que es impor-

* SegUn muestraal azar del consultorio de nutricion,
sobre 107 nifios, el 70% cubria alguna asistencia
alimentaria a partir de comedores comunitarios
escolares o retiro de alimentos. Setiembre-diciem-
bre 1997.
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tante plantearnos estas preguntas como
futuras lineas de indagacion.

UN PROBLEMA DIFICIL
DE ABORDAR

Desde el equipo de salud se planteaque la
desnutricion 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 pobre-
za como causa, pero para dar cuenta de la
complejidad y la diversidad se menciona la
particularidad de la familia, de lamadre o de
la situacién por la que atraviesa.

A partir de 1994, el programa perdio el
protagonismo que tenia en el servicio de
pediatria. La evaluacién nutricional en los
comedores dejo de hacerse al no plantearse
como confiable y al disminuir el recurso
humano. La residencia de nutricién deci-
did, en 1998, retirarse en forma permanen-
te del centro de salud frente al temor a
enfrentar situaciones de violencia. El pro-
gramaestaacargo de las dos nutricionistas
de plantay de un referente de pediatria. En
el consultorio de nutricion hay actualmen-
te 350 nifios bajo programa. En la institu-
cion se distribuye leche como parte del
Programa Materno Infantil y se deriva a
nifos de bajo peso a los comedores comu-
nitarios cuando la madre lo solicita. Desde
el consultorio se observa que, en muchos
casos, larecuperacion del nifio es més rapi-
da cuando no concurre a comedores comu-
nitariosy lafamilia cuenta con los recursos
suficientes. Para los profesionales que han
tenido la experiencia de trabajar con dife-
rentes familias de nifios desnutridos es di-
ficil generalizar tomando ciertas variables,
como analfabetismo materno o madre sola,
tampoco acuerdan en reducirlo a un pro-
blema de vinculo. Ya no se habla de aisla-
miento. Se mantiene que la causa es la
pobreza, definida como falta de trabajo y
“ahiempiezatodo”. Lacausaeslapobreza
que genera un circulo vicioso del que es
dificil salir, donde en ciertas familias y
situaciones se da todo “mezclado”: ausen-

* Serefierenadesnutridos leves o moderadosyala
no internacion de desnutridos graves por intercu-
rrencias. No hubo casos de sarampién en desnutri-
dos bajo programa, tienen una buenacoberturade
inmunizaciones, se realiz6 el seguimientoy se tra-
t6 de asegurar el acceso a ciertos recursos.

cia de trabajo, muchos hijos, situaciones de
violencia, a veces abuso de drogas. Se ha-
bla 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 intervenciény des-
de la percepcién de los propios vecinos,
como unafamiliade “riesgo”. No se desnu-
tre cualquiera y no necesariamente por un
problema de vinculo, a veces algun nifio se
enferma, se desnutre y cuesta mucho recu-
perarlo. 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 eta-
pas seria ofrecerle muy poquita cantidad
de comida muchas veces, pero ese recurso
no esta en los comedores y se preguntan si
la mama est& en condiciones de darle comi-
da cada dos horas. Pobreza-infeccion-des-
nutricion aparecen intimamente relaciona-
das. Se juntan la posibilidad de exposicién
a la enfermedad, la posibilidad de alimen-
to, la lactancia en condiciones de pobreza,
la situacion por la que atraviesan los pa-
dres, ya que uno es padre diferente para
cada hijo de acuerdo a la situacién 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 agu-
dizados. Se siguen sefialando diferencias
entre las familias que tienen todos los hijos
desnutridos o algun hijo desnutrido. En las
primerasse incorpora, se naturalizala des-
nutricién, todos fueron chiquitos, ninguno
murid, es parte de la percepcion corporal
de una generacion a otra. ¢;En qué medida
influye en el comportamiento la falta de
asociacién con riesgo de muerte o con da-
fios graves (no es lo mismo hablar de enfer-
mo que de adaptado, acortado o chiquito)?
¢Qué implicancias tiene en la percepcion,
los comportamientos y la experiencia de
vida si no se asocia a riesgo mayor y sirve
como carta de presentacion frente a las
instituciones? En muchas familias se vin-
cula la desnutricion de sus hijos con el
hecho de haber tenido alguna enfermedad,
se habladechicoscaprichosos, que no quie-
ren comer, diferencidndolos y diferencian-
dose de aquellos nifios desnutridos por la
falta de alimento o de cuidado de la madre.

(Es evitable o no en un contexto de po-
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breza, de restriccién, la desnutricién? ;Por
gué algunas familias pobres tienen hijos des-
nutridos y otras no? ;Cémo afecta los senti-
mientos, las emociones y el vinculo con el
alimento haber sentido hambre? Para inten-
tar 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
histérica. La complejidad no sélo es tedrica
sino que tiene implicancias personales. Tra-
bajar en desnutricidn genera angustia, con-
flictos, impotencia frente a causas que no se
pueden modificar. Nos enfrenta a cuestio-
namientos morales, adilemas éticosalahora
de intervenir.

CONSIDERACIONES FINALES: ;QUE
HABRIA QUE VOLVER A PENSAR?*
Deberiamos volver a pensar como se
construye y como se vive la pobreza. La
pobreza implica una clasificacién que re-
mite a la sociedad de mercado, a un orden
social, econdmico y politico que la institu-
ye como una condicion de la existencia
social y material especificada en torno a la
nocion de “restriccion”. Paraser 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 restric-
cién de bienes que, de acuerdo a estanda-
res de suficiencia y bienestar, se conside-
ran esenciales para la satisfaccién 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 redu-
cirse a ingresos o variables sociodemogra-
ficas, deberiatambién analizarse en todala
profundidad de la experiencia de vida, de

* Estas reflexiones surgen a partir de las lineas de
indagacion que intentamos desarrollarconlaLic.
Victoria Arribaen un trabajo sobre “Lanaturaliza-
ciéndelapobreza”.

lamisma maneraque lafamiliay laalimen-
tacion. La comida no s6lo habla de cuerpos
0 en todo caso de varios cuerpos, el perso-
nal, el vivenciado y también el cuerpo so-
cial y politico. Los cambios en la alimenta-
cién remiten a cambios en la familiay en la
sociedad.

¢Hasta qué punto, en el contexto anali-
zado, existe la misma no distancia entre
alimentaciony vida que se plantea desde el
punto de vista tedrico al analizar las per-
cepciones y comportamientos de los po-
bres? {Hasta qué punto una mala alimen-
tacién aparece vinculada a riesgo de muer-
te? Quizaés el riesgo de vida y de muerte y
la preocupacién inmediata se han despla-
zado en algunas familias del acceso a ali-
mentos hacia otras problematicas. La expe-
riencia vivida, la multiplicacidon de otras
instancias mediadorasalas que se hatrans-
ferido 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 habi-
do un desplazamiento hacia otras situacio-
nes que se experimentan como de riesgo en
la vida cotidiana ¢ Cuales son? ;Cédmo inci-
den en la relacion alimentacion-salud?

¢ Qué sucede con las estrategias a largo
plazo cuando la sociedad cambia? ;Qué
pasa, por ejemplo, con los adolescentes de
muchas familias, que antes producian tan-
to como consumian y hoy se encuentran
fuera del sistema educativo y laboral, no
logran un valor social y estan siendo elimi-
nados de una forma u otra? ;En qué por-
centaje aumento la institucionalizacion y
la muerte juvenil? Si uno pregunta a la
gente del barrio, la inmediatez, la inseguri-
dad se asocian a esto y a la ausencia de
trabajo y de un proyecto, siendo percibido
el de los adolescentes como el grupo mas
vulnerable. ;Cémo incide en las posibili-
dades de criar, alimentar, amar y esperar,
vivir en una sociedad que excluye, estar
instalados en una cultura de la violencia 'y
ladesesperanza?

Nancy Sheper Hughes, en uno de los
trabajos mas conmovedores que he leido,
nos hace reflexionar sobre la distincion
entre causalidad y responsabilidad al ana-
lizar las percepciones y comportamientos
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de mujeres victimas de una grave negli-
gencia social. Muestra cdmo, en Brasil, en
una situacion de escasez extrema, la negli-
gencia materna coexiste con un profundo
apego hacia los hijos, que nos lleva a cues-
tionar nuestros propios parametros cultu-
rales sobre la naturaleza del amor materno
y sobre la categoria de persona. La autora
nos obliga a repensar el término “estrate-
gia”. La gente en situaciones extremas, si
bien imagina, inventa, suefia y actta, no
hace estrategias. “La metafora estratégica
sugiere gque la gente se organiza conscien-
temente y se prepara para laaccion... 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 cono-
cimiento del enemigo, que encara el futuro
con optimismo (...) Pero no es esta la reali-
dad (...) su vida se restringe a un estrecho
margen (...) el poder que los sofoca es tal
gue 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 cuer-
po 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 (...)”. Algo de esto
esta pasando en nuestra sociedad aunque
la situacion extrema no se relacione nece-
sariamente con “hambrunas”.
Laintervencion en situaciones draméti-
cas, de dificil solucion, genera angustia,
conflictos, impotencia. Nos enfrenta a cues-
tionamientos morales, a dilemas éticos.
Intervenir significa actuar para modificar
algo, enfrentarnos a nuestros propios limi-
tes entre lo deseable y lo posible, lo tolera-
ble y lo inaceptable. A veces pasamos de
explicar por la causalidad estructural a
buscar la responsabilidad individual. Al-
gunas de las respuestas son el alejamiento,
la negacion, el acostumbramiento, la des-
confianza frente al otro. Si este es el efecto
gue 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? Debe-
riamos intentar comprender, con todas
nuestras limitaciones, la complejidad de la
experiencia de vida de las personas con las
gue interactuamos. Comprender sin juz-
gar, pero sin aceptar como inmodificable la
realidad y sin abandonar nuestra respon-
sabilidad social y profesional. Creemos que
este es el camino, el dificil camino que, con
limitaciones, ambigledades, avances y re-
trocesos, deberiamos seguir recorriendo. 1
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