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Praxis profesional y realidad clinica:

la construccion de la desnutricion infantil
Ccomo objeto terapéeutico en un centro
de atencion primaria en la Ciudad de
Buenos Aires

Damiin Herkovits’

RESUMEN

En el presente trabajo abordamos la elaboracién de un programa destinado identificar y tratar
a nifios desnutridos en un centro de atencidn primaria de la ciudad de Buenos Aires.
Especificamente presentamos un andlisis del proceso por el cual la “desnutricién infantil” fue
construida como objeto de intervencidn por los profesionales de la salud. Destacamos a la
formalizacién con la que es percibido el cuerpo y la elaboracién de una etiologfa “culturalista”
como pilares fundamentales en dicho proceso. Sostenemos que los campos morales en los que
se desenvuelve la prdctica sanitaria y que sustentan al orden legitimo del ejercicio profesional
constituyen una de las claves interpretativas para comprender las singularidades de la construc-
cién clinica de la realidad.

Palabras Clave: Pobreza, Desnutricién infantil, Medicalizacién, Campo moral, Accién profe-
sional

ABSTRACT

In this paper, we present the process through which a program destined to identify and care
undernourished children was elaborated by the professionals of a primary heath care centre of
Buenos Aires City. We emphasize the formalizations in which the body is perceived and the
“culturalism” that characterize the etiology as fundamental aspects in this process. We propose
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that the moral field that contextualize and legitimate the professional practice constitutes an
interpretative clue to understand the singularities of the medical construction of the reality.

Key Words: Poverty, Child undernutrition, Medicalization, Moral field, Professional action

Resumo

Ao presente artigo aborda a elaboragdo de um programa destinado para a identificagdo e o
tratamento da desnutri¢ao infantil em um Centro de Atengao Primaria a Sadde da cidade de
Buenos Aires. O artigo pretende oferecer uma andlise do processo de construgio da desnutri¢ao
infantil como objeto clinico pelos profissionais da satide. Ressaltamos a percepgio formalizada
do corpo e avisdo culturalista da etiologia como os pilares fundamentais neste processo. Sostemos
que os campos morais que compdem a prdtica sanitdria e que sustentam a legitimidade do
exercicio profissional podem ser uma das chaves para a interpretagao da construgio clinica da

realidade.

Palavras-chave: Pobreza, Desnutri¢ao infantil, Medicalizacién, Campo moral, A¢io professional

INTRODUCCION

En el campo de las ciencias humanas, el estudio de los fenémenos liga-
dos a la salud y la enfermedad ha permitido ubicar al cuerpo como un campo
privilegiado para el andlisis del mundo social contempordneo (Schepher-Hughes
y Lock, 1987; Turner, 1992). En este contexto, los procesos involucrados en la
medicalizacién de la vida se destacan como un movimiento en continua expan-
sién y con trascendentes implicaciones politicas, econémicas y culturales. En-
tre la pluralidad de fenémenos involucrados en este proceso, tanto las modali-
dades en que la medicina participa de las politicas de designacién de la desvia-
cién (Friedson, 1978; Conrad y Schneider, 1992) como los dispositivos tera-
péuticos que se despliegan para la produccién de subjetividades (Foucault,
1899) constituyen campos de indagacién fundamentales. Un aspecto que con-
tribuye a delinear las caracteristicas que asume este movimiento es el andlisis
de las modalidades locales en que, y por las cuales, se construyen los objetos
sanitarios. En el presente trabajo nos proponemos avanzar en esta indagacién
mediante el andlisis de la conformacién de un programa destinado identificar
y tratar la desnutricién infantil en un centro de atencién primaria de la Ciu-
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dad Auténoma de Buenos Aires. Especificamente presentaremos la normaliza-
cién de las formas en que es percibido el cuerpo y la postulacién de una pers-
pectiva “culturalista” para la comprensién etioldgica de los casos como dos
pilares sobre los que se construyé a la desnutricién como objeto sanitario.
Sostendremos que el movimiento que animé este proceso se relaciona con los
campos morales en los que se desenvuelve la prictica sanitaria y que sustentan
al orden legitimo del ejercicio profesional. De acuerdo al problema planteado,
el enfoque metodoldégico propuesto es bdsicamente cualitativo y mds
especificamente etnogréfico. Consecuentemente, procuramos acceder a las préc-
ticas de los actores en el escenario de la vida cotidiana, as{ como a las perspec-
tivas y modalidades que singularizan su construccién del mundo. La informa-
cién que compone el argumento fue producida a partir de observaciones reali-
zadas en las reuniones de trabajo de un grupo de profesionales que integraban
el centro de atencién primaria desde agosto hasta diciembre de 2002. Ademds,
mantuvimos conversaciones ocasionales y una serie de entrevistas a través de las
cuales procuramos profundizar, discutir y analizar los sentidos que componian
las dimensiones estudiadas.'

EL ESCENARIO

Hacia octubre de 2002, la “crisis econémica” de la Argentina ya arrojaba
niveles de pobreza sin precedentes en la historia reciente del pais. Como con-
secuencia de la abrupta caida en los ingresos reales, junto con el aumento en el
precio de los alimentos, el creciente desempleo y las diversas formas de
precarizacién laboral, un 54% de los habitantes del 4rea metropolitana de
Buenos Aires se ubicé por debajo de la linea de la pobreza y un 25% por
debajo de la de indigencia.” Si la disponibilidad de dinero en los hogares deca-
y6 al punto de no alcanzar los montos necesarios para comprar alimentos sufi-
cientes en el mercado, el deterioro del estado nutricional de la poblacién pare-
cfa una consecuencia inevitable. Los medios de comunicacién en sus distintos
formatos comenzaron a destinar espacio a tratar —pocas veces sin apelar al tes-
timonio emotivo— las singularidades que la pobreza extrema imprimfa en el
cuerpo de las y los nifios.?

En la ciudad de Buenos Aires, la situacién alimentaria y nutricional de
la poblacién residente no era del todo conocida. Hasta mediados del afio 2002,
los estudios disponibles se referfan a grupos pequefios o utilizaban metodologfas
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disimiles, lo que impedia la comparacién entre poblaciones. A pesar del desco-
nocimiento de la prevalencia e incidencia de los distintos trastornos asociados
con las carencias nutricionales, en los centros ubicados en zona sur de la ciu-
dad, especialmente aquellos situados en el centro o las inmediaciones de las
“villas miserias” o “barrios carenciados”, el abordaje de la desnutricién era una
préctica habitual que en algunos casos llegaba a algin grado de formalizacién
de las actividades en términos de “programas” o “proyectos” locales. Por el
contrario, en el Centro de Atencién Primaria (CAP) ntimero 44, la identifica-
cién y el abordaje de los problemas asociados a las carencias nutricionales de
los nifios y nifias constitufan un campo casi inexistente entre sus actividades
cotidianas. Ubicado en la zona norte de la ciudad, la pobreza se manifesta-
ba con la frecuencia en que los moradores de las “casas tomadas” de la zona
o los inquilinos de los hoteles aledafios se presentaban a realizar diversas
consultas sanitarias, o procurando determinada orientacién frente a un
problema identificado.

El centro estaba integrado por cinco pediatras, un médico clinico, tres
trabajadores sociales, dos psiclogos, cinco psicopedagogos, dos fonoaudidlogos,
dos odontdlogos, tres nutricionistas y dos ginecdlogas. De acuerdo a los regis-
tros oficiales, los servicios mds utilizados durante 2001 fueron los de pediatria
(21%), psicopedagogia (19,2%), trabajo social (12,2%) y clinica médica
(11,4%). Por otro lado, los motivos de consulta mds frecuentes fueron la
hipertensién (9,8%); el control del lactante (7,7%), las infecciones agudas de
las vias respiratorias (6,5%) y control del nifio sano (4,7%). Esta composicién,
no se modificé significativamente luego de la crisis; sin embargo, la inclusién
y utilizacién de determinados programas ofrecidos por el efector resulta-
ron drdsticas.

Uno de los cambios mds sustantivos se produjo en la cantidad de nifios
ingresados al Programa Materno Infantil (PMI), dependiente del Ministerio
de Salud de la Nacién. El PMI se compone de dos actividades fundamentales.
La primera consiste en la realizacién de “controles” sanitarios destinados fun-
damentalmente a la evaluacién del crecimiento y desarrollo de las y los nifios.
Ademds, distribuye mensualmente leche fortificada a los menores de 6 afos.
En el caso del CAP N°44, esta entrega se encontraba supeditada a la concu-
rrencia, ademds del “control” pedidtrico y nutricional, a un grupo destinado a
actividades de “educacién para la salud”. A partir de la “crisis”, la cantidad de
beneficiarios del PMI pasé a ser de 205 en diciembre de 2001 a 373 nifas y
nifios en julio de 2002. Este acontecimiento, fue decisivo en la transformacién
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de la construccién que los profesionales hacfan de la situacién sanitaria con la
que se enfrentaban en sus actividades cotidianas.

El crecimiento abrupto de la demanda —posiblemente inducida por la
necesidad de mejorar la disponibilidad de alimentos en las empobrecidas eco-
nomias domésticas— tuvo una consecuencia significativa: la evaluacién del “es-
tado nutricional” de una mayor cantidad de nifios y nifias en los consultorios
de pediatria y nutricién. A partir de este acontecimiento, el cuerpo de los
pobres fue reintroducido en la escena local como un territorio sobre el que se
conformé una multiplicidad de intervenciones sanitarias. Especificamente, el
abordaje de los problemas nutricionales ejercida por y desde el efector de salud
se articulé en dos dimensiones fundamentales: un esquema formalizado de las
percepciones del cuerpo que posibilité identificar los casos, y una perspectiva
“culturalista” sobre la que se sostiene y proyecta su etiologfa. Ambos compo-
nentes se institucionalizaron a partir de un movimiento animado por los valo-
res morales que componen el campo social de la accién profesional.

LA PERCEPCION FORMALIZADA DEL CUERPO

“Tenemos que ver qué hacemos con estos pibes, no podemos seguir tra-
bajando como si los desnutridos fuesen cinco”. Este comentario, expresado en
tono grave e impaciente por una nutricionista de 32 afios con casi 7 afios de
experiencia hacia mediados de agosto de 2002, introdujo los problemas
nutricionales como una de las dreas de accién entre los profesionales del CAP
N° 44. Su preocupacién era el resultado de una experiencia disruptiva de la
cotidianeidad en la que se habia desarrollado el trabajo clinico reciente. En la
tltima semana habia identificado a cinco nuevos nifios que presentaban “tras-
tornos de crecimiento y desarrollo”, y si bien la tipologia de los casos no era
novedosa, los 63 nifios que componfan el total hasta ese momento ya reclama-
ban a su juicio un abordaje sofisticado. No demoré mucho en compartir esta
inquietud con sus colegas nutricionistas, trabajadores sociales, psicélogos,
fonoaudiblogos y pediatras con quienes se reunfa semanalmente para reflexio-
nar, discutir y organizar las actividades del CAP. La propuesta de la nutricionista
propicié que “el problema de los desnutridos” ocupase el centro de los encuen-
tros durante las reuniones de este grupo en los siguientes meses.

En el imprevisto encuentro inaugural en el que se sucedié el tema, se
inicié una discusién entre algunos de sus asistentes que resultd reveladora de
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un aspecto fundamental: la modalidad en que el lenguaje, en esta versién espe-
cializada, se despliega sobre el mundo material para construir realidades clini-
cas (Good, 1994). Durante la reunién del 18 de julio de 2002, registré la
siguiente conversacion:

Fonoaudidloga: ;Qué cosa?

Nutricionista: Con los desnutridos, esta semana vi cinco y ya tenemos registrados
como 63.

Pediatra: Bueno, ;Pero con qué punto de corte?

Nutricionista: tenemos 63 pibes que estdn por debajo del percentilo 10, yo creo que
la crisis estd pegando en los chicos y deberiamos pensar algiin tipo de trabajo mds
complejo de lo que yo puedo hacer en el consultorio...en realidad no sé qué se puede
hacer...

Pediatra: 70 s¢, a mi me parece que un chico que estd por debajo del percentilo 10
no es un pibe desnutrido, si me decis el 3 puede ser, pero habria que ver...yo cuando
estaba en el hospital vi chicos desnutridos, pero eso no tiene nada que ver con los
pibes que ves acd.

Trabajadora social: yo no sé, pero con la pobreza que hay...hay gente que no ve ni
una moneda, pero en serio... yo hace veinte afios que estoy acd y lo que se ve hoy en
increible, lo que se ha hecho de este pais...

Nutricionista: Mird Marina (refiriéndose a la pediatra), si te fijds en los libros, vas
a ver que el punto de corte que se utiliza hoy es el (percentilo) 10.

Pediatra: no, si vas a considerar a todos los pibes por debajo del percentilo 10 como
desnutridos, es un poco cuadrado, si el pibe come bien, juega, tiene un comporta-
miento normal estd bien, qué se supone que hagas.

El pdrrafo precedente nos introduce en la modalidad local, especifica y
sofisticada de percibir al cuerpo. Lo que discuten los profesionales es el indica-
dor a utilizar para identificar a los “desnutridos”, y consecuentemente, estable-
cer a la “desnutricién” como categorfa diagndstica entre los integrantes del
equipo de salud.

Las dimensiones y proporciones corporales son aprendidas a partir de
las modalidades de percepcién y las formas de clasificacién que son propias de
las diferentes clases y grupos sociales (Bourdieu, 1986). La mirada legitima
sobre su volumen peso y estatura, pero también sobre sus formas, maneras y
posicién, constituyen un campo en el que se articulan valores y representacio-
nes sociales. Entre los profesionales del sector salud, esta percepcién es forma-
lizada a partir de las relaciones que se establecen entre sus medidas antrométricas.
La comparacién de las relaciones entre el peso, la talla y la edad de quien es
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evaluado con un valor poblacional de referencia es la herramienta que permite
establecer las diferentes clases de alteraciones nutricionales (Lejarraga, 1996).
Si bien no es la tnica metodologfa para la evaluacién del “estado nutricional”,
la antropometria es ampliamente extendida y recomendada desde organismos
internacionales por ser relativamente sencilla de utilizar y de muy bajo costo
(Carmuega y Durdn, 2000). De acuerdo a esta técnica, los déficits en la rela-
cién talla/edad son atribuidos a alteraciones acumulativas de largo plazo en la
salud y la nutricién y su manifestacién es denominada “desnutricién crénica’.
La relacién peso/talla es indicadora de “emaciacién” o “desnutricién aguda” en
el caso de resultar inferiores a determinado umbral, y si resultan superiores a
otro punto de corte de “sobrepeso”.

Como indicador de los problemas nutricionales, la antropometria, ope-
ra sobre el cuerpo transformando algunas de sus medidas en un marco referencial
sustentado en los criterios epistemoldgicos sobre los que se fundamenta el sa-
ber biomédico (Good, 1994). A partir de su utilizacidn, el cuerpo de las y los
nifios es representado de acuerdo a un sistema clasificatorio cuya principal
finalidad es crear una distincién extensible e intersubjetiva de lo normal y lo
patolégico. Si bien la bibliografia sanitaria sostiene que los resultados de la
evaluacidn antropométrica requiere en todos los casos de un diagndstico clini-
co en el que se la complemente con otros indicadores (Carmuega y Durand,
2000), siempre constituye, ademds de la puerta de entrada del cuerpo al siste-
ma sanitario y su universo de significaciones, el instrumento primario sobre el
que se efecttia la evaluacién de sus intervenciones.

Una de las singularidades del diagndstico nutricional construido me-
diante esta técnica, es su cardcter arbitrario. El uso de la antropometrfa implica
necesariamente decidir un “punto de corte” en una variable continua que esta-
blezca el limite entre quienes presentan caracteristicas normales y quienes per-
tenecen al mundo de lo patoldgico. Los profesionales pueden tener perspecti-
vas diferentes sobre el criterio a adoptar en este punto, tal cual lo evidencia la
discusién entre la nutricionista y la pediatra. Esto tiene consecuencias cruciales
puesto que el ndmero de individuos designados como patolégicos varia
significativamente de acuerdo a la decisién adoptada. En el CAP N°44, los
“desnutridos” podian llegar a ser 17 si se utilizaba el “percentilo” 3 o 63 si se
utilizaba el 10. El punto de corte es necesariamente acordado como norma de
intervencién por lo distintos efectores que componen el sistema publico de
salud. A partir de principios de 2003, desde la secretaria de salud del Gobier-
no de la Ciudad de Buenos Aires, se elaboré un programa destinado a identi-
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ficar y abordar los problemas vinculados con la alimentacién de la poblacién
de la ciudad. El programa estipuld el “percentilo” 10 como punto de corte, lo
que subrayé un hallazgo que parecia incontrovertible: la cantidad de nifios y
nifias que padecian problemas nutricionales se habfa duplicado con respecto a
los meses anteriores. Esta nueva situacién conming a los profesionales del cen-
tro a iniciar un trabajo conjunto destinado al abordaje de los problemas
alimentarios en los hogares. Sin embargo, la incorporaciéon del cuerpo “desnu-
trido” como campo de accién médica propicié un conflicto que evidencié los
valores que legitiman la praxis profesional, y cuya institucionalizacién contri-
buye decisivamente a la construccién clinica del mundo.

FEL DESAFIO DE LA DESNUTRICION AL CAMPO MORAL DE LA ACCION PROFESIONAL:

Si la formalizacién perceptiva con la que es observado el cuerpo resulté
un pilar fundamental para la medicalizacién de los problemas nutricionales,
su inclusién en las prdcticas terapéuticas no es comprensible si no se considera
el campo moral que animan las actividades de los profesionales. En el presente
trabajo concebimos a la moral como una prdctica social situada en un punto de
tensién entre determinado evento o situacién y los valores que componen el
horizonte cultural al que pertenecen los sujetos. Este enfoque, que reconoce en
los trabajos de Agnes Heller (2002) y Pierre Bourdieu (1989; 1995) su heuristica
fundamental, postula a la moral como un territorio conflictivo. Por un lado, se
encuentra atravesada por valores —en si heterogéneos y jerarquizados— que ope-
ran como un precipitado de exigencias genéricas. Estos valores, no se asientan
en un conjunto de representaciones que delinean con trazo pristino las fronte-
ras de lo que es bueno, justo y deseable. Se trata mds bien de saberes no nece-
sariamente formulados que se expresan primariamente en la accién y sélo a
veces en términos de representaciones. El cardcter genérico de los valores moti-
va necesariamente relaciones de conflicto y tensién en su relacién con la infini-
dad de casos y situaciones particulares con las que los sujetos se enfrentan en la
vida cotidiana (Heller, 2002). Consecuentemente, el andlisis del campo mo-
ral, entendido como la praxis social resultante de esta tensién, requiere del
estudio de las interacciones y las modalidades locales de resolucidn, es decir, de
su expresién en contextos sociales determinados.

Durante la segunda mitad del afio 2002, las reuniones semanales en las
que se discutfa y planificaban las acciones del CAP N° 44 compusieron un
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escenario preeminente para comprender este universo y su relacién con la cons-
truccién de clinica de la realidad. Una vez instituida la identificacién de “la
desnutricion”, la necesidad de generar un conjunto de acciones que respondan
al problema identificado devino en una necesidad inmediata. Esto no estuvo
relacionado con la gestién de una autoridad perteneciente a algtin nivel guber-
namental, sino a la movilizacién exclusiva de los profesionales del CAP N° 44.
Si bien el interés, la motivacidn, o incluso la perspectiva de los distintos inte-
grantes del equipo de salud no fue similar, nadie impugné ni en el dmbito de
las reuniones ni el de las entrevistas particulares que mantuvimos con sus asis-
tentes la necesidad de elaborar una respuesta al problema de la desnutricién
desde el efector de salud y ejercida por los profesionales que lo componen.

De las 24 reuniones sucedidas entre los meses de julio y diciembre, el
tratamiento de los desnutridos estuvo presente en 19. Tanto la “necesidad” de
intervenir como la justificacién de la accién fue postulada por los integrantes
del equipo de salud como un valor primordial: el auxilio de quién padece. Una
de las psicopedagogas con casi diez afios en el centro relataba “la intencién
bdsica es que podamos hacer algo por la gente, contribuir desde este sector ...
pero en un sentido amplio, intentar modificar aunque mds no sean pequefas
cosas para mejorar los problemas que tiene la gente”. Este hacer algo con la
intencionalidad de interceder por el bien del que necesita, asume el cardcter de
un pilar constitutivo de la experiencia profesional. Una de las trabajadoras
sociales con casi 25 afios de trabajo lo expresaba de esta forma: “después de
tantos afios, yo creo que lo que me define es el trabajo para la gente...mds alld
del tema y de las circunstancias...”. Tanto la nocién de “hacer” como de “bien”
remiten necesariamente a diversos significados que se enmarcan en tradiciones
sanitarias, politicas, culturales y éticas que pueden —y de hecho lo hacen—
tensarse en la accién cotidiana. Sin embargo, mds alld de las polisemias locales,
ambos términos constituyeron el principio de lenguaje comun entre los profe-
sionales, la simiente de un horizonte interpretativo que definfa su posicién en
el mundo y a partir del cual se desplegaban las acciones que componian su
devenir cotidiano. La interpretacién de los indicadores antropométricos como
“problema nutricional”, movilizé a los profesionales del CAP a redirigir sus
précticas hacia la desnutricién atn sin que la accién terapéutica tuviese un
contenido claro. En principio, no se traté de la aplicacién de un conocimiento
experto al abordaje de un “problema” sino del ejercicio de un imperativo mo-
ral: se debfa actuar y lo que restaba saber era el contenido de la accién.
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En el campo de la atencién primaria de la salud, las pricticas profesio-
nales suelen perseguir, en términos genéricos, dos objetivos bdsicos: la “cura”
como expresién de una transformacion radical de aquello que resulta indesea-
ble, o la “ayuda”, lenta contribucién en la superacién de las dificultades
adscriptas o expresadas por los demandantes. Sin embargo, la intencién de
actuar fue desafiada por un “problema” sobre el que, de acuerdo a la propia
definicién profesional, no parecfa existir una intervencion terapéutica que pu-
diese ser enmarcada en estas categorfas. El 12 de Agosto de 2002 durante la
reuniéon de “salud comunitaria” se produjo la siguiente conversacion:

—Pediatra: yo creo que con este tema en realidad no es mucho lo que se
puede hacer. Si vos tenés un chico que por algin problema orgdnico tiene
deficiencias para absorber los alimentos estd bien, pero en realidad cuando no
come porque no hay, que se yo, desde acd [por el sector salud] mucho no podés
hacer...

—Trabajadora social: el tema es que si tenés un chico desnutrido algo
estd mal y eso no se agota sélo en lo orgdnico...

—Pediatra: si, pero el tema es que recursos tenemos para hacer algo, no-
sotros no podemos darle de comer a la gante.

—Trabajadora social: bueno, vos no podés cambiarle la vida a la gente, no
podés hacer que ellos de repente tengan plata para comprar alimentos, pero
justamente creo que desde acd siempre algo se puede hacer...

—DPsicéloga: Pero justamente la tarea es definir la intervencidn, acordar el
tipo de trabajo que vamos a hacer, obviamente no es algo que podemos resolver
s6lo desde el consultorio, o al menos, se requiere de un trabajo distinto, quizds
mds profundo...no sé...

La “desnutricién” constituyé un desaffo para las pricticas legitimas y
habituales de los profesionales formados en el campo de las ciencias médicas.
Situada en el cuerpo, no era un problema “orgdnico” y ademds, se reconocia la
indisponibilidad de alimentos como un componente fundamental de su etio-
logfa. Consecuentemente, si la accién frente a esta situacién particular asumié
el cardcter de un imperativo compartido, el contenido de esa accién permane-
cfa como un espacio indeterminado en el que todas las respuestas se considera-
ban inadecuadas e insuficientes. De las 19 reuniones en las que se traté el
“problema de los desnutridos” 14 estuvieron destinadas a la discusién del con-
tenido de la accién terapéutica. La construccién de una etiologfa —y el campo
de intervencidn consecuente— constituyd un trabajo naturalizado en virtud de
la posicién que los profesionales ocupan en el campo social: si la moral que
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compone sus pricticas los conminaba a hacer algo por los desnutridos, su praxis
reclamaba una accién con y sobre los “desnutridos”. En la definicién del “trata-
miento” se especificé un ultimo aspecto crucial en la construccién del objeto
terapéutico: la “culturalizacién” de la realidad nutricional de la poblacién.

EL “CULTURALISMO” ETIOLOGICO

La literatura socioantropolégica ha sefialado que entre las caracteristicas
del saber y las pricticas de la medicina hegemdnica se destaca la negacién o
subordinacién de las dimensiones sociales como constitutivas o constituyentes
de la morbimortalidad (Menéndez, 1990; Grimberg, 1997; Frankemberg,
2003). En el campo de la atencién primaria de la salud, y en especial con
relacién a las précticas cotidianas de los profesionales que se desempefian en el
CAD, esta relacién merece cierta especificacién. En primer lugar, tanto los desa-
rrollos conceptuales de la APS institucionalizadas en el marco de los organis-
mos internacionales (Organizacién Mundial de la Salud / Organizacién Pana-
mericana de la Salud) como la presencia de profesionales que no pertenecen a
las ciencias médicas en sus equipos (fundamentalmente trabajadores sociales,
psicSlogos y psicopedagogos) favorece, al menos en el plano discursivo, la ape-
lacién a concepciones que incluyen dimensiones sociales en la construccién del
objeto sanitario. En segundo, es necesario destacar que las relaciones entre la
“desnutricién infantl” y las desigualdades sociales y materiales han sido desta-
cadas ad nauseum por investigaciones de corte epidemioldégico publicadas en
medios reconocidos por el dmbito local.” Ademds, mds alld del conocimiento y
dominio de esta bibliografia, las perspectivas politicas y la experiencia sobre los
procesos sanitarios de los profesionales dificilmente dejen de lado la inclusién
de dimensiones vinculadas con la realidad material de sus “pacientes”. A lo
largo de las reuniones observadas y las entrevistas o conversaciones mantenidas
con los profesionales no tuvimos acceso a testimonio alguno en el que “la po-
breza”, definida como “carencia o falta” de “dinero”, “trabajo”, “afecto”, “res-
guardo”, “cultura”, “esperanza”’, “educacién”, “salud”, “recursos sociales” etc.,
no fuese postulada como una “causa’ o “factor” primario en la génesis de la
desnutricién. Sin embargo, este cimulo de desigualdades e inequidades eran
consideradas como el trasfondo social sobre el que se debia operar. En el marco
de la reuniones de “salud comunitaria” el 19 de septiembre de 2002 se produ-
jo la siguiente conversacién:
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Pediatra: el tema es ver también qué hacés con los pibes viste...

Nutricionista: en el consultorio...

Pediatra: yo lo que hago es ver que los chicos no tengan ninguna enfermedad que les
dificulte la absorcidn de nutrientes pero después...

Nutricionista: pero estd también el tema de la educacion alimentaria, ver qué es lo
que comen los chicos o cudndo [...] quién le da o cémo le da la comida.

(...)

Psicéloga: seguro, pero ademds ver si podemos armar algo entre todas, algo
interdisciplinario, porque esto no es simplemente el tema de qué come, ni siquiera
sélo el tema de repartir comida mird lo que te digo, hay qué ver qué cémo se relacio-
na la familia con el chico...

Pediatra: bueno, eso es esencial, porque mds alld de la pobreza, yo veo madres con
una dignidad, o cémo cuidan a que cuidan a sus hijos, no sé...

Pediatra: si, en realidad, vos ves cémo desvisten al bebé y ya te das cuenta...
Pediatra: o como hablan del nene, qué se yo...

Trabajadora social: pero lo que dice Miriam (por la psicéloga) es importante, hacer
un trabajo interdisciplinario, donde veamos todas estas cosas.

La conversacién registrada condensa y anticipa las lineas de intervencién
que fueron discutidas y en definitiva implementadas. Las discusiones en torno
al abordaje de los problemas nutricionales asentaron tres dimensiones funda-
mentales para su tratamiento en el CAP. El primero de ellos persiguié “despe-
jar” la existencia de algiin tipo de dificultad orgdnica que limite o impida su
capacidad de absorber los nutrientes mediante el diagnéstico pedidtrico. El
abordaje terapéutico de posibles “enfermedades de base” que pudiesen estar
operando la alternacién del estado nutricional de las y los nifios constituyé un
punto convergente que no suscité discusién. Aqui, el trabajo se desenvolvié en
un contexto en el que la adecuacién de las categorias y précticas de los profesio-
nales de las ciencias médicas no representaron problema alguno. Sin embargo,
una vez despejadas las causas “orgdnicas” que pudiesen estar operando, las di-
mensiones fundamentales que los profesionales de la salud involucraron en la
construccién de la etiologia de la desnutricién resultaron asimilables a la socia-
bilidad doméstica.

En primer lugar, para el abordaje del “cuidado de los nifios” se postulé
la necesidad de intervenir en las prdcticas alimentarias. Los alimentos que se
obtienen, la forma es que son preparados, su distribucién en los hogares asi
como los vinculos que los nifios mantenian con esta actividad doméstica y
cotidiana constituyeron un foco de interés primario. Este interés estuvo funda-
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mentado en el reconocimiento de dimensiones que, desde la perspectiva de los
profesionales, eran asimilables al conjunto de ideas propias del medio social en
el que se desenvuelven de sus pacientes. Una nutricionista con diez afios de
experiencia nos relataba en el contexto de una entrevista “la clave son las ideas
que tiene la gente sobre las cosas, [sobre] las formas de alimentarse [...] ellos
piensan que estd bien que los chicos coman cualquier cosa o que coman el
mismo guiso que los grandes a cualquier edad...., entonces vos ahi podes traba-
jar, decirles que los chicos de determinada edad necesitan una dieta especial”.
Asi, el “conjunto de ideas” que circulan en el medio social y que inciden en las
précticas alimentarias trascendia la materialidad en la que se inserta. Como
relataba una pediatra “atin cuando ves gente que no tiene para comprar comi-
da, por ahf te enterds que cuando ven una moneda en vez de comprarle una
fruta a los chicos les compran un caramelo o un juguito, entonces siempre
tenés la posibilidad de trabajar algo, tratar que eso que usen mejor el dinero
que puedan llegar a tener”. Una de las nutricionista con catorce afos de expe-
riencia nos decfa: “la pobreza siempre estd, pero dentro de la pobreza no son
todos iguales; vos ves gente que a pesar de no tener un mango de alguna manera se
las arreglan para que sus hijos estén bien; y otras que, a pesar de que no estdn tan
mal econémicamente tienen chicos que estdn mal, entonces algo pasa...”

Esta perspectiva era acentuada cuando los “casos”, ademds de pobres
extremos, eran también inmigrantes internos o externos. Una pediatra con
diez afios de experiencia resaltaba este aspecto: “Hay gente que viene de deter-
minados lugares en los que la forma de comer estd lejos de ser la ideal, no sé,
pienso en los bolivianos que vemos acd o incluso los que vienen del norte, que
tienen costumbres que muchas veces los perjudican...qué sé yo, como dar el
pecho a los chicos hasta los cinco afios, y eso tiene que ver con cosas que tienen
que ver con su cultura...y muchas veces lo que hacés en el consultorio no alcan-
za para transformar eso, o se requiere de un trabajo muy a largo plazo, lo cual
también es dificil porque muchas personas dejan de venir”.®

Estas singularidades “culturales” que asumen los procesos alimentarios
de los hogares a los que pertenecen los nifios desnutridos no agotan los aspec-
tos sociales involucrados en la construccién del objeto terapéutico. El segundo
componente se relaciond con el abordaje de los vinculos entre las y los nifios y
los padres, especialmente la madre como agente primordial en los procesos
alimentarios. Una de las trabajadoras sociales expresaba “no sélo es necesario
considerar la comensalidad, sino ademds las formas en que las madres crian a
los chicos porque eso es esencial”. La multiplicidad de pricticas involucradas
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en la crianza de las y los nifios se focalizé en aquellas que, en principio, supo-
nfan una influencia directa en el desarrollo cognitivo de los nifios. Una psicé-
loga con casi 15 afios de experiencia de trabajo en el CAP especificaba esta
dimensién de la siguiente manera: “el tema es que por la mala alimentacién o
los medios sociales en los que viven los chicos no tienen un buen desarrollo
mental. Por eso la estimulacién mental y fisica puede ser un aspecto importan-
te para el tratamiento de los problemas nutricionales”. Aunque hasta ese mo-
mento no se disponfa de experiencia en el tema, los profesionales impulsaron el
desarrollo de un espacio destinado a la préctica de actividades ltdicas cuyo objeti-
vo formal era no sélo “estimular el aparato cognitivo del nifio” sino ademds para
“fortalecer las relaciones con los cuidadores, especialmente las madres”.

Finalmente, en los inicios de 2003, la “desnutricién” como el objeto de
intervencién clinica quedaba conformado por la articulacién de cuatro ele-
mentos: una percepcién formalizada de las proporciones corporales que permi-
tfa distinguir lo normal y lo patoldégico; un diagndstico pedidtrico enmarcado
en el saber de las ciencias médicas que despejaba la posible presencia de “enfer-
medades de base”; la implementacién de actividades de educacién alimentaria
dirigida a mejorar la calidad de la dieta en los hogares; la elaboracién de espa-
cios de juego en el CESAC destinados a estimular el desarrollo cognitivo y los
vinculos entre los padres y las y los nifios.

CONCLUSIONES

El caso que acabamos de presentar nos permite adentrarnos no sélo en
las modalidades locales por las que se introduce una inequidad social extrema
como problema de salud publica, sino especialmente en la forma en que esas
realidades son redefinidas como objetos clinicos por los profesionales de la
salud.

En el abordaje de la desnutricidn, el ejercicio terapéutico se construyé
en virtud de una movilizacién social animada por los campos morales que
componen el devenir cotidiano de los profesionales. La accién dirigida a la
obtencién de la cura constituye un valor preeminente sobre el que se estructu-
ra el trabajo sanitario. Su institucionalizacién constituye un imperativo buro-
crdtico que contribuye a la conformacién de la identidad y la legitimidad de la
tarea. Ubicados en este campo, los profesionales deben operar “resolutivamente”
en la complejidad social que enfrentan mds alld del ejercicio explicito de ciertos
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dominios de conocimiento y de la evaluacién del producto de sus acciones.
Esta movilizacién se expresé en el proceso de institucionalizacién de la “desnu-
tricién” como objeto sanitario sobre el que se debia y era posible intervenir.
En la conformacién de la realidad clinica advertimos dos etapas funda-
mentales. Durante la primera, tanto la formalizacién de la metodologia con la
que era percibido el cuerpo como la valoracién de sus resultados resultaron
centrales para instituir a la “desnutricién” como “problema de salud publica”.
Es destacable que la normalizacién instrumental no estuvo asociada con la
necesidad de construir o convalidar un conocimiento experto, sino con una
evaluacidn del contexto social en el que se encontraba la poblacién que concu-
rria al CAP. Puesto que la percepcién profesional se conformé luego de la “cri-
sis”, el ndmero de “desnutridos” que existian antes de 2002 permanecié desco-
nocido. Ademds, tampoco se incluyéd el crecimiento de la demanda al PMI
como un componente esencial en la evaluacién del incremento de nifias y
nifios que, en principio, presentaban alteraciones antropométricas. Sin embar-
go, la identificacién de la desnutricién en la poblacién infantil de acuerdo a un
instrumento convalidado en un contexto de pobreza creciente, reorientd las
précticas asistenciales de los profesionales hacia estos territorios inexplorados.
En la segunda etapa, el contenido “culturalista” con la que se invistié la
etiologfa de los casos no se fundamentd en un desconocimiento de las condi-
ciones materiales en las que se desenvuelven las pricticas de los conjuntos so-
ciales. Los profesionales saben que la desnutricién no es comprensible sin con-
siderar los contextos de indigencia en las que se sittan las y los nifios. Sin
embargo, también saben que no todos los nifios en situacién de pobreza con
los que trabajan cotidianamente presentan los mismos indicadores nutricionales.
De esta manera, “lo social” es introducido como un trasfondo condicionante
pero no determinante de la “desnutricién”. El “culturalismo” etiolégico resultd
eficaz para resolver el desafio que la desnutricién representé para el campo
moral en el que se desenvuelven los profesionales. Al eludir las condiciones
politicas y econdmicas en las que se produce la materialidad de los cuerpos,
permitié ubicar a la intervencién como un fenémeno realizable de acuerdo con
las herramientas y los pardmetros técnicos legitimos en el campo de la accién
sanitaria. Ningtn pediatra, médico, nutricionista o trabajador social puede
resolver la falta de alimentos en los hogares desde el consultorio de un centro
de salud. Sin embargo, determinados aspectos relacionados con la modalidad
en que son consumidos los alimentos, o las formas de cuidado y alimentacién
de los nifios, permiten intervenir en el campo de la nutricién por medio de los
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recursos mds habituales: las actividades de promocién de la salud y el trata-
miento clinico como instancias preventivas y reparadoras.

La formalizacién perceptiva y el “culturalismo” etioldgico pueden inte-
grar dos dimensiones estructurales en los procesos involucrados en la construc-
cién sanitarista de la realidad. Aqui sugerimos que ambos procesos también
pueden ser enmarcados en los territorios morales que animan no sélo la legiti-
midad del cuerpo sino también los trabajos sobre el cuerpo en el campo de la
salud publica. En definitiva, se trata de uno de los aspectos que, en diversos
escenarios locales, componen las interacciones entre instituciones, procedimien-
tos, acciones y actores que contribuyen al desarrollo de la gobernabilidad de la
vida en las sociedades contempordneas.

NoTaAs

! Las sesiones observadas, que sumaron un total de 24, tuvieron lugar con una
frecuencia semanal y fueron destinadas a la discusién de las modalidades en
que serfa definida la “malnutricién” en términos conceptuales, operacionales y
asistenciales. Ademds, en el contexto de las observaciones de las actividades
cotidianas, se produjeron conversaciones ocasionales con los 10 profesionales
que protagonizaron la implementacidn local de la asistencia a los nifios con
“desnutricién”: 4 trabajadores sociales; 3 nutricionistas y 3 médicos pediatras.
Finalmente, con dos médicos pediatras, dos de las nutricionistas y un trabajador
social se realizaron nueve entrevistas en profundidad.

? La linea de pobreza utilizada por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INDEC) resulta un indicador especialmente significativo para el andlisis
del fenémeno planteado, puesto que relaciona la disponibilidad de dinero en
los hogares con el precio de los alimentos que se deberfan consumir para satisfacer
las necesidades nutricionales de sus integrantes (INDEC, 2006). Para una
discusién de los indicadores de la pobreza y su posible medicién es posible
consultar el texto de Minujin (1997) o el sitio de Internet del INDEC:

www.indec.mecon.gov.ar.

3 La presentacién de “casos clinicos”, de nifios que manifestaban la ausencia de
“comidas” en sus jornadas habituales o la discusién de la magnitud potencial
de las carencias nutricionales fue eventualmente promovida por diferentes
medios de comunicacién como simbolo ostensible del declive social y
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econdmico del pafs. No es éste el espacio para abordar el tratamiento medidtico
que tuvo y tienen los problemas alimentarios; sélo sefialaremos que este
tratamiento se produjo en un contexto en el que, de acuerdo a los estudios
poblacionales producidos con posterioridad, no se evidencié un deterioro de
los indicadores antropométricos (Aguirre, 2005; Calvo y Aguirre, 2005).

“El nimero del CAP fue cambiado para conservar la confidencialidad de la
informacién.

5 Las citas de trabajos en los que se sustenta esta relacién atin reduciendo nuestro
alcance a los estudios realizados en Latinoamérica en los dltimos afios serfan
innumerables. Solo para dar algunos nos remitimos a los trabajos publicados
frecuentemente en Archivo Argentino de Pediatria y a las investigaciones
financiadas por las becas CONAPRIS del Ministerios de Salud y Ambiente de
la Nacién de Calvo (2003), Orizzonte (2004).

¢ Un culturalismo de caracteristicas similares es destacado por Fassin y Naudé
(2004) en el caso de la intoxicacién de los nifios por plomo en la segunda
mitad de los afios ochenta en Francia.
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