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RESUMEN

Esta tesis se propone abordar la gestion del malestar desde la perspectiva de personas
que viven en situacion de pobreza. Para ello analiza los escollos que se les presentan en
la vida cotidiana para atender sus malestares, pero también da cuenta de saberes y
conocimientos que guian el camino de decisiones y estrategias durante la atencion e
inclusive de las encrucijadas que se despliegan en la misma.

La forma de vivir la salud y experimentar la enfermedad en contextos de pobreza
constituye un interrogante para las ciencias sociales. Desde hace tiempo, los estudios
han mostrado fructiferamente sus diversos sentidos y posibles trayectorias. La presente
tesis, como corolario del trabajo realizado en el marco de la maestria en Antropologia
Social Ides-l1daes/Unsam, profundiza un camino dentro de aquella linea de investigacion:
la gestion del malestar.

La investigacion se realizo aplicando un enfoque etnogréafico utilizando como fuentes y
técnicas cualitativas las entrevistas en profundidad mediante preguntas abiertas y semi-
estructuradas, observacion, observacion participante y registros en diario de campo,
durante dos etapas, una en el afio 2015 y otra, principalmente, durante los afios 2019-
2020. Desde el estudio realizado en dos instituciones de salud puablica, se describe y
analiza una diversidad de practicas y estrategias que alberga la gestion, considerando sus
sentidos, los &mbitos en los que se ejerce y como nodo central, la perspectiva nativa de

salud y enfermedad que la contiene.

Palabras clave: salud- enfermedad- gestion- malestar- estrategias



INTRODUCCION

Mi recorrido investigativo partio de inquietudes, que me motivaron en el acercamiento a
un &mbito que conocia por mi insercion laboral desde el Trabajo Social. Me inquietaba
que las personas se acercaran a realizar consultas empezando el relato en tono de
lamento o con un pedido de disculpa, apenas les abrian la puerta. En ese sentido, para
conseguir mi atencién como trabajadora social utilizaban un estilo similar, comenzando
con frases tales como: “Sefiorita, por favor disculpe que la moleste pero no sé qué
hacer”. Los relatos que escuché durante afios se reiteraban, algunos eran mas
espontaneos y otros algo mas teatralizados y en general siempre encarnaban algun
pedido. Observaba una especie de performance, un “acting” en las presentaciones que
me llamaba la atencion. A menudo escuchaba la misma solicitud dirigida a algun/a
medica/o para que les atendiera a pesar de no haber llegado a pedir un turno. Al
realizarme un pedido me hacian saber que previamente ya lo habian solicitado a otros/as
profesionales. Era comin que me contaran sus derroteros con un estilo que también se
repetia como: “le dije a la doctora si me lo podia ver al nene, que hace dias que lo tengo
mal pero me dijo que hoy no podia que ya tiene los turnos completos”. Entre lamentos,
solian detallar una innumerable cantidad de dificultades que habrian tenido para llegar a
tiempo a solicitar un turno. Aparecia también el relato sobre el “reto” que les habria
proferido un/a médica/o por demorar la consulta ante la aparicién de sintomas de una
enfermedad o no haber asistido a un turno programado y las respuestas que obtenian
cuando intentaban conseguir una medicacién o turno para un estudio.

Observar estas recurrencias durante la atencion en el hospital y el centro de salud donde
trabajaba me motivo a investigar el sentido de aquellos comportamientos, me interpeld
sobre el porqué de los mismos y si esto guardaba relacion con la perspectiva que las
personas tenian sobre la salud y la enfermedad.

Al comienzo del trabajo de investigacion sus protagonistas no me hablaban de lo que yo
esperaba, al menos no en la forma en que yo pretendia. Continué entonces desde otra
pregunta, intentando partir del que creia era un punto previo al de mis primeras

inquietudes: qué entendian por salud y como se enfrentaban a la enfermedad.



*

La presente tesis es el resultado del trabajo realizado en el marco de la maestria en
Antropologia Social del Ides-Idaes/Unsam. La misma, trata sobre los sentidos en torno
al proceso de salud/ enfermedad/atencion/cuidado (en adelante PSEAC) y la gestion del
malestar desde la perspectiva de personas que viven en condiciones de pobreza en
barrios de la zona del sur de la Ciudad de Buenos Aires. El tema emergio a raiz de mi
experiencia laboral en dos instituciones, un centro de salud (al que también mencionaré
como salita’ y/o centro de salud y accién comunitaria- CeSAC) y el hospital general de
la zona en la que trabajé. El eje estara puesto en describir como las personas llevaban a
cabo las gestiones de sus malestares y enfermedades y, cdmo las presentaban frente a
las/os profesionales, qué hacian al respecto, como y cuél era la demanda de atencion,
qué recursos Yy estrategias ponian en juego, y cémo se vinculaba ello con sus
perspectivas en torno a la salud y la enfermedad. Si bien el término malestar conlleva
diversos significados, me parecié pertinente la definicion de Kleinman (2017) que lo
plantea como resultado de la relacion entre enfermedad y padecimiento. En este sentido,
la enfermedad es presentada como el episodio biologico entendido segun términos
biomédicos y el padecimiento como la experiencia cultural de la enfermedad (Kleinman,
2017; Frankenberg, 2003).

Otro de los conceptos que esta investigacion considera es el de proceso de salud,
enfermedad y atencién, entendido como un proceso social que implica que la forma de
enfermar, el tipo de enfermedad, las causas de muerte y la forma de tener salud estan
indisolublemente vinculadas a las condiciones materiales de vida (Laurell, 1981; Rojas
Soriano, 1999).

Cabe aclarar que las preguntas que originaron esta tesis no sélo me interpelaron desde la

curiosidad, sino que el estilo de los planteos, performances y presentaciones me

'Era comln que quienes asistian al centro de salud y quiénes trabajaban en él lo denominaran
como “la salita” Como explica Pozzio (2011), el término “salita” proviene de la identificacion
con las salitas de primeros auxilios y puedo coincidir con la autora en que reporta dos usos
simultaneos con valores diferentes: la salita como espacio cercano y amigable, que demuestra
cierto afecto con la que se reconoce y se recorre como “la salita del barrio”. Y otro uso que
refiere a “la salita” como el ambito de lo pequefio, de la atencion sin complejidad y sin recursos,
opuesto a lo grande del hospital. Utilizando el término nativo que utilizan sus vecinos/as
nombraré al centro de salud también como “la salita”.



resonaban e inquietaban con respecto a los derechos. En principio me parecia que eran
producto de injusticias repetidas, desde sus condiciones de vida hasta los obstaculos de
accesibilidad en la atencidn a causa de la burocracia organizativa y los distintos tipos de
maltrato y discriminacion institucional. Las personas se acercaban (no sélo a mi)
exhibiendo sus heridas, relatando sus desgracias, sus sufrimientos, sus malestares,
abarcando distintos niveles de intensidad, pero dando cuenta de una trayectoria de
vulneracién de derechos. A pesar de reconocerlas e incluso “naturalizarlas” como parte
de un contexto laboral cotidiano recurrente, estas escenas me afectaban y las relacionaba
con el incumplimiento de derechos de salud basicos.

En la normativa vigente, comprendida en la constitucién nacional de nuestro pais y la
legislacion especifica, se dictamina que la salud es un derecho universal y gratuito, lo
cual significa que es para todas/os y el Estado es quien tiene la responsabilidad de
garantizarla a las/os habitantes. El derecho a la salud es un derecho social de segunda
generacién.? En este sentido, desde mi formacién como trabajadora social, el marco
legal de trabajo que guia las practicas laborales considera la ley N° 26.529 de Derechos
del Paciente, que plantea que las personas usuarias tienen derecho a:

“b) Trato digno y respetuoso. El paciente tiene el derecho a que los agentes
del sistema de salud intervinientes, le otorguen un trato digno, con respeto a
sus convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas con
sus condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad,
cualquiera sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a los
familiares o acompanantes;

e) Autonomia de la Voluntad. El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar
determinadas terapias o procedimientos médicos o bioldgicos, con o sin
expresion de causa, como asi también a revocar posteriormente su
manifestacién de la voluntad. Los nifios, nifias y adolescentes tienen
derecho a intervenir en los términos de la Ley N° 26.061 a los fines de la
toma de decision sobre terapias o procedimientos médicos o biolégicos que
involucren su vida o salud;

% Los derechos humanos son clasificados por la doctrina juridica en derechos de primera,
segunda y tercera generacién (Fischer-Lescano y Moller, 2012 en Bonet de Viola, 2015). Los
derechos de segunda generacion son los econdmicos, sociales y culturales como el derecho a
trabajar, a una remuneracion digna, a la seguridad social, a la salud, a la educacidn, a un nivel de
vida digno. Los derechos de segunda generacion son de carécter positivo, pues necesitan de una
accion positiva del Estado para lograr su realizacion. En la Constitucion Argentina estan
reconocidos en el Art. 14 Bis y por medio del Art. 75 inc.22.



f) Informacidn Sanitaria. EI paciente tiene derecho a recibir la informacion

sanitaria necesaria, vinculada a su salud. El derecho a la informacion

sanitaria incluye el de no recibir la mencionada informacion.”
Los derechos que establece esta normativa eran parte de los que me inquietaban y hacian
“ruido”. Mi experticia como trabajadora del sistema publico de salud era la que me
llevaba a explicar lo que observaba desde la normativa del sistema de salud y su
incumplimiento. La situacion de las personas Yy, sobre todo, observar la distancia entre lo
que la ley dice y lo que a las personas les ocurria me interpelaba como profesional de
salud. A su vez, entendia que el lugar que ocupamos las/os trabajadoras/es sociales en
una institucion no resulta neutral, no sélo presenciamos la vulneracién de derechos, sino
que “intervenir” frente a esta es una de las funciones formales fundamentales de nuestro
rol profesional®. Ahora bien, méas alla de las incumbencias legales de la profesion, se nos
asignan socialmente otros roles y funciones, tanto las/os otras/os profesionales como las
personas usuarias. En el cotidiano del centro de salud y el hospital, las/os demas
profesionales y las personas usuarias convocaban a las trabajadoras sociales frente a una
variedad de situaciones en las que se mezclaban tanto sus percepciones personales sobre
lo que era, hacia, podia o debia hacer una trabajadora social, como los modos de
funcionamiento que cada institucion en particular habia ido construyendo y los
propdsitos y funciones formales de la profesion. En suma, a partir de pensar y re pensar
mis interrogantes al comenzar esta investigacion, me di cuenta que yo no era una
observadora neutral y tampoco me veian asi. Mi mirada profesional tefiia y condicionaba
mis observaciones. Correrme del lugar de trabajadora social al de investigadora
constituyé uno de los mayores desafios de este trabajo. Mas adelante volveré sobre este
aspecto.
En el desarrollo de la tesis pude observar como se vulneraban los derechos de la ley
citada de diversas maneras. Entre ellas, mediante la negativa a atender o la demora en
hacerlo. Empero, al mismo tiempo pude observar como las personas, lejos de ocupar un
lugar de victimas, se las arreglaban para resolver sus malestares o buscaban otros lugares

de atencion por fuera del sistema, entre otras respuestas. Ello me condujo a reflexionar

* El marco legal de la profesion de Trabajo Social se establece en la Ley Federal de Trabajo
Social 27.072. Disponible en https://www.trabajo-social.org.ar/ley-federal/



sobre la puesta en préactica de formas especificas adicionales al simple hecho de solicitar
atencion, sobre précticas que les permitian sortear demoras y tratos insatisfactorios.

Las condiciones de vida de las personas consideradas en esta tesis muestran la
desigualdad social existente en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, que a su vez,
repercute en su salud. A lo largo de este trabajo las relacionaré con la modalidad de
gestion particular del malestar. Las diversas acciones para sostener la rutina cotidiana
representaban una prioridad en la modalidad. La gestion se configuraba en torno a una
trama de relaciones entre los obstaculos que imponian las condiciones materiales de vida
y el modo de atencidn de las instituciones. En primer lugar, las personas tenian en cuenta
las preocupaciones de la vida cotidiana que anteponian frente al desarrollo del malestar.
Por otro lado, ponian en juego una serie de estrategias que habian configurado y
ejecutaban al momento de gestionar un malestar impostergable que, a su vez, les
permitia sortear los obstaculos propios del sistema de salud.

El trabajo indag6 el modo en que las/os sujetos usuarios/as atendian, entendian y
abordaban sus procesos de salud y enfermedad. A partir de una serie de interrogantes
como: quiénes pedian atencion, a traves de qué relatos, qué demandaban y qué
problemas de salud presentaban cuando concurrian al efector, qué preguntaban, qué
entendian sobre la forma en la que enfermaban y la atencién de salud a la que accedian,
cuando asistian a cada institucion y por qué, que buscaban en cada una, cuando resolvian
sus padecimientos y malestares sin demandar la atencién de un profesional; me
aproximé a las cuestiones gue en su vida cotidiana relacionaban con salud y enfermedad,
qué consideraban que les proporcionaba bienestar y qué acciones estratégicas realizaban
para gestionar sus malestares.

Conocer las formas de gestion del malestar constituyo el interés central de la tesis (Qué
particularidades asumia la gestion del malestar a través del sistema de salud pablica?
¢Cudles y como eran las estrategias particulares y especificas para lograr la atencion de
la enfermedad? ¢Qué estrategias se articulaban para tomar decisiones sobre la forma de
atencién gue se elegia? ¢(Como se relacionaba la gestion del malestar de las personas y el

derecho a la salud?



Antecedentes

Esta tesis ha tenido multiples aportes de investigaciones y estudios valiosos que
abordaron distintos aspectos del proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado.
Diversos trabajos, historicos, sociolégicos, del campo de la salud colectiva, asi como
estudios antropoldgicos y etnograficos. Los aportes de algunos de estos Gltimos seran los
que mas desarrollaré en este apartado.

La forma de vivir la salud y experimentar la enfermedad que tienen distintos grupos
sociales a los que se les vulneran derechos bésicos ha sido un interrogante para las
ciencias sociales. Consideraré diversos estudios que, realizados en torno a comunidades
con condiciones de vida “precarias” pertenecientes a sectores pobres y trabajadores,
acercaron el conocimiento sobre distintos aspectos de su salud y su vivencia de la
enfermedad.

En este sentido, la linea de estudios socioculturales realizo sus contribuciones desde el
andlisis de las narrativas de la enfermedad y del sufrimiento. Desde la perspectiva
desarrollada por Good (2003), se entiende la narrativa como acto discursivo, siendo
necesario recorrer la trayectoria biografica para abordar desde alli el significado de la
enfermedad para las personas.

Por su parte, se encuentran los estudios de Alves y Rabelo (1999; 2009), que abordaron
la enfermedad desde topicos especificos de las narrativas, considerando distintos eventos
conformados como una unidad semantica. Sus estudios tuvieron en cuenta ademas, los
determinantes sociales de la salud y de las enfermedades®.

Asimismo, otros estudios buscaron entender las perspectivas nativas a través del
lenguaje verbal que usaba el grupo para explicar sus enfermedades (Castro Perez, 2009),
haciendo hincapié en las nociones de sentido comin para comprender la causa y
vivencia de las enfermedades.

Por otro lado, se han realizado estudios que abordaron particularidades de la vivencia de
afecciones cronicas, como el VIH (Castro y Farmer, 2003; Grimberg, 2009; Barber y

Margulies, 2009; Recoder, 2011), o de largo tratamiento como la tuberculosis

* Factores sociales desfavorables que influyen diferencialmente en los distintos sectores sociales
condicionando sus enfermedades o su salud (Berlinguer, 2007).



(Goldberg, 2008; Goldberg, 2009; Pratto, 2016). La experiencia de enfermedad, segun
entienden  Recoder (2011) y Alves (2006), se concibe como una
categoria analitica que refiere a los medios y los modos en que individuos y grupos
sociales perciben, conciben y responden a un determinado episodio de enfermedad. De
esta manera, distintos estudios analizaron la enfermedad a través de categorias como
“trayectoria de enfermedad”, “itinerarios terapéuticos”, “carrera del enfermo”.

Respecto de la experiencia de enfermedad, Recoder plantea: “Para el abordaje de esta
categoria, la literatura especializada parte de la premisa de que las personas producen y
reproducen los conocimientos y practicas médicas existentes en el universo sociocultural
del que forman parte...” (Recoder, 2011:81). No obstante, en la apropiacion que cada
persona hace de las creencias en torno a la enfermedad hay una interpretacion particular
y diferenciada de las mismas (Ibid).

Estos estudios realizaron una valiosa contribucion respecto de las perspectivas,
sufrimientos y formas de atencion que las personas atraviesan en torno a una enfermedad
especifica. A su vez, algunos de estos trabajos (Grimberg, 2009; Rabelo y Alves, 2009;
Pratto, 2016) abordaron también atravesamientos de género y sexualidad en la
enfermedad y determinados estigmas que la misma acarrea a quienes la padecen.

Los estudios enfocados en determinadas enfermedades resultaron Gtiles para reconocer
el modo en que la experiencia y la atencion se estructuran en torno a las metéaforas y
estigmas, que pesan socialmente sobre tales enfermedades. Al mismo tiempo,
iluminaron sobre estereotipos cargados en ciertas poblaciones a las que se les adjudica
mayor posibilidad de contraerlas y transmitirlas. Los estudios realizados respecto del
padecimiento de tuberculosis en personas migrantes (Pratto, 2016; Goldberg, 2008;
2009) constituyen ejemplos al respecto, al igual que aquellos realizados en torno a
mujeres/varones de determinados grupos sociales que viven con VIH (Grimberg, 2009;
Barber y Margulies, 2009). Asimismo, enfocan la experiencia y recorridos de quienes las
transitan en contextos de precariedad, teniendo en cuenta los impactos que el diagnéstico
y tratamiento provoca sobre las personas. Han realizado contribuciones significativas
sobre las desigualdades que se encarnan histéricamente en esos estereotipos y el modo

en que se reflejan en trayectorias particulares.
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Por otro lado, también se han estudiado los procesos de atencion medica profundizando
en distintas aristas, como las trayectorias terapéuticas (Barber y Margulies, 2009; Pratto,
2016), o las particularidades de la atencion bajo el modelo médico hegemadnico
(Menéndez, 2005; Otegui Pascual, 2009).

Autoras como Pozzio (2011) han analizado la experiencia de atencion de mujeres en
instituciones de salud (en el primer nivel de atencion), y los diversos sentidos en relacion
a la gestion y apropiacion de politicas de salud desde atravesamientos de género. Dicha
autora trabajé el modo en que las politicas publicas en salud intervienen sobre el cuerpo,
la sexualidad y la reproduccion.

Por otro lado, consideré los estudios sobre el cuerpo y la incorporacién de diversos
patrones sociales en €l. Es en el cuerpo en donde la enfermedad entra en relacion con el
recorrido de vida, configurando diversas trayectorias terapéuticas vinculadas también a
estereotipos, estigmas y determinantes sociales. En algunas de las investigaciones
mencionadas se abordo la corporalidad en relacién a la enfermedad (Grimberg, 2009;
Epele, 2010). Estos aspectos resultan Gtiles para entender la enfermedad como realidad
intersubjetiva y la agencia de las personas en sus estrategias de gestion.

Multiples estudios han abordado especificamente cuestiones sobre la corporalidad y las
significaciones del cuerpo en distintas épocas y contextos. De esta manera, en las
ciencias sociales contamos con aportes sobre los significados que reviste el cuerpo para
los distintos sectores sociales. Para esta investigacion han sido de utilidad aquellos
estudios que analizaron significaciones del cuerpo en la actualidad en distintos &mbitos
(Citro, 2010) y aquellos que han trabajado respecto a los procesos de salud y enfermedad
en sectores pobres. El cuerpo se entiende desde estos estudios como una herramienta o
maquina para lograr los objetivos instrumentales de la vida cotidiana. En relacion a ello,
De Hers y Galak, (2011) abordaron la enfermedad como una interrupcion de la actividad
de la maquina corporal.

Los trabajos de las/os autoras/es citadas/os me permitieron dialogar, tensionar y articular
lo que observaba en el campo, con sus reflexiones y aportes tedricos. Los tuve en cuenta
en el desarrollo de la tesis, en los distintos aspectos y experiencias que sustentaban la

tolerancia al dolor, las demoras en la atencién y las distintas dimensiones que se hacian

11



presentes frente a la gestion de los malestares, enfocAndome sobre todo en las estrategias

que las personas ponian en juego para llevarlas adelante.

La investigacidn y sus aspectos metodolégicos

El trabajo de campo de la presente investigacion fue realizado en dos instituciones. Una
de ellas fue un centro de salud y accién comunitaria, ubicado en una de las villas® de
mayor dimension de la ciudad de Buenos Aires, en la zona sur, a la que llamare villa
Reina. La segunda es el hospital de referencia de la zona, cercano a la misma.

El hospital general de agudos, como tal, forma parte de lo que en el sistema de salud se
denomina segundo nivel de atencion, lo que significa que recibe a pacientes con
distintos tipos de patologias, para el diagnodstico o tratamiento de enfermedades, en
estado agudo o episodios de evolucién breve. En otras palabras, no es un hospital
especializado (de tercer nivel) y las internaciones deberian ser por tiempos acotados. El
centro de salud, ubicado al interior de la villa, como el resto de los centros de la Ciudad
de Buenos Aires, depende de un hospital general como parte de su area programatica®.
Los centros de salud integran lo que en el sistema publico de salud se denomina primer

nivel de atencion.’

> A lo largo de esta tesis utilizaré la palabra villa ya que es la denominacion nativa que usaban
sus habitantes, que no le llamaban “barrio” como a veces le intentabamos llamar los/as que
“éramos de afuera”. Barrio y villa se diferenciaban para quienes vivian en ellos, barrio le solian
llamar a los complejos habitacionales de edificios emplazados en los alrededores de la villa.

® Tal como se describe en la pagina del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, por area
programatica se entiende “la forma de organizacion del Subsistema Publico de Salud, para
desarrollar la estrategia de atencién primaria de la salud, pensandola como la puerta de entrada al
sistema de salud de la comunidad. En sus acciones desarrolla actividades asistenciales y
preventivo-promocionales a través de la constitucion de equipos interdisciplinarios de salud”.
Recuperado de: https://www.buenosaires.gob.ar/departamento-de-area-programatica.
Consultado: 19.05.2020

" En el primer nivel de atencion se deben implementar, principalmente, acciones de prevencion
y promocion de la salud. Esto esta definido como parte esencial de lo que se denomina estrategia
de “atencion primaria de la salud”, amparado en la declaracién internacional de Alma Ata del
afio 1978 a la que nuestro pais adhiere en la planificacién de su sistema de salud. La atencion
primaria es definida como el primer nivel de contacto del sistema de salud con los individuos,
las familias y la comunidad, para acercar la atencion de la salud al lugar donde las personas
viven. Segun su formulacion ideal debe centrarse en realizar acciones educativas y preventivas
en la comunidad en torno a los principales problemas sanitarios de la misma. Por esa razon
muchos centros de salud, incluido este, realizan talleres en distintas instituciones del barrio,
campafias preventivas, postas de salud, charlas informativas, espacios grupales, etc. El sistema
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A lo largo de la investigacion accedi a una cantidad de relatos diversos respecto de la
complejidad y de la situacion de salud por la que las personas recurrian a cada
institucion (desde consultas de control con un pediatra, hasta intervenciones quirargicas
que requirieron internaciones). Para este estudio me enfoqué en personas que concurrian
a esas instituciones y que vivian en los barrios de referencia de las mismas.

Mi acercamiento a la poblacion y a las instituciones comenzo, en primera instancia, a
partir de mi insercion como trabajadora social en el hospital en el Gltimo decenio: desde
el 2010 al 2013 como residente®, (tiempo en el cual trabajé también durante un afio y 8
meses en el centro de salud al que luego regresé para realizar esta investigacion); del
2013 al 2014 como jefa de residentes y del 2014 en adelante como profesional de planta
permanente del servicio social del hospital. Mi experiencia laboral ha sido parte de las
condiciones de produccion de esta tesis. La posicion de trabajadora social de la
institucion me facilito el contacto con las personas, al tiempo que me obligd a
deconstruir buena parte de los conceptos y planteos que me acompafaron durante varios
afios para intervenir sobre la poblacion que luego se constituyd en sujeto de
investigacion. En tal sentido, el trabajo de campo fue realizado a traves de entrevistas,
observacion participante y registros en diario de campo durante dos etapas, una en el afio
2015 y otra, principalmente, durante los afios 2019-2020. En la primera etapa me

enfoqué en el trabajo con las usuarias del centro de salud, en donde las condiciones de

publico de salud esta integrado por niveles de complejidad que “deberian” trabajar articulados
realizandose en todos ellos prevencién y promocion para lograr la eficacia de la estrategia de
Atencion Primaria. El segundo nivel del sistema publico de salud estd conformado por los
hospitales generales de agudos, como el hospital al cual pertenece este Centro de Salud, y el
tercer nivel por hospitales especializados (Arce 2012). A la vez que, como otros Centros de
Salud y hospitales, ejecutan, distribuyen, ponen en practica y trabajan con recursos y politicas
sociales del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires y del Gabierno
nacional.

® La residencia de Trabajo Social es un programa de formacion en servicio que tiene sede en un
hospital y, en el caso de esta profesion, es la manera mas frecuente de obtener un empleo en el
area de salud. En este sentido, parte de lo que establece el programa de formacién de la
residencia en hospitales generales de agudos es la rotacion por un Centro de Salud y Accion
Comunitaria. En lo que a mi experiencia concierne en la sede hospitalaria la rotacion en CeSAC
se realizaba durante un afio y medio, si bien yo la extendi a un afio y 8 meses. Asimismo, los
primeros y los Gltimos 6 meses de la residencia, en mi experiencia, fueron desarrollados en el
hospital.
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vida en la villa constituian el escenario indeleble. Alli pude tener una aproximacion
incipiente a la problemética abordada.

Con esa intencidn, tenia el proposito de conocer las nociones de salud y enfermedad de
personas que Vivian en condicion de pobreza, concurrentes a un centro de salud y accion
comunitaria pero que también concurrian al hospital, dando cuenta de las practicas que
desarrollaban a tal fin y prestando especial atencion al modo en que gestionaban el
malestar por el cual solicitaban atencién.

Empecé por preguntas que luego modificaria, como ¢qué consideraban las personas que
era la salud y de qué modos la buscaban y/o generaban en su vida cotidiana? Las
respuestas de las personas a estos interrogantes me condujeron luego a comenzar
preguntando ¢qué hacian cuando se enfermaban y qué estrategias utilizaban para
atenderse en las instituciones de salud?

En esta primera etapa fui acercandome a los modos de gestion del malestar que ponian
en juego las personas al interior de las instituciones de salud. En este sentido, la gestion
del malestar alberga diferencias respecto a las estrategias. Las ultimas involucran
aquello que observé o me dijeron que hacian cuando se enfermaban y atendian. La
gestion del malestar, abarca las estrategias, pero implica otras tantas situaciones, como
por ejemplo: si hacian algo o no con aquello que les sucedia y por qué, qué
consideraciones, motivaciones o0 argumentos mostraban detras de tales acciones, todo
aquello que usaban u observé asi como lo que se derivaba de sus relatos, como
discursos, escenificaciones, lamentos, enojos, entre otros.

Al avanzar en el trabajo de investigacion e indagar sobre las practicas de salud y
enfermedad el campo fue adquiriendo mayor riqueza analitica, a través de los relatos de
las/os informantes, de su vida cotidiana, su forma de vida, el cuidado de las/os hijas/os, y
las formas de atencion que recibian en las instituciones de salud.

Esta investigacion fue realizada priorizando un enfoque etnografico, que siguiendo a
Guber (2001) constituye una concepcion y practica de conocimiento que busca
comprender los fendmenos sociales desde la perspectiva de sus miembros. De esta
manera, como enfoque busca realizar una representacion coherente de lo que piensan y

sienten las/os nativas/os. Si bien, tal enfoque se vale de la descripcidn como aspecto
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central, no “es” el mundo de las/os nativas/os sino una conclusion interpretativa del/la
investigador/a (Guber, 2001). Para la investigacion utilicé las técnicas cualitativas de
observacién, observacion participante y de entrevistas en profundidad, con preguntas
abiertas y semi-estructuradas.

Las entrevistas y observaciones realizadas se centraron en las practicas y estrategias
desarrolladas en torno a la salud y la enfermedad, los modos de conducirse y de hacer al
respecto en diversos ambitos (centro de salud, hospital, doméstico y comunitario-
barrial). En el desarrollo de la primera etapa me llamaron la atencidn las estrategias que
ponian en juego en las relaciones con las/os profesionales, la utilizacion que hacian de
ese vinculo para lograr atender sus padecimientos y la manera en que todo eso incidia en
las consideraciones que las personas tenian sobre la salud y la enfermedad.

El trabajo de campo en el centro de salud y accion comunitaria incluyé 5 entrevistas, 4
de ellas a mujeres que se atendian alli y una de ellas a una médica generalista. Ademas
constd de observaciones en la sala de espera, observaciones de acontecimientos
particulares como la entrega de leche y la juegoteca, observaciones de reuniones del
equipo profesional en la institucion y conversaciones e intercambios con distintas
profesionales de la misma. La informacion recabada alli me permitié problematizar por
ejemplo, los vinculos cercanos que las personas que se atendian tenian con las/os
trabajadores de la institucion y como aquel condicionaba la gestion de las personas. Esto
se debia a que el centro de salud se encontraba en un &mbito de acceso cotidiano de la
poblacion de la villa, constituia un lugar que las personas transitaban con frecuencia,
conociendo de cerca tanto los ritmos y rutinas de atencién como a las/os profesionales a
las/os que podian y elegian recurrir.

El centro de salud integra, como dije, el primer nivel de atencion del sistema de salud.
Depende de un hospital general de agudos, y comparte el area con otros centros de salud,

en distintos barrios de la zona®. Este centro de salud contaba con un total de 22

° Los servicios que brindaba el Centro de Salud eran Enfermeria, Medicina General,
Ginecologia, Obstetricia, Pediatria, Nutricién, Psicologia, Trabajo Social, Psicopedagogia y
Odontologia. A su vez, algunas/os profesionales realizaban actividades grupales, en forma
semanal, en la institucion, o en otras instituciones del barrio. Entre ellas se destacaban: el rincon
de lectura, una actividad destinada a nifias/os a quienes se leian cuentos y se realizaba en la sala
de espera del CeSAC. La juegoteca también tenia lugar en la sala de espera. EI grupo de mujeres
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profesionales, una cantidad pequefia en relacion a los otros centros de salud del area
programética, que solian tener entre 40 y 50 profesionales™®.

El acceso al campo y a las entrevistadas en el centro de salud fue facilitado por dos de
mis ex compafieras de trabajo, que oficiaron de “porteras”. Accedi a través del vinculo
de referencia y conocimiento que tenian con mis informantes claves, facilitando mi
contacto con ellas. Por tanto, mis informantes en la salita no fueron elegidas al azar para
entrevistarse conmigo. Por el contrario, fueron personas que se atendian con frecuencia
en la salita, que eran conocidas por mis ex compafieras, quienes consideraron que podian
aportarme informacion relevante a los fines de este trabajo y fueron personas que adn
con dudas y reparos accedieron a las entrevistas, tal vez porque quienes se lo habian
solicitado eran profesionales con quienes tenian confianza. Las entrevistas fueron
realizadas a mujeres porque la poblacidn que asistia a ese tipo de institucion era
mayoritariamente de mujeres y nifias/os.

A la vez, he registrado en cuaderno de campo observaciones realizadas durante mis
jornadas laborales en el CeSAC. A partir de la revision de los registros en el cuaderno de
campo Y de las entrevistas, me surgieron interrogantes con respecto a quée sucedia con
las estrategias y gestion del malestar en otro nivel de atencion de la salud como el
hospital, en el que yo estaba trabajando. Ello me llevd a comenzar un registro
sistematico de observaciones e interacciones de mi trabajo en tal efector, principalmente
de aquellas que me resultaban significativas. En este sentido fui organizando la segunda
etapa de la investigacidn que estaria enfocada en lo que sucedia en torno a la

problematica, pero esta vez localizada en el hospital. Aqui me surgieron algunos

era una actividad grupal destinado a mujeres del barrio que estuvieran atravesando una situacion
de violencia de género. El control de peso y talla, estaba destinado a vecinos del barrio que
asistian a comedores. Funcionaba también un grupo de estimulacion temprana para nifios de 0 a
6 afos. Asimismo se realizaba la planificacion y la coordinacién de talleres de distintas
tematicas de salud, entre ellos: métodos anticonceptivos, que solian realizarse tanto en la sala de
espera del CeSAC, como en los comedores del barrio.

10"Al momento de la realizacién del trabajo de campo la composicién de trabajadores era la
siguiente: 3 pediatras, 4 médicas generalistas, 1 ginecdloga, 2 obstetras, 2 odontélogos, 1
nutricionista, 2 trabajadoras sociales, 2 psicologas, 1 psicopedagoga, 3 enfermeras, y el director
del establecimiento que era psicélogo. A excepcion del director, los dos odont6logos y dos de
los pediatras, el resto del equipo de profesionales estaba compuesto por mujeres. A las/os 22
profesionales se sumaban tres mujeres que realizaban tareas administrativas y dos personas, una
mujer y un varén, que realizaban la limpieza del establecimiento.
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obstaculos con respecto a mi rol profesional. Me preocupaba, al principio, el lugar que
ocupaba en la institucion, por un lado, y el lugar como investigadora por otro. Luego de
las jornadas laborales reconstruia lo sucedido y realizaba los registros en el cuaderno de
campo, “objetivizando” la experiencia de trabajo. En este sentido, habia un doble
ejercicio, por un lado, registraba lo que acontecia y por otro, era consciente que mi
presencia laboral activa en muchas de las escenas me convertia también en sujeto de mi

1" en tanto

investigacion. No solo se trataba de problematizar la “ecuacién persona
investigadora y como los diversos condicionamientos de esa posicion afectaban la tarea,
sino que, en mi caso, se sumaba que mi propia actividad laboral/profesional en el campo
incidia en ella. Esta situacion constituyé un desafio permanente en el recorte y analisis
de la problematica abordada. Lejos de querer negar o minimizar las dificultades,
contradicciones y tensiones, me parecio necesario explicitarlas como parte del proceso
de investigacion.

Durante la segunda etapa, como mencioné me enfoqué las situaciones en el hospital.
Realicé registros de mis interacciones con pacientes internadas/os, de los intercambios
con profesionales de las salas de internacion de adultas/os y de observaciones en las
mismas. Realicé sobre ese material un proceso reflexivo y de distanciamiento a través de
las preguntas que orientaron la elaboracién de esta tesis.

Los registros de cuaderno de campo analizados para esta tesis respecto del trabajo con
pacientes particulares, describen personas que conoci durante sus internaciones en las
salas de adultas/os del hospital. Especificamente analicé los registros de la experiencia
de trabajo con 3 varones internados en las salas de clinica médica, una mujer y un varon
que atravesaron internaciones en las salas de cirugia, y una mujer que atraveso
internaciones en la sala de traumatologia.

Cabe aclarar que las personas mencionadas que estuvieron internadas en el hospital,
fueron acompariadas durante su estadia por profesionales de Trabajo Social (entre las

gue me incluyo), asi como también por sus familiares o referentes vinculares. Desde el

1 Como refiere Miguel Lépez Coira (1991), se trata de tener en cuenta la subjetividad del
observador como factor posible de alteracion de lo observado, que en mi caso no era solo tener
en cuenta mi subjetividad como investigadora sino también como trabajadora social de la
institucion.
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servicio de Trabajo Social se intentaba disefiar estrategias para facilitar la continuidad de
tratamientos y la recuperacion luego del alta hospitalaria. Este proceso no se realizaba
con todas las personas internadas, sino bajo determinados criterios de intervencién.
Tales criterios, en general, tenian que ver con cuestiones vinculadas al acceso o
vulneracion de derechos, como por ejemplo, la accesibilidad a la gestién de
determinadas politicas sociales; personas sin redes vinculares que tuvieran necesidades
de cuidado y ayuda para las actividades de la vida cotidiana; conflictos familiares
debidos a distintos aspectos que desencadenaba el proceso de internacion; diagndsticos
recientes de enfermedades crénicas o avanzadas; dificultades para sostener determinados
tratamientos médicos de la enfermedad; problematicas habitacionales; problematicas de
salud mental; consumo de sustancias; violencia de género, violencia doméstica; final de
vida; entre otros. Para el servicio de Trabajo Social la convocatoria a intervenir podia
partir de la propia evaluacion profesional o provenir de otras/os profesionales, de las/os
pacientes o sus familiares. Como he expresado mas arriba en las solicitudes de
intervencidn por parte de otras/os profesionales o pacientes se mezclaban los criterios
mencionados con consideraciones propias sobre lo que hacia o debia hacer una
trabajadora social.

Pude observar en la investigacion que los pedidos de intervencion expresados por
otros/as profesionales presentaban determinadas intenciones como, lograr que la/el
paciente se fuera del hospital ya que se encontraba de alta médica, averiguar qué tipo de
contencién tenia respecto de su red socio familiar, averiguar si su domicilio se
encontraba en condiciones de que retornara alli, intervenir frente a gritos o enojos que
habia manifestado la/el paciente o su familia. A su vez, por parte de las/os pacientes o
sus familiares los pedidos de intervencion tuvieron que ver con acceder a informacion
sobre practicas médicas, diagnostico y tratamiento, acceder a informacién y gestion de
subsidios 0 ayudas econdmicas estatales, pedir ayuda o intercesion frente a un conflicto
que habian tenido con un/a medica/o y/o enfermera/o, entre otras.

Desde el servicio de Trabajo Social se realizaban entrevistas con las/os pacientes y sus
familias para abordar su situacién en forma procesual, mientras durara el curso de su

internacion y a menudo continuaban luego del alta, por consultorio. Con la/el paciente
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internada/o se solian realizar al menos dos entrevistas semanales. No obstante, la
cantidad de encuentros tanto con la persona internada como con sus referentes
vinculares dependia de lo que la situacion ameritara. Esto Ultimo tenia relacion con que
el tiempo de internacion que tenian las personas a menudo no era el mismo que el que
duraba una intervencion, la persona podia llevar dias o meses internada y que sin
embargo se convocara la intervencién del Trabajo Social mucho después del inicio de su
internacion o inclusive sobre el final de esta, por ejemplo cuando el motivo se
relacionaba a que se concretara su salida del hospital. Por otro lado, la cantidad y tipo de
encuentros con las/os pacientes y sus familiares dependia de la gravedad, conflictos o
particularidades de la situacion, como también de la demanda que realizaran las/os
pacientes y sus familiares o, del momento del proceso. Al respecto, al inicio de las
intervenciones solian ser entrevistas extensas para conocer a la persona y su situacion,
luego podia tratarse de encuentros mas cortos o eventuales para realizar un seguimiento
de la internacion o abordar cuestiones puntuales.

En la segunda etapa de esta investigacion, aquellas observaciones y registros de campo
que describen situaciones particulares corresponden a interacciones con 6 personas que
estuvieron internadas en el hospital. Pedro, con quien me vinculé cuando estuvo
internado en el hospital durante un mes y medio entre diciembre 2019 y enero de 2020,
en la sala de clinica medica; Estela quien entre agosto y septiembre de 2019 curso una
internacion de 18 dias en la sala de cirugia; Ramén que estuvo 12 dias internado en la
sala de clinica médica del hospital en marzo de 2020; Juan quien estuvo 22 dias
internado entre marzo y abril del 2020 en la sala de cirugia; Alicia, con quien desarrollé
un mayor acercamiento ya que se internd en la sala de traumatologia en mdaltiples
oportunidades entre 2015 y 2019. Y, finalmente, Roberto quien estuvo internado 2
meses y 12 dias en la sala de clinica médica desde enero de 2020.

En el hospital fue posible observar las situaciones de internacion de personas que
presentaban manifestaciones corporales de episodios agudos de enfermedad. De esta
manera pude conocer qué aspectos resultaban comunes y cudles se diferenciaban
respecto de las experiencias relevadas en la primera etapa de la investigacion realizada

en la salita; a su vez, pude observar diferencias entre el relato sobre la enfermedad desde
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la cotidianeidad (las entrevistadas de la salita que hablaron sobre lo que consideraban
enfermedad pero en el marco de su vida cotidiana) y el relato sobre la enfermedad en
Ccurso, que provoco una internacion.

El trabajo de campo realizado en el hospital me permitié centrarme en el momento en
que la enfermedad irrumpié en la vida cotidiana obstruyéndola y puso en escena al
cuerpo fisico como prioridad, delimitada generalmente por el dolor. Al mismo tiempo
pude recabar aspectos sobre el periodo de tiempo que la persona toler6 el malestar antes
de consultar, por qué motivos consulté o demoro6 la consulta, en qué condiciones lleg6 a
una internacion y qué caracteristicas revistio ese proceso, qué evalu6 sobre las practicas
institucionales y cdmo le impactaron.

Con respecto a las personas que asistian a las instituciones en las que se realizd el
trabajo de campo, quienes iban a la salita alternaban las consultas que realizaban alli con
las que efectuaban en el hospital. Por el contrario, las personas del hospital no se
atendian regularmente en centros de salud, sino que directamente lo hacian en el hospital
cuando les sucedia alguna urgencia.

Es importante sefialar que todos los nombres que aparecen en esta tesis, sean de personas
0 lugares, son ficticios, con la finalidad de preservar su anonimato, de manera de evitar

posibles identificaciones.

Organizacion de la tesis

La tesis se encuentra estructurada en capitulos. La intencion es que a través de los
mismos queden trazadas diversas experiencias del PSEAC, teniendo en cuenta sus
variadas consideraciones y las vivencias concretas, asi como las modalidades que
desarrollaban en torno a la gestién de un malestar.

En el primer capitulo abordé algunos aspectos centrales sobre las condiciones de vida de
las personas con quienes trabajé. Teniendo como objetivo caracterizar y ubicar el
contexto socio-ambiental, describi el escenario local/ barrial, su relacion con la situacion
de salud y las caracteristicas socio econdmicas de la poblacion que alli habitaba.

En el segundo capitulo consideré aspectos relativos a la vida cotidiana de las personas
que protagonizan mi tesis. Indagando cuales eran sus prioridades observé que su

consideracion y accién sobre la salud se vinculaba intrinsecamente al sostenimiento de
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las rutinas. A la vez, esto dio indicios del motivo por el cual, a menudo, cuando los
padecimientos, malestares o enfermedades aparecian se posponia su atencion hasta que
la urgencia fisica se imponia. Alli observé el modo en que se concretizaba la idea del
cuerpo como herramienta de trabajo y las percepciones del cuerpo vinculadas al sector
social, que a su vez, condicionaban o influian el armado de prioridades y parametros de
urgencia.

En el tercer capitulo abordé las modalidades que adquirié para la poblacion estudiada la
gestion de un malestar, padecimiento o enfermedad cuando interpeld significativamente
su cuerpo. Ademas, indagué cuéles eran las prioridades en términos de la urgencia que
se desplegaron a partir de la enfermedad. Comencé en esas paginas a aproximarme a las
dificultades que enfrentaban las personas en las instituciones de salud cuando debian
gestionar su malestar, abordando la dificultad que esto implicaba en sus vidas cotidianas.
El cuarto capitulo resultd ser el mas extenso de esta tesis, duplicando a los otros. Tal
extension se debe a que recabé las estrategias de las personas, recuperando su agencia,
describiendo sus saberes sobre las formas de atender una enfermedad y un padecimiento.
Estas estrategias incluian su manejo al interior de las instituciones, las performances, la
manera en que hacian prevalecer sus prioridades y algunos de los recursos que ponian en
juego.

El quinto capitulo intenté condensar los capitulos anteriores a través de retratar con
mayor profundidad las perspectivas de algunas de las mujeres en torno a la enfermedad.
Las mismas aparecian en relacion a discursos morales, o vinculadas a condiciones
espaciales como el adentro y afuera de la casa en la villa y/o entraban en didlogo con
ideas acerca de la suciedad, la limpieza, la podredumbre, entre otras cuestiones. A su
vez, complementé este andlisis con lo relevado en las situaciones de internacion
hospitalaria. Alli aparecieron consideraciones morales y espaciales en relacion a la
suciedad y la limpieza/ higiene del cuerpo. En ambos contextos, pude relevar las
decisiones que tomaban en relacion a las concepciones del malestar, asi como las
gestiones que realizaban en consecuencia, qué malestares les generaba el ambiente, el

adentro y el afuera, la suciedad y como se gestionaba ese malestar.
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Por ltimo, en las conclusiones recuperé e integré el andlisis de los puntos principales de

los distintos capitulos arribando a una nueva sintesis.

*k*k
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CAPITULO 1. EL CONTEXTO DE LA VIDA

En este capitulo, mediante la utilizacion de fuentes secundarias, de datos
epidemioldgicos, censales, habitacionales, articuladas con fuentes primarias a partir
observacién participante, me propongo brindar herramientas para describir la situacion
socio-demogréfica, sanitaria y socio-econdmica local. El fin sera el de visibilizar el
contexto socio-ambiental de vida de las/os protagonistas de esta tesis.

La zona sur de la ciudad, donde se encuentran los barrios en los que viven las personas
con las que trabajé, muestra los mayores indices de pobreza de la ciudad de Buenos
Aires. Recogiendo algunos datos que aporté el documento del Anélisis de la Situacion
de Salud de la Ciudad de Buenos Aires del afio 20172 (ASIS), puedo sefialar que entre
los valores més significativos la zona sur lleva los indicadores de Necesidades Bésicas
Insatisfechas (NBI) mas altos de la ciudad. La poblacion de las comunas™ en la que se
encuentran los barrios, villas y asentamientos de la zona en la que investigué, tienen en
conjunto un porcentaje que ronda el 24%, valores muy por encima de la media de la
ciudad que no supera el 4%.

De igual manera, entre los datos recuperados del ASIS 2017, se establece que las 2
comunas a las que pertenecen los barrios donde residian las personas mencionadas en
esta tesis estan entre las 3 comunas del sur que registran la tasa de analfabetismo mas
alta de la ciudad (ASIS, 2017). Por otro lado, en la zona sur se encuentra la mayor

I**. Teniendo en cuenta lo

proporcion de poblacion que padece precariedad habitaciona
anterior, las comunas de referencia llevan valores de hacinamiento critico (méas de 3
personas por cuarto) de mas del 30%. Esto se debe a que la zona sur es la que registra la
mayor cantidad de villas y asentamientos, a lo que se le afiade los riesgos que se

desprenden de encontrarse emplazada en la cuenca Matanza Riachuelo™.

12 _os datos corresponden al afio 2016 si bien su publicacion se realiz en 2017.

3 Las comunas son las unidades descentralizadas para su gestion politica y administrativa en las
que se divide la CABA, que retnen distintos barrios cercanos a estos fines.

¥ Siguiendo el ASIS, para considerar la precariedad se tiene en cuenta el tipo de vivienda, el
nivel de hacinamiento, y la falta de acceso a servicios basicos.

> La Ciudad Autonoma de Buenos Aires es atravesada de este a oeste por la Cuenca Hidrica del
Rio Matanza-Riachuelo (CMR). La CMR recibe el curso de desechos industriales y efluentes
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Debido a que la mayor parte de las personas que aparecen en esta investigacion habitaba
en villa Reina, desarrollaré algunas de sus caracteristicas a los fines de la
contextualizacion.

La villa esta organizada en distintos sectores de asentamiento, por un lado, de acuerdo a
su antigiedad: las manzanas historicas formadas desde antes de los afos ’70 con sus
habitantes también histéricos; por otro lado, en torno a la comunidad de origen de las
personas que la habitaban, era usual escuchar “la manzana de los bolivianos”, “las
manzanas de los peruanos”. Al recorrer el espacio pude ver como cada una de estas
manzanas se diferenciaba incluso desde sus caracteristicas fisicas, los colores, la
modalidad de organizacion, entre otros. Por ejemplo, en “la manzana de los bolivianos”
observé muchos comercios de comestibles o comida preparada, que a simple vista, me
sugerian la impresion de romper con la apariencia de villa para asemejarse a un barrio,
con zona comercial incluida. “La manzana de los peruanos”, resonaba a menudo entre
las personas del barrio y las/os profesionales de la salita como una manzana “peligrosa”,
identificada como aquella “en la que estaban los narcos”. Las llamaban asi, “las
manzanas de...” porque en ellas habitaban en su mayoria migrantes de esos paises, que
entonces, le ponian sus caracteristicas a su zona. A estas se sumaban las que podria
llamar “las manzanas de los argentinos”, aunque sélo para diferenciarlas, porque en la
villa no las llamaban asi.

La villa'® ha crecido tanto en sus mas de 70 afios de existencia que al momento del

trabajo de campo contaba con 34 hectareas organizadas en 31 manzanas, de manera

cloacales, que la posicionaron como el tercer rio mas contaminado del mundo. En la CMR se
distingue tres zonas topograficas: la cuenca alta, media y baja. La CABA se localiza en la cuenca
baja, la cual, a diferencia de la cuenca alta, se caracteriza por una elevada densidad poblacional,
un territorio totalmente urbanizado y la presencia de industrias. La CMR recorre los barrios del
sur de la Ciudad. Segun datos del Censo 2010, un 27,3% de la poblacidn de la ciudad residia en
el area de la CMR (ACUMAR, 2014). El area de CMR-CABA coincide con las comunas que
presentan de mayor vulnerabilidad social. En la CMR-CABA se contabilizan al menos 30
asentamientos y villas. Las villas y asentamientos en general se ubican en terrenos bajos e
inundables, o en zonas antiguamente destinadas a basurales, playa de maniobras del ferrocarril,
depdsitos de chatarra o ex trazas de autopistas. Se trata de terrenos que fueron considerados no
aptos para la urbanizacién y que pueden contener altos niveles de contaminacion del suelo por
metales pesados y estar mas expuestos a la contaminacion de la cuenca (ASIS 2017).

1® Seglin define el Instituto de la Vivienda de la Ciudad de Buenos Aires una villa es una
comunidad asentada en terrenos fiscales de la ciudad, en proyecto de urbanizacion e
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irregular, separadas por calles asfaltadas en algunos casos y por pasillos estrechos en
otros. Dadas sus dimensiones se constituia en una de las villas mas grandes de la ciudad
de Buenos Aires. Atravesarla, por la avenida que la trazaba a lo largo, llevaba un buen
rato. A lo largo y a lo ancho, la villa mostraba su enormidad. Dentro de sus dimensiones
se calculaba, segln los datos del censo realizado 2010, que vivian 25.973 personas. Sin
embargo otros informes, ya antes del censo, indicaban que alli habitaban mas de 70.000
personas™’, de distintas nacionalidades, y que gran parte de ellas eran migrantes
provenientes de Bolivia, de Per(i y de Paraguay, en mayor medida.*®

Como se veréa a través de las/os protagonistas de esta investigacion, y en coherencia con
los datos que mencioné, una de las problematicas mas prevalentes en la poblacion de la
villa era la de la vivienda. En cuanto a las condiciones de habitabilidad, por ejemplo, se
visualizaba que las construcciones crecian en sentido vertical, la villa crecia para arriba,
mediante edificaciones en altura de ladrillo sin revoque, diferentes a las de chapa, carton
0 madera que caracterizaron los origenes de la villa. Crecia para arriba porque los
laterales estaban delimitados por terrenos pertenecientes a la policia federal, es decir que
como no podia extenderse horizontalmente, lo hacia en altura, es asi que las estructuras
edilicias contaban con 3 o 4 pisos, multiplicando asi la cantidad de poblacién que vivia
en la zona. Y dado el crecimiento, la organizacién de sus manzanas habia tomado una

l6gica propia y de ordenamiento diferente a la de la planeacion urbana®®.

incorporacién a la trama urbana. Con saneamiento basico satisfecho, independientemente de las
condiciones vy la calidad de su servicio o su posterior degradacion. Cuenta con instituciones y/o
organizaciones barriales comunitarias. Poseen numeracion y un alto grado de reconocimiento
por parte del Estado. https://vivienda.buenosaires.gob.ar/#top

YInforme Buenos Aires sin techo. Informe sobre la Emergencia Habitacional en la Ciudad de
Buenos Aires. Comision de vivienda de la legislatura de la Ciudad de Buenos Aires. Noviembre
2009

83egtin el Ministerio de Hacienda y la direccion general de estadisticas y censos de la ciudad el
41% de la poblacion del sur de la Ciudad de Buenos Aires es pobre y el 45% de los habitantes de
las villas de emergencia son migrantes. Ya al afio 2000 el 77% de la poblacion de la villa era
migrante. Datos de la direccion de estadisticas y censos de la Ciudad de Buenos Aires.
Recuperado de: www.estadistica.buenosaires.gob.ar/. Consultado 19/07/20.

LLa numeracién de las manzanas no era siempre correlativa, asimismo las numeraciones de las
casas ubicadas en una misma manzana no eran, a menudo, correlativas entre si. Por otro lado, las
casas 0 habitaciones que se construian arriba de las casas ya existentes para fines de alquiler
también complejizaban la numeracion ya que podian o no mantener el nimero de la casa de
origen.
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Estas construcciones, realizadas autbnomamente por sus habitantes, eran precarias, no
porque estuviesen mal construidas, o por desconocimiento de los saberes de la
construccion, ya que una de las fuentes laborales mas frecuentes entre la poblacion
masculina de la villa era la construccion (ASIS, 2017). La precariedad se debia a: las
instalaciones (de electricidad, por ejemplo), la falta de servicios de luz, agua y gas de
tendido oficial y la falta de cloacas, de la que adolecian por estar en una villa, dado que
sus habitantes no contaban con las escrituras de propiedad del terreno; la falta de
ventilacion, la labilidad y empinamiento de las escaleras (que provocaban gran cantidad
de caidas de altura, sobre todo en nifias/os y adultas/os mayores), entre otras
caracteristicas de infraestructura. Estos datos son relevantes porque ayudan a entender
de que modo estos aspectos exponen a la poblacién a vulnerabilidades particulares que
afectaban especificamente a la salud: caidas de altura, infecciones por falta de cloacas,
accidentes con la electricidad, falta de agua, falta de luz, humedad en las casas, etc.
Dentro de la villa funcionaba un mercado de alquiler entre propietarias/os de las casas e
inquilinos/as que alquilaban habitaciones dentro de las mismas. Se trataba de un
intercambio informal ya que los alquileres no se realizaban bajo un contrato legal,
porque las casas, al estar construidas en terrenos tomados, no contaban con titulos de
propiedad. Segun referencia de las personas con quiénes trabajé, el alquiler de una pieza
en la villa en las condiciones que vengo describiendo y en la que vivian, a menudo,
familias enteras oscilaba entre los 7000 y 10000 pesos (tomando como referencia
diciembre del 2019%%), monto que resultaba elevado dado que las familias no contaban
en general con ingresos estables. La informalidad del alquiler incidia también en el
hecho de que las personas y las familias cambiaran con frecuencia la habitacion que
alquilaban.

La enormidad de la villa, la facilidad o dificultad para transitar ciertas zonas y el cambio
frecuente del lugar donde se habitaba hacia que a las/os mismas/os vecinas/os les costara
ubicarse en su interior. La dificultad para ubicarme al recorrerla también marcé mi

experiencia en la villa. Buscaba diversas formas de guiarme ya que nunca lograba

2 Al momento de finalizacion de la escritura de esta tesis, en 2021, los alquileres se cobraban
entre los 10000 y los 12000 pesos.
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aprender la organizacién de sus manzanas. La ubicacién de un pequefio cartel que
proponia orgulloso sobre un poste: “te lavo tu nave” en la esquina de una avenida
neuralgica de la villa y que regalaba un elogio a todos los autos que se preciaran de
recibirlo, constituia una referencia guia para recibir orientaciones y saber en qué
direccién moverme. A la vez, como pude comprobar al poco tiempo de estar en la salita,
un gran nimero de vecinas/os que alli se atendia no podia indicar su direccion, es decir,
la manzana y la casa en la que habitaban, o bien, cudl era la manzana de enfrente o la de
al lado. A veces, acompafiaban el argumento con alguna explicacion como “es que hace
muy poco que me cambié ahi o la casa es la 19 pero la manzana no me la acuerdo” o
simplemente referian que llegaban a sus casas de memoria o daban el nombre de alguna
de las calles linderas. Este fendmeno también tenia que ver con que gran cantidad de la
poblacion solo se movia o transitaba por el sector que habitaban, o so6lo por
determinadas calles. Consideraban a menudo que otros sectores les quedaban lejos o que
no podian transitarlos por cuestiones de seguridad personal, aunque se distanciaran por
unas pocas cuadras, siendo frecuente escuchar expresiones del tipo “me queda muy
lejos™; “por alld no voy”; “de la avenida X para alla no me manejo”; etc. Situaciones
como estas incidian en su gestion del malestar, por ejemplo, respecto de los lugares y
momentos que elegian para consultar.

Ademas, en las adyacencias de la villa existian las urbanizaciones de edificios tipo
complejo habitacional realizadas por quienes gobernaban la ciudad de Buenos Aires en
distintas épocas historicas, algunos de los cuales fueron “tomados”, bajo procesos de
ocupacion, por las personas que esperaban la adjudicacion de los departamentos que el
Instituto de la Vivienda de la Ciudad no realiz6. Esto sucedié en los primeros afios de la
década del 2000 y, corrian rumores que he escuchado en la salita, que el mismo Instituto
de la Vivienda de la Ciudad abandon¢ los edificios para que fueran “tomados”. La causa
presunta era que tenian errores tan grandes en la construccion, que para solucionarlos
habia que hacerlos nuevamente y no habia presupuesto para ello. Por tal motivo, esos
complejos no contaban con provision de luz, agua y gas, ya que las obras nunca habian

sido terminadas.
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Los datos de la situacion laboral resultaban coherentes con los que mencioné en cuanto
al deficit en la calidad de vida de la poblacion de la villa. La mayor parte de la poblacion
mantenia empleos “en negro”, principalmente en la construccion para los varones y el
empleo doméstico para las mujeres; otro sector de empleo que resultaba mayoritario por
la cantidad que habia en el territorio, eran los talleres clandestinos de produccion de
ropa, que empleaban a hombres y mujeres (ASIS, 2017). Este sector de trabajo también
reflejaba la precariedad habitacional, ya que en los talleres las personas trabajaban mas
de 12 horas por dia y hasta vivian en ellos, a veces, junto a sus familias trabajando en el
mismo taller.

En mi experiencia laboral como trabajadora social la pregunta, “¢Estas trabajando?” era
obligada al momento de realizar cualquier entrevista y, era habitual escuchar, “Si,
costurando en un taller”. Sin embargo, al recorrer la villa, esa gran cantidad de talleres
no se veia. Su clandestinidad implicaba que fueran lugares cerrados, que funcionaban al
interior de las casas de la villa, lugares pequefios, sin presencia de ventanas, con un
namero variable de maquinas de coser, lo cual determinaba la magnitud del taller, el
nivel de trabajos que tomaba y el lugar ocupado en la cadena de produccion clandestina.
En ese sentido, era frecuente ver por las mafianas a las/os postulantes a un puesto de
trabajo en los talleres, reunidos en una esquina a pocas cuadras de la villa, esperando que
las/os duefias/os se acercaran a ofrecerles empleo. Mas aun, en una oportunidad yo
misma fui protagonista de la escena, cuando al estar esperando en esa esquina a una
compariera se acercd un hombre a preguntarme: “;collerista?”, no entendi la pregunta, y
simplemente respondi: “no”. Luego mi compafiera me explico que “collerista” le
Ilamaban a quienes se dedicaban a coser los cuellos de las prendas. De modo que, 0 me
estaba pidiendo empleo ofreciéndose como collerista, 0 me estaba ofreciendo trabajo de
collerista.

El taller solia ser un lugar de vivienda y trabajo para las personas que no podian resolver
de otra manera la necesidad habitacional. Trabajando tanto en la salita como en el
hospital, muchas mujeres me han contado que las dejaban quedarse alli con sus hijas/os,
mientras ellas costuraban. Una de las mujeres me dijo preocupada durante una

entrevista: “En el taller en el que trabajaba costurando me dejaban con mi nene, ahora

28



que la tengo a ella también, ya no pude seguir ahi”. Las/os nifias/os en general eran
encerradas/os en alguna habitacién del taller, prohibiéndoles estar en la zona donde se
encontraban las maquinas. Respecto a esto, y como otra dimension que podria incidir en
la gestion del malestar, a menudo para estas/os trabajadoras/es enfermarse, o tener que
realizar un tratamiento implicaba perder el Gnico trabajo con el que contaban.

El hacinamiento, la insalubridad, la mala alimentacién, las ininterrumpidas horas de
arduo trabajo (ya que el pago se realiza por prenda, y es muy bajo, cuanto méas prendas
se cosen mas dinero se recibe y las/os duefias/os no permiten la interrupcion del
trabajo)?, la acumulacion de polvillo de la tela en el aire, la posicién en la que se cose,
propenden a generar enfermedades, posturales, anémicas, de la vista, y sobre todo
respiratorias, de las cuales, una muy comdn es la tuberculosis?.

Para sumar a la contextualizacion de las condiciones de vida de la poblacién agrego
algunos datos epidemioldgicos en relacion a la prevalencia de enfermedades. En lo
concerniente a la cantidad de casos de tuberculosis, el hospital se ubicaba s6lo por detras
de los centros de referencia en enfermedades infectocontagiosas de la Ciudad como el
hospital Mufiiz y el Instituto de Tisioneumonologia Vaccarezza. De 1254 casos de
tuberculosis en la CABA en 2018, 158 pertenecieron al hospital tomado de referencia
para esta tesis. Respecto de otras problematicas de salud, también se reportaba en la
zona sur una incidencia mucho mayor al promedio de la ciudad en la tasa de mortalidad
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infantil~> que alcanzaba un 44,1% quintuplicando la de las zonas con mayor nivel

2! Las investigaciones de Goldberg (2008; 2009) y de Pratto (2016) analizan en profundidad
estas problematicas. Para describir en términos generales aquellos talleres que implementan una
modalidad de cuasi esclavitud, alcanza con mencionar que las personas que trabajan en los
talleres sélo pueden interrumpir la tarea para comer y dormir s6lo un par de horas. La comida es
proporcionada en el taller, por aprendices que se dedican a esa tarea, y para dormir, en lo que se
conoce como ‘“camas calientes” porque los talleristas duermen cerca de dos o tres horas y en
cuanto se levantan, otro tallerista ocupa esa cama y continlda el proceso de produccién
incesantemente, sin que la cama llegue a enfriarse.

%2 Las multiples y variadas afecciones y padecimientos de salud que provoca el trabajo en los
talleres clandestinos en relacion cuasi esclavista ya fueron ampliamente trabajados por estudios
como los de Pratto (2016) y Goldberg (2008). Goldberg lo analiza como un proceso destructivo
deteriorante de las/os inmigrantes bolivianas/os en la CABA, considerando que gran cantidad de
ellos se encuentra en la villa en la que habitan varias de las personas de esta investigacion.

2 Comprende la mortalidad de menores de un afio. Se llama mortalidad neonatal a la ocurrida en
el transcurso de los primeros 27 dias de vida y la expresion mortalidad postneonatal designa la
ocurrida desde el fin del periodo neonatal hasta la edad de un afio. La Tasa de Mortalidad
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socioecondmico de la ciudad; ademas de contar con las tasas de mortalidad general mas
elevadas. Por otro lado, el mayor nimero de casos de dengue se ubicaba en las villas y
asentamientos del sur de la ciudad; asi como también en esta zona se presentaba la
mayor cantidad de casos de meningoencefalitis. A su vez, el hospital contaba con la
mayor tasa de sifilis positiva en el embarazo (4, 6 %); y un 89% del total de embarazos
eran “no planificados” (ASIS, 2017).

Otro dato relevante es que la zona sur de la ciudad de Buenos Aires, cuenta con el mayor
porcentaje de poblacidn que posee como Unica cobertura de salud el sistema pablico, un
77%, namero diez veces mayor a la media de las comunas de mayor nivel
socioecondmico de la ciudad (ASIS, 2017). Este ultimo representa un indicador negativo
porque los hospitales y centros de salud de la Ciudad de Buenos Aires, como los de todo
el pais, atraviesan desde hace decadas la implementacion de politicas publicas de ajuste,
desfinanciamiento del sistema, desmantelamiento de programas de salud, insuficiencia
del nimero de profesionales en la atencion, falta de insumos basicos para la atencion,
retardo en la realizacion de operaciones y entrega de turnos, escasez de medicacion,
brindando una calidad de atencion a menudo deficitaria y de baja accesibilidad (Iriart et
al., 2000; Jelin et. al., 2007).

El contexto en el que transcurre la vida de las/os protagonistas de esta tesis esta
caracterizado por los indicadores y datos mencionados anteriormente. Con respecto a la

atencion de su salud, muchos/as de ellos/as asistian a “la salita”.

La salita “50”

El centro de salud o “la salita” se encuentra en el interior de Villa Reina. Al concurrir
asiduamente se podian apreciar rapidamente situaciones recurrentes. EI movimiento y el
ruido recuerdo que fue de lo que primero me afecté sobre el lugar. En conjunto con el
uso del espacio componian una logica institucional singular. Asimismo, otra
caracteristica que puede resultar ilustrativa del efector era la légica de la urgencia que

alli se podia observar.

Infantil relaciona las defunciones de menores de un afio acaecidas durante un afio y el nimero de
nacidos vivos registrados en el transcurso del mismo afio (ASIS, 2017)
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El movimiento y el ruido eran una particularidad muy constante. En la sala de espera
eran multiples y sincronicas las charlas que se sucedian. Al mismo tiempo se
combinaban con los sonidos incesantes de llamadas o mensajes a teléfonos celulares,
con las voces de las/os nifias/os, y las de mujeres que hablaban fuerte casi gritando. El
calor agobiante de los dias de verano de mi trabajo de campo, combinado con los ruidos
de celulares, llantos de nifias/os y conversaciones diversas, componian una escena por
momentos ensordecedora e incluso tensa y angustiante, por ejemplo, cuando se sucedian
ciertos acontecimientos como la entrega de leche.

En una de mis jornadas de campo, cuando entré a la sala, observando la abultada
cantidad de personas que se concentraba en la entrada y sus alrededores, no adverti que
el suelo estaba siendo un terreno de juego hasta que casi pisé una las numerosas
pequefias piezas de plastico y de carton dispersas alli. Era miércoles, la juegoteca estaba
en plena actividad, de modo que evitar pisar piezas coloridas de distintos juegos y
algunos juguetes, era una de las tareas que debia lograr para abrirme paso. La juegoteca
era una actividad que se realizaba los miércoles, al mediodia, para nifias/os entre los 2 y
los 12 afios, y consistia en crear un espacio de juego en sala de espera, mediante el uso
de juegos de mesa y juguetes didacticos para las/os mas pequefias/os.

Mas de diez nifias/os estaban participando de la juegoteca ese miércoles, las/os mas
pequefias/os de entre dos y cinco afios agrupadas/os juntos en los bloques de goma eva
que servian de alfombra en el piso, bajo la mirada de la psicopedagoga a cargo de la
actividad. El resto de las/os nifias/os aprovechaba libremente los juegos distribuidos en
el suelo y en la mesa que, ubicada algo incomodamente al lado de la puerta, servia de
apoyo a los juegos de salén para las/os nifias/os mas grandes. Dos nifias, cercanas a los
diez afios, sentadas en la mesa disputaban una batalla naval de tablero, parecian muy
concentradas, al punto de desconocer el clima que reinaba en la sala aquella tarde.
Varias de las mujeres que esperaban en la fila por un turno volvian sus miradas,
frecuentemente, a alguno de las/os nifias/os en la juegoteca, mientras otra se salia de la
fila para recordarle a uno de ellos: “te dije que cuides a tu hermano que estoy haciendo
la fila”. Por tal actividad, ese dia habia mas nifias/os que otros dias de la semana. Todo

lo cual, dadas las pequefias dimensiones de la institucion, incrementaba el ruido, las
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corridas de nifias/os, el movimiento de personas, y ademas, volvia dificultosa la salida a
quienes se retiraban del centro de salud, obligdndolas/os a abrirse camino cuidando de
no pisar a los nifias/os, sus juguetes o de chocarse con alguna de las personas que hacia
la fila.

En el mismo lugar en el que transcurria la juegoteca, en otras jornadas se podia observar
el ritmo algo mas calmo de la sala de espera. Escenas comunes eran aquellas como la
que presencié de una conversacién entre dos mujeres mientras aguardaban por ser
atendidas en una consulta médica, provistas con termo y mate, inmersas en una profusa
charla en los primeros asientos, demostraban que se habian preparado para una larga
espera. Los temas de su charla atravesaban desde las/os hijas/os, hasta la escuela, el dia
que les tocaba retirar la leche y cuanto tiempo tendrian que esperar para que las médicas
las atendieran. Una de ellas decia “yo a veces voy a la otra salita, la 71 [que quedaba a
una cuadra y media], que hay menos gente, aca siempre hay que esperar mucho”. Por su
parte, el sefior de méas atras dormia una siesta. Y mas tarde, otra mujer se acercaba al
mostrador de turnos a preguntar: “;Sabés cuanto falta para que me toque? Hace 2 horas
y media que estoy esperando”, y frente a la respuesta de que faltaban tres personas y
luego le tocaba, dijo algo ofuscada: “Tardan un montén, bueno me voy, no puedo
esperar mas, tengo que ir a buscar al nene a la escuela”. De a ratos las conversaciones se
suspendian para escuchar el nombre mencionado por alguna de las médicas que salia de
su consultorio a buscar a quien seria su proxima/o paciente del dia. Esa era una escena,
tal vez, demasiado intrascendente, comun y diaria de la salita. Sin embargo, en el
ambiente cotidiano también se esperaba aquello que, segun transmitian las profesionales,
en cualquier momento podia pasar: algo grave, un desastre 0 una “urgencia”, es decir,
que podia llegar, como le llamaban, “un cafio” o “un terrible quilombo”.

La institucion era pequefia y, podria decir, de facil recorrida. El lugar por el que se
ingresaba al centro de salud era la sala de espera que ocupaba el espacio central y
alrededor de la cual se ubicaban los consultorios y el mostrador de turnos. El espacio
total del centro de salud era pequefio para la cantidad de personas que concurria, mas
aun cuando la circulacion de vecinas/os y profesionales, casi siempre apurada, iba en

todas las direcciones. Antes de ocupar la localizacion actual, el CeSAC como institucion
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funcionaba en un pequefio lugar en una calle cercana y no contaba con mas de un
consultorio. Con el curso de los afios, la poblacion del barrio y el personal del centro
reclamaron un establecimiento mas grande y con mas profesionales. Esta es la historia
que relataban tanto las personas del barrio como las/os trabajadoras/es de la institucion
de aquel momento.

El transito era muy concurrido sobre todo durante la mafiana y hasta el mediodia, pero a
veces también a Ultima hora de la tarde, debido a los horarios escolares, la circulacion de
personas era incesante y el ambiente se tornaba algo agobiante. Esta sensacién no solo
me correspondia, sino que era compartida por las profesionales (médicas, trabajadoras
sociales, psicologas) con las cuales transcurri aquellas jornadas. No obstante, todas
parecian estar acostumbradas a la dinamica de la institucion, las veia ir y venir, recibir
personas, saludar mujeres y nifias/os que alli se atendian y que conocian hace tiempo. Si
bien expresaban un cansancio quejoso por el ritmo agobiante y ajetreado de la
institucion, realizaban mdltiples tareas en simultaneo: participaban de reuniones de
equipo o de planificacion de actividades, que interrumpian para atender a alguien que las
buscaba, a la vez que contestaban el teléfono si les sonaba o atendian sin turno o fuera
de los horarios pre establecidos, entre otras cuestiones. Estas situaciones, junto a
expresiones de convencimiento e identificacion con su forma de trabajo y, con las que se
diferenciaban de otras instituciones con una atencion “menos accesible”, me hacian
pensar que se trataba de una “queja convencida”. Frases como “Asi son los veranos
calientes del centro de salud” (haciendo referencia al ritmo que tomaba el trabajo);
“Porque acé atendemos todo y en cualquier momento, no como en otros lados, por eso la
gente viene aca”; “Nosotros aca trabajamos asi”, son algunos de los dichos y situaciones
que presencié en ese sentido.

La circulacion por el espacio reducido también me Illamo la atencién. En el CeSAC, se
producia una dinamica particular de circulacién de las personas del barrio. Mas alla de
su espacio fisico reducido, la posibilidad de transitarlo integramente estaba habilitada,
no habia zonas donde la poblacion usuaria no pudiera acceder con facilidad, inclusive la
cocina y la oficina de direccion eran lugares de transito para las/os pacientes. La

cantidad reducida de profesionales (en relacion a otros CeSACS), y la antigliedad de
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muchas/os de ellas/os en la institucion, hacia que la poblacién las/os reconociera,
buscara y convocara evocando un conocimiento historico y mutuo.

Podria decir entonces, que la pequefiez de esta institucion y la posibilidad de abarcarla y
recorrerla facilmente, reconociendo sus diversos espacios y a sus habitantes, se
contraponia a la l6gica de la villa donde estaba emplazada. Ante las dimensiones de la
villa y la complejidad de transitarla integramente y ubicarse con facilidad, el centro de
salud parecia tornarse lugar de referencia comun, tal vez, una coordenada espacial fija y
permanente. Tal cuestion me llevé a entenderlo como un punto nuclear en aquella zona
de la villa (junto con otros lugares como la escuela, o el comedor) para asentarse.

En la dindmica de la institucion pude observar la fusion entre la atencion de lo cotidiano
y lo que irrumpia como grave. En relacion a lo cotidiano, no sélo se observaban charlas
entre quienes esperaban, sino que la salud y la enfermedad se mostraban con todo
aquello que excede por mucho la explicacion biologicista de las mismas. Los motivos
por los que las personas buscaban a las/os profesionales y realizaban consultas
abarcaban una variedad de temas. Quienes consultaban en el centro de salud, lo hacian
frecuentemente, tanto para consultas més importantes como para cuestiones menos
urgentes. El transito por la institucion, a menudo ponia en escena un recorrido histérico
alli. Aquellas/os que consultaban habitualmente buscaban a las/os profesionales que ya
conocian. Esto significaba que muchas veces, cada consulta o cada pasaje por la salita
implicaba para las/os profesionales no sélo el conocimiento de la persona, de su familia,
de su presente y probablemente de alguna parte de su historia personal, sino que también
implicaba conocer la historia del barrio, la dinamica cotidiana, lo que era posible y lo
que no, lo que sucedia y lo que no, y hacia que la consulta particular se remitiera a todo
eso. Por ejemplo, ante una situacion de violencia de género, aunque la persona la
presentara por primera vez, habria tal vez, una historia de esa familia que se conocia,
una idea de quiénes estarian presentes como redes vinculares; por otra parte, en cuanto a
lo médico un conocimiento de la historia clinica de otros miembros de la familia
antecesores o predecesores a quien consultaba.

De igual manera, el centro de salud parecia funcionar como un lugar de encuentro entre

vecinas/os o familiares. En reiteradas oportunidades presencié encuentros entre personas
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del barrio que se saludaban mostrando que se conocian y se preguntaban por cuestiones
de su vida. Otras veces hubo quienes se acercaron especificamente para ver si alli
encontraban a una vecina/a o familiar a quien andaban buscando, “;no la viste a X por
acad hoy?” eran consultas usuales dirigidas tanto a trabajadoras/es como a otras/os
usuarias/os. Las personas, entonces, parecian encontrarse en un terreno comdn de
convivencia y reconocimiento, donde las pude observar entablando relaciones amigables
o conflictivas. A esta escena cotidiana también la acompafaba una especie de presagio
de urgencia.

La urgencia estaba omnipresente. Sin embargo, el criterio de urgencia en la salita parecia
marcado por cuestiones respectivas a la vida cotidiana. Considero que iba mas alla de lo
que en los parametros médicos se entiende como urgencia (una situacién o evento de
gravedad fisica pero que no pone en peligro la vida en forma inminente), 0 desde otros
términos, por ejemplo, de una situacion de violencia de género o doméstica (cuestion
que también resultaba frecuente cuando se acercaba alguna victima que habia sido
golpeada). EI criterio de urgencia parecia resultar muy subjetivo y tal subjetividad se
relacionaba quizas con el modo cotidiano en que las personas transitaban por la
institucion. Las consultas que se transmitian como urgentes parecian ser aquellas en las
que el orden de lo cotidiano se veia interrumpido por la aparicion de problemas que era
necesario resolver, al menos, para destrabar en la rutina. Tales cuestiones podian incluir
sintomas fisicos o dolorosos: “,No me lo puede ver al nene? Es urgente, lo tengo con
fiebre desde ayer y no lo estoy pudiendo mandar a la escuela”; “Necesito hacerte una
consulta urgente, la dra X no me quiso atender y ya tuve que faltar al trabajo hoy para
venir”, son ejemplos de consulta de este estilo. Las demandas urgentes podian tratarse
también, de cuestiones de habitabilidad y vivienda, de escolaridad o relacionadas a la
relacion con la pareja o las/os hijos: “Necesito hablar con vos urgente, X volvio a caer
en cana”; “Me podés atender un ratito, es urgente, X se desaparecid y no volvio desde
ayer, ¢no lo viste por acd?”, son consultas que pude presenciar. Observé también un
pedido que se trataba de cdmo tramitar el DNI de los hijos que llevaba vencido 6 meses,
“Su urgencia eran renovar los DNI de los nenes ¢a vos te parece? Los tiene vencidos

hace 6 meses, pero hoy era urgente, jy con los quilombos que tiene!”, me expreso la
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trabajadora social a quien la sefiora busco con apremio. Las situaciones mencionadas me
permitieron observar que habia criterios de urgencia en la salita que se vinculaban a
cuestiones de la vida cotidiana o formas de conseguir la atencion del personal. A su vez,
observé que a menudo habia una diferencia entre lo que las personas reclamaban como
inaplazable y lo que las/os profesionales evaluaban como consulta urgente o, la
trascendencia que tenia para cada una/o.

Estas cuestiones “urgentes” se mezclaban con otro tipo de apremios, aquellos que
interrumpian abruptamente el clima cotidiano de la salita, como cuando llegaba alguien
herido gravemente, o existia la necesidad de asistir a una victima de violencia que
requeria atencién, o algin evento de robo o tiroteo al frente o cerca de la institucion,
entre otras situaciones.

El criterio de urgencia, asi como la forma de transitar la institucion “hablaban” de
aspectos relevantes en lo que involucra a la gestion del malestar a través de la consulta
en la salita.

La interseccion de premuras definidas desde diferentes criterios fue una de las
caracteristicas observadas en el trabajo de campo en la salita. Entre las urgencias
definidas desde la perspectiva nativa se encontraba “la leche”. Cada mes se realizaba en
la salita la entrega de leche como un evento significativo en la vida de las personas que
concurrian alli con “urgencia”.

La “entrega de la leche” es un evento que observé durante mi trabajo de campo en el
centro de salud y del que también participé cuando trabajaba alli. La descripcion del
acontecimiento resulta significativa porque da cuenta de uno de los escenarios/ contextos
de esta tesis y de las relaciones, dinamicas e interacciones que se producian al interior
del mismo. Asimismo, permite identificar las relaciones entre profesionales de salud que
atendian en el barrio y las personas que vivian alli, visibilizando también los incidentes
en las gestiones de sus malestares.

El evento de la entrega de leche consistia en repartir mensualmente cajas de leche en
polvo a personas que tenian a su cargo nifias/os de entre 0 y 6 afios, como parte del
Programa Materno Infantil, dependiente tanto del Ministerio de Salud nacional, como

del de la Ciudad de Buenos Aires.
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Las cajas eran siempre de un kilo, aunque, la marca comercial de la leche que llegaba a
la salita variaba de mes a mes, desde las méas reconocidas hasta las mas baratas del
mercado: La Serenisima, Verdnica, Purisima, entre otras. Sin que se conozcan los
motivos de la variacién de la marca, en el centro de salud las/os profesionales suponian
que dependia del presupuesto que asignaran los Ministerios para tal fin. Esta variacion
no resultaba indiferente a las personas que retiraban la leche. Los meses en los que la
leche era de marcas menos reconocidas con frecuencia, sobraban cajas. La urgencia de la
leche por parte de las personas se encontraba con distintas respuestas de las/os
profesionales, pero también que urgiera o no retirarla estaba condicionado por la calidad
y/o marca de la leche. En algunas oportunidades sobrd casi la mitad de las cajas
recibidas, debido a que, buena parte de la poblacion destinataria no se acercaba por la
leche. Durante mi trabajo de campo, en varias ocasiones escuché decir a las mujeres que
atendia en la salita frases como: “No, la Purisima no la quiero, no rinde nada, es pura
agua”. La cantidad de kilos que se les entregaban variaban segun la edad de los nifias/os:
de 0 a 6 meses, correspondian 3 kg; de 6 meses a 2 afios, correspondian 2 kg; y de 2
afios a 6 afios, correspondia 1 kg**.

La entrega de la leche era un evento que alteraba, en gran medida, la vida cotidiana de
las/os vecinas/os, del barrio en su conjunto; y por supuesto, de la salita. La tarea era
tediosa para las personas que iban a buscarla, pero también para las/os trabajadoras/es
que debian entregarla. Estas/os ultimas/os disefiaban continuamente nuevas estrategias
con la intencién de que la entrega resultara mas sencilla 0 menos problematica en cuanto
a las demoras y conflictos evitables. No obstante, cuando se le negaba a una persona
retirar la leche de sus hijas/os por incumplimientos en relacién a los requisitos para la
entrega eran inevitables los gritos, insultos, enojos o acusaciones de injusticia a las/os
integrantes del centro de salud, hechos que sucedian alli mismo cuando recibian la

respuesta.

*E| programa materno infantil correspondia a una politica publica focalizada debido a que
estaba dirigido a la poblacion de 0 a 6 afios especificamente. Para retirar la leche se podian
inscribir todos/as los/as nifias/os de entre 0 y 6 afios en los centros de salud de su barrio. Se
inscribian por medio del control pediatrico, debian solicitar un turno con un/a pediatra, que les
realice un control de basico de peso, talla y antecedentes de enfermedades y luego de eso habilite
la inscripcion para la entrega de la leche en la salita respectiva.
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Durante el tiempo que trabajé alli como trabajadora social pude observar que la entrega
estaba acompafada de acusaciones que se dirigian en varias direcciones, de las/os
vecinas/os entre si, de las/os vecinas/os a las/os profesionales y también de las/os
profesionales a las/os vecinas/os. Aunque las/os profesionales no las explicitaban a
las/os vecinas/os sino que las comentaban entre ellas/os. Las acusaciones mas usuales
eran: “Retiran la leche y después la venden en la feria...”, entre vecinas: “Yo necesito la
leche y no me la dan y ac4 la retira cualquiera que después la vende...”(esta acusacion
constituia una doble sancion tanto a las mujeres que la vendian como a las/os
profesionales que se la entregaban y se la negaban a otras) y también: “Yo sé que hay
gente que retira sin carnet, y como hace quilombo se la dan...”, en este Gltimo caso, de
las vecinas a las/os profesionales, y que incluian la adscripcion nacional como forma de
deslegitimar la entrega: “A ellos que son bolivianos le entregan la leche y a mi que soy
de aca, no...”

Ademas de la leche, otro bien valorado que la salita entregaba, consistia en un recurso
fundamental: los medicamentos. La medicacion se entregaba mediante receta médica a
las personas que realizaban consultas o tratamientos especificos individuales en el centro
de salud, indicada por las/os médicas/os del mismo. El centro de salud contaba con una
farmacia que era provista de medicamentos genéricos tanto por el Ministerio de Salud
Nacional mediante el Programa Remediar, como por el de Ciudad de Buenos Aires. Los
medicamentos con los que contaba eran los que se encontraban en el vademécum? de
ambos Ministerios, aunque a menudo solia haber faltante de muchos de ellos que, por
algin motivo, no estaban siendo entregados. Luego de la consulta médica, y si la/el
profesional con el que consultaron les indicaba alguna medicacion, las/os pacientes
podian acercarse a retirarla por la farmacia. El retiro de la medicacion era individual y
particular de cada paciente. Si bien, ser vista/o retirando algunas medicaciones

particulares asociadas a enfermedades estigmatizadas socialmente como el VIH o la

% El vademécum es el listado de medicamentos disponibles para el sistema publico de salud y
gue son provistos por el Ministerio de Salud a las farmacias de los hospitales y centros de salud.
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Tuberculosis® era evitado por algunas personas, no era usual que el retiro de medicacién
fuera causante de conflictos o acusaciones entre vecinas/os.

La leche, por su parte, se asignaba en forma individual y, como sefialé mas arriba, segun
el numero de hijas/os y sus edades. Pero la peculiaridad de la leche estaba en la
frecuencia elegida para su entrega: de lunes a viernes de una semana por mes, la cual no
se podia precisar con anterioridad ya que dependia de cuando llegara la leche, evento
que no tenia una fecha fija. Las/os vecinas/os se enteraban de la entrega porque
consultaban a las/os profesionales del centro de salud. Preguntas como: “;Cuando llega
la leche?”; “¢COomo hago para recibir la leche?”; “Perdi el carnet pero necesito la leche,
¢me la pueden dar?”; “;Cuando me toca buscar la leche?”, eran usuales.

Los dias de la entrega eran numerosas/os las/os vecinas/os que se congregaban en la
institucion en el mismo momento, en la misma fila, con el mismo objetivo y “urgencia”:
retirar la leche. Todas/os se cruzaban y veian qué cantidad retiraba cada una/o; y debido,
a que se conocian del barrio, decian saber qué hacian y cdmo algunas/os “usaban” la
leche. Esta exposicion es la que daba lugar a las acusaciones, comentarios y rumores
sobre el destino final que cada persona daba a la leche que retiraba. En varias
oportunidades, observé y escuché duros comentarios que censuraban a las mujeres que
optaban por vender la leche que retiraban de la salita. A veces surgian frente a la
negativa del personal a entregarla o, simplemente como comentario entre vecinas o hacia
las/os profesionales.

En suma, la entrega de la leche era un evento que desataba, cada vez que tenia lugar,
fuertes conflictos entre las/os vecinas/os y entre estas/os y el personal que la entregaba
en el centro de salud. A su vez ponia en escena el modo en que la poblacién usaba los
recursos y en el que circulaban al interior de la institucion. En efecto, no todas las
marcas de leche se consideraban aceptables mas alla de que se pudiera acceder al
recurso. Al mismo tiempo, si bien tanto la leche como los medicamentos eran recursos
que la institucion entregaba a las personas, guardaban significaciones muy diversas e

implicaban adjudicaciones distintas entre quienes accedian a los mismos. La entrega de

% Ppratto (2016) hace referencia a los estigmas asociados a la entrega de medicacion contra la
tuberculosis.
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leche mostraba ciertas formas de relacidn al interior del barrio donde se insertaba y los
conflictos que podian suscitarse con la institucion. Volveré mas adelante a trabajar
aspectos significativos de este evento.

Las tensiones y los vinculos mas o menos conflictivos que parte de la poblacion de la
villa mantenia con la “salita” y sus profesionales presentaban caracteristicas diferentes a

los distintos tipos de interacciones que otras personas sostenian con el hospital local.

El “mundo” hospital

El hospital local existe desde mucho tiempo antes de que se conformaran las villas y
asentamientos en los que vive actualmente la poblacién que concurre al mismo. Su
arquitectura pabellonada refleja la época en la que se construyo (principios del siglo
X1X). Los parques y arboles en medio de los pabellones fueron pensados bajo una
concepcion que entendia la recuperacion de las/os pacientes mediante la respiracion del
aire puro. Encarnaba un modelo sanitario que buscaba evitar y curar enfermedades,
como la tuberculosis, a través de la estadia y permanencia al aire libre considerando que
los espacios verdes eran los pulmones de la ciudad (Armus, 2007). No obstante, esa idea
original fue transformada y esta institucion se constituyd en uno de los hospitales
publicos que reciben las problematicas mas complejas de la ciudad asociadas a las
condiciones de vida en su area programatica. Esta situacion, a su vez se encuentra
cotidianamente influida por la falta de insumos y recursos, propio del sector publico y de
las politicas de ajuste ya mencionadas.

Durante el desarrollo de esta investigacion me he detenido a observar su carteleria, tanto
como la circulacién de las/os y las/os profesionales y qué dicen sus actores alli adentro.
A continuacion describiré brevemente ciertos hechos particulares que observé a fin de
ofrecer una aproximacion del escenario, ya que el mundo del hospital es vasto y
significativo en multiples aspectos que exceden a los objetivos de esta tesis. A su vez,
realizaré una breve caracterizaciébn de las salas de internacién. Algunas escenas
“pseudo” surrealistas que seran mencionadas reflejan situaciones tragicomicas que dan

cuenta del mundo hospitalario “bizarro” y contradictorio.
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La silla de plastico fue uno de los inventos que me dio un indicio del mundo hospitalario
bizarro y decadente pero también creativo. En una de mis jornadas de observacion se
presentd ante mi una escena significativa: la primera vez que vi la silla de plastico. Un
hombre era trasladado desde la guardia externa hacia algun servicio del hospital, en una
silla de ruedas hecha con una silla de plastico blanco, clasica silla de jardin, montada
sobre unas ruedas de silla de ruedas. Podria haber pensado que pertenecia al paciente,
sin embargo, la presencia de un trabajador vestido de ambo de sanidad que lo trasladaba
parecia poner en duda esta posibilidad. Volvi a ver esa particular silla en distintas
ocasiones por las cercanias de la guardia, y luego confirmé que era un bien que
pertenecia a la institucion, no a un paciente. A su vez, en la sala de traumatologia de
varones observé otra silla devenida en silla de ruedas, se trataba de una tradicional silla
de computadora sin respaldo, que los pacientes imposibilitados de caminar utilizaban
para trasladarse alli. La circulacion de esas sillas daba cuenta, por un lado, de la escasez
de un recurso basico en un hospital como una silla de ruedas, en condiciones adecuadas.
Por otro lado, mostraba aquellos modos de estar, de circular y de atender que eran
admitidos y reinventados por trabajadoras/es y pacientes dentro del hospital.

Otro aspecto llamativo era el traslado en camilla. EI hospital estaba dividido en
pabellones unidos por un parque al aire libre. Las personas que estando internadas
debian ser trasladadas en camillas por distintos servicios o pabellones del hospital, en
general para hacerse algun estudio particular, eran transportadas a través del parque, ya
que no existia un corredor interno entre pabellones. Méas alld de las condiciones
climaticas de extremo frio o calor y de las situaciones de gravedad en que se encontrara
la/el paciente el transito se efectuaba al aire libre, por el parque y bajo la mirada de
quienes transitaran por alli. En invierno con alguna frazada encima, en verano sin sabana
que las cubra y todo lo que debia ser trasladado con ellas ubicado encima de su cuerpo,
ya fuera una bolsa colectora de sonda vesical?’, o la carpeta de su historia clinica. Ese
tipo de transito era un hecho que capté mi atencion desde el primer momento. Por un
lado, me impactaba que este proceso se realizara bajo la exposicién a ambientes no

esterilizados, con las hojas y frutos que podian caer de los arboles (que hasta provocaban

? La sonda se coloca en la vejiga para recolectar la orina.
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episodios alérgicos en personas no internadas), con riesgos posibles por contactos con
otras personas que transitaban o bien el clima, que podia causar dafios en pacientes
vulnerables. Por otro lado, me impactaba por la circulacion de virus o bacterias que
podian fomentar las/os pacientes enfermas/os trasladadas/os por zonas de comun
circulacion del hospital. Asimismo, mas de una vez provocé mi atencion la velocidad
con la que estas personas eran transportadas. EI mismo tipo de traslado se utilizaba para
los cuerpos de las personas fallecidas, dentro de una bolsa negra, o roja (si habian
fallecido de alguna enfermedad infectocontagiosa), sobre una camilla y por los lugares
comunes de transito del hospital como parque y pabellones. “Muertos”, "vivos sanos” y
“vivos enfermos” transitaban por los mismos lugares, sin que ello generara cualquier
tipo de asombro y/o problema, parecia que existia una legitimacion y “naturalizacion” de
estas situaciones.

Otra situacion llamativa para mi eran los carteles. Me refiero aqui a aquellos letreros
colocados en las puertas o ventanillas de los distintos servicios del hospital con alguna
aclaracion sobre la forma de atencion, no a la carteleria oficial de la institucion o la
provista eventualmente por los Ministerios de Salud. Escritos a mano o en computadora,
era muy frecuente que exhibieran alguna prohibicion o restriccion: “Aca no es
tomografia”; “Esto no es informes”; “No golpee, estamos atendiendo a su familiar”; “No
golpee, espere a ser llamado”; “No se permiten visitas fuera del horario de visita, no
comprometa al personal”’; “No hay turnos”; “Turnos solo con receta de derivacion”; “No
se entrega medicacion sin receta”. Las leyendas que mostraban hablaban por si mismas,
ya sea de las reglas o informacion que tenian para dar las/os trabajadores a las/os
pacientes, como las que se consideraban consultas fuera de la “regla”, la no aceptacion
de pedidos que buscaban una excepcidon para atenderse, para ingresar por fuera del
horario prestablecido, solicitar turnos o medicacion sin receta o golpear puertas a fin de
recibir atencion. Tal vez a la inversa de la circulacion por el espacio que se daba en el
centro de salud, en el hospital se observaba que los carteles prohibian o limitaban el
transito y acceso a determinados lugares o personas. No obstante, a veces eran tachados,
escritos o dibujados por quienes transitaban el hospital. Las tachaduras o escrituras

parecian burlar las restricciones que los carteles imponian. Un ejemplo eran los letreros
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que en las puertas de los consultorios externos decian con letras vinilicas adhesivas: “No
golpee, espere a ser llamado”. Alguien habia retirado la doble “I” de la palabra
“llamado” de cada uno de los carteles, con lo cual la frase que exhibian luego de tal
intervencion era: “No golpee, espere a ser amado” (en lugar de llamado).

Una caracteristica cotidiana en el hospital era la queja. Era algo que escuchaba y
observaba con frecuencia, que podia ser un descriptor de la experiencia de
trabajadoras/es y pacientes alli adentro. La queja sobre lo mal que funcionaban las cosas
alli era de lo méas usual en la institucion. La expresaban gran parte de las/os trabajadores:
quejas sobre la saturacion de la demanda, la falta de recursos, el estancamiento de las/os
pacientes, las/os que no trabajaban, las/os que debian trabajar por lo que no trabajaban
otras/os, la soledad en la tarea, las discusiones y peleas internas, las/os jefes, las/os
pacientes que ocupaban las camas y no se iban de alta, la forma usualmente calificada de
deficiente o erronea en la que trabajaban los otros servicios. A diferencia de lo que
observeé en el centro de salud, las quejas en el hospital parecian mostrar que el pesar y el
malestar predominaban en el ambiente. Otro tanto manifestaban las/os pacientes: el
maltrato, el tiempo que demoraba la atencion, la falta de turnos, la falta de atencion o la
mala atencion. La queja sobre la experiencia en el hospital se expresaba en charlas,
discusiones, aparecia hasta en expresiones o0 gestos apesadumbrados en medio de
saludos de buenos dias o buenas tardes. O, también, con gritos, notas elevadas a los jefes
de servicios o a la direccion del hospital, entre otras situaciones. Por supuesto que la
queja no era la unica actitud, habia quienes tenian una buena experiencia de atencion y
trabajo en el hospital, sin embargo, parecian ser una minoria.

Como ya he mencionado, el efector es uno de los 14 hospitales generales de agudos de la
Ciudad Autonoma de Buenos Aires. Tiene como funcion la atencion de episodios de
enfermedad en estado agudo. Segun el portal de internet del Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires, los hospitales generales de agudos son aquellos que brindan asistencia a
la salud en clinica médica, pediatria, traumatologia, cardiologia, dermatologia,

ginecologia, obstetricia, cirugia y otras especialidades. Ademas realizan estudios
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complementarios (radiologia, mamografias, tomografia, laboratorio, ecografias y otros
estudios de diagnéstico y prevencion de enfermedades)?®.

En ese sentido, la funcién y especialidades de un hospital general se relacionan con el
modo en que se organiza nuestro sistema de salud, por niveles de complejidad. A su vez,
se vincula con aspectos historicos de la conformacion de la estructura sanitaria argentina
y con los pardmetros de la medicina hegemdnica (Menéndez, 2003). Segun tales
parametros y estructura, el hospital es considerado una institucién que debe atender
Unicamente episodios agudos de enfermedad y que, por tanto, no debiera responder a
cuestiones excedentes a esta dimension.

El edificio del hospital se encuentra conformado por diversos espacios, entre ellos las
salas de internacion, en las cuales permanecen las personas luego de intervenciones
quirurgicas y/o en proceso de tratamiento, rehabilitacion, en pos de su curacion.

Las salas donde he realizado observaciones y registros que analicé para esta
investigacion son salas de internacion de adultas/os del hospital. Puedo destacar algunos
aspectos de las mismas a fin de caracterizarlas.

Las salas de cirugia al igual que las de traumatologia son dos, una de varones y una de
mujeres. Las internaciones en esas salas solian ser breves, ya que sus profesionales eran
menos tolerantes a la atencion de todos aquellos problemas no médicos que excedieran
el episodio fisico que habia provocado la internacion de una persona. Eran aquellas salas
donde las/os pacientes solian quejarse de que las/os médicas/os no les explicaban lo que
tenian o que no pasaban a verlas/os. Se internaba alli a quienes debian atravesar una
cirugia por una enfermedad o sintoma de un o6rgano (sala de cirugia) o de los huesos
(traumatologia). En las mencionadas salas las altas hospitalarias se daban, por lo general,
al dia siguiente o dos dias posteriores a las operaciones. Las/os pacientes en algunas
ocasiones se manifestaban conformes y en otras, consideraban que las altas eran
prematuras porque no se sentian rehabilitadas/os o recuperadas/os como para retirarse.
Lo dicho anteriormente tiene relacién con el hecho de que todas las salas del hospital

debian cumplir con el “giro cama” mas efectivo que resultara posible y, la informacion

2 Informacién extraida de: https://www.buenosaires.gob.ar/salud/hospitales-generales-de-

agudos. Consultado 20/01/2021
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sobre este indicador debia ser notificada a la direccion del hospital regularmente. Segun
el portal del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, el giro cama es un indicador que
muestra la produccion de los servicios. Resulta de medir el nimero de egresos que en
promedio comprometieron el uso de cada cama disponible. Es un indicador sobre la
media de rotacién de las camas que muestra cudntas/os pacientes pasan en determinado
periodo de tiempo en promedio por cada cama disponible. Las salas quirtrgicas (cirugia,
traumatologia, por ejemplo) tenian un giro cama mayor que el resto de las salas debido a
que una vez cumplimentada la cirugia y la estabilizacion de la persona buscaban
concretar el alta hospitalaria. Por otro lado, cabe destacar que en todas las salas de
internacion se consideraba fundamental que la/el paciente se retirara del hospital en
cuanto hubiesen concluido los motivos clinicos que provocaran la internacion, a fin de
evitar “intercurrencias”, es decir, infecciones intrahospitalarias.

En las salas de varones, tanto de cirugia como de traumatologia, era frecuente que se
encontraran internadas personas que habian sufrido dafios corporales vinculados a algin
episodio delictivo o de consumo de sustancias sucedido en los barrios del area
programatica del hospital. En las de mujeres esto también resultaba frecuente, pero en
menor medida. Las salas de cirugia eran muy estrictas en sus reglas, por ejemplo, no
admitian el ingreso de familiares fuera de los horarios de visita. A su vez, usualmente el
silencio reinante y una aparente mayor higiene respecto del resto de las salas llamaba mi
atencién. Por el contrario, las salas de traumatologia, sobre todo la de varones, eran
ruidosas. La diferencia tenia que ver con que las/os pacientes podian ingresar televisores
o radios, ademas, era usual que se escuchara musica fuerte y que las/os pacientes
estuviesen reunidos con otras/os en habitaciones distintas a las que se les habian
asignado. Entre otras cuestiones, también era frecuente observar pacientes fumando
dentro de las habitaciones, sus pertenencias se veian poco ordenadas y se percibia poca
higiene general y en las habitaciones. Por otro lado, en diversas ocasiones pacientes de
la sala de varones me habian hecho saber que, dentro del hospital, y de esa sala en
particular, habian accedido u observado la compra y venta de drogas como paco o
cocaina entre otras. A su vez, sucedieron en mas de una oportunidad, episodios de

violencia entre pacientes.
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Las salas de clinica médica eran 4 y eran mixtas, a excepcion de una que era
exclusivamente de varones. En el pasado las salas de clinica se dividian entre salas de
mujeres y salas de varones (como aun sucede con las de cirugia o traumatologia).
Cuando consulté el motivo por el cual una de ellas continuaba siendo exclusiva para
varones me respondieron que “antes estaban divididas y esta qued6 asi”. La respuesta
mostraba algo que parecia frecuente en el hospital. Habia modalidades de
funcionamiento que se sostenian sin mayor causa aparente que la de que “siempre habia
sido asi”, y/o porque quien estaba a cargo del servicio lo habia decidido. En relacién a
ello, cada sala tenia su propio equipo médico y jefa/e pero las 4 respondian a una
jefatura superior. A pesar de contar con una jefatura en comin se podia percibir que
cada una tenia particularidades diferenciales respecto del modo de relacion entre sus
profesionales y el trato a las/os pacientes. Las personas con las que interactuée
transmitian mejores experiencias de trato y atencion en dos de ellas. En estas se
visualizaba, a la vez, una relacidbn méas amigable entre algunas/os profesionales. En las
otras, en diversas oportunidades, las/os pacientes y sus familiares habian referido fuertes
malos tratos de profesionales y presiones mas intensas por el alta hospitalaria.

Era usual que en las salas de clinica médica se escuchara por parte de las/os
profesionales la queja sobre la extension del tiempo de internacion de las/os pacientes.
Tal queja se debia a un giro cama considerado muy lento, que provocaba observaciones
por parte de la direccion del hospital y promovia que las/os pacientes quedaran
expuestas/os a infecciones intrahospitalarias. La mayor duracion de las internaciones se
debia, en primera instancia, a los motivos de hospitalizacién de las personas que, en
general, requerian primero el diagnostico de la situacion y luego el tratamiento.

Sin embargo, las diversas dificultades para que las/os pacientes vieran concretada su alta
hospitalaria se relacionaban fundamentalmente con otros motivos. Era por aquellas
situaciones que se generaba mayor cantidad de conflictos al interior del equipo de
atencién de la sala, entre trabajadoras/es y pacientes y/o familiares y entre el equipo de

la sala y otros servicios (como por ejemplo el servicio social)®®. Los mas frecuentes se

# EI servicio social era usualmente consultado por las/os médicas/os para intervenir en las
situaciones de aquellas personas que podrian ver demorada su internacion mas alld de la
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vinculaban a una serie de probleméticas a gestionar, por ejemplo, cuando resultaban
necesarios ciertos cuidados que en domicilio la persona no estaria en condiciones de
recibir debido a no contar con familiares disponibles para ello; otra situacion habitual se
relacionaba con la carencia de herramientas de cuidado de los familiares presentes o la
insuficiencia de infraestructura y/o condiciones edilicias adecuadas; también era usual la
demora en la concrecion de una vacante de derivacion a otra institucion, ya sea de
residencia (hogar, geriatrico) o de rehabilitacion.

No obstante, era en las salas de clinica médica donde era posible visualizar un trato de
cierta cercania entre profesionales y pacientes, asi como mayor consideracion o atencién
a los padecimientos que presentaban las/os pacientes y que excedian los aspectos
médicos.

A pesar de las diferencias descritas, las experiencias vividas en las salas de internacion
del hospital expresan conflictos y tensiones que repercuten en los PSEAC tanto de
pacientes y familiares como de trabajadores/as de salud, que seran retomados mas

adelante.

*

En el presente capitulo describi aspectos contextuales de las condiciones de vida de las
personas de mi investigacion. Caractericé los escenarios por los que circulaba la
poblacion, el tipo de consultas que realizaban y dénde. En relacion a esto altimo, el
propdsito principal de describir aspectos caracteristicos y particulares tanto de la salita
como del hospital fue el de reconocer su incidencia en la gestion del malestar, a la vez
que, considerar la apropiacion que las personas podian realizar de estos espacios. En este
sentido, fue posible observar que el centro de salud habilitaba y fomentaba la

permanencia de la poblacion que atendia. Esto sucedia aun con expresiones

conclusion del episodio de internacién. Aquellas que, por ejemplo, no contaran con familiares
disponibles para prestarles cuidados o que requirieran de una vacante para su derivacion. No
obstante, la demora de estos procesos representaba un problema frecuente, debido a la necesidad
del alta que expresaban las/os médicas/os para evitar futuras re infecciones en la/el paciente y a
su vez liberar la cama. Esta situacion chocaba contra las imposibilidades de las/os pacientes y
sus familias y con las evaluaciones realizadas por el servicio social sobre las complicaciones que
para la salud de la persona podian significar tales impedimentos.
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contradictorias de sus profesionales que mostraban quejas, pero también convencimiento
por el ritmo de trabajo que tenia la institucion. A la vez, observé que las personas
realizaban consultas sobre aspectos urgentes y cotidianos con criterios muchas veces
discrepantes respecto de los del personal, pero en general sostenidos por una confianza y
conocimiento mutuo. Si bien esto sucedia, también es posible pensar que las personas
transmitian con urgencia sus consultas porque debido a la alta circulacion y demanda
que recibia la institucion no era sencillo conseguir turnos de atencion. Asimismo, abordé
un evento particular, la entrega de la leche, para dar cuenta del vinculo de las personas
entre si y en el escenario institucional, que mostraron aspectos sobre las urgencias, y
como las personas gestionaban su salud y su enfermedad a través de la institucion.

Por otro lado, la descripcion del escenario hospitalario se relaciona con ofrecer indicios
para comprender los recorridos de las personas por la institucion. Para ello describi
ciertos aspectos caracteristicos y peculiares de la vida alli. Asimismo, presenté aspectos
generales de las salas de internacion en las que realicé observaciones.

En el proximo capitulo, se abordan las demoras en consultar, los conflictos y las
estrategias que protagonizaron las personas que acudieron tanto a la salita como al
escenario hospitalario como parte de su modalidad de gestion de sus malestares. Se
describen, a su vez, las restricciones de ingreso y atencién, y como las rutinas de trabajo
relacionadas con la organizacion doméstica y familiar, condicionaban la percepcion del
dolor y el sentido asignado al malestar por parte de la poblacion que utilizaba

“tardiamente” efectores de salud para gestionar sus malestares.

**k*
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CAPITULO 2- LA VIDA COTIDIANAY EL LIMITE DEL CUERPO

En este capitulo presento vicisitudes de la vida cotidiana de las personas con las que
realice el estudio que las llevaban a dilatar la atencion y cuidado de salud. En él describo
sus prioridades en torno a los procesos de salud-enfermedad-atencién-cuidado y abordo
sus consideraciones sobre la enfermedad, sus vivencias en torno a sintomas y malestares
y las temporalidades que implican. Ademas, sefialo las acciones que realizaban desde su
aparicion, el tipo de atencion que buscaban -que en ocasiones se retardaba- y que

dependiendo de la gravedad podia determinar una urgencia.

Llegar “con lo ultimo” o el cuerpo como limite

Es posible pensar que todas las enfermedades que revisten cierta gravedad suponen en
algin modo una urgencia desde la subjetividad de quienes las atraviesan. Sin embargo,
para los/as profesionales del sistema de salud tanto la urgencia como la emergencia
albergan significados especificos. Por su nivel de complejidad, definido desde criterios
biomédicos, es el nivel hospitalario el encargado de tratarlas. Si bien en otros niveles
como un centro de salud pueden recibirlas, el criterio es derivarlas/ referenciarlas al
hospital.

Dentro de las emergencias se prioriza la atencion de las/os pacientes en estado critico
con inminencia de muerte, para quienes se dispone una sala de reanimacion
(denominada shock room) y cuyo posterior destino puede ser una unidad de cuidados
intensivos, el quiréfano o la morgue. A la vez, dentro de las urgencias se considera a
la/el paciente que ingresa con una patologia aguda, de moderada o severa gravedad, pero
sin riesgo de muerte inminente. Estas personas requieren hospitalizacion de guardia y su
destino posterior puede ser una sala de cuidados intensivos, el quirdfano o la internacion

general a cargo de los distintos servicios (Ministerio de Salud, 2001)%*

% Resolucién 428/2001. Norma de Organizacién y Funcionamiento de los Servicios de Guardia
en los Establecimientos Asistenciales, incorporandola al Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica. http://servicios.infoleg.gob.ar/infoleglinternet/anexos/65000-
69999/66972/norma.htm.Consultado 23/08/2020

49


http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/65000-69999/66972/norma.htm
http://servicios.infoleg.gob.ar/infolegInternet/anexos/65000-69999/66972/norma.htm

En mi trayectoria laboral como trabajadora social, observé situaciones recurrentes
relacionadas con el abordaje de sintomas o padecimientos. Si bien a cualquier persona
que tolere sintomas durante largo tiempo sin atencion puede sucederle una urgencia, las
situaciones extremas a las que llegaban las personas consideradas en esta investigacion
constituian la “norma”, o una especie de patron recurrente.

Al respecto, he observado a lo largo del tiempo que las personas “llegaban” al hospital
con un nivel muy elevado de deterioro fisico, con sintomas muy avanzados que a
menudo ponian en riesgo la vida. Acudian a un servicio o efector de salud cuando ya no
podian més, cuando no aguantaban el dolor y, sobre todo, cuando el sintoma se imponia
frente a su posibilidad de controlarlo y ya no les permitia continuar trabajando. Ese
sintoma podia tratarse de un dolor ya inaguantable, un desmayo, la pérdida de
conocimiento, la pérdida de sangre, entre otras cuestiones. Pues bien, aquel sintoma que
ponia el limite solia, a menudo, ser “de gravedad”, segun su definicion en el sistema de
salud. Era frecuente en casos de personas con diabetes que a su ingreso al hospital el
avance de la enfermedad implicara la amputacion de alguna extremidad. En personas
con consumo problematico de alcohol, el deterioro podia significar un dafio hepatico o
cerebral irreparable. Si se trataba de enfermedades infecciosas curables como la
tuberculosis, el progreso que la enfermedad habia tenido podia provocar la muerte.

Qué era entonces lo que sucedia antes de que la urgencia emergiera. En situaciones
como estas, las personas describian la aparicion de sintomas previos e incluso la
gradualidad con la que se habian ido agudizando. No obstante, mediante sus relatos o los
de sus familiares, parecia revestir “gravedad” solo el episodio que finalmente habia
provocado la internacién o lo que implicaba la situacion que desencadenaba la misma,
no asi los sucesos previos. Recuerdo algunas de las situaciones que me contaron en el
hospital. En una de ellas la pareja de un paciente me relatd que lo habia instado a
consultar en el hospital cuando noté que ya no lograba levantarse por si mismo ni
siquiera para ir al bafio. En otra ocasion, Pedro un paciente del que escribiré mas
adelante, expresd: “Venia con dificultad para respirar hasta que me desmayé y me
trajeron al hospital”. Por su parte, una mujer me explicé cuando habia decidido consultar

diciendo: “Me dolia pero después empez6 a largar un pus que tenia muy mal olor”. Para
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expresarme el aumento en sus sintomas otra paciente me dijo: “No era que me dolia
mucho, hacia las mismas cosas de siempre, después cuando ya no aguanté el dolor paré”.
A su vez, en situaciones como estas podia suceder que las personas se sorprendieran
cuando les informaban que debian quedar internadas. Asi lo demuestran algunas de las
numerosas expresiones que registré en ese sentido: “Es la primera vez que me internan”;
“Yo nunca me habia enfermado”; “Yo siempre me arreglé solo, no sé qué voy a hacer
ahora”.

El haber escuchado durante varios afios los relatos de las personas en situaciones de
enfermedad grave en el hospital, me llevd a pensar la internacién como un evento que
para algunas puede resultar un hito/bisagra en su trayectoria de vida, a partir de las
situaciones que desencadenaba. Entre ellas puedo mencionar, el reencuentro, en funcion
del diagnostico recibido, con algun familiar con quien se habia perdido o cortado
relacion. Tal reencuentro a veces se vinculaba al deterioro que se encontrara atravesando
la persona y la necesidad de recibir ayuda, o simplemente por el deseo de reencontrarse
con algun familiar o amiga/o. En torno a estas y otras situaciones, es frecuente que la
internacion de lugar a una resignificacion vital. Esto se relaciona con que las personas
internadas evaltan y reflexionan sobre su propia vida, sobre su pasado en funcion del
diagnostico recibido y el desconcierto que implica tener que negociar sus necesidades
cuando comienzan a depender de otras/os para recibir cuidados cotidianos.

Esta resignificacion que aparecia recurrentemente me llevo a considerar el denominado
paradigma del curso de la vida. EI mismo sostiene que las biografias reciben el influjo
de distintos episodios individuales y socio historicos que configuran puntos de inflexion
en los cursos de vida. Estos hitos se tornan significativos y se acumulan en las diferentes
etapas de la vida condicionando y diferenciando nuestro devenir (Rada Schultze, 2016).
Entre los hitos socio histéricos se deben contar variables econémicas, étnicas 0 genérico-
sexuales, entre otras. Es decir, la forma en la que se producia el hito individual (en este
caso de la internacion), en el curso vital se conjugaba con otros hitos delineados por la
variable econdmica que atravesaba las condiciones materiales de vida (Moody, 1998;
Odonne y Aguirre, 2005). Por ejemplo, en el caso de Juan que se trabajara mas adelante,

su vida tuvo un punto de inflexion a partir de la enfermedad irreversible que le habian
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diagnosticado. El cambio definitivo que provocaba en su vida le generaba la
preocupacion de convertirse en una carga para su hijo e hija por el tiempo y dinero que
demandarian sus cuidados.

Por otro lado, en la internacion aparecian narrativas de la enfermedad (Grimberg, 2009).
El hito particular que marcaba una internacion estaba condicionado por la forma en que
el cuerpo marcaba un limite y en el modo en que la vida podia organizarse luego de ello.
En este sentido, la mayoria de las veces que las personas llegaban a una internacion muy
deterioradas o en situacion grave, expresaban que conocian y habian percibido los
sintomas mucho antes de llegar al limite que significé su hospitalizacion. Por ejemplo,
como se verad méas adelante en el testimonio de Ramon, que padecia una infeccion
avanzada en una de sus piernas pero habia demorado la consulta por estar dedicado al
cuidado de su mujer en sus ultimos dias de vida, habia dicho “Yo después voy a ir y me
voy a internar...”. No obstante, otra de las cuestiones con las que el trabajo de campo
me enfrentd frecuentemente fue la consideracidn por parte de las/os profesionales de que
la persona se habia “dejado estar”.

El “dejarse estar” se basaba en la situacion clinica deficitaria de la/el paciente al
momento de su ingreso a la internacién. En otras palabras, cuando recibia la atencion
luego de haber atravesado sintomas de enfermedad o malestar de largo tiempo de
evolucién. Se trataba de aquellas situaciones en que la demora en consultar hubiera
llegado al punto tal de requerir medidas de tratamiento de mayor complejidad y riesgo; o
situaciones en las que hubiesen dejado y/o interrumpido un tratamiento de una
enfermedad aguda pero de largo tratamiento (como la tuberculosis, entre otras) o de una
afeccion crénica (diabetes, VIH, por ejemplo). La expresion “se dejo estar” se utilizaba
también para aquellas personas que hubiesen recibido previamente indicacion de acudir
a especialistas o realizarse estudios especificos y no lo hubiesen hecho.

La pregunta acerca de qué es lo que habia detrds del “dejarse estar”, constituye un
interrogante que abordaré desde la perspectiva de las personas que segun muchas/os
profesionales de salud “se dejaban estar”.

Las mujeres de la salita me dieron indicios sobre este tema. Sus relatos me permitieron

entender que no era por no percibir los sintomas que no realizaban consultas. Desde su
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percepcién y experiencia de enfermedad, o “illness” (Kleinman, 2017), lo que
predomin6 en sus relatos se vinculaba mas a lo que se desplegaba a partir de la
enfermedad.

Desde la perspectiva biomédica, las personas con las que trabajé “no se anticipaban a la
enfermedad”. La decisién de atenderse con un/a profesional estaba permeada por la
tolerancia o umbral del dolor. No era habitual que realizaran una consulta médica para
hacerse “estudios de control o preventivos” y, en general, no acudian a menos que
resultara imprescindible. La consulta se relacionaba con la autopercepcion de un limite.
Al percibir el limite, luego de haber manejado los padecimientos cuanto tiempo fuera
posible, comenzaban la gestion del malestar®™ o tratamiento mediante la atencién
médica.

Las situaciones que observé colocaban el dolor en una dimension socio- cultural, en
tanto desde los criterios biomedicos, las/os profesionales no podian entender como las
personas podian soportar tanto tiempo determinados dolores, sintomas y diversos grados
de avance de enfermedades con los cuales se encontraban en la atencion diaria. Por ello,
el sufrimiento parecia una clave para abordar estas diferentes perspectivas en torno al
dolor. Siguiendo a Otegui Pascual (2009), el sufrimiento constituye una forma
sociocultural del dolor, el dolor no existe sino a través de la persona que sufre. Refiere
que hay determinados grupos sociales —étnicos, de clase, género- que establecen
estrategias diferenciales que delimitan percepciones distintas sobre qué experiencias
internas o externas deben ser consideradas como fuentes de dolor. Esta autora, siguiendo
a Veena Das (1995), entiende que en este proceso se pueden reconocer las herramientas
politicas que el poder impone para reproducir las relaciones de dominacion de una
sociedad. De esta manera, a las clases subalternas se les atribuye mayor capacidad de
aguante, fuerza y fortaleza. Tal atribucion constituye un elemento de diferenciacion y un
recurso de los procesos de socializacién muy interiorizado por los grupos subalternos

que reproducen asi, “sin violencia”, relaciones de dominacion especificas a través de la

%! Entenderé el malestar como ya he referido anteriormente, siguiendo a Kleinman (2017), como
el resultado de la relacion entre illness o percepcion del padecimiento y disease, el discurso
biomédico que explica la enfermedad desde una perspectiva bioldgica.
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inscripcion en el cuerpo de marcas que permiten la adscripcion a una clase, sefiala
Otegui Pascual (2009).

Estas consideraciones resultan aportes Utiles para analizar aquello que hace que las
personas aguanten los sintomas de sus padecimientos hasta que el cuerpo marca un
limite. Sin embargo, es necesario destacar que en mi trabajo de campo el “aguantar el
dolor” no aparecié asociado a la falta de percepcion del mismo. A la vez, tampoco
significé que no se reconocieran los diversos sintomas que demostraban la existencia de
una enfermedad. El padecimiento se atendié cuando obstruydé definitivamente las
actividades normales de la rutina. Asimismo, la percepcion del malestar se tomaba como
un entorpecimiento en las actividades de la vida cotidiana®.

Las personas poseian dolores y el “atraso” en abordarlos no significaba que los sintomas
les dolieran menos, sino que como refiere Le Breton (2011) a la enfermedad, el dolor y
los sintomas se les atribuian una significacion diferente. Segun la propia historia y la
pertenencia social, el desciframiento sensorial del mundo es diferenciado (lbid). Tal
consideracion parece tener sentido para analizar las experiencias de las/os protagonistas
de esta tesis y su preocupacion por el dolor.

La percepcion del malestar de mis informantes, contrastaba en un contexto cultural que,
como expresa Citro (2010), propone continuamente la atencion y evaluacion constante
del cuerpo. La preocupacion por la estética, la realizacion de tratamientos, estudios
médicos y consultas preventivas y el consumo de medicamentos frente a cualquier
malestar cotidiano o en forma preventiva, se vuelven parte de lo habitual. A su vez,
desde la corriente de la Medicina Social y la Salud Colectiva, Iriart y Merhy (2017)
plantean que la preocupacion constante por el cuerpo es parte del deber de cuidado
corporal, que le impuso a nuestra cultura el complejo médico industrial, mediante la
biomedicalizacion de la vida cotidiana. Esto permitid que se medicaran los
padecimientos mas comunes, conduciendo a la posibilidad de diagnosticarnos vy
medicarnos auténomamente y contratar seguros de salud cada vez mas onerosos en

forma preventiva. A su vez, también se profundizan las desigualdades sociales, ya que la

% La enfermedad como obstruccion de la vida cotidiana también fue abordado por diversos
autores como Otegui Pascual (2009); Castro Perez (2009), Grimberg, (2009), entre otros/as.
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poblacidn perteneciente a los sectores mas pobres de las sociedades recibe las mismas
imposiciones y mensajes respecto del deber de preocupacion constante por el cuidado
del cuerpo que, sin embargo, a menudo transita con culpa y frustracién por no poder
llevarlos a cabo (Iriart y Merhy, 2017).

A lo largo del trabajo de campo encontré que el consumo de medicamentos en forma
preventiva y la realizacion de estudios médicos de control desde la perspectiva de la
medicina occidental, fue mencionado como algo ocasional y reducido a cuestiones
especificas (estudios ginecoldgicos o de embarazo). En cuanto al malestar, su percepcion
se podria relacionar a una falla en el cuerpo que obstaculizaba la gestion de las

actividades diarias.

Ultima yo, demorar la atencién

Cuando entreviste a Gabriela en el centro de salud, me contdé que llevaba afios
postergando dos operaciones. Una suya, de vesicula, y otra de uno de sus hijos por una
hernia testicular. Debia posponer las intervenciones quirurgicas porque ella era el Unico
sostén de sus hijos, tanto en la rutina de la vida cotidiana como en lo que referia a la
manutencion econdmica.

Gabriela era de la Ciudad de Buenos Aires, tenia al momento de la entrevista 42 afios,
vivia en villa Reina segun sus palabras desde hacia “uff una banda”, mucho tiempo.
Residia en una pieza de cuatro por cuatro (metros), que habia construido junto al padre
de sus hijos luego de que este comprara un pedazo de un terreno en el barrio. Se referia a
un terreno publico que hacia muchos afios habia sido tomado por un grupo de personas
que se habian asentado alli dividiéndolo para construir casas, o para vender parcelas con
el fin de que otras construyeran las suyas. Vivia con dos hijos de 8 y 11 afios, y una hija,
Viviana de 23 afios, que habia ido recientemente a vivir con ellos, llevando consigo a su
hija e hijo.

Gabriela tenia problemas de salud crénicos, que para ser resueltos requerian una
logistica que alteraria en gran medida la organizacion de su rutina de vida cotidiana.

Debia haberse operado de la vesicula hacia varios afios, pero segun expresaba:
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“Yo, por ejemplo, tengo piedras en la vesicula de hace...Nico tiene 8 afos ya, me
dijeron: tiene tu hijo dos meses y te vas al hospital y ya te operas urgente... nunca
mas fui.”

Recordaba su operacion pendiente cuando sentia profundos dolores, asi lo expreso ella:
“Me acuerdo cuando me agarra el patatin ese, aggg... esos dolores. Pero estoy
tirando, tiro aca, tiro para alla y ultima yo, entonces me olvido, pero bueno...”

Lo que estaba detras de la postergacion de esas operaciones, el “tirar para aca y tirar para

alld”, era la rutina de la vida cotidiana.

Sin embargo, a veces si decidia realizar una consulta médica. Para Gabriela los motivos

que ameritaban esta practica tenian que ver con sus hijos, cuando estaban enfermos, o

“les pasa algo”. Para explicarme esto puso como ejemplo lo ocurrido en el festejo del 1°

de enero de aquel afio, cuando uno de ellos se hizo un corte en un dedo y tuvo que

llevarlo de urgencia a la guardia del hospital, donde le hicieron una sutura. Ese tipo de
eventos los resolvia acudiendo a la guardia, pero frente a otro tipo de malestares menos
urgentes, administraba alguna medicacion o ponia en practica algin método, por
ejemplo, para disminuir la fiebre:

“Y no, si veo que esta con fiebre y veo que ya es tarde o es la madrugada o algo,

yo misma lo bafio, le doy ibuprofeno, que yo sé mas o menos calcular lo que

tengo que darle.”

Como expresd Gabriela, para ella el dolor funcionaba como una sefial que en cada

ocasion que reaparecia le recordaba su padecimiento. Sin embargo, la tolerancia al

mismo y el hecho de que apareciera eventualmente, hacian que Gabriela “aguantara”.

Toleraba el dolor mientras resultaba posible porque asumir una resolucion de ese

malestar, como era internarse para ser intervenida quirargicamente, hubiese alterado la

organizacion y los ritmos de la vida cotidiana, que resultaban prioritarios para mi

interlocutora.

Para que Gabriela y su hijo resolvieran sus malestares en el hospital tenian que acceder a

una cirugia, lo cual requeria de varios tramites previos y posteriores: la realizacion de

estudios pre quirargicos ordenados por la/el médica/o a cargo, la obtencion de los turnos

para los mismos cuya concrecién podia demorar muchos dias, los turnos y visita a

cirujanas/os especialistas, que en general no atendian diariamente y luego, el tiempo
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especifico de la operacion y de internacion que, en principio, resultaba imprevisible.
Todas estas gestiones imprescindibles para realizar una intervencion quirdrgica,
Gabriela no podia hacerlas en el centro de salud, donde solia atenderse. Estas
prestaciones solo se realizaban en el hospital, por el nivel de complejidad médica y de
infraestructura que requerian.

Por lo tanto, organizar la logistica de dos operaciones pendientes no solo le implicaba
disponer de mucho tiempo, sino también de posibilidades de organizarse con el cuidado
de sus hijos pequefios y de su casa. Asimismo, en relacién al sostenimiento econémico
de la vida familiar, el hecho de que su empleo no fuera en relaciéon de dependencia
-Gabriela realizaba “changas” de limpieza en casas- determinaba que no gozara de
licencia médica para operarse. Dejar de trabajar durante el periodo de convalecencia
implicaba no percibir su salario y por tanto alteraba o, mas bien, impedia el
sostenimiento de su hogar.

A continuacidn, describo situaciones que denotan las prioridades de las personas que
entrevisté (incluida Gabriela), que me brindaron indicios sobre la demora de la atencion

profesional de sus padecimientos.

Salud vy vida cotidiana. Condiciones vy ritmos de vida.

El dolor que emergia eventualmente actualizaba la necesidad de la operacién que
Gabriela debia realizarse. Sin embargo, al aparecer espasmddicamente, era minimizado
frente a la necesidad de ocuparse de sus hijos pequefios, su nieta y nieto por un lado, y
las dificultades habitacionales por otro, que ocupaban la mayor parte de su tiempo y sus
proyecciones. Respecto a esto ultimo, Gabriela expreso su hastio por las condiciones en
gue se encontraba su casa, la forma en que tenian que hacer sus necesidades fisiologicas,
las infecciones que les generaban a sus hijos y nieta por las condiciones en que vivian.
Asi lo expreso ella:

“Yo... bueno, tengo mi casa, no tengo ni bafio ni nada porque se me llueve, estoy
luchando por mi casa, para ver si me dan algo mejor, no me dan bola en ningin
lado, vengo ¢hace cuanto? 6-7 afios yo sola remandola para que me ayuden.”

Como he mencionado anteriormente, en los uUltimos afios la villa habia crecido

verticalmente. Las personas que habitaban alli seguian construyendo casas o
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habitaciones, en el terreno del que disponian o del que disponia algiin miembro de la
familia, arriba o adelante de otras casas o habitaciones. Esto a menudo acarreaba
dificultades entre las/os vecinas/os por las consecuencias 0 malestares que generaba la
construccién, sobre todo porque podia implicar la reduccién del espacio de las casas
aledafas o su encerramiento si eran construidas mas adelante. Esto es lo que le sucedi6 a
Gabriela con su casa:

“...el piso estd abajo, esta todo levantado, departamentos atras, hicieron casas aca

y casas alla y yo me quedé abajo, y la tierra como que no sirve, hay que rellenar

todo. Gracias a Dios aparecié mi hermano que me esta ayudando.”
Para Gabriela, los problemas que se derivaban de la construccion de viviendas en
terrenos reducidos, como en el que estaba su casa, adquirian centralidad en la
organizacion de su vida cotidiana. Porque afectaban a la salud de sus hijos, su nieta y su
nieto. Las deficiencias en el piso de la casa de Gabriela hacian que esté continuamente
permeada por la humedad. De igual modo, ella refirio que cuando llovia mucho el pozo

rebalsaba (la mayor parte de la villa no contaba con un sistema cloacal®®

) ¥ su casa se
inundaba de agua y de materia fecal. Estas cuestiones generaban con mucha frecuencia,
enfermedades respiratorias e infecciones reiteradas en sus hijos. Y la obligaban a
establecer prioridades, de forma tal que, las afecciones cronicas que requerian
procedimientos como la cirugia de su hijo y sus problemas de vesicula parecian pasar a
un segundo plano en relacion a las infecciones causadas por los desbordes del pozo
ciego. Ella relaté de la siguiente manera el malestar que esta situacion le generaba:

“...mi hijo ya tiene 11 afios, estar haciendo tus necesidades en un tacho no da, no
da porque esta ahi el pozo, cuando llueve, se inunda, sale y uno no respira, ellos,
por eso, estuvieron mucho tiempo enfermos también.”

¥Seglin una resolucion sobre la situacion habitacional de esta villa realizada por la Defensoria
del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, ya durante abril del afio 2010: “entre las necesidades
percibidas por el barrio descriptas por referentes sociales de la zona, se identificé como uno de
los items que integran la necesidad de urbanizacion de la villa, a las cloacas y desagiies”. En este
aspecto, se inform6 que “...existen espacios donde las aguas servidas estan expuestas, sin ningiin
tipo de cobertura, resultando un espacio mas de contaminacion y de alto riesgo para la salud de
los habitantes de la zona”. Disponible en www.defensoria.org.ar. Consultado 15/08/2020
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En relacién al estado de su casa habia iniciado acciones al respecto, reclamos a distintos
actores e instituciones gubernamentales de la Ciudad de Buenos Aires con injerencia en
la problemaética habitacional, pero no habia obtenido resultados positivos.

Gabriela sefial6 que tenia que irse de esa casa y eso era lo que deseaba, sin embargo, aun
no tenia dinero para buscar otro lugar. Reclamaba que habia sido censada por el Instituto
de la Vivienda de la Ciudad de Buenos Aires® (censos que albergaban pretendidos
objetivos de urbanizacién de la villa), pero que esta institucién nunca le habia dado una
respuesta. Ante la falta de resultados para su situacion habitacional, Gabriela
comprendia que la Unica opcién que le quedaba era trabajar, para juntar su dinero y
resolverla por sus propios medios.

“...estoy luchando por muchas cosas, pero hasta ahora ningun resultado, lo unico
gue me gqueda hacer es empezar este afio con todas las pilas y trabajar, trabajar por
lo menos 4 horas y seguir juntando, seguir juntando a ver si puedo comprarme una
casita o un terrenito, algo.”
La experiencia de Gabriela reviste un eje en comun con los otros relatos que conoci en el
centro de salud: ser convocadas a hablar de salud y enfermedad Ilevé a mis entrevistadas
a hablar sobre su vida cotidiana y sus condiciones materiales. La decision de atender o
no los malestares, se hizo presente en sus relatos vinculada a los ritmos de la rutina. La

posibilidad de enfermarse, de consultar en la salita, en el hospital, o no hacerlo, asi como

%El Instituto de la Vivienda (1.V.C) es el ente encargado de la politica habitacional en la Ciudad
de Buenos Aires. En este sentido, la Ley 1251 establece que el 1.V.C. es la autoridad competente
para la ejecucidn de las politicas de vivienda que desarrolle el Gobierno de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires. La norma le atribuye a dicho organismo la obligacion de contribuir al acceso a
la vivienda de aquellos sectores poblacionales imposibilitados por razones econdémicas y sociales
de acceder a la misma por cualquiera de los medios regidos por el sector privado y que requieran
de la participacion del sector puablico para lograrlo, cumplimentando asi el mandato
constitucional. “El I.V.C. es actualmente el tnico organismo con competencia en materia de
gjecucidn de politicas habitacionales. A su vez, en virtud del Convenio Marco de Cooperacion y
Asistencia suscripto -el dia 18 de febrero de 2008- entre el 1.V.C., el Ministerio de Desarrollo
Econdmico del Gobierno de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y la Corporacion Buenos
Aires Sur S.E., se delega a la Unidad de Gestion de Intervencidn Social (UGIS), dependiente del
mencionado Ministerio, “...las tareas inherentes al mantenimiento del habitat en las situaciones
de emergencia en villas y nucleos habitacionales transitorios” (...). Cabe destacar que entre las
tareas a realizar se incluye: el mantenimiento y desagote de pozos negros con equipos
atmosféricos; la desobstruccion de sistemas pluvio-cloacales con equipos hidrocinéticos y la
limpieza y sanidad.” Defensoria del Pueblo, resolucion abril de 2010. Disponible en
www.defensoria.org.ar. Consultado 15/08/2020
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aquello que creian peligroso para sus hijas/os, entre otras cuestiones, se encontraba
condicionado por el ritmo de la rutina que tuviera su vida cotidiana. Tales rutinas
incluian principalmente el sostén diario de sus hijas/os.

Angeles fue quien en su relato expresaba lo intrincado de los ritmos cotidianos en los
que la presencia de enfermedad significaba un desorden dificil de asumir. A ella también
la conoci en la salita y al momento de la entrevista tenia 22 afios, habia venido a vivir a
la Argentina desde su Bolivia natal a los 15 afios. Desde esa edad vivia en la villa. Tenia
dos hijos, Cristian de 3 afios, y Manuel de un afio y seis meses.

Para Angeles requerir una consulta médica implicaba, segun lo dijo, tener que disponer
todo el dia para esperar por un turno. Dado que no tenia quién més cuidara a sus hijos,
encaraba esta tarea solamente si se trataba de la salud de ellos, ya que hacerlo para si
misma implicaba que aquel dia los nifios no asistirian a la escuela, no podria cocinarles,
ni atender sus necesidades.

“Porque perdés todo el dia en el hospital y no se puede hacer nada, suponete que a
la mafiana vienes a sacar el turno y después esperar la gente y, después, si o si
sales a la tarde, algo por ahi, y por eso casi que cuando yo estoy mal yo no vengo,
pero cuando ellos estan mal, si o si los traigo.”

Angeles detalld el esfuerzo de sostener sus rutinas cotidianas, y dedicé una gran
cantidad de minutos de nuestra entrevista a relatar los avatares del lavado de ropa. Estas
cuestiones parecian tener para ella un valor superlativo ya que su prioridad estaba puesta
en el cuidado de sus hijos, en enviarlos al jardin con ropa limpia.

“Y eso, mi rutina de mi es trabajar, yo los dejo a la mafiana a ellos (sus hijos), me
levanto a las seis de la mafiana, me ducho, primero lo alisto al bebé, lo cambio,
todo, después lo alisto a él, ocho y cinco tengo que tomar el colectivo, la 38,
porque ellos estudian en San Patricio [escuela de nivel inicial del barrio], llego,
vengo caminando, ocho y media, llego, por ejemplo hoy dia los dejé y tuve que
llegar directo a lavar la ropa porque no tengo lavarropas, lo lavo a mano, y donde
yo Vivo, la duefia de casa no te deja lavar todos los dias la ropa, solamente una vez
a la semana, y a mi me toca los miércoles. Y hoy dia me tocaba lavar y llegue,
tome un matecito de té, después me quedé lavando ropa hasta las 12, 11.45 habra
sido, porque vino mi hermana, hizo un café con unas tostaditas y tomé réapido
porque mientras que lavaba la ropa, mientras enjuagaba, lo fui a secar y en el
tiempo que tenia barri, tendi, lavé los platos, después al barrer ya estaba re
transpirando, me duché y al salir 12.15, porque mi bebé sale 12.15 y todos a las
corridas. Y después, agarré, mi mama me invité un poquito de carne, me dijo que
coma con pan, entonces agarré, y después me vine directo aqui a retirar la leche,
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porque después estaba secando la ropa, porque el tema es que iba a llover, tenia
que ir a verle a la vuelta, la dejé en el tendedero, medias, tenia que secar, entonces
me vine directo aqui con él, entonces desde la mafiana, es la misma rutina.”

Dicha tarea parecia, a su vez, comprometer el cuerpo de Angeles a quien se la notaba
cansada ese dia:

“Hoy ha sido cansador y seguro que mafiana me levanto con dolor de espalda,
porque ponele que el lavamanos es acé [hace un gesto con sus brazos indicando el
lado derecho, lo que significa que la pileta para lavar se encuentra a la derecha de
su habitacion] y los baldes de agua se cargan alld [indica hacia el otro lado,
mostrando que la canilla para cargar agua esta al final de un pasillo], entonces son
baldes que tengo que alzar, echar a la pileta, porque tampoco te deja usar agua la
duefia, del tanque que viene directo, entonces agarro y alzo los baldes y como te
puedo decir, el agua no te espera, si se corta el agua, olvidate, no enjuagas mas, no
lavas mas, tienes tu horario...”

Sin embargo, el esfuerzo y energia dispensada hacia el cuidado de sus hijos era muy
diferente de la que destinaba para si misma. Para la atencion de sus hijos elegia al
hospital o la salita, en funcion de la urgencia del caso. Cuando se trataba de un malestar

personal, otra era su eleccion, asi lo explico:

“...0 a veces me pasa, cuando yo estoy mal, mal, empiezo a levantar fiebre o me
empiezo a resfriar, empiezo afénica, y yo dije, ‘si voy al hospital voy a estar toda
la tarde. ¢(Quién los va a cuidar? ¢;Quién los va a llevar al jardin?’ porque ellos
[sus hijos] en el jardin almuerzan bien. Comen bien. A veces lo que yo no hago en
casa. Y cuando yo estoy, hasta ahorita no almorcé nada, comi un pedacito de
carne que me invitd mi mama, pero ellos son diferentes. Y cuando estan ellos si o
si tengo que cocinar, porque €l [Cristian] me pide la comida a la hora, y me dice
‘mama tengo hambre’, es a la fuerza para ellos si o si, pero cuando estoy sola yo
no, ando mas en mis cosas ocupada, en esto y en lo otro, bah, eso es mi rutina.”

Que sus hijos concurrieran al jardin permitia a Angeles tenerles asegurado el almuerzo
semanal, que inclufa comidas que ella en su casa no les preparaba®. Explicé que como
sus hijos almorzaban en el jardin, ella pasaba de largo esa comida. De tal modo, si no
asistian a la escuela, la alimentacidn de sus hijos se veia afectada.

Angeles trabajaba con su mama vendiendo comidas en la calle, también hacia por

periodos trabajos de costura mientras sus hijos estaban en la escuela, tiempo en el cual

%El jardin al que iban los nifios era de jornada completa, por lo tanto incluia el almuerzo que
preparaban las cocineras de la institucion con los recursos que eran asignados por el Ministerio
de Educacion para tal fin.
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ademas se dedicaba a otros quehaceres como el lavado de ropa. Interrumpir sus tareas
por una consulta médica que llevaria todo el dia era algo que no parecia permitirse. De
esta manera demostraba, de una forma similar a Gabriela, que los padecimientos fisicos
se veian condicionados a la organizacion y sostén de la casa, la rutina y el trabajo.

El aguante del cuerpo parecia resultar funcional al sostenimiento de los ritmos
cotidianos. En este sentido Strasser argumenta: “El cuerpo estd mucho mas presente en
la conciencia cuando se utilizan sus recursos en la vida cotidiana, las actividades fisicas
vinculadas con el trabajo y quehacer doméstico resaltan el anclaje corporal de la
existencia” (Strasser, 2011: 109).

En mucha de la bibliografia disponible sobre el estudio del cuerpo en las ciencias
sociales se argumenta que el cuerpo es una realidad inadvertida hasta que se enferma y
marca su presencia (Strasser, 2011; Otegui Pascual, 2009; entre otros). Le Breton en La
sociologia del cuerpo (2011) establece que es una realidad cambiante de una sociedad a
otra, los signos que lo ponen en escena socialmente y los sistemas de conocimiento que
intentan dilucidar su naturaleza son infinitamente variados. De esta manera, el autor
insta a la Antropologia y la Sociologia a comprender la corporeidad como estructura
simbolica sin dejar de lado representaciones, imaginarios, conductas y limites variables
segun las sociedades. El cuerpo es una ficcion culturalmente operante, viva. Asi,
diferencia la tarea de estas dos ciencias sociales del saber biomédico, que, si bien se
establece como el saber oficial sobre el cuerpo en las sociedades occidentales, es una
representacion mas entre otras. Sin embargo, si bien el cuerpo puede ser, para las
personas en general, una realidad inadvertida y cambiante, para quienes cuentan con
condiciones de trabajo y de vida precarias y de pobreza, se genera un problema adicional
cuando es advertido a partir de la enfermedad: la dificultad para atenderlo.

“... las clases populares establecen una relacion mas bien instrumental con su
cuerpo. La enfermedad, por ejemplo, se experimenta como una limitacion a la
actividad fisica, especialmente la profesional. (...) La enfermedad es lo que les
quita a los miembros de estas capas sociales la posibilidad de utilizar habitual y
familiarmente su cuerpo (sobre todo en su uso profesional). Por eso,
practicamente no le prestan atencién al cuerpo y lo usan sobre todo como una
‘herramienta’ a la que le piden que funcione bien y que dure. La valorizacién de la
fuerza los lleva a una mejor tolerancia del dolor, ‘no les gusta sentirse enfermos’.”
(Le Breton, 2011:87)
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Considero oportuno realizar una salvedad a los aportes del autor. El uso del cuerpo como
herramienta y la tolerancia a la enfermedad para evitar la interrupcion laboral atraviesa
los distintos sectores sociales. M&s aln en paises como Argentina donde el empleo por
monotributo o sin relacién de dependencia determina que un dia sin trabajar es un dia sin
cobrar. No obstante, esta tendencia se profundiza cudnto méas precarias son las
condiciones de vida. Por lo tanto, la tolerancia al dolor no se debe por supuesto a cierta
cualidad especifica de las personas pobres, sino a mayores dificultades de atencion
establecidas por mas y, mas complejas, imposibilidades cotidianas.

A su vez, mas alla de esta cuestion es necesario considerar que en los distintos sectores
sociales hay un retardo o demora por parte de las mujeres en ejercer practicas de salud y
atencion de la enfermedad para si mismas. Findling y Lopez (2018) si bien coinciden en
considerar que, en los grupos sociales mas pobres, el cuerpo se percibe como una
maquina que permite la subsistencia y se repara cuando funciona mal, profundizan en las
particularidades que adquieren las tareas de cuidado en la poblacién femenina.

El cuidado implica la organizacion de actividades, bienes, recursos y servicios que hacen
viable la salud, la alimentacion, la higiene propia y de las personas que requieran
asistencia para tales actividades. Esto significa la simultaneidad de roles y
responsabilidades en ciclos dificiles de traducir en tiempo y esfuerzo. Las autoras
mencionadas, destacan que hubo cambios generacionales en cuanto a los estereotipos
asociados al género femenino y al masculino en funcién de los que las mujeres serian las
tradicionales encargadas del bienestar y cuidados de sus familias y los varones serian los
responsables proveedores. No obstante, contindan registrandose particularidades
vinculadas a cada género en estos aspectos, siendo las mujeres las que sumaron mayor
carga de trabajo remunerado y no remunerado de cuidados. Sus cuerpos sufren los
desgastes consecuencias de ello.

A la vez, es necesario considerar el nivel socioecondémico de los hogares incluyendo la
posibilidad de acceso al cuidado de nifias/os y adultas/os mayores. En la actualidad las
mujeres asumen las cargas del trabajo domeéstico en mayor medida, sumandolas a las del
trabajo extra doméstico. En consecuencia, se observa una tendencia hacia la

feminizacién de los cuidados (Esquivel et al., 2012). Los mandatos sociales contintan
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indicando que es prioridad de las mujeres el cuidado de las/os hijas/os por lo que
deciden resignar otras actividades propias para dedicarse a ellas/os, con un cariz de “un
sacrificio que vale la pena”. Y, entre aquello que resignan se encuentra el descanso o el
cuidado de la propia salud considerando prioridad la consulta sobre la salud de las
personas que estan bajo su responsabilidad (Findling y Lépez, 2018).

En este sentido, son habituales las practicas de auto-cuidado, que constituyen las
diferentes actividades médicas y no médicas que las personas y familias desarrollan en la
vida cotidiana para cuidar su salud y evitar enfermedades. Como tales, abarcan controles
de salud, actividades de recreacion y fisicas, vida social y tiempo libre. Las précticas de
cuidado se diferencian segln sexo, edad y determinantes sociales, como segun el nivel
socio econdmico y las experiencias de muerte o enfermedades de personas cercanas
(Ibid.).

Desde esta perspectiva, en los distintos segmentos sociales se registra que las estrategias
de vida de las mujeres giran alrededor de expectativas de cuidado centradas en el
nacimiento y crianza de sus hijas/os y la atencion de adultas/os mayores. Sin embargo,
en los sectores bajos 0 mas pobres son mayores las dificultades que implica el acceso a
los cuidados y el descuido de si mismas. Respecto a la consideracion sobre la salud,
aparece vinculada a la ausencia de enfermedad y no al disfrute. La dificultad para
acceder a controles médicos es mayor y, mas alld de que haya quienes realizan mas
controles que otras, la constante aparece en relacion a la salud de sus hijas/os (Lehner y
Ponce, 2018). En efecto, la precariedad en las condiciones de empleo no habilita
dedicarle tiempo al malestar sin que ello implique una controversia en la eleccion entre
el trabajo o la salud.

Los aportes de Lehner y Ponce (2018), van en sintonia con los testimonios que en mi
investigacion brindaron Gabriela y Angeles. Las autoras argumentan, en coincidencia
con lo que le sucedia a mis entrevistadas que, en los estratos medio bajos, la prioridad
que reviste el cuidado infantil incide en que se postergue la propia atencion ante la
manifestacion de un problema de salud. Uno de los argumentos para sustentar la demora

en la consulta lo constituye el temor de las mujeres a recibir un diagnéstico de

64



enfermedad que modifique su presencia ante sus familias, situacion que se agrava frente
a la falta de redes de apoyo para el cuidado.

Consideraré a los fines de esta investigacion, aunque resulte una obviedad, diferenciar
“salud” de “pasaje por la institucion” y reconocer el aporte a la comprension que puede
dar analizar los dos aspectos. En el trabajo de campo observé que el acercamiento de las
personas a las instituciones, se producia cuando resultaba imperioso atenderse por un
malestar o, cuando estaba vinculado a las/os hijos/as. Las acciones preventivas sobre si
mismas, por lo general, no tenian curso mediante la atencion en efectores de salud.

Al respecto Angeles habia expresado que buscaba atencion sélo si se trataba de sus hijos
porque “perdés todo el dia en el hospital y no podés hacer nada”. En un sentido similar,
Teresa, sobre quién me explayaré en el proximo capitulo, expresdé que si bien era
“dejada de si misma” no lo era para su hija, para quien si se disponia a realizar tareas,
“en el sentido de que tenés que andar sacando turno por aca, por allad, madrugando...”.
En cuanto a consultar en el hospital, Gabriela y Angeles asistian alli si se trataba de sus
hijas/os o si requerian una consulta por la guardia. Al respecto Gabriela habia dicho: “a
la guardia, si a mis hijos les pasa algo y esté cerrada la salita; Angeles refirio que, si se
enfermaban sus hijos o tenian temperatura alta, enseguida se asustaba y “directamente lo
llevo al hospital, lo llevo de guardia”.

Durante el trabajo de campo pude observar que el pasaje por la institucion no se
vinculaba tanto a la salud propia, sino a la atencion de las/os hijas/os, la consulta por

guardia o el limite de tolerancia al dolor del cuerpo.

Postergar el malestar. A un trabajador le duele la cabeza cuando no trabaja

Cuando lo conoci durante su estadia en el hospital, Pedro estaba internado por una
neumonia. Tenia 59 afios y vivia en su casa en la manzana 54 de Villa Reina, el mismo
lugar en el que vivia desde hacia 30 afios cuando habia venido de Paraguay, su pais de
nacimiento donde trabajaba haciendo carbdn. Al poco tiempo de llegar a Argentina
compré un terrenito en la villa “barato, pero que cost6”, se instald, construyo su casa alli
y le fue sumando habitaciones con el tiempo y, como le dije, “vio crecer a la villa”. A lo

anterior asinti6 y me conté que cuando recién empez6 a vivir ahi y durante algun
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tiempo, se subia a las habitaciones de mas arriba de su casa para ver los partidos que se
jugaban en la cancha cercana de un importante club de fatbol. Pero, como la villa ya
crecio tanto dijo “me taparon la vision”, y afiadid, “ahora ya no hay ningun terrenito para
comprar”.

Volvi6 a Paraguay s6lo una vez, porque mucha de su familia estaba alld, aunque otro
tanto estaba en Argentina. EI no tuvo hijas/os pero si tuvo relaciones afectivas con varias
mujeres. Tenia muchas/os sobrinas/os, segiin me contd, y agregd humoristicamente
“porque mis hermanos no tenian tele”. Dos de sus sobrinas vivian en el barrio y una de
sus hermanas vivia “en provincia” (como se le dice popularmente los barrios del
conurbano bonaerense). Esa hermana era quien lo llevaria a su casa para cuidarlo luego
de la internacion hasta tanto se recuperara un poco mas. Por otra parte, serian sus
sobrinas en el barrio, quienes cuidarian y custodiarian la casa para que no se la ocuparan
mientras estuviese vacia.

Pedro, en enero de 2020 llevaba ya un mes y 4 dias de internacion en el hospital. Casi
todo ese tiempo habia estado en terapia intensiva. Hacia 7 dias que se encontraba
internado en la sala de clinica médica cuando la médica a cargo pidio la intervencion de
Trabajo Social, para averiguar como era la red sociofamiliar del paciente y si estaba en
condiciones de acompafarlo luego del alta. Con él tuve varios encuentros durante las
Gltimas dos semanas de su internacidén. Al principio me refiri6 que trabajaba en una
cooperativa de limpieza en el barrio, durante 4 horas por la mafiana. Ademas, por las
tardes hacia changas de trabajos que le ofrecian, de albafiileria, arreglos, entre otras
cosas.

Cuando relaté como fue que quedo internado, expresd que se quedo sin aire y por eso
tuvo que ir al hospital, alli quedod internado en la terapia intensiva. Era hipertenso y
tomaba medicacion, se atendia en este hospital y en otro de la zona, pero no iba muy
seguido porque le resultaba muy trabajoso conseguir turnos. Por eso, a veces, se
compraba la medicacion en lugar de buscar un turno, solicitar la receta y retirarla
gratuitamente en el hospital. Expres6 que a veces le subia la presion y si llegaba a tomar
un poco de alcohol, le subia mas. Igualmente agregd que no tomaba mucho, 4 0 5

cervezas cada 15 dias, porque si no, “no hay trabajo que aguante”.
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Pedro me transmitié que antes de que le sucediera lo que termind concluyendo en una
internacion, hacia dias que habia comenzado a sentirse mal porque no podia respirar
normalmente. Luego ya no podia hablar, se quedo sin aire y sin habla, se desvanecio,
entonces un amigo lo llevd de urgencia al hospital. No habia buscado atencion, tampoco
seguia un tratamiento en los centros de salud cercanos, que conocia, aungue no
frecuentaba. Mencioné varias veces lo dificultoso que le resultaba conseguir turnos, por
lo cual realizaba consultas esporadicamente. “Si yo no siento enfermedad, es trabajar
nomas”, expreso para explicarme que si no estaba enfermo no iba a ningln efector de
salud ni realizaba consultas porque se dedicaba a trabajar.

Segun Pedro, si podia sostener su rutina, su rutina de trabajo, significaba que no estaba
enfermo, ain mas, la enfermedad aparecia si no podia trabajar. Asi lo expreso él: “a un
trabajador le duele la cabeza porque no trabaja, cuando trabaja se le pasa el dolor”. A
eso se debia su ansiedad por retirarse del hospital. En nuestro segundo encuentro ya me
manifestd que se queria ir a su casa y consideraba que podia hacerlo, porque en dias
previos no tenia fuerzas para caminar, pero ya lo habia conseguido y segun expreso,
estaba listo para volver a trabajar. Tal es asi que tres dias después se fue de alta. Aquel
dia, Pedro estaba ansioso por retirarse temprano. Busqué fundamentalmente informarle
coémo y en qué consultorio del hospital podia atenderse sin turno para que le hicieran el
seguimiento de sus malestares, como podia retirar la medicacioén que le habian indicado
para evitar comprarla y cdmo debia hacer para conseguir turno para los estudios de
control que le habian ordenado, todas ellas eran preocupaciones mias, pero no de Pedro.
Hasta aqui, a partir de los testimonios citados adverti que los padecimientos del cuerpo
no pasaban inadvertidos para las personas con la que trabajé. Tanto Gabriela como
Angeles los percibian y atravesaban, pero los postergaban en funcion de sostener los
cuidados cotidianos de sus hijas/os. De igual modo, al considerar la experiencia de Pedro
pude ver que también percibié y atravesé padecimientos previamente a su internacion,
sin embargo, no tomaron un lugar de prioridad, frente a los ritmos de su vida cotidiana,
para ser gestionados mediante la atencién del sistema de salud.

La corporizacion de experiencias a la vez que la incorporacion de los patrones sociales o

embodiment (Csordas, 1994), permite considerar el significado que la aparicién de la
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enfermedad o enfermedades particulares, pueden revestir para el género masculino. La
enfermedad puede entenderse como una fragilidad corporal que tensa la construccion de
las masculinidades (Grimberg, 2009). Y, puede vincularse a la idea de que los varones
no consideren estar enfermos cuando no estan incapacitados para ir a trabajar (Knaut y
Victora, 2009).

A su vez, varios estudios (Findling y Lopez, 2018; Menendez, 2005) indican los
estereotipos de género respecto a los varones, en relacion al cuidado de su salud y la
atencion de la enfermedad. Las demoras en consultar y atender los padecimientos se
vinculan a la carga de la responsabilidad del varon proveedor. No obstante, la dilacién
de la consulta termina agravando las situaciones. En cierta medida entonces, los varones
en general, retardan la atencion de sus padecimientos. Aquello se debe a que el
estereotipo asignado al género masculino vinculado a la fortaleza y la capacidad de
provision influye en el aguante del malestar y, a la vez, en el aplazamiento de las
practicas de cuidado y atencion de la enfermedad.

Influye en el varon también su condicion de trabajador. No se trata de que no perciban
sus malestares, 0 no les den importancia, sino que su gestion se ve atravesada por las
condiciones de vida y trabajo precarias. La demanda de atencion del sujeto que trabaja,
una vez reconocida la enfermedad, dice Menéndez (2005), tiene que ver con un
condicionamiento econdmico/ ocupacional del tiempo: enfermarse y asumirlo implica
dejar de trabajar afectando asi la supervivencia. Los varones deciden atenderse, dice el
autor, cuando ya no aguantan mas, en comparacion con la mujer tal vez ain en un limite
mayor.

“Considero que la demora en demandar atencion médica del trabajador dado que
(...) solo decide atenderse cuando ya no aguanta mas, es una de las caracteristicas
que ha conducido a crear la imagen del varon como reacio a la atencion médica,
sobre todo en comparacion con la mujer.” (Menéndez, 2005:27)
En experiencias como la de Pedro se puede visualizar el extremo de esa tendencia, es
decir, continuar trabajando hasta no poder méas. En efecto, en cuanto a la atencion de los
varones en el ambito de la salud, en el trabajo de campo observé una mayor presencia en
la internacion hospitalaria que en la salita. Al respecto, el foco lo puse en el factor de la

urgencia a través de la cual el cuerpo marca el limite y se delinea la trayectoria en las
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instituciones de salud. En este sentido, Menéndez (2005), plantea que los varones, en la
blasqueda de restaurar la salud o reparar la enfermedad de la forma més inmediata para
retornar al mercado laboral perciben la medicina cientifica como la més répida y eficaz.
No obstante, es posible observar en esta investigacion, las demoras y obstaculos que
aparecen en cuanto a la busqueda de atencion.

En torno a la experiencia de Pedro, el cuerpo es valorado en su funcién instrumental por
sobre el cuerpo con sintomas de enfermedad. Si bien reconocia que estaba sufriendo
sintomas, tenia trabajo, por tanto, tener un dolor y tener trabajo no eran compatibles,
segun sus palabras, “a un trabajador le duele la cabeza cuando no trabaja”.

En el testimonio anterior es posible dilucidar que mas alld de los comportamientos
usuales asociados al estereotipo de varon, Pedro unia la salud y la enfermedad a una
categoria socioeconémica: la de “trabajador”. Para Pedro, y segun sus palabras para “el
trabajador”, sus sintomas y malestares se podian curar trabajando: “cuando trabajo se me
pasa el dolor [de cabeza]”. Ello influia junto a determinados roles de genero y sus
condiciones de trabajo en la demora en acudir a la atencion médica. Pedro interpretaba
sus sintomas y su enfermedad en la trama del sentido de su cuerpo como un cuerpo de

trabajo que se enferma si no trabaja y se cura trabajando.

*

A lo largo de este capitulo, se puso de manifiesto que lograr cumplir con la rutina y el
trabajo podia revestir mayor importancia en términos de salud y bienestar cotidianos que
acceder a la sanacién o atencion del cuerpo. El tiempo que insumia realizar una consulta
en un efector de salud devenia en que se concretara solo para lo imprescindible, las/os
hijas/os y el limite de la tolerancia al dolor o en que la vida resultara vivible. La demora
parecia tener una de sus razones no tanto en la enfermedad en si misma, sino en lo que la
rodeaba.

Los limites o extremos con respecto a la tardanza en la atencién de malestares, el
cuidado, su relacion con el género, con las condiciones de vida y de trabajo (rutinas,
ritmos) fueron considerados en funcion de como todo ello condicionaba la “urgencia”. A

la vez describi los cuidados que priorizaban las mujeres de la salita en relacion a sus
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hijas/os. Fue posible exponer que la demora en las consultas no tenia que ver con que las
personas no percibieran dolor o sintomas de enfermedad. Por el contrario, la tendencia a
postergar la atencion se relacionaba a percepciones culturales del dolor vinculadas al
cuerpo vivido como una herramienta para el trabajo. No obstante, la postergacion de la
atencion se ve agudizada en los sectores sociales pobres debido a las dificultades que
encuentran para sostener las rutinas cotidianas y acceder a los servicios de salud en caso
de que busquen consultar.

Observé que el aplazamiento en el abordaje de los sintomas de una enfermedad tiene un
limite que el cuerpo marca y, es alli cuando por el mismo acto por el que el cuerpo se
pone en urgencia, emerge también la urgencia en torno al desarrollo de la vida cotidiana.
En el proximo capitulo continuaré estas lineas de analisis dedicandome a trabajar

algunas de las caracteristicas del proceso de gestion del malestar.

*k%x

70



CAPITULO 3- LOS VAIVENES DE LA GESTION DEL PROCESO DE SALUD-
ENFERMEDAD

En el presente capitulo describiré particularidades que tomo la gestion de malestares en
relaciéon con su complejidad, nivel de urgencia y dificultades que su atencion y
consecuencias podian implicar para la vida cotidiana. En este proceso, en torno a los
malestares, expondré que las consideraciones y decisiones de las personas no parecian
responder directamente a la prioridad expresada por el binomio diagndéstico- tratamiento,
propuesto por el modelo médico, sino que se relacionaban con la gestion de la vida
cotidiana. En este sentido, trabajaré desde la perspectiva nativa, el “dejarse estar” y el
“no dejarse tratar” y su relacion con las implicancias y posibilidades de la gestion de los
malestares al interior del sistema de salud.

Cabe sefalar que la gestion del malestar involucraba diversas situaciones: atenderse, no
hacer nada, resolverlo consultando a personas conocidas o dilatar la atencién tanto como
se pudiera. La accion de retardo, tardanza, inaccion o la busqueda de atencion podria
considerarse dentro del conjunto de los tipos de gestion de malestar.

En este sentido, es preciso diferenciar los tipos de atencién que pudieran requerirse
respecto, tanto del nivel de complejidad y gravedad de la dolencia, como de la alteracion
que significara en la rutina y el modo en que la pusiera en tension. Una atencion
ambulatoria que puede realizarse a través de una consulta en un centro de salud o
consultorio es diferente de lo que implica la atencién por guardia del hospital o una
internacion. Sobre las cuestiones ambulatorias, Gabriela, Teresa y Angeles se refirieron
a los controles médicos de sus hijos/as o0 a la atencion de sus malestares pasajeros. Las
consultas ambulatorias les requerian invertir varias horas del dia entre el acceso a un
turno y la atencién, pero podian hacerlas mediante la salita, una institucion pequefia y
“accesible” ubicada al interior de su barrio y con profesionales que ya conocian.
Diferentes son las consultas por guardia del hospital, que seglin la organizacion del
sistema de salud atiende las cuestiones que antes defini como urgencias (cuando el
estado es de elevada gravedad), o emergencias (situaciones en las que hay inminencia de

muerte). La guardia hospitalaria es ademas el unico servicio del sistema de salud de la
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Ciudad de Buenos Aires que brinda atencion las 24 horas. Pude observar situaciones en
las que se evidenciaba una discrepancia entre la concepcion que las/os trabajadoras/es
sanitarias/os tenian sobre los problemas que debian llegar al sector de urgencias y los
que llegaban a menudo.

En efecto, una multiplicidad de las consultas que llegaba a la guardia no era entendida
por las/os profesionales como cuestiones de urgencia/emergencia y, resultaba frecuente
que enviaran a las personas a su casa nuevamente o les sugirieran atenderse con un
profesional de consultorio. Era usual que muchas personas se dirigiesen al Servicio
Social para buscar que se intermediara a fin de que una/un médica/o las atendiera porque
en la guardia les habian expresado frases como: “Anda a tu casa tenés una gripe nomas”;
“Esto no es para la guardia, saca un turno y que te vean en consultorios externos”. A su
vez, yo misma en diversas oportunidades, como trabajadora social tuve la experiencia de
solicitar atencion para algun/a paciente y que las respuestas fueran negativas, una de las
que registré al respecto fue: “Pero esto no es de guardia, es cronico”.

Efectivamente muchas personas concurrian a la guardia, porque sabian que era la forma
de atender un problema, fuera o no grave desde el punto de vista médico. Esto tenia que
ver con que, mas alla del criterio médico, las personas que lo atravesaban lo
consideraban grave, o simplemente con que era la forma de ser atendidas en el dia, sin
tener que buscar un turno. Asimismo, podia ser la manera de hacerse estudios (si
lograban que las/os profesionales se los indicaran por guardia) para los que resultaba
muy dificil conseguir turno programado. Mas alla de tales cuestiones, fue frecuente
encontrarme con personas que estando internadas (sobre todo por tuberculosis, por
ejemplo, pero también por otras afecciones de gravedad) me expresaron que, Si bien
previamente habian consultado en la guardia, les habian indicado volver a su casa.
Mdltiples relatos coincidian en lo mismo, por sintomas como dolor en el pecho, tos,
fiebre o dificultad para respirar, y sin hacerles estudios, les diagnosticaban gripe y les
indicaban retornar a su domicilio. Por tanto, entre los criterios por los cuales ameritaba
consultar o no a la guardia, mas alld de aspectos médicos, se mezclaban aspectos

subjetivos, tanto de pacientes como de profesionales.
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Al respecto, Gabriela refiri6 que la busqueda de atencién en la guardia, asi como el
motivo por el que ocasionalmente consultaba en el hospital tenian que ver con que la
salita estuviera cerrada y requiriera una consulta por sus hijos, como cuando uno de ellos
se habia hecho un corte en un dedo. Angeles, por su parte, si bien asumia que la consulta
en la guardia le implicaba todo el dia, iba alli cuando “se asustaba”, por ejemplo, si a sus
hijos les subia mucho la temperatura. La guardia podia atender consultas de gravedad
que luego tuvieran una resolucion ambulatoria o, que continuaran con una internacion en
el hospital, como sucedi6 con Pedro.

Por su parte, una internacién para tratar una enfermedad implica transcurrir una cantidad
de dias en el hospital, que esta sujeta a la gravedad y evolucidn clinica de la situacion.
La internacion, por tanto, significa la interrupcion prolongada del curso de la rutina y los
trajines cotidianos. En el caso de Pedro, luego de superada la urgencia y la posterior
internacion, tenia la intencion de recibir el alta médica para poder volver a trabajar. En el
caso de Gabriela, evitaba concretar las cirugias pendientes, porque no tenia quien la
reemplazara en sus tareas durante las internaciones. La demora en la consulta o en la
concrecion de una internacion podia estar vinculada entonces a la interrupcion que
implicaba en el ritmo cotidiano y la imposibilidad de sostenerlo con planes alternativos.
A la vez, una enfermedad que conduce a una internacion puede tener implicancias a
largo plazo que podrian alterar significativamente la vida.

Al encontrarse en una situacion de internacion o frente a un diagndstico de cronicidad
y/o gravedad ni Gabriela, ni Pedro pusieron en el centro del relato el temor a la muerte o
el temor al sufrimiento por la enfermedad. Por el contrario, sus inquietudes se vieron
condicionadas en mayor medida por la rutina cotidiana, sus condiciones de vida y, de
esta manera, el problema que su ausencia podria significar en el sostén de sus tareas.
Esto se convirtio en una constante en los relatos de las personas.

Que existieran “otras/os” involucradas/os con la persona que presentaba un problema de
salud significaba que la gestién estaria condicionada. En algunos casos por la
responsabilidad y cuidado de esas personas, o bien, por la posibilidad y necesidad de
recibir cuidados/compafiia (temporales o a largo plazo) de terceros. De igual forma, la

ausencia de otras personas configuraba también gestiones particulares. En el caso de que
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la persona no tuviera otras/os que dependieran de ella, como por ejemplo Pedro; o ya sea
que la gestion estuviese condicionada por la ausencia de quienes presten cuidados a
aquella que atraviesa el malestar en caso de necesitarlos. Para abordar los vaivenes en la
gestion del malestar me centraré en la experiencia de Teresa y de Estela. En torno a ello,
sefialo dos tdpicos particulares: la expresion de “dejarse estar”, frente a resultados no
concluyentes o imposibilidades de acceder al tratamiento sugerido vy, la de “no dejarse
tratar” frente a intentos de intervenciones clinicas. Pondré en relacion el “dejarse estar”
de Teresa con el “no dejarse tratar” de Estela. La experiencia de Estela present6 algunas

similitudes con la de Teresa, pero también diferencias por las que “no se dejaba tratar”.

Del “dejarse estar” al “no dejarse tratar”

Gestionar el malestar mediante la atencion médica para las personas no significaba, en
todos los casos, acceder a una resolucion exitosa en términos de concretar los
tratamientos requeridos.

Empero, un comentario usual entre profesionales frente al deterioro fisico con el que
llegaban muchas/os pacientes era que se “dejo estar”. A menudo esto se convertia en un
Ilamado de atencion a la persona que recibia tal observacion como parte de las causas de
su diagnostico.

En el relato de su experiencia Teresa expresO sus angustias, preocupaciones y
reflexiones en torno a su vida, sus hijas/os y sus enfermedades.

Teresa era de la provincia de Mendoza, aunque al poco tiempo de haber nacido fue con
su familia a vivir a la provincia de Jujuy, y al momento de la entrevista contaba con 54
afios. Vivia en villa Reina desde hacia casi 23 afios. Sin embargo, ella dividia esos afios
entre el tiempo que habia vivido en la manzana 2 de la villa y el tiempo que llevaba
viviendo en los edificios de departamentos, desde hacia 15 afios aproximadamente.
Edificios que técnicamente no debian ser considerados parte de la villa porque no tenian
la precariedad edilicia de las construcciones de la villa, dado que eran complejos
habitacionales construidos por el Instituto de la Vivienda en el marco del “Plan de

urbanizacion de villas”. La poblacion que habitaba alli, tanto como la que habitaba en la
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villa los llamaba “los edificios”, aunque estaban alli entre las manzanas de la villa®.
Tenia tres hijas mujeres de 34, 30, y 10 afios y dos varones, uno de 23 y otro de 20.
Llegd a la entrevista con su hija mas pequefia, de 10 afios.

Teresa, sin saberlo, me aporté un eje de analisis, al hablar de la atencién de sus
enfermedades al auto calificarse reiteradamente como una “dejada”. Alli aparecio la idea
del “dejarse estar”, utilizada con frecuencia por las/os profesionales. Asi lo expreso ella:

“...slempre consigo turno alla la salita...del barrio X [El centro de salud al que se
refiere se encuentra a una cuadra y media del centro de salud en el cual nos
encontramos. Ambos estan dentro del area programatica del hospital], pero como
esta el dentista entonces aprovecho una sola vez para todo, porque yo soy muy
dejada para mi, pero para ella [su hija] no, en el sentido de que tenés que andar
sacando turno por aca por alla, madrugando...”
Sin embargo, la trayectoria que Teresa me relatd incluia la realizacion de una variedad
de consultas médicas y estudios a fin de arribar a un diagnostico y un tratamiento para
sus padecimientos, que hasta aquel momento no lograba conocer. Entre los que describio
se detuvo en aquel que le provocaba una tos cronica, explicando que se vinculaba a lo
pulmonar, tambien se refirio a malestares intestinales. Cuando le pregunté si sabia qué
problemas tenia, Teresa respondié asi:

“¢De la tos que tengo? No, no, me hicieron todo, tomografia, me hicieron también
estudio del intestino, enema de colon, no, un coso, no me acuerdo, tomografia
también... -Se rie-... y no encontraron, me dieron dicta, tal vez, celiaquia, yo
agarré y dije bueno basta, ya me cans0, la dieta para el pobre no da...”
Comprendi que la Unica enfermedad que le habian diagnosticado era el “mal de
Chagas”, ya que de sus malestares respiratorios e intestinales expresé que nunca le
habian dado un diagndstico certero. Por este motivo no logré saber con claridad cuéles
eran los malestares que padecia. Esto se debia a que segun dijo las/os médicas/os no
habian encontrado una causa. Los diversos estudios que le habian hecho: tomografia,
enema de colon, un estudio del intestino del cual no recordaba el nombre, no habian

arrojado un diagndstico claro.

% Teresa vivia en uno de los edificios realizados como parte de la politica habitacional como una
etapa de la urbanizacion de la villa. A los fines practicos las/os vecinas/os diferenciaban “los
edificios”, de “las manzanas”, pero se solia referir en forma genérica a todo como “la villa”,
debido a la proximidad espacial y a que quienes vivian en los edificios antes vivian en las
manzanas.
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A Teresa tampoco le habian indicado un tratamiento adecuado a sus posibilidades.
Relatd que le recetaron dietas y alimentos que no se encontraba en condiciones
economicas de afrontar. Esto se debia a que en su economia la diferencia entre utilizar
un pedazo de carne para ponerlo en un guiso del cual se alimentaban ella y sus hijos, o
hacerlo a la plancha y comerlo solo ella, resultaba fundamental. Tal como relaté a
continuacion, cuando Teresa cocinaba, lo hacia para toda la familia, y esta era su
prioridad:

“Porque muchas veces nosotros hacemos con un cuarto de carne hacemos un
guiso para todos, y si voy a hacer ¢cudnto corresponde comer a un ser humano?,
¢un cuarto? (200 gramos? (Y qué le pones en la olla? 50 gramos, no vas a hacer
un guiso para todos. O a veces, o hago para todos o sino... y bueno es muy cara,
por eso digo, una dieta, porque para dieta tenés que hacer un churrasquito a la
plancha, asi, todo dietético como te dicen, ademas, el queso caro, salud no se que
te dicen que tenés que comer, tomatela.”
Frente a la incertidumbre de su diagnostico, se cansé y explicd, ademas, las dificultades
que le significaba respetar una dieta con las proporciones que le habian asignado las/os
médicas/os y el modo de coccion que le habian sugerido. Se trataba de un régimen muy
costoso para su economia y la de su familia.
De la misma manera, los medicamentos que le recetaban no estaban entre lo que ella
podia costear, asi lo explicé cuando relatd una de las consultas médicas en las que le
sugirieron remedios:

“Ah si, ‘¢y cuanto sale dra. eso?’, mas o menos, como 300 pesos en aquel tiempo,

y le dije, ‘ah no, dra., no’, y no volvi mas. 300 pesos yo digo no... Pero ya no, no,

no fui, porque ya te cansa.”
Sin embargo, me resultdé llamativo que, a pesar de hacer hincapié en el cansancio por
tratamientos inadecuados a sus posibilidades y diagndsticos imprecisos, que mi
entrevistada juzgaba criticamente, evaluara que “se dejaba estar”, utilizando asi la
misma calificacion que el sistema de salud. Asi lo dijo ella:

“...no hay solucion, ya fui a los médicos, fui a todo y no me dan la solucion,
entonces, como que te cansa, te llegas a cansar porque decis ;cOmo?, no sale nada,
¢entonces qué puede ser?, entonces como que uno se abandona un poco, pero
generalmente yo siempre fui asi, fueron primero mis hijos y después yo.”

76



La falta de dinero y de tiempo, en el caso de Teresa, podian sumarse a las
consideraciones sobre las practicas de cuidado y atencion de la salud (el descuido propio
en funcion del cuidado de otros/as, o la demora en la atencion hasta no aguantar mas).
Estas cuestiones podrian formar parte de la complejidad de la situacién que conducia a
“dejarse estar”. En este caso, mas alla de recibir indicaciones médicas, Teresa no podia
ponerlas en practica. Al mismo tiempo, si bien las/os médicas/os sabian de sus
condiciones econdmicas, como sucede a menudo en el sistema biomédico, no le ofrecian
otras alternativas adaptadas a sus posibilidades (Otegui Pascual, 2009).

A Teresa le sobrevenia el cansancio y, a la vez no mejoraba a pesar de haber realizado
consultas médicas. Tenia “mal de Chagas”, esta enfermedad si se la habian
diagnosticado. Lo que sabia de aquel malestar era a través de comentarios que habia
escuchado. Sabia que sucedia por la picadura de una vinchuca (insecto transmisor) y que
lo que producia era un agrandamiento del corazon que le hacia sentirse imposibilitada,
mediante agitacion o palpitaciones, “tembladera” como ella dijo. Cuando eso le sucedia
sabia qué hacer, se sentaba, se mojaba la cara y descansaba. También consultaba a un
médico. En la dltima consulta que habia realizado, el medico le habia indicado dos
estudios, un holter, y un electrocardiograma®’. Asimismo, le habia recetado una
medicacion que calmoé un poco los sintomas, “ya no es tanta la aceleracion” - expreso-.
Aunque los dias de mucho calor y elevadas temperaturas, los agudizaban, tal como
expreso en la entrevista:

“...0 sea fui dejada, pero ahora, como te puedo decir, fui ahora como hace dos
semanas, porque veo que el verano me agobio mucho, mucho me agobio,
entonces fui al doctor y le dije y entonces cuando me tomo la presion con el
aparato nuevo, vi cdmo me latia el bobo, entonces ...me siento un poquito mejor,
y digo “;Como no fui antes?”, de dejada viste, porque yo digo, no me hace nada,
estas pastillas de porqueria, ¢para qué las voy a tomar?”

La dejadez en el relato de Teresa aparecia mezclada con la imposibilidad econémica de
acceder a determinados bienes que requeria para el cuidado de sus malestares. Entendia

que la falta de recursos econémicos la condicionaba, pero también se culpabilizaba por

su “dejadez” quitandole exclusiva importancia a la falta de dinero. No obstante, en su

%" Estudios especificos para evaluar el funcionamiento cardiaco.
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testimonio anterior es posible observar que Teresa expresaba algo mas alld de la
“dejadez”. Por un lado, su auto-convencimiento de estar mejor después de ir al médico.
Pero, al mismo tiempo, el descreimiento que generalmente albergaba respecto de las
indicaciones medicas y el efecto de los medicamentos, por ejemplo, sobre las “pastillas
de porqueria”. En otras palabras, la dejadez de Teresa parecia no sélo vincularse a sus
caracteristicas personales y a sus imposibilidades materiales, sino a su desconfianza
hacia las/os médicas/os y los tratamientos que le sugerian.
Lehner y Ponce (2018), al analizar las practicas de auto cuidado en las mujeres, explican
que si bien reconocen las dificultades para cumplir con la periodicidad que requieren
ciertos controles médicos, lo atraviesan con sentimientos de culpa. La auto-acusacion de
dejadez que se propinaba Teresa resonaba con lo que mencionan las autoras.
La situacion de Teresa no era “grave” ni “urgente” para ella, ni desde criterios médicos,
pero mostraba el malestar que padecia cotidianamente.
“...aunque yo no fumo tengo problema en los pulmones, pero bueno, a Veces,
muchas veces vos te preguntas, pero como si yo no fumo, no tomo, no hago cosas
que me perjudiquen y tengo ciertos problemas, entonces bueno... es como que ya
te resentis viste...”
En este sentido, como ha quedado de manifiesto en diversas etnografias (Bourgois,
2003; Epele, 2010), las situaciones de pobreza que impiden u obstaculizan satisfacer las
necesidades basicas como una alimentacion “saludable”, el acceso a medicamentos y
atencion de salud, entre otras cuestiones, generan en muchos casos sensaciones de
bronca, enojo, cansancio y frustracion. Inclusive, como en el relato anterior expresaba
Teresa, sensaciones de resentimiento, porque a pesar de que intentaba hacer las cosas
bien, no lograba sentirse sana.
Teresa relatdé las responsabilidades de cuidado hacia sus hijas/os y a su vez, las
posibilidades que le ofrecia el sistema de salud con respecto a sus malestares, por lo cual
se le dificultaba tratarse. Por consiguiente, a través del relato de su experiencia pude
observar lo que estaba por detras de su “dejarse estar”.
El “dejarse estar” al que llegd Teresa después de varios intentos frustrados de atender su
malestar podia ser otra cara o la causa de las situaciones en que las/os pacientes “no se

dejaban tratar”.
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“No se deja tratar”

A lo largo de mi experiencia como trabajadora social en el hospital durante los Gltimos
diez afios, he observado, y me han comentado diversas/os profesionales, que era
recurrente la negativa de pacientes internadas/os a que les realizaran intervenciones
sobre sus cuerpos. Las personas se negaban a practicas que iban desde extracciones de
sangre, diagnodstico por imagenes como ecografias o placas hasta intervenciones
quirargicas. En estas situaciones, si la persona se negaba reiteradamente, el equipo
médico a cargo comenzaba a solicitarle que se retirara mediante alta voluntaria para
evitar que empeorara su estado de salud o falleciera en el hospital por falta de
tratamiento/ asistencia. La solicitud del alta en situaciones en las que evaluaban riesgos
de tal tipo se hacia, segin me expresaron las/os profesionales mas de una vez, con el
objetivo de evitar los problemas legales.

Sin embargo, a menudo para las personas el “no dejarse tratar” no tenia que ver con el
deseo de morir. Sino, con algo relacionado a lo que le sucedia a Teresa, el cansancio por
diagnosticos, sugerencias o procedimientos luego de los cuales no percibian una mejoria.
En este sentido comenzaba a imponerse la necesidad de finalizar la internacion,
generalmente con el objetivo de retornar a la casa y continuar con su vida cotidiana. Los
procedimientos meédicos sobre los que no recibian explicaciones, que provocaban
padecimiento o no reducian el malestar con el que se llegaba al hospital, sumado a una
vida cotidiana desatendida por la internacion eran parte de las causas que confluian en la
decision de “no dejarse tratar”.

Al llegar a la consulta o a la internacion las personas podian comenzar a atravesar otras
dificultades de gravedad que se abrian a partir del episodio fisico, pero que lo excedian.
Entre ellas puedo mencionar algunas que se comentaron en esta tesis, en experiencias
como la de Pedro o Gabriela, que tenian un empleo en el marco de la informalidad. La
irrupcion de la enfermedad y el ingreso en el hospital implicaban la imposibilidad de
retornar al empleo, asumiendo la pérdida del ingreso y hasta el riesgo de perderlo. La
falta de recursos para sostener la materialidad econdmica propia y la de sus familias, a la
vez que, el impedimento de abordar el cuidado cotidiano de hijas/os condicionaba sus

decisiones. Ese era el caso de Gabriela que era el Gnico sostén, pero también sucedia en
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ocasiones en que quien quedaba a cargo era la pareja de la/el paciente, que debia
cuidarse del riesgo de perder también su empleo, en caso de que lo tuviera.

Por otro lado, podian enfrentar el riesgo de sufrir una ocupacion de su casa, sobre todo si
vivian solas/os, cuestion que sucedia con frecuencia en zonas como villa Reina y
alrededores si se advertia que una casa estaba deshabitada por varios dias. Como
coment6 Pedro, sus sobrinas cuidarian que no ocuparan su casa mientras se recuperaba
fuera de ella. Asimismo, otra situacién usual, si la persona se encontraba alquilando una
habitacion en la villa o en un hotel residencial, por ejemplo, era el riesgo que la/el
duefia/o ocupara esa habitacidn con otra persona, mas aun en caso de adeudar montos de
alquiler o si la demora en retornar se extendia demasiado acumulando deuda de alquiler.

De igual modo, es preciso considerar ciertas implicancias de haber recibido un
diagnostico de enfermedad avanzada o irreversible, atravesar el recrudecimiento del
malestar o un tratamiento complejo. A saber, el cambio significativo en las posibilidades
y autonomia de la persona podia producir desde ese momento y en adelante, la
imposibilidad de volver a la vida tal como era antes, como mostraré a través de la
experiencia de Juan, debido a la necesidad de cuidados y/o ayuda para las actividades
bésicas. En este caso, mas alla de que las/os pacientes contaran o no con familiares para
que les prestaran asistencia, era frecuente que esas personas se encontraran en
condiciones materiales similares y no contaran con apoyos para sostener su organizacion
familiar o laboral.

Otra dimension problematica que podia abrirse a partir de la internacion era el
inconveniente de retornar a vivir en las condiciones materiales/edilicias en que lo hacian
antes del episodio que determinara la hospitalizacion. Esto podia relacionarse a que no
contaban con infraestructura adecuada o quien les prestara cuidados técnicos indicados
por profesionales. En mi experiencia como trabajadora social en el hospital, he
registrado recurrentemente situaciones como estas: la existencia en domicilios de
barreras para el acceso (escaleras/pasillos) en caso de no poder movilizarse por sus
propios medios; falta de condiciones de higiene que podia promover infecciones en
heridas (por no contar con salida de agua, bafio propios o agua potable), como se vera en

la situacion de Ramdn; tratamientos o procedimiento que requerian aparatologia o

80



asistencias especiales (por ejemplo una colostomia, alimentacion enteral, necesidad de
oxigeno).

Las situaciones mencionadas podian influir en que las personas quisieran retirarse de las
internaciones antes de que las/os profesionales que las atendian consideraran que estaban
en condiciones de alta hospitalaria. No obstante, estos no eran los Gnicos motivos por los
cuales las personas podian querer retirarse anticipadamente y no recibir o permitir
practicas/ intervenciones en sus cuerpos. A menudo se sumaba la insatisfaccién con la
atencion que recibian o la evaluacion que realizaban sobre la productividad del
tratamiento en relacién a la mejora del malestar. Asi pues, podian ver condicionada la
gestion de su malestar por las preocupaciones de la vida cotidiana en mayor medida que
por sus diagndsticos de enfermedad fisica.

Ahora bien, las inquietudes por el desarrollo de su vida cotidiana y responsabilidades
aparecian en los relatos de Estela, a quien conoci como trabajadora social durante su
internacion en el hospital entre agosto y septiembre de 2019. En ese momento ella tenia
25 afios y vivia junto a sus dos hijos de 2 y 5 afos. Se encontraba sola a cargo de ellos y
habia sido atendida de urgencia en la guardia del hospital y luego derivada a la sala de
internacion de cirugia. Debia ser tratada por una pancreatitis, padecimiento que de no ser
abordado inmediatamente puede acarrear severas consecuencias para la vida, incluyendo
el riesgo de muerte. Ademas, las indicaciones médicas continuaban con una operacion
de vesicula debido a las complicaciones que habia tomado la situacion. Previo a su
internacion habia padecido sintomas y dolores en reiteradas oportunidades y de distintos
niveles de intensidad, pero no habia concretado una consulta médica.

Comencé a trabajar con ella a pedido del cirujano a cargo que expresaba que “no se
dejaba tratar”, y que, para evitar posibles implicancias legales posteriores, necesitaban
que firme el alta voluntaria.

En el proceso de investigacion volvi a revisar mis registros sobre las entrevistas
hospitalarias y pude identificar las inquietudes y actitudes de Estela. En la primera
entrevista, y a pesar de que “no se dejaba tratar” por las/os profesionales médicas/os, se
habia dispuesto a hablar calmada y extensamente conmigo. No entendia por qué

diariamente, e inclusive mas de una vez por dia, le sacaban sangre. Referia que tenia sus
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brazos muy doloridos, a la vez que su dolor (por la pancreatitis) no habia mejorado en
nada y que ya no aguantaba méas. Se quejaba de las/os médicas/os de la sala sobre
quienes referia que no le explicaban qué le iban a hacer. A su vez, describia tratos que
identificaba como hostiles por parte del personal, por ejemplo, que le contestaban mal
cuando preguntaba para qué le sacaban sangre o que le hacian doler cuando la pinchaban
porque eran muy “brutas/os”.

Por su parte, en el analisis de los registros que realicé de intercambios con las/os
profesionales que la atendieron, ellas/os referian que no se dejaba hacer ninguna
practica. Segln decian, Estela lloraba y hasta comenzaba a gritar cada vez que
intentaban inyectarle algin medicamento, sacarle sangre o prepararla para un estudio.
Debian sacarle sangre diariamente para constatar la evolucion de los valores asociados a
su enfermedad. A su vez, remarcaban que su situacion era de elevada gravedad y que
podria morir si no le practicaban la cirugia correspondiente. Por tal motivo, aunque
resultaba poco usual que profesionales de cirugia solicitaran la intervencion del Servicio
Social lo habian hecho a fin de que, si la paciente no se dejaba tratar, aceptara el alta
voluntaria. EI hecho de que Estela “no se dejara tratar” pero siguiera internada podia
concluir en que falleciera en el hospital, dada la gravedad de su proceso. Si esto sucedia,
podia acarrear, para las/os profesionales responsables del caso, futuros riesgos legales
asociados a la “negligencia”. De ahi la inquietud del equipo médico y la insistencia en
que firmara el alta voluntaria y se retirara lo antes posible.

Estela entendia el riesgo de su situacion fisica, pero, le preocupaban sus hijos. Los nifios
habian quedado al cuidado de su madre, con la que tenia una relacion muy compleja
dada la violencia que habia sufrido de nifia de su parte. Precisamente, la violencia que su
madre le ejercia de pequefia habia motivado una internacion de Estela en este mismo
hospital luego de la cual habia sido transferida a un hogar para nifias/os.

Estela queria finalizar pronto la internacion y si para ello debia firmar el alta voluntaria,
pensaba que podia hacerlo. Extrafiaba mucho a sus hijos y estaba preocupada porque su
madre no estaba llevando a Axel, el nifio mas grande, al jardin mientras ella cursaba su
hospitalizacion y, el tiempo durante el cual se prolongaba sin vislumbrar perspectivas de

alta y mejoria la inquietaba sobremanera. A la vez, manifestaba temor respecto a no
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estar disponible para el cuidado de sus hijos, porque ella de pequefia habia sido abusada
sexualmente y pensaba que delegar el cuidado en otra persona podia someter a los nifios
a ese riesgo. El abuso que habia sufrido de nifia incidia en que Estela se hubiese negado
a ser tocada por meédicos varones. Me habia aclarado que preferia ser tratada por
mujeres. Entre sus preocupaciones hablaba también del miedo que le significaba la
operacion que debia atravesar. Miedo que, segun dijo, le impedia enfrentarse a este
procedimiento. Estela expresé que esta sensacién se incrementaba cuando las/os
medicas/os se reunian en su habitacion y hablaban frente a ella, pero sin hablar con ella,
me dijo: “Vienen un montdn juntos, dicen unas cosas que no entiendo y a mi no me
dicen nada y me pongo mas nerviosa”. Se referia a los pases médicos que médicas/os de
planta solian hacer junto con medicas/os residentes como instancia evaluativa-formativa
para que estas/os Ultimas/os explicaran el estado de las/os pacientes, cama por cama. La
inquietud que sufria Estela frente a los pases médicos me la refirieron maltiples
pacientes durante sus internaciones, sobre todo en las salas quirargicas.

Pasaban los minutos y el encuentro se extendia, llevaba ya cerca de una hora y media,
mientras yo probaba distintos argumentos y buscaba planes que “cubrieran” la ausencia
de Estela permitiendo su operacion. Por ejemplo, le preguntaba si tenia amigas o
vecinas/os que pudieran ocuparse de ir a ver como estaban sus hijos, a la vez que le
explicaba que yo podia llamar a la escuela para consultar si estaban asistiendo o en tal
caso explicar los motivos de su ausencia. Buscaba convencerla de que dejar la
internacion y no tratarse le provocaria mayores dificultades en su vida cotidiana y la de
sus hijos al agravar, tal vez de forma irreversible, su situacion fisica.

Sin embargo, ella no planeaba retirarse del hospital y no continuar tratandose por su
enfermedad. Por el contrario, su plan consistia en retornar a su casa, ver a sus hijos,
ocuparse de algunas cuestiones centrales sobre ellos y luego dirigirse a solicitar atencion
a otro hospital de la ciudad donde ante una previa internacion habia tenido una mejor
experiencia de trato y atencidn. No obstante, la demora en recibir atencion que acarrearia
dar curso a su plan podria significarle consecuencias mortales.

Finalmente, Estela aceptd continuar la internacion y operarse. Sin embargo, esta

decision produjo el disgusto del cirujano a cargo y del jefe de sala. La decisidn de Estela
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implicaba la adaptacion al nuevo cambio en el plan respecto de la paciente y la
continuidad de la ocupacién de la cama, que ya habia sido dada por desocupada si ella
aceptaba el alta. Con evidente molestia, el jefe de la sala me habia adjudicado el cambio
en la decision de la paciente y habia dicho, “Vos vas ir a explicarles a las pacientes con
cancer que no las puedo operar porque la cama esta ocupada”.

Con Estela tuvimos 10 encuentros que fueron casi diarios y a veces mas de uno por dia,
a partir de que recibi el primer pedido de consulta durante la segunda semana de su
internacién que dur6 18 dias. En esos encuentros, en base a la confianza generada, pudo
expresar sus preocupaciones respecto de sus hijos, la escuela y sus cuidados, contarme
episodios de su historia personal, a la vez que reconocer sus miedos y nervios respecto
de la operacion. Mas ain, me permitié acompafarla hasta el instante previo a atravesar
la puerta del quiréfano haciéndome saber que eso aliviaria sus nervios. Los ultimos
encuentros fueron exclusivamente para saber como estaba atravesando la internacion, si
habia hablado con sus hijos y escuchar e intentar calmar su ansiedad por irse antes de
estar en condiciones. Allué (2009), explica que un/a paciente informado/a se predispone
mejor a la actuacion asistencial y las practicas medicas, porque la falta de explicacion
conforma parte de la experiencia de sufrimiento, cuando se atraviesa un dolor intenso.
Al mismo tiempo, pacientes muy autonomas/os generan incomodidad porque no se
encuadren en la imagen de paciente débil y sumiso, ya que ponen en entredicho el poder
del rol profesional. Algo de eso podia observar en el malestar de Estela.

Su experiencia muestra que, si bien reconocia y padecia su enfermedad, aun entendiendo
en buena medida los riesgos que implicaba, habia otros tantos factores que influian en la
negacion a tratarse. Los mismos no tenian que ver con no considerar importante la
atencién o querer descuidar su salud. Su insatisfaccion por los tratos, sus miedos en
torno a las intervenciones médicas sobre las que consideraba que no habia recibido
suficiente explicacion, las respuestas y alternativas de tratamiento que recibia, el
recuerdo de situaciones que habia sufrido en su vida en relacién al modo en que
impactaba o podia impactar su ausencia en su casa, con sus hijos, incidian en la actitud
de negarse al tratamiento. Temia por su operacién, pero también padecia la

preocupacion por sus hijos. Su situacién clinica desde el punto de vista médico era
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urgente por la gravedad que implicaba, pudiendo conducir a la muerte. No obstante, a
Estela la apremiaba también el miedo por sus hijos, el riesgo de que pudieran ser
abusados sexualmente o interrumpieran la escuela si no estaban bajo sus cuidados,
revestia también elevada gravedad. Pues bien, desde su perspectiva, sus preocupaciones
eran también de urgencia, pero una urgencia vinculada a su vida cotidiana y se
desplegaban a partir de la fisica. Retirandose del hospital ella pondria en riesgo su vida,
pero volveria a su cotidianeidad si su cuerpo se lo permitia o hasta tanto le marcara un
nuevo limite.

A su vez, mediante el caso de Estela se evidenciaban las encrucijadas que se producian
en la atencion institucional. Las necesidades y temores de la paciente chocaban con la
dinamica del hospital, las percepciones y estilos profesionales, el criterio médico y el
requisito de liberar las camas. Y, fundamentalmente, la obligacion médica de asistir a
una/un paciente internada/o y la negligencia, en términos legales y profesionales, que
significaba no hacerlo.

A lo largo de mi trayectoria como trabajadora social y durante el desarrollo de esta
investigacion, he observado que las dificultades para las personas en la atencion de su
salud tenian que ver con todo lo que el malestar y el padecimiento desencadenaban. Por
consiguiente, lo que se evitaba o retardaba no era gestionar la enfermedad o la urgencia
del cuerpo, sino que su premura se vinculaba a las dificultades en la rutina cotidiana que

implicaba atender un padecimiento.

En este capitulo expuse las demoras y obstaculos que las personas encontraron en las
instituciones, que las llevaron a finalizar procesos de atencion gue habian iniciado o a
intentar resolver sus padecimientos mediante formas que no alteraran su rutina.

He podido observar que lo que las personas evitaban no era gestionar la enfermedad,
sino que su mayor preocupacion se relacionaba con la gestion de las
incomodidades/inconvenientes que la primera implicaba en su vida cotidiana, en
relacion a la forma en que el sistema publico posibilitaba la atencion de la salud

mediante sus establecimientos. En ese sentido, abordé la experiencia de “dejarse estar” y
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de “no dejarse tratar” desde la perspectiva de sus protagonistas. De tal manera, durante
estas paginas precisé y describi sus frustraciones, imposibilidades, temores y las
consideraciones hacia los tratamientos y profesionales que las atendian. Todo lo cual,
influia en sus actitudes frente a la gestion de sus malestares.

En esa linea, en el proximo capitulo abordaré diversas estrategias a través de las cuales
las personas pusieron en escena su agencia para moverse activamente al interior del

sistema de salud y/o resolver ciertos padecimientos por fuera del mismo.

**k*k
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CAPITULO 4- ESTRATEGIAS DURANTE LA GESTION DEL MALESTAR

El presente capitulo aborda las estrategias que realizaron las personas durante la gestion
de su malestar. Entre ellas se describe la eleccion de los efectores para realizar una
consulta como una estrategia en si misma, teniendo en cuenta uno de primer nivel
(centro de salud) y uno de segundo nivel (hospital general de agudos). A su vez, se
presentan otras estrategias puestas en practica por las mujeres que asistian al centro de
salud y las ejecutadas por las personas que se atendieron y permanecieron internadas en
el hospital, comprendiendo asi un amplio abanico o repertorio de acciones que abarca
desde la construccion de relaciones personales con las/os profesionales hasta la “fuga”
de la internacién. Ademas, por fuera de la atencion en una institucion de salud, las
relaciones barriales resultaban nodales para resolver padecimientos de baja gravedad sin
alterar significativamente la rutina cotidiana.

A lo largo de sus experiencias de vida, y en su relacion con las instituciones de salud y
sus actores, las personas fueron acumulando y construyendo saberes que les servian para
configurar diversas estrategias. Tales estrategias las ponian en practica cuando la gestion
del malestar en el sistema de salud entraba en conflicto con su vida cotidiana.

Desde que empecé mi actividad laboral como trabajadora social en el &mbito de la salud
observé una manera particular de las personas de presentar sus dificultades para lograr la
atencién. Me sorprendia el detalle del relato con respecto al problema de salud, la
crudeza y la necesidad de demostrar la veracidad de sus palabras a través de exhibir las
marcas en sus cuerpos de heridas, operaciones o signos de enfermedad. Tal como me
dijo un paciente en una ocasion que se acercé al consultorio donde yo atendia: “Tengo el
abdomen abierto y ademas mire para que vea que no le miento, tengo una colostomia y

estoy usando una bolsa de nylon porque no consigo las de colostomia”®. Algo similar

% Una colostomia es un procedimiento quirdrgico por el cual, debido a dafios en el intestino
grueso, se realiza una abertura en la pared abdominal del vientre, y se extrae un extremo del
intestino grueso hacia afuera. Las heces salen por tal abertura que debe conectarse a una bolsa
donde se depositan. Una colostomia puede ser temporal o permanente (definicion extraida de
American Cancer Society en su portal cancer.org).
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ocurrié con una mujer que inicio la consulta diciendo “Soy madre soltera, el padre de
mis hijos no me pasa plata, ademas yo soy discapacitada, no puedo trabajar y no
consegui turno para que me atienda la doctora”. A pesar de que en todos los ambitos y
espacios de nuestras vidas las personas usamos estrategias para adquirir cualquier bien o
servicio que deseamos y/o necesitamos, los modos y estrategias desarrolladas por estas
personas en el &mbito de la salud adquirian nuevas formas llamando mi atencidn.

A la vez, los relatos detallados y también los pedidos de disculpas por la atencion que se
solicitaba, frente a la/al profesional se convertian en uno de los recursos y estrategias del
“saber hacer”. Por mi profesion de trabajadora social sabia que una de las estrategias del
“saber hacer” de usuarias/os a veces incluia la visita a una profesional de mi
especialidad.

El lugar de las/os trabajadoras/es sociales no es neutral e incluso, sus incumbencias
profesionales® se vinculan con la defensa de los derechos humanos y sociales de las
personas Yy el trabajo intra e inter institucional para facilitar la cumplimentacion de los
mismos. Entre otras razones, las personas consultaban a una profesional de Trabajo
Social para que intermedie con un/a médica/o, para contar un problema que no sabian
como resolver, para que interviniera en un conflicto familiar, para acceder a algin
subsidio, para conseguir un turno o para quejarse de la atencion de otra/o trabajador/a de
la institucion. Asimismo, solian relatar sus experiencias, sus recorridos por las diversas
instituciones, sus miedos, angustias, preocupaciones y, también a menudo, secretos que,
segun referian, no confiaban a otra/o profesional o a ninguna otra persona. El contenido
y la forma de lo narrado podian facilitar u obstaculizar el acceso a la atencién o recurso.
Sin embargo, a partir de las demandas que recibia entendi que las personas sabian que
cuanto mas crudo fuera el relato y mas derechos vulnerados expusieran, era casi
obligatorio que “debia” intervenir el/la trabajador/a social. No obstante, habia varias
estrategias y recursos que ponian en practica que no habia reconocido/identificado sino

hasta realizar mi trabajo de campo.

¥ Las incumbencias, derechos y deberes profesionales estan establecidos en la Ley Federal de
Trabajo Social N° 27072. Recuperado de https://www.trabajo-social.org.ar/ley-federal/
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Describiré las estrategias realizadas por las personas de acuerdo a la institucion a la que

concurrieron. A su vez, analizaré las estrategias en relacion al malestar que gestionaron.

EN EL CENTRO DE SALUD

Consultar donde corresponde. Yo quiero gue me expliquen bien.

Le pregunté a Teresa donde consultaba por un padecimiento de salud. Ella respondid
que consultaba con “los que saben” y que, tratdndose de salud, habia que ir “donde
corresponde”:

“...voy al médico directamente, las otras personas no saben, es lo mismo que yo
le diga: “ay bueno consultenme a mi” (...) pero médico no, no se puede jugar con
la salud, uno va directamente al médico, a la salita, donde corresponde.”

Y continud asi:

“...muchas veces se equivocan los médicos con las malas praxis, por ejemplo...o
cosas que, bueno venis a la salita, y si es algo méas grande y bueno tenés que ir a
otro lugar, pero la salud es primordial para que el cuerpo esté bien, si no, si vos no
comes, no te alimentas, tampoco vas a responder, porque el cuerpo, el cerebro
necesita oxigeno, pero el oxigeno necesita alimento, lo mismo la sangre...”
En el testimonio de Teresa es posible observar una conducta casi generalizada entre las
personas mencionadas en esta investigacion: elegian con precision el efector de salud y
las/os profesionales con quienes se atendian. No obstante, tenian actitudes criticas, tanto
frente a sugerencias médicas inadecuadas a sus posibilidades como a tratos que no les
agradaban.
Al respecto, Kary expresd cierta desconfianza hacia las/os médicas/os basada en la
experiencia de haber recibido diagndsticos erroneos. Empero, elegia la medicina como
modalidad de atencidn de sus malestares. Mas aun, como Teresa y Estela, seleccionaba
el lugar de atencion ponderando las explicaciones y tratos que recibia. Asi lo relaté ella:

“...una vez me dijeron que tenia un dolor y a las finales me fueron dando asi,
vueltas y vueltas y a las finales era otra cosa, entonces, yo pienso no se, si son
médicos, doctores... qué se yo, son especializados, estudiaron esas cosas me
tendrian que haber dado algo para saber enseguida digo, no: ‘puede ser esto,
puede ser lo otro’ y a la final no era de ninguna de las dos cosas y era otra cosa.
Entonces a veces no confio mucho, porque pienso que también los médicos no es
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que tengan especificamente que saber qué hacer, creo que es asi, ¢no? Ellos van

probando y probando y pienso que es asi, ;no?”
Cuando la conoci, Kary tenia 25 afios y habia llegado desde Per( a la Argentina a los 14
afios a estudiar, pero luego decidié quedarse cuando descubrié que estaba embarazada.
Nunca volvié a su pais de origen. Alli vivia una de sus hermanas, tios, primos y otros
familiares. Trabajaba hacia dos meses “por horas” limpiando en distintas casas. Vivia
con su pareja en una pieza que alquilaban en la villa. Kary conocié la salita por
sugerencia de una amiga. Comenz6 a atenderse con una de las psic6logas a causa de “un
problema con su hijo”, del que prefiri6 no hablar. La psic6loga (quien habia sido mi
compafiera de trabajo), me confié que atendia a Kary hacia algunos meses porque su hijo
de dos afios habia enfermado de cancer; enfermedad por la que finalmente fallecio. Ella
estaba enferma de tuberculosis y hacia el tratamiento en la salita. Mi antigua compariera
de trabajo me habia sugerido entrevistar a Kary porque podria conocer la perspectiva de
su proceso de enfermedad y tratamiento.
Kary habia sido diagnosticada de tuberculosis e internada en el Sanatorio Anchorena. En
aquel momento contaba con obra social porque trabajaba en relacion de dependencia.
Contemporaneamente realizaba tratamiento psicolédgico en el centro de salud.
Cuando fue dada de alta de la internacién, dejo de asistir al sanatorio y continud el
tratamiento en el centro de salud®’. Si bien perder el empleo conllevé el cese de la
cobertura, ella valoré positivamente la atencion en la salita porque le explicaban
claramente su enfermedad. En sus palabras:

“...una porque ya no me cubrian en la obra social y otra porque no, los médicos
que me tocaron no me explicaban... la doctora** de acd me explicaba bien las
cosas, 0 sea, son bien puntuales: esto y esto y ya, y si no entendiste, bueno. Son
mas directos, pero que se Yo, ellos porque son doctores, médicos, pero yo que no,
necesito que me expliquen cosa por cosa.”

En cuanto al lugar de atencion, también Angeles describi6 los motivos por los que elegia

la salita a pesar de tener otra mas cercana a su casa en la que, de hecho, ya se habia

“0 A su vez, se realizaba en el hospital los estudios correspondientes, por ejemplo, ecografias y
placas de torax, en el caso de la enfermedad que Kary padecia.

“'Mas alla de que las/os profesionales médicas/os hayan alcanzado o no un grado de doctorado
en su formacion, las/os pacientes se referian a ellas/os como “doctoras/es”.
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atendido en alguna oportunidad. Segun ella, cambid de efector para no aceptar la demora
que le proponian en la atencion de su primer embarazo porque las obstetras no disponian
de turnos. La prioridad que otorgd al control de su embarazo la llevé a atenderse en un
lugar lejano a su casa, mas aun, siendo consciente de los riesgos que le implicaba
atravesar la villa de un punto a otro. Angeles vivia en la manzana 35, ubicada en uno de
los ingresos de la villa al igual que la salita en la que no habia turnos. Su casa no era
cercana al centro de salud donde la entrevisté, que se ubicaba en el medio del barrio. Sin
embargo, se atendia alli. Asi lo explicd:
“Porque cuando él estaba por nacer [Cristian, su hijo que estaba presente durante la
entrevista] me dijeron que no habia espacio, que habia que esperar y yo dije:
‘¢cOMO voy a esperar para hacerme los controles?” Entonces para los controles de
los seis meses o de los cinco meses me vine a atender aca. Cuando me vine aca me
dijeron que si, 0 sea que... que habia espacio, que me podian atender, o sea que por
€s0 me vine aca.”
Angeles se mostré sorprendida con la sugerencia de esperar por un turno y en aquel
momento decidié que no volveria a su salita mas cercana. Su decision se asemejaba en
cierta medida a las de las distintas personas mencionadas en esta tesis. Si bien las
estrategias durante la gestion de su malestar se veian restringidas por las posibilidades
ofrecidas por las instituciones, debian adecuarse lo mejor posible a sus rutinas y
expectativas.
La eleccion de Angeles debe ponerse en relacion con diversos aspectos. En primer lugar,
con la falta de turnos y las demoras que no sélo suceden en los servicios del hospital
sino también en las salitas. Por otro lado, cabe sefialar la clasificacion que las/os
vecinas/os hacian del espacio urbano, para quienes las nociones de proximidad y lejania
sobrepasaban los limites espaciales en términos de cuadras 0 manzanas. En villa Reina,
por ejemplo, las distancias se veian matizadas y/o condicionadas por otros criterios que
daban cuenta de la fuerte presencia de agentes del narcotrafico en amplias zonas del
barrio y que las/os obligaban, muchas veces, a buscar recorridos alternativos para llegar
al lugar de destino. A menudo escuchaba expresiones como: “Por ahi no voy porque esa
zona es de los peruanos” (en la villa se entendia que algunos de los mayores exponentes
del narcotrafico alli eran migrantes peruanos). También, como ya mencioné, encontré

otras referidas al riesgo de sufrir robos: “Por ahi no que te roban” o “Me queda muy
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lejos”, “Yo por alla no voy”, “De la avenida para alla no me manejo”. Estas expresiones
permiten dimensionar cuéan significativa resulta la estrategia de Angeles de asistir a una
salita que le quedaba més lejos de su casa en términos espaciales. Pero, en términos de
cuidado y atencidn, representaba contencién y proximidad.

Cabe sefialar que Angeles brindd nuevos indicios de que “dejarse estar” o “no dejarse
tratar” no solia ser la primera eleccion frente a un malestar, control o tratamiento. A
menudo, mas alla de que decidieran atenderse/tratarse las personas ponian en préctica
acciones diferentes o adicionales para sortear los obstaculos que encontraban en las
instituciones (como Angeles que no esperd que hubiera lugar en la primera salita sino
que buscd turno en otra).

Las estrategias para abordar los PSEAC se desarrollaban en funcién de las posibilidades
de atencion y recursos que ofrecian las instituciones y de la ubicacion y distancia
respecto de donde vivian las personas. Pero, también, de los lazos que las personas

construian con las/os profesionales del efector.

Las relaciones “de referencia” y/o personales

Cuando Kary tuvo que realizar su tratamiento de tuberculosis decidio ir al centro de
salud porque “las chicas” la trataban mejor que “en otro lado” donde no le explicaban la
enfermedad y como se manifestaba en su cuerpo. Asi lo relato:

“...porque como veo que, qué se yo, como te decia, por la manera de tratar de las
chicas me quedé aca. Aparte que te explican las cosas, mas que ellas la doctora
Paula, ella me fue explicando las cosas, la enfermedad que tenia... bah o que
tengo, no sé, algo asi...”
Las chicas a las que se refirio Kary eran la psicdloga y la médica generalista que
atendian su tuberculosis. Asimismo, estas dos profesionales junto a una trabajadora
social eran parte del equipo que se reunia semanalmente para abordar la problematica de
la tuberculosis en el centro de salud*’. En ese sentido, de las entrevistas con las mujeres
pude observar que el vinculo de proximidad entre profesional y paciente jugaba un rol

fundamental en las gestiones del proceso de salud-enfermedad-atencién-cuidado.

2 Un equipo compuesto por trabajadoras del centro de salud de Medicina General, Psicologia,
Trabajo Social, Enfermeria y administracion para abordar la situacion de los pacientes que
padecian tuberculosis
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Este modo especifico de vincularse fue definido por las trabajadoras sociales del centro
de salud como “referenciarse con”; relacion que es entendida como aquella que los/as
pacientes trazaban con una/un profesional (ya fuera con una trabajadora social, una
médica, una psicologa, una enfermera o todas ellas ) y, que al mismo tiempo, implicaba
por parte de “esa/e” profesional un amplio conocimiento de la historia de esa persona, su
trayectoria en la institucion y como estaba constituida su familia, cuyos miembros
también probablemente se referenciarian con la/el misma/o profesional. La referencia no
constituye una categoria formal sino vinculada al conocimiento de su vida personal.
Quienes consultaban en la salita hablaban del vinculo con las/os profesionales y lo
caracterizaban con expresiones como “Viviana es la que conoce toda mi historia”; “A
mi me conoce Silvina”; o, “Yo me atiendo con la doctora Maria”.

Por otra parte, la nocion de “referenciarse con” resultaba de utilidad para las
trabajadoras sociales del centro de salud a la hora de caracterizar el vinculo entre
profesional-paciente. Por su parte, las mujeres usuarias, entre ellas Kary, parecian
traducir este vinculo “de referencia” relacionandolo mas con la confianza y un vinculo
personal. De hecho, Kary construy6 un tipo de relacion con ellas que le posibilitaba
referenciar a las profesionales que la trataron como “las chicas”, dando cuenta asi de una
proximidad que traspasaba los limites de la distancia entre profesionales y usuarias.

Mas aun, esta relacion le permitia acceder a una comprension de su enfermedad y
tratamiento desde la cual sacaba sus propias conclusiones. El dato que arrojaba su Gltima
ecografia, indicando que ya no tenia liquido en el pulmén, habia llevado a Kary a pensar
gue ya no estaba enferma, ain antes de corroborarlo con su médica. A través de las
explicaciones recibidas, ella comprendié que en el tipo de tuberculosis que padecia
(pleural) el tejido que recubria sus pulmones se llenaba de liquido. Con lo cual, la
ausencia de liquido, le sugeria la cura:

“... todavia esto no lo hablé con la doctora, pero ella me mand6d a hacer una
ecografia entonces en la ecografia me sale que no tengo liquido en la pleura,
entonces, que sé ...yo, pienso, yo no soy doctora, el pensamiento que tengo, yo
pienso que no tengo, para no tener liquido, pero no sé, eso todavia lo tengo que
hablar con la doctora a ver qué me dice, por ahi me dice que todavia lo sigo
teniendo, aunque ella me dijo que el tratamiento iba a ser largo, pero no sé ahora
me voy a hacer ver.”
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“... por mi enfermedad, necesitaba que me expliquen qué tenia o qué me podia
haber pasado o qué es lo que tengo que hacer, queé es lo que tengo que tomar, todo
eso. Entonces por eso es que fui sabiendo algo de lo que tengo, creo que no se
mucho, pero algo...”
Por su parte, Angeles también sefialo el valor que para ella tenia vinculo con las
profesionales. La tarde en la que la conoci habia ido al centro de salud s6lo para retirar
la leche con su hijo de tres afios. No obstante, accedio al pedido de la trabajadora social
con quien se referenciaba para entrevistarse conmigo. Si bien su decision podria
relacionarse con sentirse presionada o bien con cierto tipo de reciprocidad, entre otras
razones, durante la entrevista menciond que el buen trato recibido por las profesionales a
las que les confiaba sus problemas y de las cuales recibia consejos motivaba su eleccion
del lugar de atencion:

“...porque hay buena atencion con las doctoras, en especial para mi la doctora
Nadia [se referia a una médica generalista], siempre estamos conversando, a veces
yo le cuento mis cosas, Yy ella a veces me aconseja y mas que todo por eso porque
te atienden bien, o sea no te tratan mal...”

Ademas su experiencia de atencion en otras instituciones también incidia en su

eleccion:

“...vas a otras salitas que te tratan mal, o no se fijan o estan enojadas...Cuando te
hablan o sea, tienen una expresion muy fea, cuando vos le pides algo, le dices
“por favor” y te contestan: “ay ya, ya”.”
Es preciso recordar que Angeles llegd a este centro de salud lejano de su domicilio
porque aquel méas préximo no disponia de turnos para su control de embarazo. Cuando
decidia realizar una consulta sacaba turno con la doctora Nadia quien la conocia, la
escuchaba y aconsejaba. Tales comportamientos parecen indicar que el vinculo que
construia con las/os profesionales, se tornaba una valiosa estrategia para gestionar, de
manera exitosa, el PSEAC.
En general las personas valoramos el buen trato al momento de elegir un efector de
salud, mas aln en un contexto con escasas y limitadas posibilidades. EI no contar con
obra social o prepaga, como asi tampoco poder pagar una atencion privada, implica

necesariamente que se reduzcan las instancias de atencion. La opcién de las personas
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mencionadas en esta investigacion en relacion a la atencion biomédica radicaba, la
mayoria de las veces, en ir o no ir al hospital o al centro de salud. O como alternativa
buscar soluciones personales segun su concepcion de salud- enfermedad y sus
posibilidades econémicas, temporales y de la rutina cotidiana, entre otras.

Angeles expresé que la doctora la entendia “como mama”. Para ella, “andar siempre a
las corridas” resultaba muy estresante y encontraba por parte de la profesional
comprension ante su situacion. Ejemplo de ello fue que la atendiera sin turno o que en
las ocasiones en que debia realizar un estudio en el hospital (para ella o sus hijos), le
ponia en la orden “urgente”. Ella refirio:

“...La doctora Nadia...es muy buena la doctora, si me dicen, de diez, ponerle
cien, porque ella siempre me da para guardia, 0 sea me manda urgente, tal vez me
entiende como mama4, es que a veces con los chicos no puedo, es muy estresante,
aparte soy mama soltera, ando a las corridas, a veces la comida, tal vez yo digo
que esa parte ella me entiende, y a veces me da para guardia, voy rapido al
hospital, y tampoco tengo que esperar que tenga un turno 0 a veces vengo y me
atiende rapido, cuando recien me enfermo, entonces yo creo que me entiende de
esa parte.”
De acuerdo a la organizacion del sistema publico de salud todos los estudios especificos
ordenados por las/os médicas/os son realizados en distintos servicios dentro del
hospital®.
Para realizar los estudios, las/os pacientes deben sacar un turno presentando la orden de
derivacién meédica y el mismo serd asignado en los dias, semanas o0 en los meses
subsiguientes, dependiendo del nivel de demanda que tenga el servicio solicitado. Es
decir, muchos de los turnos en el hospital tienen una demora de meses debido a la
saturacion de la demanda, la escasez de personal y recursos o el mal funcionamiento de
los aparatos por falta de mantenimiento. La médica sabia de ese funcionamiento
deficitario. Por esa razon, le facilitaba a Angeles el acceso al turno al colocarle la
leyenda “urgente” o “por guardia” lo que significaba que, por indicacion médica, ese

estudio debia ser realizado en el mismo dia o a los pocos dias. Es asi que habia

* Los centros de salud por pertenecer al primer nivel de atencion, no estan disefiados para contar
con la complejidad necesaria para realizar estudios. No tienen los equipos, ni las/os
profesionales especializadas/os en esas tareas, ni la infraestructura para realizar radiografias,
tomografias computadas, anélisis, ecografias, a excepcion de la extraccion de sangre, que si es
realizada en las salitas, pero el andlisis se hace en el laboratorio del hospital.
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profesionales que accedian a realizar excepciones o estrategias particulares porque
sabian que, de no hacerlas, el sistema no funcionaba bien u obligaba a las personas a
demoras excesivas, complejizando asi su atencion y obstaculizando su rutina.

Menéndez (2003) explica que en la actualidad en la relacion médico-paciente el modelo
médico hegeménico** busca reducir cada vez més el tiempo de atencién y tratamiento
asi como el humanismo medico. El autor entiende que con una base biologicista el
modelo médico se centra en los aspectos naturales de los fendmenos de salud-
enfermedad y por ello percibe el cuerpo del ser humano como un objeto aislado de su
contexto social: es decir, en forma a-historica y subestimando las dimensiones
psicosociales de los padecimientos. En ese aspecto, la biomedicina niega la subjetividad
del paciente brindando explicaciones meramente bioldgicas de los padecimientos.
Asimismo, plantea soluciones casi exclusivamente desde la produccion farmacologica.
Por el contrario, el vinculo de referencia y/o vinculo personal que tanto Angeles y Kary
mantenian con sus médicas, como asi también las acciones/ intervenciones que las
profesionales hacian, proponian una dindmica diferente de la que subyace en las
practicas de la biomedicina. Si bien el tiempo de la consulta podia ser breve en la sala,
para ellas no suponia reducir su palabra. Por el contrario, Angeles sefialé que la doctora
Nadia la escuchaba, comprendia y aconsejaba; “me entiende como mama. Siempre
estamos conversando”, mostrando asi su satisfaccidn al sentir una instancia de empatia y
dialogo en el contexto de la sala.

La médica generalista Paula, quien atendia a Kary durante su tratamiento de
tuberculosis, también destacd la importancia que reviste hacer un vinculo con la/el
paciente para conocer lo que le sucede y sus antecedentes en términos medicos. Sin
embargo, expresé que a menudo tal vinculo de confianza no llegaba a construirse y era

méas frecuente con sus pacientes mas historicas/os. Del mismo modo, Paula, en

“Es preciso sefialar que para Menéndez las caracteristicas principales de lo que denomina
modelo médico hegemonico son las siguientes: biologismo, a-sociabilidad, a-historicidad, a-
culturalismo, individualismo, eficacia pragmatica, orientacién curativa. A su vez, considera que
prima una relacion médico/paciente asimétrica y subordinada, la exclusion del saber del
paciente, una profesionalizacion formalizada, la identificacién ideoldgica con la racionalidad
cientifica. Considera ademas, la salud/enfermedad como mercancia, la tendencia a la
medicalizacion de los problemas y la tendencia a la escision entre teoria y practica (Menéndez,
1978; 1981; 1983; 1990).
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coincidencia con lo que afirma Menéndez (2003) entendia que el tiempo reducido para
desarrollar las consultas atentaba contra la construccion de confianza siendo mas comdn
con otras integrantes del equipo de salud. Ese seria el caso de las trabajadoras sociales,
quienes, segun ella, dedicaban mayor tiempo a la atencion de las personas permitiendo
asi una mayor apertura de las/os pacientes.

“...vos preguntas, ‘itiene algiin problema personal?’ o no personal, ‘;tiene algin
problema...?” A veces te dicen si y otras veces no te permiten avanzar, y por ahi,
si hablas con una trabajadora social o0 algo de eso, que por ahi la conocen mas 'y a
ella si le abren mas el juego (...) es como que el médico...”

“...problemas que tienen y por ahi no te cuentan, o por ahi toman alcohol y no te
lo dicen tampoco, bueno, de violencia, de trabajo, en qué trabajan, o a veces que
tuvieron tuberculosis o tuvieron contacto y no te lo dijeron, o alguna enfermedad
y no te la dicen. (...) no te incluyen otros problemas que pueden estar agravando
ese problema por el que vienen.”

“...Porque no generan confianza, por ahi hasta que te lo dicen, y bueno, y vos
calculd que la ves... [ejemplificO con la situacion de una paciente especifica] Yo
la veia dos, tres veces, la trabajadora social la veia todos los dias, ¢entendés?
Entonces, mas vale que va a generar otro tipo de relacion (...) no podés generar
una confianza en una consulta de 15-20 minutos (...) vas conociendo con el
tiempo, es mas yo hay gente que venia atendiendo y habia cosas que ni sabia, que
ni sabia que... o te enteras por otro de la familia, o por alguien del equipo.”
El testimonio de la médica permite visualizar que estrategias de construir una relacion
con las/os profesionales, como las que desarrollaban Angeles y Kary, no eran las Unicas,
ni eran las que ponian en practica todas las personas. Incluso algunas profesionales
médicas como Paula las validaban y consideraban relevantes para arribar a un
diagnostico y tratamiento mas adecuados.
La construccién de un vinculo personal, un vinculo de referencia, se volvia entonces un
recurso particular tanto para solicitar excepciones como para sortear los obstaculos que
el sistema de salud imponia. Tal recurso era valioso ante la escasez de turnos y

superposicion de los horarios con las rutinas y condiciones de la vida cotidiana®.

> Me refiero por ejemplo a que el requerimiento de obtener turnos o realizar consultas en dias
consecutivos o que conllevaran varias horas del dia podia provocar el despido o la falta de cobro
en empleos “en negro” o informales.
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En este sentido, Pozzio (2011), en su estudio sobre la poblacion que asiste a un centro de
salud demuestra de qué modo las personas traducen y dan diversos significados a los
esperados por las politicas de salud. De manera similar, la informacién adquirida durante
mi investigacion destaca las estrategias y apropiaciones de politicas que realizan las
personas sin que resulte visible al sistema de salud (Ibid). En relacion a ello, la agencia
de las personas operaba en diversas estrategias que podian subvertir el orden
premeditado (Soldano, 2009). De tal manera, recibian asistencia, tomaban una actitud
critica hacia las/os profesionales pero también construian vinculos con las/os mismas/os

para recibir una atencion mas agradable o, inclusive, para pedir excepciones.

Pedir excepciones

Las relaciones personales habilitaban “excepciones” que las/os pacientes pedian y las/os
trabajadores/as hacian a sabiendas del funcionamiento deficitario de las instituciones y
de las dificultades cotidianas de las/os pacientes. A su vez, el pedido de excepciones
podia funcionar como una estrategia en si misma mas alla de que no existiera un vinculo
con la/el profesional. En relacion al topico de la solicitud de excepciones es oportuno
retomar el acontecimiento de la entrega de la leche.

Fueron muchas las veces que me tocé entregar la leche cuando trabajaba en la salita. Por
ser parte del equipo de salud, tenia que desempefiar esta tarea un dia al mes. Para
obtener la leche habia tres requisitos que las personas debian cumplir. Uno de ellos
indicaba que la/el nifia/o tuviese entre 0 y 6 afios de edad. En segundo lugar se podria
mencionar el requisito de presentarse el dia de la semana asignado segun la letra del
apellido de las/os nifias/os a su cargo*®. Una tercera condicién consistia en presentar el
carnet en el cual se consignaba la entrega a nombre del/la infante.

Sin embargo, cada vez que me tocaba la tarea de la entrega, temia por lo que podia
ocurrir. Yo lo sabia: era frecuente que algunas mujeres articularan una detallada
explicacion —dificil de escuchar tras el vidrio de la ventanilla y las charlas de otras

mujeres en la fila— de los avatares sufridos con sus carnets. Los relatos evocaban el

“®La entrega se realizaba durante una semana en el mes segin la letra de inicio del apellido en
determinado dia: Lunes de la A a la C, martes de la E a la H, miércoles de la | a la M, jueves N a
laR, viernesdelaSalaZ.
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altimo robo que habian sufrido y, en consecuencia, la pérdida de todos sus papeles
importantes: desde los DNI de ellas y sus hijas/os hasta los carnets de la leche. Otras
veces describian el reto que habian propinado a sus nifias/os al descubrir que habian roto
los carnets mientras jugaban. En todos los casos pedian que excepcionalmente se les
entregara la leche aunque no cumplieran con los requisitos.

La entrega comenzaba a las 13.30 horas y finalizaba a las 16 horas cuando el centro de
salud concluia la jornada de atencion y cerraba sus puertas. En el curso de esas horas la
tumultuosa fila que aguardaba por la leche parecia interminable tanto para quienes
esperaban como para quienes la entregaban. Sucedia que todas las personas alli
presentes sabian que la fila no fluiria rapidamente. Una sola computadora tenia instalada
la base de datos, motivo por el cual una sola persona realizaba la tarea de recepcion de
los carnets y registro de entrega. Asimismo, la fila avanzaba muy lentamente debido a la
cantidad de situaciones en que las personas solicitaban excepciones por no cumplir los
requisitos o en las que tenian discordancias con la base de datos. Por ejemplo, en
ocasiones en las que no aparecian los nombres de sus hijas/os o en las que la leche
figuraba como ya entregada.

Poco tiempo después de que entré a trabajar al centro de salud el personal administrativo
se nego a seguir entregando la leche. Uno de los motivos fue que recibian acusaciones
de asignarla discrecionalmente a sus conocidas/os del barrio, independientemente del
cumplimiento de los requisitos burocréticos*’. Fue en aquel momento que para atenuar la
controversia las/os profesionales del centro de salud habian decidido que se turnarian
mensualmente para la entrega. El argumento para tal decision fue que si quienes
entregaban la leche eran las/os profesionales, que no vivian en el barrio, las acusaciones

se reducirian notablemente. Para las trabajadoras administrativas el hecho diferencial era

" El problema de las acusaciones en redes de circulacion de recursos publicos, ya ha sido
sefialado. En contextos empiricos similares - villas del oeste del Gran Bs. As.-, las personas que
redistribuyen, reparten o dan, recursos son en diversas oportunidades, acusados de dar a cambio
de algo (el voto), es decir persiguiendo “el puro interés” en el caso de lideres del Partido
Justicialista, o también de ‘guardar’ para favorecer a unos y desfavorecer a otros, en el caso de
las agrupaciones piqueteras. Por tratarse de un area donde la redistribucion es compartida y
disputada por dos agentes principales: “peronistas” y “piqueteros”, la acusacion o sancion moral
puede ser interpretada, entre otros aspectos, como un mecanismo regulador de las disputas por
los recursos y por las personas, que intentaria mantener el equilibrio de fuerzas (Colabella,
2011).
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el de ser vecinas*®. No obstante, la complejidad venia dada porque participaban de una
actividad asociada a trabajadoras/es con la prerrogativa de ejercer un criterio impersonal
de igualdad basado en requisitos burocraticos. Una situacion asi las ponia en la mira de
todos las/os vecinas/os que las observaban lidiando con esta tarea y aplicando criterios
formales e informales para la entrega.

Mas aln, no so6lo se trataba de las acusaciones. Era usual que se sintieran presionadas
por quienes les pedian excepciones apelando a los lazos de vecindad. No obstante, el
acceso a tales excepciones daba lugar a las acusaciones. De ahi la incomodidad de las
administrativas ya que las acusaciones se extendian puertas afuera de la sala en el
encuentro con otras/os vecinas/os, alcanzando asi diversas &reas del barrio. Pero la
particularidad de los pedidos de excepcion visibilizaba, para las personas que concurrian
a la sala, modos de atencion y ldgicas diferenciales. Por un lado, el criterio impersonal
de igualdad. Pero, por otra parte, debido a las enormes dificultades que atravesaba la
poblacion que se atendia alli, quien entregara debia tomar en consideracion los pedidos
de excepcion. De modo tal que los criterios personal e impersonal no eran mutuamente
excluyentes, sino que se requerian entre si para dar forma al principio moral de
“igualdad para todos”.

Las excepciones continuaron aun cuando eran profesionales quiénes estaban a cargo de
la entrega. En suma, se verificaba que los pedidos de excepcion servian como una
espada de doble filo. Si bien por un lado daban lugar a acusaciones, no es menos cierto
que eran una condicion de posibilidad para obtener la leche.

Cuando la entrega ya no la realizaba el personal administrativo no resultaba posible
apelar a los lazos de vecindad para pedir excepciones. Sin embargo, los problemas que
conducian a las personas a tales solicitudes continuaban sucediendo. Las observaciones
que realicé de la entrega de la leche durante mi trabajo de campo me indicaron que era
todavia un acontecimiento tenso. Uno de esos dias reparé en que durante una hora y

media la trabajadora social que tenia a cargo la entrega sélo alternaba su mirada entre la

*® Habian ingresado a trabajar al centro de salud como parte del programa de Promotores de
Salud, que formaba vecinas/os de los barrios donde se emplazaban los centros de salud para que
trabajaran en los mismos, como forma de acercar la atencion de salud a la comunidad. No
obstante, la mayoria habian terminado trabajando como administrativas/os.
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computadora donde buscaba los datos y la persona que le extendia el carnet para retirar
la leche. Durante la mayor parte de la entrega la fila de espera continuaba fuera del
centro de salud y se extendia al menos cincuenta metros. Tres personas habian pedido
excepciones por no contar con los carnets y por solicitar la leche un dia que no les
tocaba. A su vez, en la fila se escuchaban, cada tanto, quejas por lo extenso de la espera.
Por situaciones como las que describi, las personas que frecuentaban la sala debian
establecer relaciones con las/os trabajadoras/es y profesionales del CeSAC basadas en la
confianza con el fin de asegurarle la leche a sus hijas/os. Se trataba de un vinculo que
debia ser permanentemente alimentado, sostenido y que las llevaba a exponer en la sala
y delante de profesionales y administrativas buena parte de los avatares de su vida

privada que les impedian cumplimentar los requisitos burocraticos.

Relaciones barriales: estrategia de auto-atencion para evitar la urgencia. O la atencién de
lo postergable
La gestion del malestar comprende un abanico de acciones. En parte es una construccion

de estrategias que desplieguen las personas que la llevan adelante en la que la eleccion
de las instituciones de salud constituye una estrategia en si misma. Sin embargo, la
gestion a través de las instituciones de salud ponia obstaculos que entraban en tension
con la vida cotidiana. Con lo cual era frecuente que acudieran a los efectores del sistema
de salud solo para lo imprescindible; es decir, la atencidn de las/os hijas/os o el limite de
tolerancia frente a los sintomas de una enfermedad. No obstante, existieron otras
estrategias que las personas reconocieron: aquellas que ejercian por fuera o mas alla de
la gestion a través del sistema de salud y que, a su vez, se relacionaban directamente al
sostenimiento de la rutina. Se trataba de la utilizacion y/o capitalizacion de las relaciones
barriales.

Las relaciones barriales podian ser un recurso (entre otros) para demorar o evitar la
atencién profesional y no alterar el ritmo cotidiano. En este sentido, Gabriela relaté que
frente a algunos padecimientos fisicos consultaba a alguna/algun vecina/o que, en
general, era de edad avanzada. En sus palabras: “algun vecino mayor que sepa”. Su
vecino "Don Dany", a quién también le decian "el manco", era alguien que le daba

consejos para calmar los malestares de sus hijos. Mi interlocutora confiaba en Don
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Dany, “porque es un tipo grande tiene un monton de hijos y las habra pasado un
monton”.
A partir de que Gabriela mencion6 a Don Dany le pregunté por qué consultaba a aquel
vecino en particular y cuando lo hacia:

“...Bueno, por ahi le consulto a él esto... y me dice ‘ponele esto’, una cosa asi,

viste que estas en la calle y le consultas. Si es en la semana y estan los médicos,

si, mas vale, le consulto a los médicos. Pero si no tengo a nadie, ningiin médico

que sepa, y...busco a algun vecino. A alguien que sepa.”
De este testimonio se observa que si bien Gabriela menciona que su primera opcion es el
sistema médico también expresa que, ante la ausencia de las/os profesionales que
consulta y frente a situaciones de emergencia, también basa sus decisiones en otro tipo
de confianza. Sin embargo, esta vez no es la confianza que le brindan las instituciones a
las que suele asistir, sino la experiencia que le atribuye a Don Dany porque “las habra
pasado un monton”.
En este sentido, el andlisis del envejecimiento y de la vejez como etapa de la vida parte
de considerar que las ensefianzas y la transmision de experiencias las recibimos de
personas mayores que, por la edad que han alcanzado, habrian acopiado diversas
vivencias durante sus cursos de vida (Rada Schultze, 2016; Oddone y Aguirre, 2005).
De tal manera, don Dany pasaba a ser referente no por su profesionalismo sino por su
trayectoria y experiencia. Por otro lado, como han trabajado distintos exponentes, los
entornos y los grupos redefinen pautas de comportamiento por lo que una persona que
no recibié un titulo de una institucién puede, no obstante, ser respetada debido a su
experiencia y sabiduria que el grupo le atribuye y valida. Tales pautas de
comportamiento se sostienen sobre la base del principio de reciprocidad (Becker, 1971;
Levi Strauss, 1969). De este modo, Gabriela se comportaba con don Dany de cierta
manera, confiando en el consejo que él pudiera darle y don Dany retribuia esa confianza
brindando un consejo que Gabriela pudiese aplicar. Asi, si bien Dany no contaba con
conocimientos formales o validados por una institucion, era el grupo quien le atribuia un
valor de autoridad y de sabiduria en base a su experiencia.
Ahora bien, al escuchar a Gabriela me fue preciso saber si ademas de ella otras/os

vecinas/os consultaban a don Dany para ser aconsejadas/os o asistidas/os en la cura de
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un malestar. Es decir, si €l se dedicaba a curar: “una cosa asi”, me respondi6. Para
explicarmelo se refirid a otra gente que en el barrio también “curaba”, ejemplificando
con vecinas/os a quienes recurria para curar el empacho a sus hijos yo a personas que
hacian masajes:

“...cura en el sentido de si estd empachado, esta empachado, ojeado, como dicen,

la mirada, estds cansado, lo mirds y como que le pasas el cansancio, el empacho.

Bueno, mi vieja por ejemplo curaba el empacho tirando, viste que le dicen, el

cuerito, pero yo no queria ni que me toque porque me hacia mierda, me gusta mas

el de la cinta, ¢viste? es mas leve. Y bueno cuando estds asi empachado, uno

también cuando es grande, que mezcla, agarras y vas a alguien que te cure y ya

esta. Pero después también estan los que te curan el cansancio, masajes, masajes a

domicilio, todo esto y son gente asi, que te cura.”
Cabe mencionar que la eleccion prioritaria de Gabriela por el sistema de salud no se
tornaba incompatible con su descripcion de la “gente que cura”. De tal manera brindd
indicios de un tipo de estrategia que impartia en la gestion del malestar. Para la
resolucion de malestares como el empacho, el cansancio o el ojeo echaba mano de los
lazos de vecindad con personas que al interior del barrio le reportaban confianza. La
cura del empacho o el mal de 0jo se ponen en practica frente a sintomas en los que se
sospechan padecimientos de denominacion popular®®. Existe la costumbre de recurrir a
tales curas en las areas urbanas, como Villa Reina, en este caso. Una multiplicidad de
personas no necesariamente se identifica como curandera pero realiza dichas practicas
de curacion. La creencia popular en el mal del empacho lo vincula a sintomas como los
dolores de estdbmago, inflamacién del vientre y decaimiento que ocurre frecuentemente
en las/as nifias/os y es causado por el exceso de alimento (Campos Navarro, 2011). En
las/os adultas/os, como expresaba Gabriela, se cree que tiene como causa la mezcla entre

alimentos de elevado contenido graso o azUcares.

* “E| empacho” 0 “el mal de ojo” son malestares que se definen y denominan popularmente y
no en términos médicos. De tal manera, quien se considere padeciendo uno de estos males
buscara alguien que cure “el empacho” 0 “el mal de ojo”, y no una/un médica/. Es también
probable que debido a la sancion que la medicina occidental realiza de las curas populares, las
personas sientan verglienza o temor de decirle a una/un médica/o que se sienten empachadas u
ojeadas o0 que “les tiraron el cuerito” para curar el empacho o “les sacaron el mal de ojo”. Estos
sentidos podrian estar por detrds de las consideraciones de Gabriela para elegir donde asistir
frente a uno de estos malestares.
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Por su parte, Angeles se valia de una relacién de vecindad para sustentar el tratamiento
que daba a sus dolencias cotidianas. En este caso, a diferencia de las de sus hijos, sus
propias dolencias no ameritaban alterar el ritmo de su apretada rutina con los tiempos de
una consulta médica. Cuando la consulté por el lugar al cual concurria cuando era ella
quien se sentia mal o dolorida, respondio:

“...voy al del quiosco, en el quiosco hay pastillas. Y, o sea, se llama Puchito [el
duefio del quiosco] y le digo ‘don Puchito, le digo, me duele la cabeza’ y me dice,
‘tomate este Migral’, y yo le digo ‘Migral no porque me altera’, es muy fuerte la
pastilla, entonces me dice ‘tomate la mitad’. O a veces le digo ‘tengo dolor de
cuerpo y todo eso’ y me dice, ‘tomate esto para el resfrio’.”

En relacion a sus hijos expreso:

“...cuando se enferma Manuel [su hijo menor] directamente lo llevo al hospital, lo
llevo de guardia, y cuando él se enferma también [Cristian, su hijo mayor quien la
acompafia en la entrevista]. O, directamente me vengo temprano, tempranito aca,
y los traigo para ver. Y cuando me enfermo yo, me medico sola [sonrie], si me
duele la cabeza me tengo que comprar una pastilla, 0 me duele la cintura o algo,
me tengo que comprar en casa, porque a veces, el venir aca a traer a los chicos es
pérdida de tiempo, pero yo lo tengo que hacer si o si porque ellos son chiquitos.”
Angeles sabia que el Migral, que don Puchito le sugeria para los dolores de cabeza la
alteraba mucho, aunque aceptaba su recomendacion de tomar s6lo media pastilla porque
confiaba en la opinion y/o saber de su quiosquero. Acudiendo al centro de salud para
tratar sus dolores hubiera recibido la medicacion en la farmacia de la sala de manera
gratuita, ya que todos los medicamentos de los que se dispone en el sistema publico de
salud son gratuitos como parte del derecho a la atencion y tratamiento establecido por
ley. Sin embargo, para que sea entregado se requiere receta médica aun para los
medicamentos que en las farmacias comerciales son de venta libre*®. Por tanto, para
cumplimentarlo se debe solicitar un turno con una/un médica/o que en la consulta realice
la receta.
Por otro lado, en la salita los turnos de atencion se entregaban diariamente a las 8 de la
mafiana para la atencion de la mafiana y a las 11 horas para la atencion de la tarde. Sin

embargo, como decian las/os vecinas/os, todos los dias se armaban largas filas afuera. A

*La Gnica medicacion que se entrega sin receta médica en el sistema publico de salud es la
“Pastilla del dia después”, método anticonceptivo hormonal de emergencia.
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veces, para obtener un turno con una/un médica/o, comenzaba desde las 4 o 5 de la
madrugada.®® De esta manera, conseguir un turno le insumiria a Angeles varias horas de
la mafiana dado que los turnos se entregaban a las 8 de la mafiana pero las/os médicas/os
comenzaban a atender a las 9 horas. Ademas, atendian por el orden en que se habian
dado los turnos: desde las 9 hasta las 12.30 del mediodia aproximadamente y durante la
tarde desde las 13 a las 16 horas sin que se pudiera prever cuanto tiempo demoraria cada
consulta.

En definitiva, el trajin significaba para Angeles pasar una mafiana y tal vez una tarde
entera en la sala s6lo para obtener turno con una médica sin tener la certeza de si
obtendria 0 no la receta necesaria. Y, en consecuencia, buscar a alguien que cuide a sus
hijos, algo casi imposible para ella ya que su mama trabajaba todo el dia y cuidaba de la
hermana y el hermano de Angeles. Por otra parte, el ausentarlos de la escuela les
significaba a sus hijos perder el almuerzo valorizado por ella ya que incluia platos con
carne o pollo que no les podia preparar. Ademas, para los padecimientos que Angeles
relatd le hubiesen recetado analgésicos genéricos en lugar de un Migral que es un
medicamento de un laboratorio especifico indicado para las migrafias. Los
medicamentos que se entregan en las farmacias de centros de salud y hospitales publicos
son provistos por los ministerios de salud y por el Programa Remediar®” que en el listado
que provee no incluye la droga que el Migral contiene. Por el contrario, el quiosquero
disponia de €l y podia vendérselo sélo en el tiempo que le tomaba acercarse al quiosco.
En suma, Angeles acudia al quiosco guiada, en mayor medida, por una premura
cotidiana. Una vez alli, confiaba en el consejo de “Don Puchito” sobre el medicamento
que podia calmar su malestar.

De esta manera, Angeles resolvia ciertos padecimientos comprando medicacion en un
quiosco Yy recibiendo el consejo de su quiosquero. Si bien la auto-medicacion es un
habito sumamente generalizado en la poblacion, debido a la tendencia a la

medicalizacion de la vida cotidiana (Iriart y Merhy, 2017), para ella era la conducta

*!a atencion de las profesiones del &rea psico social no estaba administrada por la agenda de
turnos brindada en esos horarios. Las profesionales de Trabajo Social atendian por demanda
espontanea tres veces por semana durante tres horas, las profesionales de Psicologia y
Psicopedagogia manejaban ellas mismas sus agendas de citas con sus pacientes.

>2 Programa de provision publica de medicamentos genéricos.
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general que le permitia atender sus malestares sin perder tantas horas como cuando hacia
atender a sus hijos.

Cabe destacar que la estrategia de consultar vecinas/os como parte de la gestion de
determinados malestares para sortear las demoras en las instituciones de salud no era
generalizada. Es preciso recordar que Teresa habia destacado que tratandose de la salud
“hay que ir donde corresponde” y consultar a un médico porque “con la salud no se
juega”. No obstante, para otras personas como Angeles y Gabriela se tornaba una
alternativa.

La combinacion de diversas estrategias que para atender sus problemas de salud hacian
Angeles y Gabriela, puede inscribirse en lo que Menéndez (2003) denominé auto-
atencion.

“La auto-atencion constituye una actividad constante aunque intermitente
desarrollada a partir de los propios sujetos y grupos en forma autonoma o
teniendo como referencia secundaria o decisiva a las otras formas de atencion.
(...) de tal manera que la auto-atencion implica decidir la auto prescripcion y el
uso de un tratamiento en forma autonoma o relativamente autonoma. Es decir, que
la auto-atencion refiere a las representaciones y practicas que manejan los sujetos
y grupos respecto de sus padeceres, incluyendo las inducidas, prescriptas o
propuestas por los curadores de las diferentes formas de atencién, pero que en
funcion de cada proceso especifico, de las condiciones sociales o de las situacion
de los sujetos conduce a que una parte de dicho proceso de prescripcion y uso se
autonomice, por lo menos en términos de autonomia relativa. La auto-atencion
(...) implica la accion mas racional en términos culturales, de estrategia de
supervivencia e incluso de costo/beneficio no sélo de tipo econdémico sino
también de tiempo por parte del grupo en la medida que asumamos en toda su
envergadura la incidencia y significacion que tienen para su vida cotidiana la
frecuencia y recurrencia de los diferentes tipos de padeceres que amenazan real o
imaginariamente a los sujetos y microgrupos.” (Menéndez, 2003:58)

Como se puede ver para Menéndez, la auto-atencion excede la accion de auto-medicarse
yendo mas alld de decidir autbnomamente el uso de medicamentos sin la intervencion

del personal de salud. A la vez, sefiala su l6gica de accion racional®® ya que concibe un

%% Segin Weber, una accion racional esta vinculada al grado de calculo que es posible y aplicable
en términos formales (accion racional con arreglo a fines) pero que, en el plano material se
articula con exigencias politicas, éticas, utilitarias, estamentales (accion racional con arreglo a
valores o fines) (Weber, 1996)
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calculo del tiempo invertido en el cuidado de la salud en relacién al significado que
adquiere en la vida cotidiana de las personas.

En relacion al célculo de la auto-atencion Gabriela ponderaba el uso econdémico del
tiempo en relacién a la gravedad del malestar. Por ejemplo, las cirugias que ella y su hijo
requerian no eran urgentes en relacion al tiempo y dificultades econdmicas de
organizacion que le significaban. Por otro lado, dado que sabia cémo hacerlo, elegia
medicar ella misma a sus hijos cuando coincidia la ocurrencia de malestares poco graves
con la imposibilidad de ir a la salita. A su vez, complementaba su saber con el de “la
gente que cura” ya fuera don Dany o una vecina que curaba el empacho, personas
criteriosamente seleccionadas y que reportaban confianza. Por su parte, para Angeles
conceder igual tratamiento a su salud que a la de sus hijos hubiera alterado por completo
sus rutinas, situacién que no podia permitirse en funcion de la supervivencia familiar.
Asi lo demostrdo su minuciosa descripcion de sus rutinas de cuidado y de tareas
domésticas como la preparacion de las comidas y el lavado de la ropa:

“...ese es el objetivo, el mio, el objetivo es ahorrar, vestirlos bien a ellos, bah, tal
vez en la casa no, pero al jardin si. Me gusta llevarlos bien a los dos, y me gusta
también que me digan que soy buena mama con ellos, llevarlos bien... O me
gusta cuando me dicen que estan bien cambiaditos, me siento, una mama, como te
puedo decir... Superman. No sé, me siento bien, o sea, es algo lindo que me pasa
gue me digan eso, es como si me estuvieran alagando, si escucho otra mama que
me lo dice, viste. No sé¢ me pasan un monton de sensaciones. Y... no, y solamente
cuidarlos a ellos. Hago de todo. Hago de todo, hago mis changuitas en casa, me
traen prendas a veces para limpiar, remeras, 0 a veces me voy a costurar, por hora
me pagan. El tiempo que no esté con ellos tengo una amiga, una vecina de casa
que me dice ‘veni Angeles, hay trabajo’, voy tres horas, cuatro horas, el tiempo
que estudian ellos. Voy a casa rapido, me salgo a las 11, voy limpio, limpio
rapidito, para que ellos se sientan bien, o sea, que no lleguen a lo mismo, a lo
sucio, entonces voy me cambio rapido para retirarles, llegan y juegan un ratito y
después quedamos los tres dormidos. Nos levantamos, empiezo a cocinar, cena,
salimos un ratito a la calle, damos una vuelta y después nos dormimos.”

Las tareas domeésticas aparecieron vinculadas a la visibilidad y/o reconocimiento que
ella alcanzaba como madre en el barrio: “me gusta cuando me dicen que estan bien
cambiaditos”. Segun sus expresiones, las tareas domésticas y el cuidado de los hijos

podrian considerarse una especie de epopeya: “me siento una mama Superman”. En el

tono épico de su relato resuena como un sacrificio que “vale la pena”. En este sentido,
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Lehner y Ponce (2018), refieren en su estudio a los motivos que llevan a las mujeres-
madres a resignar los cuidados y tiempos propios. De manera que alli emergeria el
sustrato de una accion racional. Mediante sacrificios que conllevaban dolor fisico y
afectaban a su salud era posible acumular un capital simbdlico (Bourdieu, 1991)
valorado por ella, en los momentos en los que recibia la calificacion de “buena mama”
que le otorgaban otras madres. La meticulosa organizacion de sus rutinas era menester
para sustentar su posicion de buena madre. La imagen que Angeles eligié para si misma
y para dar a las/os demas tenia un costo que impactaba en su cuerpo y en el retraso de la

atencion de su salud.

Pero...para evitar los malestares: prevenir

Para Teresa, Gabriela y Angeles hablar de salud y enfermedad significo hablar del
cuidado de sus hijas/os. Ellas lo diferenciaron del cuidado que practicaban para si
mismas: “por ellos, si lo hago”, “Gltima yo”, o, “soy dejada de mi, pero para ella no” son
expresiones que reflejaban sus prioridades asociadas a la salud y enfermedad.

En principio, cada una de ellas marcé la relevancia de un aspecto central de la rutina
cotidiana de velar por la salud de sus hijas/os: la alimentacion. Cabe recordar que
Angeles menciond que evitaba que sus hijos se ausentaran del jardin, entre otras cosas,
porque alli “comian bien” y una variedad de alimentos que ella no les preparaba. Sin
embargo, no fue la Unica que se refirio a la calidad de alimento que brindaba a sus hijos.
En este sentido Gabriela expresé respecto a los suyos:

“...y estoy en el dentista que los estoy llevando diciéndoles que no coman
golosinas, que coman una porcion de esto, un poco... contadas, un dia caramelos,
otro dia... no siempre. Porque mi hijo ya tiene la boca hecha miseria de cuando
vivia con el padre, asi que estoy controlandole también eso. Y en las comidas
también no mucho frito, no mucha salsa, que hace mal al estbmago.”

Por su parte, Teresa, quien me relatd sus preocupaciones en cuanto a su dieta y la de su
familia, afirmé que la alimentacion es esencial para que el cuerpo esté bien:

“...para que el cuerpo esté bien, si vos no comés, no te alimentas, tampoco vas a
responder, porque el cuerpo, el cerebro necesita oxigeno, pero el oxigeno necesita
alimento, lo mismo la sangre.”
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Por otro lado, mencionaron otro tipo de cuidados que podrian entenderse como
preventivos. El hecho de hablar con las/os hijas/os con el fin de que eviten
comportamientos riesgosos para su salud puede considerarse una estrategia preventiva.
En sus relatos se destacan los modos que implementaban para cuidarlas/os de aquello
que les preocupaba cotidianamente: las drogas, el alcohol y las infecciones de
transmision sexual. Gabriela se detuvo en este aspecto:

“...Y bueno, ahora son chicos tengo que ver que no sean alcoholicos, que no
fumen. (...) Porque tengo, tengo de mi parte mi hermano que es alcohdlico, o sea,
no se pierde, pero toma mucho, y tiene una diabetes (...) Y después tengo de parte
del padre de ellos, que toma, se drogd y todo eso, bueno... me pegaba... y todo
eso, por eso me separé. Y de mi hija también, ella fuma, se estuvo drogando
cuando era méas adolescente también, ahora gracias a Dios no, y tomar toma, los
momentos es que estoy yo ahi, medianamente...”

A Gabriela la guiaba su experiencia para intentar evitar que sus hijos incurrieran en
comportamientos que afectaran a otros miembros de su familia. Les explicaba e insistia

en el dafio que provocaban:

“...y hablandoles, yo les hablo siempre, les hablo mucho, por méas que ellos estén
‘bueno, ya me dijiste, deja de romper’, lo comin que te dicen los chicos ¢no? Ya
mi hijo ya tiene once afios, esta haciendo la adolescencia, bastante jodida, y estoy
ahi diciendo ‘no tomes esto, no fumes’, que es malo para la salud. Es como que
les muestro alguien y le digo ‘mira ese como esta, porque vivir asi...’, asi el dia
de mafiana se da cuenta que eso es malo para él. De ahi en méas que él cuando sea
grande lo quiera hacer, yo siento que estoy...hasta mi hija que es mayor de edad,
por mas que ella diga ‘ay ma que hincha’, yo igual...”

En aquel momento de nuestro encuentro Gabriela fruncid el cefio y expreso que la droga
era de lo que mas afectaba la salud en la villa donde experiencias como las de sus
familiares eran frecuentes: “la droga, hoy por hoy se ve de todo, yo vivo ahi enfrente que
estan los fisuras [personas que se juntan a consumir drogas frente a su casa], que se ve
todo...”

Teresa también me habl6 de la droga y el alcohol en relacién a sus hijos y se refiri6 a lo
que provocaba en villa Reina:

“...lo que afecta acd mucho en el barrio es mucho la droga (...) Veo, que destruye
(...) la juventud también se prende por curiosos y es como que arruina, jno? Yo
creia que uno los cria a los hijos y que nunca te van a traer problema cuando son
grandes, pero, cuando son mas grandes mas problemas grandes te traen, mas
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dolores de cabeza y te parte el alma porque uno los cria, y como te puedo decir, no
importa que sea cartonero o sea albafiil, pero personas decentes que realmente no
se droguen, no tomen, no se prendan en la delincuencia. Porque generalmente
toda la juventud tiene su mala experiencia y es feo, triste, porque bueno, ya sé que
tienen curiosidad y de la noche a la mafiana quieren ser grandes...”

Por su parte Angeles también mencioné a la droga como un aspecto que afectaba a la
salud de la poblacién de la villa y que, por otro lado, podia enfermar a quiénes no la

consumian pero percibian su olor:

“...Esta villa es mas conocida porque entra un montéon de gente (...) son un
montén de chicos que vienen a comprar como pan, hay muchos jovencitos que se
destruyen con la droga, y a veces los chicos (...) a veces ellos aprenden de eso o, a
veces hay tiroteos.

...No sé si es el paco, que bota mucho humo, porque nosotros vendemos ahi y la
cosa estd como mechero, o sea, viste el humo, entonces a mi me dijeron, los que
sienten mas, es los que mas se drogan — se rie- y para mi a veces le pregunto a mi
madre ¢sera verdad? Porque a veces cuando viene el humo es todo para nosotros,
YO Ccreo que eso también puede traer consecuencias o enfermedades, para mi es
€s0.”

Angeles se detuvo especialmente en la preocupacion por su hermano menor y su posible
vinculo con las drogas. Su hermano habia empezado a “caminar con los peruanos”. En la
villa se referian usualmente a dos grupos identificados por su nacionalidad como los que
manejaban las redes de narcotrafico en su interior: “los peruanos” y “los paraguayos”. El
temor de Angeles referia a que estos grupos utilizaban a menudo a nifios pequefios para
“marcar”, es decir, avisar si venia la policia mientras comerciaban paco u otras
sustancias.

“...yo tengo mi hermanito, ellos se hablan bien con los peruanos (...) camina con
ellos, entonces yo a veces le digo a mi mama que le hable, porque ellos son malos
amigos y a veces ellos necesitan tener gente para que puedan marcar, hasta a
veces nifios pequefios, les llaman para que les avisen si viene la policia. Entonces
a veces mi hermano, da vueltas, da vueltas, da vueltas, entonces les avisan cuando
viene la policia, y asi no les hacen nada. Pero él va a crecer mas grande y va a
querer estar con ellos, tal vez uno, va a fumar y después cuando viene la policia
les agarran.”

Entre las modalidades para evitar el consumo de drogas, el hablar con las/os hijos,
resond como una estrategia valiosa para las mujeres que entrevisté de la salita. Angeles

la refirié de esta manera:
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“...depende de las mamas, porque por ejemplo, en el caso de nosotros, mi mama

no da mas con mi hermanito que tiene 14 afios, yo solamente le digo que le hable,

que le aconseje, porque a nosotras [ella y su hermana] no nos hace caso.”
En los testimonios también fueron mencionadas ciertas caracteristicas del ambito en que
vivian como factores que podian afectar la salud. En este sentido, se refirieron a
situaciones que sucedian en villa Reina como la falta de cloacas e instalaciones de agua
corriente y para ir al bafio y la circulacion que la droga tenia particularmente en ese
barrio. Para las mujeres vivir en villa Reina —que era conocida porque la “droga se
compra como pan”, como habia dicho Angeles—, podia afectar la salud de maneras
particulares e incluso diferentes a vivir en otra villa.
Respecto de la droga y el alcohol y la salud, las entrevistadas de la salita si aplicaban
para ellas el mismo cuidado que para sus hijas/os: no consumir. En este sentido Gabriela
expreso “lo que yo hago es no tomar, no fumar, aconsejar”. Teresa por su parte afirmo
que lo que hacia para sentirse bien era “comer, cuidarme, por ejemplo, no fumar, no
tomar, ni tampoco consumir droga, porque la droga no es buena”.
En relacion a comportamientos que consideraban riesgosos Gabriela y Teresa se
manifestaron respecto al cuidado en las relaciones sexuales. De esta forma, Gabriela
expreso:

“...Y si, hay cosas que se pueden prevenir y otras que no. Con mi hija, le estoy
pidiendo hace rato que se cuide, no es como antes que no habia nada, ahora hay
tantas cosas, el DIU [dispositivo intra uterino] otras que te ponen acé, lo que sea,
pero hay métodos. Ella ahora estd que no le viene, porque le estd dando la teta,
piensa que con eso Yya estd y no es asi porque a mi también me paso y podés
quedar embarazada ahi al toque. Yo le hablo encima el padre no se hace cargo
bah, se hace cargo si, pero el tipo es un tiro al aire, se droga, estuvo preso.
Entonces yo le aconsejo, aungue no le gusten las cosas que le digo, ahora es chica
tiene 21 afios pero el dia de mafiana le va a agarrar y va a decir: ‘si, tenias razon’.
Tiene dos hijas una tiene cuatro afios y la bebé y no tiene donde estar con los
hijos. Ella tiene que ver que yo sola no puedo con todo y ella tiene que ayudar.
Entonces yo le digo ‘si vos quedas embarazada va a ser peor porque es otra cosa’,
no es que no quiero, mas vale los hijos son hermosos, los nietos son lo méas lindo
que hay pero hoy por hoy no da para tener hijos la situacion no da.”

Ella realiz6 una comparacion con su propia experiencia para sefialar que su hija podia
contar con métodos anticonceptivos con relativa facilidad, a diferencia de lo que le

sucedi6 a ella en su juventud.
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En este sentido, Gabriela para tratar de evitar la repeticion de situaciones, por un lado,
intentaba explicarle (a qué podia acceder y por qué, ya que segun ella debido a la
situacion familiar no era conveniente que volviese a quedar embarazada) y por otro, la
incentivaba a que utilizara métodos anticonceptivos.

Teresa también se expreso sobre los consejos que brindaba a sus hijos e hijas respecto de
las relaciones sexuales y la prevencion de infecciones de transmisién sexual:

“...generalmente siempre se dice que hay que cuidarse en un sentido de las
relaciones, los preservativos, generalmente ahora veo en la salita que hay muchos
preservativos... y como te puedo decir los chicos, la juventud, los chicos drogados
tampoco se cuidan y viste y dicen ‘uh que chica hermosa’ pero por fuera y no
sabés si por dentro esta toda podrida, perdon la palabra, pero es la verdad la
palabra Y la sifilis la enfermedad de la sifilis, todo o sea, también a veces, por
descuido por eso yo le digo a mi hijo ‘ojo tené cuidado, fijate’. Quizas antes
también era muy bruta no era de decir ‘llévate un preservativo en la cartera por
cualquier cosa’...”

Su testimonio diferencia temporalmente el antes y el ahora en dos sentidos: en cuanto al
contexto, “ahora” se podia contar con preservativos y, en cuanto a si misma, “antes era
muy bruta” pero ahora podia decirles que se llevaran un preservativo por las dudas.
Todas marcaban una diferencia espacio-temporal sobre los cuidados: sus hijas/os
tendrian ahora un mayor acceso respecto al que tuvieron para si mismas. A su vez, no es
la Gnica comparacion espacio-temporal que sefialaron Gabriela, Teresa y Angeles que
consideraban, ademas, que ellas tuvieron infancias y adolescencias en condiciones de
vida mas dificiles que sus hijas/os. En ese sentido, Teresa se refirid a la pobreza en la
que fue criada:

“Yo vivia en una casa asi... éramos indigentes €éramos muy pobres
practicamente... mi padrastro heredé y mi madre se junté y bueno pero la gente
del norte, de alla, Jujuy se pelaba la cafia se iba realmente a pelar, a cortar la cafia
para trabajar porque lo Unico era el trabajo de campo.”

Por su parte, Gabriela explico que, aunque vivié en la calle y sin contar con su madre

nunca se inclind por el consumo de sustancias.

“...estuve en la calle yo mird que me dijeron lo de probar droga en la calle y yo
nunca. Mi vieja nunca se hizo cargo de nosotros, es mas, mi vieja cuando yo
estaba embarazada de mi hija quedd con mi hija bajo juez de menores porque yo
cai internada embarazada y casi la pierdo a ella y antes viste que era méas... 0 sea
por mas que tuvieras casi 21 afios (...) encima nunca estaba mi vieja, siempre me
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la rebusqué sola, y la droga nunca... tomar si, tampoco una borracha perdida era y
fumar ni fumaba, me hacia la chanchera nomas...”
Mi interlocutora reflexionaba sobre las posibilidades de su hija entendiendo que, aun en
condiciones més dificiles de vida, ella habia logrado lo que esperaba para su hija: que no
se drogara.
A su vez, Angeles hablo respecto a su nifiez resaltando las dificultades que vivio. Su
experiencia la llevaba a intentar que sus hijos vivieran en mejores condiciones tratando
de prevenir también maltratos que ella atraveso.

“...antes nosotros no teniamos qué comer yo, especialmente, me metia a los
basureros de Bolivia, iba al salén de comida o iba a pedir. O sea no, no la pasé
bien de chiquita.”

“...yo no iba al colegio... [Ahora] voy a estudiar a un colegio. Se leer, se escribir,
pero no tan corrido. Eso no me lo dio nadie, voy todo por los chicos. A veces me
llegaban notas que no entendia, pero ahora voy al colegio y las entiendo...
Tengo miedo de dejarles en la guarderia... eh... porque a mi de chiquita me
abusaron ¢si? Entonces, tengo miedo de eso... de ellos. Siempre les digo que
nadie les tiene que tocar, nadie, solamente mama y... o a veces que les peguen
porque a mi me pegaban...”
El pensar en como evitar problemas para la salud de hijas e hijos para Gabriela, Teresa y
Angeles involucrd, por un lado, una vinculacion causal con las caracteristicas del barrio
en que vivian y, por otro, una referencia espacio-temporal de sus propias vidas. Sus
relatos muestran una revision comparativa de sus propias experiencias en la etapa vital
que ahora atravesaban sus hijas/os. Y también, en funcién de sus trayectorias
desarrollaban hacia las/os nifias/os practicas que las/os cuidaran y previnieran de lo que
consideraban peligroso para la salud en pos de que tuvieran una experiencia de vida mas
beneficiosa que la de ellas.
La descripcion realizada en este apartado sobre las estrategias que podian ponerse en
juego por las mujeres que asistian a la salita permite hacer un contrapunto respecto de

las de las que podian ejecutarse en una institucién como el hospital.
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EN EL HOSPITAL

Ser paciente probleméatica/o

En el hospital, las personas “pacientes” muchas veces eran sometidas mediante un trato
hostil o eran juzgadas como en el caso de las que “no se dejaban tratar” o “se habian
dejado estar”.

Eran frecuentes las situaciones en las que las personas que atravesaban una internacion
recibian de parte del personal de salud desde un trato indiferente (en el que no eran
visitadas 0 no les explicaban su diagnostico y tratamiento) hasta negativo (mediante
respuestas de mal modo, gritos, intimidaciones o la falta de asistencia en necesidades
basicas como comer, ir al bafio o ser higienizada/o).

Durante su internacién Juan me expresé su malestar luego de un altercado que habia
tenido con el personal de la sala. Alli menciond que le resultaba muy violento el destrato
y maltrato que sufria desde su ingreso por la guardia: “es violento y si vos sos violento
¢yo que te voy a decir, lindo?”. En mi cuaderno de campo registré numerosas
observaciones e intercambios que reflejan las situaciones de las que emergia su disgusto.
El era consciente de que habia tratado mal al personal y también a su compafiero de
habitacion, pero argumentaba que su desborde se debia a la acumulacion de malestar.
Por lo que, cuando le dijeron que tenia que irse de alta estallo. Queria volver a su casa,
pero aun se sentia muy inseguro con el diagndstico que habia recibido, con los cuidados
y los tratamientos que debia seguir. Me habia expresado “yo, que siempre me arreglé
solo, no sé qué voy a hacer con mi vida a partir de ahora”.

Juan tenia 67 afios y habia sido internado de urgencia (en el mes de marzo del afio
2020), pocos dias antes de que yo lo conociera por un fuerte y agudo dolor que, tras el
diagndstico, habia revelado un cancer de estadio avanzado. Habia transcurrido dos dias
en la guardia del hospital y luego fue transferido a la sala de cirugia. Le habian realizado
una colostomia que debia mantener luego de su salida del hospital y debia cuidar en
forma ambulatoria.

En el primer encuentro que tuvimos, en el marco de mi actividad laboral, lo noté
preocupado porque no queria convertirse en una carga para su hijo y su hija dado que a

partir de su internacién requeriria cuidados y tratamientos especificos que modificarian
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su rutina y disminuirian su autonomia. Por otro lado, él siempre estuvo acostumbrado a
trabajar por cuenta propia como carpintero. Sumado a eso, le generaba impotencia el
trato que habia recibido de parte del equipo profesional desde su ingreso a la guardia y
durante su internacion en la sala de cirugia, como asi también las pocas explicaciones
que recibia sobre lo que sucedia. Frente a esto Gltimo, ofuscado, me habia expresado
que, si bien preguntaba a las/os profesionales respecto de su diagndstico y tratamiento,
no le decian lo suficiente, se iban con apuro o le respondian que en ese momento tenian
que hacer otra cosa pero que volverian mas tarde. Sin embargo, eso nunca ocurria.
Asimismo, también le molestaban los tratos que le propinaban en general. Me habia
relatado por ejemplo que, para hacerle un estudio en el servicio de cardiologia, lo habian
dejado “estacionado” durante horas solo en su camilla en un pasillo.

De esta manera, Juan me hacia saber cuéles fueron las sensaciones que precedieron a
que se enoje y estalle gritandole a las/os médicas/os de la sala de cirugia y a su
compariero de habitacion. Y, en consecuencia, se habia convertido en lo que a menudo
las/os profesionales identificaban como “un paciente querellante”. Dentro de esta
denominacion calificaban a las/os pacientes que se quejaban, reclamaban, demandaban
“demasiada” atencidn, eran “problematicas/os”, gritaban e insultaban a las/os
profesionales o que tenian familiares que lo hacian.

En el intercambio con una medica residente de la sala registré la contracara sobre lo que
habia sucedido con Juan. Debian operarlo, ya que tenia una obstruccion en su intestino,
pero para ello era necesario contar con una cama disponible en la terapia intensiva que él
pudiera ocupar luego de la internacion. La necesidad radicaba, segun me hizo saber la
profesional, en que Juan padecia co-morbilidades (riesgos especificos debidos a
enfermedades pre-existentes) cardiacas y alli podria ser mejor controlado si se
descompensaba. Sin embargo, dado que todas las camas de la terapia estaban ocupadas
no habia sido posible efectuar la cirugia. En funcién de ello, indicaron el alta
hospitalaria hasta tanto la operacion fuese posible.

Durante el tercer encuentro que tuve con Juan la médica mencionada accedi6 a mi
pedido de acercarse a explicarle la actualidad de su situacion médica. Ademas, luego de

la explicacion le entreg6 unas pastillas sueltas (sin blister ni identificacién) que debia
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tomar. Mientras lo hacia, Juan le confesd que ese dia ya habia tomado otras pastillas que
le habian dejado pero que no sabia cudles eran. Ella, con evidente molestia y elevando el
tono de voz, le respondi6 “;No sabés cual tomaste? jAy, te voy a atar! ;Para qué tomas
algo sin saber qué es?”. Atar a las/os pacientes era una practica frecuente en las
internaciones. Las/os profesionales justificaban estas medidas argumentando que se
trataba de pacientes que, no conscientes de sus movimientos, podian dafiarse, por
ejemplo, cayéndose de la cama o arrancandose sondas, vias o catéteres. Empero, la de
Juan no parecia una de estas situaciones ya que él se encontraba plenamente consciente
y podia dar cuenta de sus actos. No obstante, la médica parecia haber usado esta frase
como un reto o incluso una amenaza.

Juan, con una actitud que no mostraba sorpresa por lo que habia dicho la médica, me
dirigio su mirada arrojando los ojos para arriba en una sefial que interpreté (en base a
nuestras conversaciones previas) como de hastio por el trato recibido una vez mas. Tal
vez poniendo nuevamente en practica la estrategia “querellante”, aunque sin gritos ni
insultos, Juan replico que entonces no entendia para qué el hospital le entregaba pastillas
sin decirle cuéles y para qué eran. Por el contrario, él reclamaba que fueran claros y las
entregaran con nombres e indicaciones. En el medio de lo que se suponia una charla
conciliatoria entre paciente y profesional se jugaba nuevamente la hostilidad del trato
médico y posiblemente una estrategia del paciente para transitar esa situacion. Fue
“posiblemente” una estrategia, porque el comportamiento de Juan quizds no fue
premeditado o racional en el sentido instrumental (una accion para un fin determinado)
sino mas bien una reaccion de defensa, sin embargo, a lo largo del tiempo y de acuerdo a
los resultados obtenidos, podria convertirse en una estrategia.

Luego de estos episodios, Ernesto, el hijo de Juan también me expresé su enojo con
las/os meédicas/os contandome discusiones mantenidas con ellas/os. Segun Ernesto, las
explicaciones recibidas sobre el diagndstico y el tratamiento respecto al cancer, eran
tanto insuficientes como poco claras. Ademas, un cirujano le habia sefialado que su
padre “no tenia derecho a continuar ocupando una cama”. Ernesto, me expreso: “no
tienen derecho a tratar a mi papa asi”. Efectivamente, la internacion fue breve como

solian ser las internaciones en las salas de cirugia. No obstante, como resultado de
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diversas discusiones, Ernesto habia logrado que la estadia hospitalaria de su padre se
extendiera tres dias més. Con ese tiempo se habia acercado a lo que reclamaba: entender
lo que estaba sucediendo y las indicaciones médicas. Por otro lado, no se trataba s6lo de
una necesidad del paciente y su hijo de procesar la nueva situacion sino que ademas en
el hospital —a diferencia de lo que ocurria en su domicilio— podian contar con los
insumos necesarios para sostener el cuidado. Ernesto explic6 que si bien habia
gestionado en el Programa de Atencién Médica Integral (en adelante PAMI) las bolsas
de colostomia que su padre requeria, alli le habian informado que no las obtendria antes
de un mes y medio posterior al inicio del tramite.

Los dias subsiguientes, en nuestros Gltimos dos encuentros, noté mas tranquilo a Juan y
ni él ni las/os profesionales refirieron nuevas discusiones. Esto llevo a que Juan y
Ernesto finalmente aceptaran el alta hospitalaria. Juan queria volver a su casa y su hijo
también queria que eso sucediera ya que, mas alla de la incertidumbre que mencionaba,
queria tenerlo a su cuidado y el de su hermana.

Tal como sostiene Recoder (2011), la enfermedad es una ruptura de la cotidianeidad vy,
como situacion extraordinaria, evidencia desconocimientos sobre como manejarse en el
escenario que impone. Esto supone la bldsqueda de conocimientos y recursos para
otorgar sentido, explicar y responder al nuevo estado de cosas. Interpreto que la
discusion mantenida por Ernesto fue una estrategia similar a la sostenida por su padre
con el objetivo de lograr lo expresado como una necesidad: extender la internacion,
recibir explicaciones hasta tanto comenzaran a asumir el diagndstico para reacomodar
sus vidas y aplicar las indicaciones de tratamiento. Tal estrategia surgia también en
respuesta a lo que consideraban un trato violento que las/os trabajadores/as “no tenian
derecho” a ejercer sobre el paciente.

Las necesidades e incertidumbre de Juan y su hijo frente a la novedad de un diagndstico
grave chocaban con las consideraciones médicas generando una situacion de tensién. El
equipo medico manifestaba imposibilidad de operarlo por razones que excedian su
voluntad y que, dado que el episodio agudo de internacién estaba resuelto, requerian

liberar la cama. Sin embargo, no podia proceder al alta hospitalaria si el paciente no se
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iba. En sintesis, en lo concreto no podian sacarlo por sus propios medios ni ocupar la
cama con otro paciente.

Al mismo tiempo, Juan se sentia mal por perder autonomia y pasar a depender de
cuidados porque, como expreso, “yo siempre me arreglé solo”. Esta sensacion podia ser
una manifestacion del proceso de alteracién subjetiva que provoca la enfermedad grave
cuestionando la auto-imagen que la persona tenia de si misma hasta aquel momento
(Cortez, 1997). En casos como los de esta investigacion, la internacion se convierte en
un hito biografico (Oddone y Aguirre, 2005) que impacta sobre la propia imagen
construida y reconstruida a lo largo de su curso de vida; por ejemplo, en este caso, la de
autosuficiencia. Por otro lado, la propia representacion sobre el si mismo no sélo es
cuestionada y puesta en tension mediante la aparicion del diagnostico, sino también a
través de la mirada de las/os otras/os que sugieren la ayuda como imprescindible.

El “arreglarse siempre solo” que se encuentra en consonancia con el estereotipo de un
varon fuerte y proveedor entra en jaque. A su vez, la representacion sobre la
masculinidad manifiesta en aquella frase parecia influir tambien en las estrategias
llevadas a cabo durante la atencion del malestar. Por otro lado, en una sociedad de
mercado, el cuestionamiento a la autosuficiencia de un hombre acostumbrado a valerse
por si solo que ha llegado a su vejez, puede conducirle a sentimientos de inutilidad. Mas
auan, si durante su trayectoria de vida fue él quien prestd cuidados y ahora debe
recibirlos. Juan tomé el argumento de que siempre “se arreglo solo” para explicar su
preocupacion y enojo por la situacion y las acciones que en consecuencia habia

realizado.

Controlar la internacion

La experiencia de Alicia también podria referenciarse con una estrategia “querellante”.
La conoci en 2015 durante su primera internacién en la sala de traumatologia. Digo
primera porque luego de ese evento, y entre 2015 y 2019, Alicia se internd entre 2 y 3
veces por afio con estancias prolongadas de entre dos semanas y dos meses en cada
oportunidad. Debido a lo llamativas que me resultaban las reacciones de esta paciente
comencé a tomar una actitud de registro de las interacciones con ella, inclusive, tiempo

antes de organizar metodicamente el registro de cuaderno de campo sobre el hospital.
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Durante sus internaciones tuve multiples encuentros con Alicia en el marco de mi
actividad laboral. Por tal motivo la presentacion de su situacion serd en forma
longitudinal a fin de describir las acciones, actitudes y estrategias que caracterizaron su
pasaje por el hospital.

Lo que origind su primera internacion fue una caida desde un tercer piso del lugar donde
residia en el medio de una pelea con su pareja. Segun ella, no habia sido un intento de
suicidio, ni él la habia querido arrojar. Contrariamente, se trat6 de un accidente
consecuencia del efecto del consumo intenso de sustancias en que se encontraba.

Desde su primera estadia en el hospital, en general, en cada internacion o consulta
ambulatoria, siempre en mi rol de trabajadora social, trabajaba con Alicia. A su vez, ella
demandaba mi atencion para diversas consultas como asi también para charlas
informales en las que me preguntaba como estaba yo, me contaba como seguia ella y
que habia ido a hacer al hospital.

Alicia usualmente hablaba fuerte, decia las cosas sin rodeos ni eufemismos. En nuestros
encuentros, sus relatos siempre incluian un buen catalogo de insultos. A menudo no
tenia miramientos en que a su alrededor se escuchara lo que decia y buscaba hacerse
notar, salvo cuando ella queria contarme o consultarme algo en confidencia. Su caracter
parecia resultarle un recurso efectivo en sus relaciones para conseguir lo que buscaba. Si
bien sus familiares presentes eran s6lo su padre y su madre y, hasta que fallecio, el
hombre que a veces la acompariaba (con quien mantenia una relacion muy conflictiva y
discutia con ella el dia de la caida), Alicia siempre incluia en sus relatos contactos con
los que hacia acuerdos en base a lo que necesitara como, por ejemplo, la sefiora a quien
le alquilaba una habitacion de su casa.

Sus reiteradas internaciones incluyeron diversas operaciones de su cadera y de su pierna
porque, como ella explicaba y me habian confirmado algunas/os de sus médicas/os, en la
primera cirugia habian cometido errores que perjudicaron tanto su posibilidad de volver
a caminar como la orientacion y forma de uno de sus pies. Segun ella le “hicieron un
desastre (...) se mandaron un monton de cagadas”. Por los “desastres” que habian
cometido con ella, Alicia albergaba un profundo enojo y ya desde su segunda

internacion me confesd: “no voy a parar”. Con esa frase sentencié que haria lo necesario
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para que la atendieran y le dieran respuestas. Cuando me relataba sus didlogos con las/os
médicas/os y las respuestas que le daban solia expresarse con insultos. Para ella “estaban
sucios (...) sabia las cosas que hacian, que ahi escuchaba todo y sabia todo lo que pasaba
a la noche”. Asi se referia a practicas ilicitas del personal de enfermeria (sugeria
situaciones como relaciones sexuales o compra y venta de drogas) y a la forma en que
médicas/os y enfermeras/os “arreglaban” las operaciones e instaban a las/os pacientes a
pagarles una suerte de “coimas” para ser operadas/os mas rapido. Por todo lo que sabia,
consideraba que querian “sacarla de encima” pero argumentaba que de ella no se iban a
librar: “conmigo no van a joder” sostenia.

Alicia alternaba en la modalidad relacional que establecia con las/os médicas/os y
enfermeras/os en la sala. A veces se llevaba y las/os trataba agradable y
respetuosamente, les hacia preguntas sobre su pierna y las intervenciones que le hacian y
no paraba hasta que le dieran la informacion que consideraba suficiente. Ademas, se reia
y hacia chistes que las/os incomodaban. En otras ocasiones, mostraba su enojo, les
gritaba refiriendo las cosas que conocia sobre la organizacion y funcionamiento de los
servicios y tambien las/os increpaba diciendo que sabia los errores cometidos con ella.
También las/os insultaba y se quejaba alzando el volumen de su voz y les recordaba que
no se librarian de ella.

Entre 2015 y 2019 la mayoria de las internaciones y cirugias de Alicia habian sido
posibles gracias a sus gestiones y las estrategias que utilizaba. Ella me expresaba en cada
una de estas oportunidades como habia logrado que la internaran con frases como “les
reclamé que me operen”, “hice que me internen” o “les dije que me operen y entonces
me dijeron que venga a internarme”. Por otro lado, dado que el tramite de solicitud de
materiales para cirugias involucraba un formulario del servicio social (historia social)
que diera fe de que la/el paciente no contaba con cobertura social que los costeara, mas
de una vez Alicia me consulto si yo habia visto o entendia qué protesis y materiales
estaba pidiendo el equipo de traumat6logas/os para operarla. Sospechaba que solicitaban
materiales extra para quedarselos o que lo pedian de mala calidad o distinto al que le
habian dicho que le colocarian y se quedaban con el dinero sobrante mediante acuerdos

con las ortopedias. Efectivamente, lo que ella pensaba "circulaba™ o se sospechaba al
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interior de la institucion e inclusive se conocia como una practica delictiva al interior de
hospitales y coberturas sociales™.

En virtud de las situaciones que describi, Alicia era definida por la gran mayoria del
personal que la atendia como méas que una paciente querellante. Era calificada como
“problematica”, “quilombera” y sobre todo como alguien a quien querian sacar de alli
como fuera posible. No obstante, al tiempo que era detestada también parecia ser
respetada o temida. Entre el personal intentaban pasar desapercibidas/os frente a ella,
caminaban més rapido cuando transitaban cerca de su habitacion, evitaban hablarle o ser
quienes estuvieran a cargo de comunicarle diagndsticos o decisiones. A la vez, parecia
ser ella quien decidia cuando ingresaba al hospital y cuando se iba de alta. En una de sus
internaciones en 2018 me confié el motivo por el que habia amenazado a una médica: se
habia enojado por una reprimenda que le habia dado por pelear con otra paciente. Sin
embargo, mas alla de ese episodio, volvid a internarse en diversas oportunidades en la
misma sala. Mas de una vez habia extendido su internacion a pesar de que le
comunicaran que estaba de alta con argumentos como que no estaba lista para irse, que
consideraba que tenian que seguir atendiéndola o rehabilitindola o que no habia
conseguido un lugar para alquilar ain. El equipo médico se dirigid en reiteradas
oportunidades a expresar quejas al servicio social instando a que desde alli se la
convenciera de irse y se encontrara una solucion. De hecho, durante su primera
internacion de 2019 confirmaron que la habian internado motivadas/os por su insistencia
y que a ella no le replicaban si se negaba a irse o insistia con operarse porque hacia
“escandalo”. No obstante, necesitaban que se fuera.

Alicia hablaba con orgullo de las estrategias y determinaciones que implementaba.
Conocia el movimiento de la sala, a las/os médicas/os y enfermeras/os que pasaban a
través de los afios y conocia el funcionamiento del hospital. Sabia que tanto el director

de la institucién, como el jefe de la sala, el médico que habia tenido a cargo su primera

> Pisano Di Filippo (2011) ha realizado una investigacion en hospitales pablicos de la Ciudad de
Buenos Aires en torno a delitos y practicas ilegales practicadas por profesionales durante la
atencién médica, entre las que se incluyen las que constituian sospechas para Alicia y para
quienes trabajabamos en la institucion. A la vez el articulo de Cortez (1997) muestra frente a una
experiencia de atencion con ribetes similares a la de Alicia que también estas practicas suceden
en otros paises, como México.
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operacion y el resto de las/os profesionales sabian que le habian hecho una mala préctica
y que ella era consciente de eso. Y, en base a ello, se manejaba como ella disponia y
articulaba sus estrategias considerando, como decia, que las/os tenia “agarrados”. Ya en
los Gltimos afios era mediante un abogado que lograba internaciones y operaciones a
través del cual presentaba notas en la direccion del hospital intimando a una respuesta.
Nunca habia querido consultar en otro efector porque queria que le den una respuesta en
la misma institucion donde le habian provocado perjuicios. Sabia a la vez sobre su
cuerpo, que su pierna no habia quedado bien y que eso no era directa consecuencia de la
caida. Tenia, ademas, la intencion de lograr volver a caminar y dejar la silla de ruedas.
En efecto, las dltimas veces que la vi me mostrd con alegria y orgullo que habia logrado
caminar y que ya casi se manejaba sin andador. Incluso en ese momento sabia que
seguiria insistiendo para que la atendieran hasta que su pierna mejorara cada vez mas.

La forma de manejarse de Alicia cuando estaba internada la llevaban a colocarse en un
rol de “patrona” de la sala: se ocupaba también de conocer a las otras pacientes,
establecer buenas o malas relaciones con ellas, mantener vinculos amistosos o gritarles
para que se callaran. Me asombraba su prevision respecto a cuando debia ser operada
nuevamente. Me sorprendia también el convencimiento y la férrea actitud con la que se
manejaba. Alicia parecia no haber cedido ante el perjuicio que le habia provocado el
hospital y enfrentarlo mediante estrategias basadas en su conocimiento sobre la
institucion, su propio cuerpo, su trayectoria de atencidn, reconocer cuando incomodaba
y cuando molestaba. De esta manera, oscilaba entre la queja, el reclamo, la querella y los
chistes incomodos y utilizaba sus conocimientos para “apretar” a las/os medicas/os. Y,
asi lograba diversos objetivos como internarse, operarse y caminar.

Asimismo, cabe destacar un aspecto mas en términos de la comprensién de la
enfermedad como entidad intersubjetiva (Recoder, 2011). En este sentido, las
posibilidades de Alicia de insistir en la gestion de su malestar y profundizar su estrategia
de “no dejar en paz a las/os médicas/os” podian estar condicionadas, habilitadas tal vez,
por el hecho de que no era responsable de la gestion de los malestares de nadie mas y no
tenia otras/os a quienes cuidar.

Una cuestién mas respecto del tipo de relacién que las/os pacientes en el hospital podian
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establecer con las/os profesionales es que el vinculo personal presentaba caracteristicas
diferentes a las que se evidencian en los relatos de las mujeres de la salita. Se debe
considerar la dimension de cobertura del hospital y la cantidad de poblacién que abarca
y recibe: el centro de salud tiene como competencia un &rea reducida a algunas
manzanas de villa Reina, mientras que el hospital tiene como area de cobertura una zona
compuesta por diversos barrios y asentamientos pudiendo recibir poblacién de cualquier
lugar. También deben tomarse en consideracion los motivos que conducen a las personas
a acudir a esta institucion, que pueden ser eventuales o circunstanciales o llevarlas a
atenderse en algun servicio en particular. Todo lo cual dificulta la construccion de un
vinculo personal de cercania similar al que referian las protagonistas que conoci en el
centro de salud.

Empero, si bien registraba diferencias no significaba que no pudiera observarse la
construccion de un vinculo particularizado con la/el profesional. Mas alla de que esto
funcionara como una estrategia conscientemente elegida, reflexionada o como una
accion racional- instrumental, me fue posible observar la repeticion de fendmenos al
respecto. Las relaciones solian durar el tiempo que demandaba una internacion ya que, si
se volvia a repetir este acontecimiento, seria circunstancial que la persona fuera
internada en la misma sala. Y, nuevamente, la construccion de relaciones cercanas
parecia ser Util para sortear obstaculos de la vida en la institucion, al menos, en lo que
concernia a recibir un trato no hostil por parte de las/os profesionales 0 a que estas/os se
comprometieran con las preocupaciones e inquietudes de la/el paciente durante su
internacion.

En ese sentido, al tiempo que sucedian situaciones como la de Juan y Alicia, pude
observar la contraparte de las perspectivas de las/os pacientes, abocandome a conocer
alguna/s de la/s apreciaciones del personal del hospital. Observé en distintas
oportunidades el pedido (generalmente de alguna/algin profesional, medica/o o
enfermera/o) que, recreandome la historia contada por la/el paciente, me hizo saber
cuéles eran las necesidades particulares, deseos de cambiar su vida o infortunios
especificos que requerian una intervencién dedicada especialmente: “Ayudalo porque

quiere cambiar”, “A ver qué podés hacer por ella, pobrecita” o “Tiene una historia
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terrible” son expresiones que escuché y registré en el cuaderno de campo. Por lo tanto,
en las situaciones que observé en el hospital era frecuente que quienes se llevaban bien
con el personal, le contaban su vida, sus imposibilidades o su deseo de cambiar,
atravesaran una internacién con mayor atencion y captaran la sensibilidad del personal.
Analizando estas escenas me resonaron los usos (politicos) del cuerpo referidos por
Fassin (2003) y su puesta en escena como objeto cuando no queda otro recurso aparente
para acceder a lo que se demanda y reivindica como derecho. El concepto del “gobierno
por los cuerpos” lo utiliza para explicar los mecanismos que se producen cuando la
persona enferma o sufriente se moviliza ante el Estado para obtener respuesta a sus
pedidos y el cuerpo aparece dotado de una suerte de “reconocimiento social”. El autor
denomina economia moral de la ilegitimidad a este sistema que obliga a las/os
dominadas/os en las relaciones de poder a usar sus cuerpos como fuente de derechos. El
objetivo del relato de la/del enferma/o seria convocar y provocar los sentimientos de
justicia y compasion en las/os agentes autorizadas/os a legitimarlo. El relato segun
Fassin (2003) movilizaria el topico de la compasion poniendo al cuerpo en una relacion
directa con quien evalUa la situacion apelando a dos sentimientos: la simpatia y la
compasion. Por ello, los sentimientos (que en general son expulsados de los &mbitos de
atencién) son llevados a la relacion de asistencia a través del relato. En el hospital, las
situaciones de las/os pacientes que ‘“conmovian” lograban producir la compasion a
través de su relato y la exposicion de su propia historia emulando el tépico del
infortunio. Por el contrario, aquellas/os como Estela que “no se dejaba tratar”, 0 Juan 0
Alicia que querellaban al personal, tuvieron gque ejercer como estrategia una actitud de
reclamo, porque no habian logrado convocar los sentimientos especiales del equipo de
profesionales y por el contrario, se enfrentaban a su hostilidad.

Por otra parte, mas alla de que el trato recibido fuera amable u hostil habia quienes
ejecutaban otra estrategia al interior del hospital: irse de la internacion sin alta

hospitalaria.

Consultar v luego...La fuga

“Yo te extrafio” me cont6 Ramon que le dijo a su esposa un tiempo después de que ella

enfermara y ya no se pudiera levantar de la cama. Se habia enfermado de cancer y habia
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fallecido 8 meses antes de que él se internara en el hospital. La habia conocido cuando
vino a Buenos Aires desde Santa Fe y se habian casado. El trabajaba de casero de un
club del barrio y vivian en la “casa del casero”. Cuando lo obligaron a jubilarse tuvo que
dejar esa casa: “lo Gnico posible era meterme en la villa”. También comentd que siempre
que salian juntos a cobrar la jubilacién luego iban a tomar algo: “me volvia loco con la
pizza, cdmo le gustaba”. A continuacion, como parte del relato, Ramén expresd su
angustia respecto al fallecimiento de su esposa: “me la mataron en el hospital ese de
cerca del supermercado. Yo creo que algo mas se podia hacer pero no quiero hablar de
eso porque me pongo mal”, se refiri6 asi a la internacion que culminé con la muerte de
su esposa poco tiempo después porque él consideraba que podrian haberla salvado.
Ramon tenia 65 afios y habia sufrido la amputacion de una pierna 20 afios antes. Cuando
lo conoci (en marzo del 2020) estaba internado en la sala de clinica médica por una
infeccion en el pie que le quedaba. Sabia que estaba infectandose pero estaba dedicado a
cuidar a su mujer en su enfermedad: “yo después voy a ir y me voy a internar” me contd
que respondia a la sugerencia de un referente de una parroquia del barrio que lo visitaba
en su casa para ayudarlo con algunas necesidades e insistia en acompafarlo a una
consulta médica.

Ramon vivia solo en la misma casa que compartié con su mujer desde que habia dejado
de ser casero y no contaba ya con familiares presentes. En la primera comunicacion que
tuve con el hombre de la parroquia del barrio que lo asistia me expresé que lo ayudaba
en lo que podia pero que Ramon vivia en condiciones edilicias muy precarias y de poca
higiene. Agreg6 que por el estado de su pierna necesitaba ayuda para las actividades
cotidianas y cuidados especificos que él no podia brindarle. A la vez, me dijo que
cuando vivia la esposa de Ramdn sucedia lo mismo y que él se dedicaba a su cuidado,
pero bajo condiciones muy precarias. Las médicas que lo atendian consideraban también
gue Ramdn no debia continuar viviendo solo y en un ambiente poco adecuado, dado que
necesitaba que alguien le prestara cuidados y lo atendiera cotidianamente.

En los cuatro encuentros que tuvimos desde que la médica a cargo me transmitié su
situacion hasta que se fue, Ramdon me conto episodios importantes de su vida y me hizo

saber quién era el referente parroquial que lo ayudaba y como contactarlo. Pero, sobre
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todo, me dejé en claro que no aceptaria otro plan luego de su internacion que no fuera
volver a su casa. Més all& de la necesidad de cuidados que identificaba el hombre de la
parroquia y sus médicas, Ramén no queria que se le mencione la idea de ir a un
geriatrico. Desde nuestro primer encuentro dijo que siempre se habia arreglado solo y
“asi voy a seguir” enfatizd. Me explico como iba a proceder una vez que estuviese de
alta: iria a controlar su pierna a la salita que tenia cerca. “Yo le tiro 100 pesos a alguno
de los pibes del barrio para que me empujen la silla hasta la salita y ahi me pueden curar,
son 3 cuadras, los pibes abren los ojos sorprendidos cuando les digo que les doy 100
pesos por eso, en el barrio me conocen todos” me habia dicho.

En el proceso de investigacion, leyendo los registros sobre la experiencia de Ramén
observé estrategias y saberes sobre la atencion en el sistema de salud. Para tratar su
malestar eligié internarse en un hospital aun después de haber sufrido la muerte de su
esposa en otro hospital en el que consideraba le habian dado un trato deficiente. No dejo
de acudir al sistema medico oficial y conocia bien como manejarse en las instituciones:
sabia que por lo que tenia en el pie seguramente fuera internado, sabia dénde ir para que
se lo curaran cuando se fuera del hospital y, a la vez, sabia como arreglarse usando las
relaciones vecinales® para acceder a la atencién. Sin embargo, no habfa consultado
antes no porque no lo creyese necesario sino porque estaba completamente abocado al
cuidado de su esposa y no tenia quién lo reemplazara en tal funcién. Por otro lado, elegia
continuar su vida como estaba hasta antes de su internacion més alla de haber recibido
indicaciones y sugerencias opuestas: ¢l “se arreglaba solo”.

Respecto a lo anterior, Ramon era otra de las personas que pospuso la atencion de su
malestar. Realizaba préacticas de cuidado de un ser querido, pero no hacia consultas

periddicas, estudios de control, tratamientos preventivos o consultas en instituciones de

% Se puede observar que durante las internaciones las relaciones barriales también pueden jugar
un papel en la gestion del malestar, se pueden utilizar para resolver el cuidado de nifias/os
durante la ausencia, la vigilancia de la casa para evitar ocupaciones (como sucedia con Pedro), o
recibir ayuda en el cuidado y necesidades que quedan luego de la internacion. Eran también
vecinas 0 vecinos quienes en reiteradas ocasiones se acercaban a prestar cuidados durante las
internaciones, cuando la persona no contaba con familiares presentes o en el barrio. Se puede
mencionar la historia de Pedro quien llegd al hospital a través de su vecino que lo llevé alli
cuando se desvanecio, y aqui la de Ramdn que sabia que en el barrio lo conocia todos y que se
servia de ello para que le empujaran la silla de ruedas si lo necesitaba.
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salud para si mismo a menos que la necesidad fuera imperiosa. No obstante, cuando la
necesidad de atender una enfermedad o dafio del cuerpo resultd imprescindible para él,
eligid el sistema de salud y sus instituciones como el lugar mas adecuado para hacerlo.
Empero, tal eleccién no implicaba que la confianza y entrega a la medicina fueran
totales. Aquella linea entre “el dejarse estar” y el “no dejarse tratar” permitié reconocer
una diferencia en ese sentido. Con reparos y con una actitud critica, Ramén, como mis
otras/os informantes, eligié el sistema de salud como la opcién mas adecuada cuando
decidié poner en practica una estrategia de atencion del malestar que padecia.

La historia de Ramdn trae, a su vez, una nueva estrategia posible en la gestion del
malestar durante la atencion médica. “La fuga”, como en general la denominaban las/os
profesionales médicas/os y enfermeras/os, remitia a las situaciones en que la persona
internada se retiraba del hospital sin haber recibido el alta médica pero tampoco
firmando el alta voluntaria (como iba a hacer Estela). Simplemente sin avisar, y tal vez
hasta cuidando que las/os trabajadores no lo advirtiesen, se iba del hospital. “La fuga”
era habitual y sus motivos podian ser tan variados o multiples como las historias y
aconteceres de las personas que la llevaban a la préctica.

Las inquietudes y preocupacion por las cuestiones que se dejaban desatendidas durante
una internacion en combinacién con los disgustos que podia causar la vida en el hospital
podian influir en que muchas/os pacientes eligieran “fugarse”. El hospital solia ser un
lugar donde las personas no la pasaban bien, lo decian las/os pacientes y lo decian las/os
trabajadoras/es. EI hospital no era un lugar agradable para estar. Menos aun cuando entre
las prioridades no estaba resolver la causa del malestar fisico. Otras veces, como
describi, se sumaba el trato hostil por parte del equipo de salud. En consonancia con lo
expuesto por Allué (2009), algunas formas de sufrimiento hospitalario tienen que ver
con las condiciones fisicas y las normas de organizacion y funcionamiento de las salas
de internacion.

Sin embargo, Ramon no habia cuestionado los tratos que recibia del equipo de salud. Por
el contrario, me habia expresado que todas/os lo trataban muy bien. A la vez, sus
médicas a cargo referian que era un sefior muy agradable. “Es un viejo divino”, me habia

dicho una de ellas y no tenia apuro en darle el alta planificada para los dias subsiguientes
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a que Ramon se fue por su cuenta. En efecto, él habia construido un buen vinculo con el
equipo de profesionales y no era considerado un paciente “quejoso” o “querellante”, sino
uno “divino” y por tanto habia que lograr que viviera en mejores condiciones que hasta
aquel momento. Sin embargo, ninguna de las dimensiones mencionadas impidi6 que su
estrategia fuera la de retirarse del hospital sin alta a pesar de que su internacién no habia
Ilegado a las dos semanas.

Al dia siguiente de “la fuga” la médica de la sala me llamo para informarme que el
paciente se habia ido en el caso de que yo quisiera avisarle al sefior de la parroquia y
averiguar si habia retornado a su domicilio. En efecto, ya lo habia hecho porque constaté
su partida cuando fui infructuosamente a entrevistarlo aquel dia, probablemente un rato
después de que la concretara. Si bien Ramon no me reveld los motivos por los que
planeaba retirarse o si lo planed y, aunque no estaba atravesando una internacion
conflictiva o con riesgo de muerte (como habia sido la de su mujer), decidid
autonomamente concluir la internacion. Antes de la decision médica sobre la
finalizacion del episodio agudo, para Ramon la internacion habia terminado. Tal vez
porque considerd que (mas alla de lo que el referente de la parroquia y las profesionales
opindbamos) en su casa estaria mejor que en el hospital.

Ramodn habia usado la misma frase que Juan “yo siempre me arreglé solo” y asi queria
seguir. Esa autoimagen podria estar influyendo en las estrategias que fue tomando
durante su internacién e incluso en las que lo llevaron a internarse en un hospital para
recibir, en términos de Menéndez, la cura mas rapida. Los estereotipos que pesan sobre
el género masculino influyen en que los varones no sélo demoren la atencion de sus
malestares sino que cuando los atienden elijan la alternativa que visualizan como la que
puede proporcionar una cura en el menor tiempo posible para asi retornar a sus
actividades: “Es una medicina de urgencia, y no una medicina de espera.” (Menéndez,
2011: 27). Cuando su autoimagen se veia cuestionada desde afuera, Ramdn terminando

la internacion ejercié una autonomia de la que queria y podia seguir gozando.
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Reclamar autonomia

Cuando conoci a Roberto era un paciente internado. Tenia mas de 70 afios, era ciego y
no contaba con familiares ni amigos presentes. Habia sido internado en la sala de clinica
médica durante el mes de enero de 2020 con diagnéstico de deterioro generalizado y
estado de desnutricion, luego de haber consultado en la guardia del hospital por
dificultades respiratorias.

Durante los distintos encuentros que mantuve con él (en ese momento como trabajadora
social del hospital), lo noté y me confié que estaba muy angustiado por el uso de pafiales
y la poca frecuencia con la que se los cambiaban. En nuestro primer encuentro me relato
que durante la noche anterior habia solicitado a personal de enfermeria que le llevara un
papagayo, ya que con los pafiales se desbordaba porque estaba orinando mucho. El
consideraba que no necesitaba pafiales y que podia usar el papagayo porque controlaba
cuando deseaba hacer pis.

Roberto se ocupd de aclararme que habia expresado el pedido con mucho respeto,
porque su intencion era mantener un buen trato con todo el personal, pero la enfermera
se habia negado diciendole que tenia que usar pafales, “que si ella le decia que era asi,
asi debia ser porque era ella quién daba las dérdenes”. Roberto agregd que, en esa
oportunidad, un varon acompafiaba a la enfermera pero que por su ceguera no pudo
detectar como estaba vestido ni asegurar que fuera enfermero. No obstante, este hombre
le hizo saber que tenia que cumplir las 6rdenes de la enfermera o seria atado a la cama.
De hecho, él entendia que, como reprimenda ese dia se le habia negado la comida. A
pesar de haberla solicitado.

Nuevamente sonaba la tentativa de ser atado a la cama en boca de algun/una profesional
hacia el paciente. En el caso de Roberto, tenia el objetivo de acallar un reclamo
vinculado a su auto-validez respecto de las necesidades fisioldgicas y su higiene
personal. De igual modo, apareci6 lo que para el paciente era una reprimenda: la
negacion de la comida.

En este caso, Roberto en la gestion de su malestar intentaba aferrarse a su autonomia
fisica y reclamarla respecto de aquello sobre lo que todavia podia ejercerla. El era ciego

y habia sido internado con un estado de deterioro general y desnutricion, por lo cual se
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encontraba muy débil y con una autonomia restringida para resolver las necesidades de
la vida diaria. Por tales motivos no era capaz de caminar hasta el bafio y de utilizarlo.
Sin embargo, eso no implicaba que debiera usar pafiales. Roberto controlaba esfinteres y
era capaz de utilizar el papagayo y la chata por sus propios medios. El uso de esos
objetos le hubiese dado méas autonomia al no depender de que el servicio de enfermeria
le pusiera pafiales. Por otro lado, sin usar pafiales gozaria de mayor intimidad en cuanto
a su cuerpo y sus necesidades fisiolégicas. Y ademas, fundamentalmente no usar pafiales
le serviria para no permanecer durante todo el dia sucio con sus propios deshechos.
Segln me conté a Roberto, le generaba mucho malestar, tanto fisico como emocional,
que lo dejaran tantas horas con los pafiales sucios.

A su vez, luego de la internacion el paciente seria derivado a una residencia permanente
de adultos mayores, debido a que requeria de cuidados cotidianos pero no contaba con
personas que se los pudieran proporcionar (cuidadores informales), ni las podia costear
(cuidadores formales). Roberto se encontraba solo, no contaba con familiares o amigos
presentes y su unico referente era un trabajador de la verduleria vecina al ultimo hotel de
pasajeros donde vivid previo a la internacion, pero que a pesar de ser contactado no se
habia acercado al hospital. Por tanto, la vida en una institucion era su presente pero
también seria su destino. En ese sentido, el esfuerzo por conservar la mayor autonomia
de la que fuera capaz, a la vez que buscar buenas relaciones con el personal (incluida
y0), serian préacticas estratégicas Utiles para Roberto a los fines de transitar de mejor
manera la vida en las instituciones.

Roberto, elevo su pedido, de buen modo y explicando sus motivos. No obstante, recibio
una reprimenda y una amenaza como respuesta. Frente al trato hostil, recurrié a mi como
trabajadora social para contarme lo sucedido en confidencia, ya que temia ser castigado
por el personal de enfermeria si les hacian saber del reclamo. Al comunicarme
reiteradamente con el jefe de la sala por la situacion y solicitarle acciones al respecto,
me hizo saber que hablaria con las jefaturas del servicio de enfermeria tanto del turno
diurno como del nocturno. Sin embargo, en cada entrevista Roberto relataba malestar
respecto al uso de pafiales y el retardo en la ayuda con la comida. A su vez, reiteraba el

pedido de confidencialidad. Revisando mis registros observé que durante nuestros
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altimos encuentros se sentia un poco mas tranquilo, ya que si bien continuaba usando
pafiales, no lo trataban con tanta hostilidad. Asimismo, hacia hincapié en que continuaba
dirigiéndose de buena manera al personal.

Retomando a Allué (2009), considero que el pedido y necesidad de autonomia de
Roberto ponia, tal vez, en cuestion el poder del rol profesional en la institucion y la
asimetria entre personal y pacientes. De tal manera, ciertas/os enfermeras/os
resguardaron su poder con hostilidad y mas adn, con amenazas. En el caso de la
estrategia de Roberto, al verse imposibilitado de lograr los resultados pretendidos, como
no usar pafiales y mantener un trato cordial con el personal, priorizé el segundo por
sobre el primero. Esto tiene que ver con que para él fue mas fuerte su temor a recibir
reprimendas por hacer pedidos y elevar reclamos, que su intencion de autonomia

respecto de las necesidades fisiologicas.

Las estrategias y los calculos

Gran parte de las estrategias que describi eran ejercidas en dos tipos de efectores pero se
iniciaban cuando las personas decidian atender su malestar a través del sistema de salud
sorteando las dificultades que ello implicaba en su rutina cotidiana. Es decir, que tales
estrategias comenzaban cuando ya no era posible continuar la rutina debido al
padecimiento que las/os aquejaba. Desde ese momento desarrollarian diversas acciones
con el objetivo de resolver su problematica de salud.

Cabe sefialar, que las decisiones con respecto al modo de abordar los procesos de salud-
enfermedad- atencién- cuidado son parte de la auto-atencion. Decisiones mas 0 menos
conscientes, mas o menos calculadas y en funcién de las racionalidades y l6gicas que
cada una/o tiene, sus pensamientos, miedos y condicionamientos econémicos, entre otras
cuestiones.

En este sentido, Callon (1998) entiende que las personas hacemos calculos que suponen
jerarquizar distintos aspectos para la toma de decisiones. Mas precisamente, calcular
implica esbozar una lista de acciones posibles de emprender e identificar los efectos de

las mismas en el contexto en que el agente esté situado. Desde esta perspectiva es
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posible considerar que las opciones de atencidn resultan entre otras cuestiones de
entender los malestares y la gravedad que implican y de ponerlos en relacion con el
saber sobre el funcionamiento de las instituciones sanitarias y, también en algunas
ocasiones, de lazos que se pueden construir/sostener con las/os profesionales. Tales
aspectos son el insumo de célculos (mas o menos conscientes) que posibilitarian
determinadas acciones en la gestion del malestar. Las relaciones con profesionales
podian servir para conseguir favores como en el caso de Angeles: “la doctora siempre
me pone por guardia” (favores que suponian el vinculo de referencia).

Por su parte, Teresa realizaba un calculo que relacionaba las prioridades que otorgaba a
la alimentacion de sus hijas/os y el cuidado de su salud respecto de los costos de la dieta
0 medicamentos que le sugerian las/os médicas/os. Como resultado de ese célculo
optaba por el cuidado de sus hijas/os en lugar de los beneficios que acarrearia la dieta
para su salud porque esta era la Unica opcion realizable en relacion a las variables que
ponderaba en su vida cotidiana. De tal manera que la propia “dejadez” que menciond era
consecuencia de ese calculo.

Asimismo, en sus célculos Kary valoraba el trato que recibia de las profesionales que la
atendian en relacion a su necesidad de comprender los sintomas y tratamiento de la
tuberculosis. En efecto, priorizé la buena atencion del centro de salud por sobre la
atencién en un sanatorio. A la vez, su trayectoria de estrategias se guio por la basqueda
de explicaciones mas alla de sus dudas y reparos en torno a la medicina.

Los procesos de auto-atencion conllevaron en cada situacion abordada un complejo
calculo particular en el que incidieron el uso del tiempo y el costo econdémico
considerados en torno a multiples aspectos condicionados entre si. Es por ello que, si
bien ambas vivian en situaciones de precariedad y privacion de recursos, la
disponibilidad de tiempos de Gabriela para la gestibn de malestares que requerian
internacion era sensiblemente diferente a la que tenia Alicia. La primera organizaba su
tiempo en torno al cuidado de sus hijos y la segunda lo hacia s6lo en funcién de si
misma. Por otro lado, frente a un malestar cronico Alicia insistio en la gestion dentro del
sistema de salud hasta obtener los resultados que buscaba a diferencia de Teresa que se

“dejb estar”.
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Decidir suponia para las personas mencionadas tener acceso a informacion relevante y a
las consecuencias posibles de los cursos de acciones. Es de esta manera que se
establecen y jerarquizan objetivos y consecuentemente se movilizan recursos para
alcanzarlos (Callon, 1998).

Las personas mencionadas en esta tesis conocian al detalle la organizacion de las
instituciones de salud, particularmente del CeSAC y el hospital, sus horarios de
atencion, los modos en que se recetaban los medicamentos y hasta sabian como evitar
largas filas y acortar los plazos de espera. Conocian también el trato que se les daria
tanto en el hospital como en la salita, las explicaciones o falta de ellas que les darian
las/os médicas/os, las demoras que una internacién podia significar y las consecuencias
que tendria en su vida cotidiana. Ademas, en ocasiones, no sélo no se sorprendian
cuando debian ser internadas sino que sabian cuando sucederia, como Ramoén, quien
demord la consulta por la infeccion de su pie hasta luego de la muerte de su esposa o,
como Alicia, que no so6lo sabia cuando internarse sino también “como apretar a las/os
medicas/os” para conseguir que la operaran. El célculo de decisiones podia ser mas o
menos premeditado, sin embargo, el saber acumulado de las personas las llevaba por
determinados cursos de accion. En suma, conducia a un encadenamiento particular de
estrategias que llevd también a que personas como Ramon eligieran como parte de la
gestion de su malestar cuando irse, aun sin contar con alta hospitalaria.

En la finalizacion voluntaria de la internacién es posible observar la agencia y la
ponderacion para la toma de decisiones. Las personas muchas veces conocian sus
sintomas y sabian su diagndstico y también cuales eran las consecuencias de no tratar su
padecimiento. Sin embargo, podian decidir irse del hospital, aun estando enfermas y
requiriendo atencion. En ocasiones las personas aceptaban la internacion hasta tanto
recompusieran la fuerza indispensable para volver a sus actividades cotidianas.

En los célculos que realizaban las personas también conocian la provision de
medicamentos que tenia el quiosco de su barrio, que incluia remedios inexistentes en el
vademécum de la sala y el hospital, y asimismo sabian a qué vecino consultar por un

malestar de sus hijos.
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A su vez, establecian vinculos de confianza con sus médicas/os, un quiosquero o una/n
vecina/o que las/os conocia. Todo lo cual era util para que pudieran decidir priorizando
su rutina, el trabajo o el cuidado de la salud de otras/os antes que el de si mismas; o
simplemente volver a su casa cuando, segun sus calculos, ya no resultara beneficioso
seguir en el hospital.

Durante este capitulo se pudo observar que las personas de esta investigacion parecen
dar cuenta en sus estrategias de un capital cultural o know how (Bourdieu, 1991) que
facilitaria o potenciaria la auto-atencion. Estos saberes los adquirieron en su vida
cotidiana, frecuentado instituciones, incluso aunque algunas veces les hayan defraudado
porque les obstaculizaron hacerse sus controles obstétricos, les hicieron practicas que les
provocaron dafios especificos, les aconsejaron tratamientos inadecuados a sus
posibilidades o les demoraron explicaciones. Porque también en otras oportunidades les
habian acogido en momentos dificiles, como cuando, por ejemplo a Angeles o a Kary,
sus médicas y/o la trabajadora social, les dieron turno y les proveyeron las érdenes
necesarias para que pudieran hacerse sus controles. Todas estas situaciones
experimentadas fueron conformando un corpus de conocimientos y saberes estratégico
para la gestion del malestar.

Por otra parte, detras de las estrategias existian significados que vinculaban la salud y la
enfermedad a lo bueno, lo malo, lo sucio y lo limpio. Este tema es el que describiré a

continuacion en el préximo capitulo.

**k*
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CAPITULO 5- MALESTARES EN TORNO AL ADENTRO Y AFUERA- LO SUCIO
Y LO LIMPIO- LO BUENO Y LO MALO

En este ultimo capitulo me ocuparé de los significados que sefialaron en Villa Reina en
torno al espacio y la diferencia entre el adentro y el afuera de sus casas y su relacién con
aquello que consideraron “bueno” y “malo” y la salud. En este sentido abordaré cémo
influian para ellas estos aspectos en la salud y, a la vez, el modo en que funcionaban
como forma de diferenciacion respecto de la poblacién de la villa vinculada al uso y
comercio de drogas.

Asimismo, abordaré la produccién de significaciones que circulaban en el interior del
hospital en torno a las categorias de limpieza y suciedad respecto de la salud.

El “Afuera- Adentro” v las cosas de la vida

En el testimonio de Gabriela se destacaban los problemas ocasionados por la falta de
servicios béasicos (agua potable y cloacas) que afectaban su vida produciendo malestares,
debido a que, con cada lluvia los pozos rebalsaban y su casa se inundaba de agua con
materia fecal. Respecto de cuéles eran sus mayores preocupaciones expresaba:

“...mi casa, porque ahora encima tengo a mi nieta ahi, y tengo a mi nieto, y tengo
que estar con ‘no mami, no toques eso’ tengo los pozos, que filtra y sale toda esa
podredumbre y él (su nieto) esta tocando. Ahora le salié unos granos, y por suerte
los trajo a ver a los dos, les dije fijate, le salieron granos aca, granos alla, se meten
a la boca, ella (su nieta) todavia no gatea, pero cuando empiece a caminar va a ser
otro tema mas, si estamos ahi. Tuve a mis hijos y a mis nietos enfermos, los tuve
gue mandar al jardin, son cosas que si 0 si de aca tengo que salir, o arreglar mi
casa, o salir.”

Todos esos problemas la llevaban a querer irse, “salir” del barrio. So6lo una razon le
permitia ponderar su permanencia en villa Reina, la presencia de una plaza frente a su
casa.

“Es como que no sé, son muchas cosas que le cubro a mis hijos, a veces quisiera
irme, a veces como que tengo la plaza ahi cerca y decis ‘bueno, tengo la plaza’,
pero, para qué sirve la plaza si no los podés sacar, los sacas un rato y al rato estan
a los tiros y tenés que volar corriendo. Son cosas de la vida...

... yo vivo ahi enfrente que estan los fisuras, que se ve todo, estan ahi, cagandose
a tiros, el otro dia la acompafié a una amiga a la parada, vine, y estaban todos los
policias ‘papapapapa’ y yo ahi, que no sabia como hacer para pasar, jdeci que
estaba sola!”
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“La calle” para Gabriela representaba el lugar donde ella pasé buena parte de su vida,
inclusive estando embarazada.

“Porque a mi me pas6 con mi hija, yo nunca, nunca, nunca... mira que estuve en
la calle yo, mir4 que me dijeron lo de probar droga en la calle, mi vieja nunca se
hizo cargo de nosotros...”

A su vez, la calle era un &mbito que podia involucrar conductas que no deseaba para sus
hijos. La relacion casa-calle segin Da Matta (1985), se da en términos de oposicién,
aungue una oposicién dinamica y relativa. La casa era el lugar de la familia, el espacio
de lo personal. La calle, por el contrario, era el universo de lo impersonal, lo anénimo.
En el siguiente extracto de su relato se representa el modo en que las légicas y practicas

de un ambito traspasan e ingresan en la del otro.

“Y si, porque los chicos ya estan grandes, y como que ellos ya estan diciendo, mi
hijo ya dice ‘que ya estoy podrido de estar aca, que me quiero ir a la mierda’, ya
ellos ya tienen otro vocabulario, ves que habla ‘ah no quiero estar aca, esta
mierda’ te hablan como los pibes de la calle. Estan en la calle, y cdmo te puedo
decir, ven a otros chicos, hablan con otros chicos, entonces se ve que el otro hace
asi, hace... y es como que ellos también adoptan esa forma. Encima estan en 10S
doce afios, ya esta, entonces le decis algo y ‘ah deja de joder’ hablan todo como
los pibes presos, y no es asi, yo les digo ‘no hables asi, habla bien’, y, ‘bueno
bueno’, no da, ¢entendés? Querés ensefiarles cosas pero como que después
retrocede todo, al pedo.”

Para tratar de sobrellevar esta situacion, Gabriela ponia limites en su casa y fijaba reglas

de convivencia con sus hijos y su hija:

(13

. ‘ay, pero yo tomo’ [Gabriela recrea una conversacion con una amiga de su
hija, y se refiere a tomar alcohol]. ‘Bueno tu casa sera tu casa, tu mama sera tu
mama, pero esta es mi casa y me tenés que respetar’, digo yo. ‘Yo a mis hijos no
les doy, si vos querés tomar, toméa en la calle y listo, pero en mi casa no, sos
menor de edad y no’.

Y después tengo una hija de una amiga, viste como que soy de cuidar, esta
embarazada y no, no, si estds embarazada no tomas, y mi hija ‘ay pero si no es
nada’...”

En el relato de Gabriela “calle” y “casa” se establecen como fronteras. Sin embargo, si
bien existia una trasposicion de practicas censurables de “la calle”, como el vocabulario

soez de los “fisuras” que los hijos de Gabriela reproducian en su casa, la calle también
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conformaba el espacio donde se podia resolver parte de las probleméaticas de salud. A
pesar del peligro, de los robos, de los tiros, de la droga, también era en la calle donde
Gabriela encontraba a don Dany, quien la ayudaba a solucionar los problemas de salud
de sus hijos. Para Gabriela los anhelos de que su casa fuera un espacio de confort
hogarefio se veian obstruidos porque se inundaba de agua y residuos cloacales que
enfermaban a sus hijos, su nieta y su nieto, de ahi la confusion, el conflicto y el malestar
permanente de sus habitantes queriendo “salir de alli”.

Vogel y Mello (1981) plantean que las oposiciones en el espacio publico no estan dadas,
sino que los espacios pueden ser transformados por el simple “modo de estar en ellos”.
Asi le sucedia a Gabriela con los modos en que habitaba su casa y la calle y las
negociaciones que establecia en cada uno de estos espacios para sostener su vida en el
barrio. Los usos del espacio se determinaban en relacion con el conjunto de actividades
que se desplegaba en cada uno. Los autores establecen que no hay reglas previas a un
conjunto de lugares, sino que hay regularidades en las formas de apropiar un lugar, por
eso el estar en la calle para Gabriela podia representar el peligro, al mismo tiempo que la
posibilidad de encontrar a las/os vecinas/os y soluciones para diversos problemas de
salud. Pero también, la calle era, a través de la plaza, el lugar de esparcimiento. La calle
podia significarle malestar, angustia y nervios, pero también, en algunas ocasiones se
constituia en fuente de alivio y esparcimiento.

Los aspectos que Gabriela sefiald6 sobre su casa y la calle, muestran caracteristicas
especificas de la vida en su barrio que afectaban su salud y la de sus seres queridos y por
eso queria irse de alli.

Sin embargo, Gabriela establecia reglas en su casa relacionadas con la limpieza y
suciedad. Mediante sus regulaciones intentaba evitar que en su hogar penetrara la
“suciedad” de la calle (el lenguaje de los pibes de la calle, la amiga de su hija tomando
alcohol siendo menor de edad, el agua con materia fecal). A su vez, como no lograba
impedir esa “contaminacion”, proyectaba irse a otro lugar donde sus hijos no tuvieran
que hacer sus necesidades en un balde. En este sentido, a travées de estas situaciones que

relataba Gabriela, se plasmaba lo que Douglas (1973) refiere con respecto a que “...la
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suciedad ofende al orden. Su eliminaciébn no es un movimiento negativo, sino un
esfuerzo positivo por organizar el entorno” (Ibid:14).

Angeles, por su parte, ejercia un acérrimo seguimiento de las conductas de higiene
tradicionales. Fue quien se detuvo en detallar sus précticas de lavado de ropay su interés
en que sus hijos habiten un ambiente siempre limpio al interior de su casa, estén limpios
y sean vistos de esa manera. “Limpio rapidito, para que ellos se sientan bien, que no
lleguen a lo mismo, a lo sucio”, habia dicho, como parte de un extenso relato de sus
actividades rutinarias en el que varias de ellas tenian que ver con la limpieza y el lavado.
Las conductas de higiene de las sociedades occidentales segin Le Breton (2011), son las
promovidas por el modelo médico y principalmente seguidas por las clases medias en
sus conductas cotidianas y en menor medida por los sectores populares, que funcionan
no sobre la base de una ausencia de higiene sino, sobre la base de otra relacion con la
higiene y la prevencion. Las particularidades de las relaciones con la limpieza y la
higiene en Villa Reina, las reglas dentro de la casa, la diferencia entre la casa y la calle
y, como se retomara a continuacion, las conductas buenas y malas, fueron consideradas

influyentes en las circunstancias de salud, la enfermedad y los malestares.

El cuerpo, lo bueno vy lo malo, lo podrido v el destino

Teresa no realizaba consultas médicas en ¢l tiempo que “debia” y por ello dijo que sentia
que la dejadez la caracterizaba. Sin embargo, a pesar de que no tenia habitos que
considerara malos para la salud, sufria de afecciones cronicas. Vale recordar que cuando
le pregunté qué hacia para tener salud Teresa me respondié asi:

“...cuidarme, comer, cuidarme, por ejemplo, no fumar, no tomar, ni tampoco
consumir droga, porque la droga no es buena. No hacer lo malo, porque bueno
aungue yo no fumo tengo problema en los pulmones, pero bueno, a veces, muchas
Veces Vos te preguntas, pero como si yo no fumo, no tomo, no hago cosas que me
perjudiquen y tengo ciertos problemas, entonces bueno...”
De su testimonio se puede interpretar que la imposibilidad de brindar una explicacién a
sus enfermedades evidentemente la desconcertaba. Teresa planted una diferencia entre lo
bueno: comer bien, cuidarse; y lo malo: drogarse, fumar. Ademas, retomando un

segmento de su relato, habia dicho:
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“...hay que cuidarse en un sentido de las relaciones, los preservativos...como te
puedo decir, los chicos, la juventud, los chicos drogados tampoco se cuidan y
¢viste?, y dicen ‘uh que chica hermosa’, pero por fuera, y no sabés si por dentro
esta toda podrida, perddn la palabra, pero es la verdad, y la sifilis, la enfermedad
de la sifilis, todo, o sea, eh también a veces, por descuido, pero también, por eso
yo le digo a mi hijo, ‘ojo tené cuidado, fijate’. Quizas antes también era muy
bruta, no era de decir, ‘llevate un preservativo en la cartera por cualquier cosa’
porque yo pienso, siempre pense, ‘ah mi hija se va a casar, va a ser una sefiora’
pero no es asi, ya sé que le despierta la curiosidad tanto a la juventud también, a
los chicos, y a las chicas, pero bueno, uno no prevé...”
Segun Teresa, en la juventud, la curiosidad mezclada con el descuido, impedia que se
pudiera prever y prevenir. De esa manera, tal combinacién podia conducir a “lo malo”,
como las drogas o, traer como consecuencias enfermedades como la sifilis y otras de
transmision sexual. A la vez, la curiosidad parecia, para ella, la causa de que sus hijas
no se casaran (a pesar de que ellas y uno de sus hijos ya vivian en pareja).
Cabe sefialar que Gabriela también se habia referido a las conductas sexuales “no
conscientes”, sin cuidados (en relacion al embarazo) y vinculadas al uso de drogas,
como algo que estaba mal,

“...yo ando por la 14 [se refiere a la manzana 14], ando por todas partes y yo
conozco muchas chicas que se drogan y siguen teniendo hijos, y van y los hijos se
los dan por ahi a la madre, o a la abuela y vuelven a drogarse y vuelven a... Y
eso también estd mal y uno dice, ;cdmo puede ser? ‘;Por qué no te cuidas?’ Es
como que ellas ya no estan conscientes de lo que hacen, pero cuando van a la
salita dicen que ellos no lo hacen, porque esta en ellos [se refiere a que las chicas
adjudican el uso de preservativo como responsabilidad de los varones], que si
quieren 0 no, pero como ellos no son conscientes de lo que estan haciendo, les
importa un pito, si lo hacen o no.”
Retornando al relato de Teresa, ella definié el consumo de sustancias ilegales como
“hacer lo malo” y las afecciones que conlleva las asociaba causalmente a esos
comportamientos morales. A su vez, enfermedades como el cancer o la que ella padecia,
el Chagas, simplemente “se despertaban”, como le pasoé a ella, y podian tener otro
origen, no moral. Teresa no comprendia por qué estaba enferma si nunca habia
consumido sustancias o habia tenido comportamientos que pudieran provocar
afecciones. Asi lo dijo ella:

“...Por eso digo yo nunca tomé y tengo problemas, quizd eso es por mi
enfermedad porque tendria que hacer algo bien profundo, pero como siempre
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estoy pensando en mis hijos, soy dejada de mi, yo me dejo para Gltimo momento,
pero bueno...”

“En general, bueno, la enfermedad es distintas cosas, por ejemplo, el que se droga,

el que toma, termina con ciertas, ciertos problemas de rifiones o etc. De la droga

dicen que le mata las neuronas, va quedando bobo, ;entendés? Pero en el sentido

de la enfermedad, el cancer, o el Chagas, son cosas a veces, que muchas veces se

despiertan.”
Teresa también expresd que el cancer se despertaba cuando “no se hace lo que se debe”,
como por ejemplo comer bien. Segun su relato, la enfermedad aparece como un
resultado por no llevar una vida correcta subyaciendo en ello cierto tipo de discurso
moralizante. Ella expreso:

“Pero el Chagas es una desgracia por la misma razén segun dicen, que es el bicho

de la pobreza, por las casas en los ranchos, las casas de adobe, yo justamente tuve

la desgracia, pero me pico y ni siquiera lo sabia, y me enteré recién en el altimo

embarazo. (...) En Jujuy, vivi ahi, entonces mi mamd, mi padrastro, ellos han

tenido sus defectos de ser alcohdlicos pero siempre han sido personas

trabajadoras, pero bueno, tuve la desgracia yo y otros no, pero bueno, es el

destino, a veces es triste, pero bueno uno no elige los problemas de las

enfermedades...”
Para Teresa una enfermedad como el Chagas, es una “desgracia” causada por la pobreza.
En sus testimonios menciono el destino y la pobreza intentando otorgar una respuesta al
malestar que sufria. Durante su infancia, su madre y su padrastro trabajaban en el
campo, en Jujuy, pelando cafa de azlcar. Vivian en una casa de adobe en esa provincia
en situacion de extrema pobreza, y alli fue picada y adquirié Chagas. Refirio: “éramos
indigentes, éramos muy pobres”. Teresa fue la Gnica de mis interlocutoras que nombré
sus condiciones materiales de vida como “pobreza”, sin ningln tipo de rodeos y a través
de frases como, “la dieta para el pobre no da”, o la que aqui utilizd6 “éramos muy
pobres”. El relato de Teresa tomaba distancia de su historia de indigencia en Jujuy vy, si
bien alin se consideraba pobre, también pensaba que habia mejorado su situacion en
relacion a los cuidados y consejos que podia darle a sus hijas/os, por ejemplo, sobre el
uso de preservativos, tal vez porque no era tan pobre como en su infancia y porque como

dijo ella misma “no era tan bruta como antes”.
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Durante nuestro encuentro Teresa reflexiond sobre la causa de las enfermedades y
parecia que buscaba entenderlas, en ese sentido expresé: “cada enfermedad tiene sus
pasos como cada pregunta tiene su por qué, y yo siempre dije, siempre hay un por qué”
En su reflexion de las enfermedades en las que involucrd las elecciones que las
producen/ causan y/o explican, Teresa diferenci6 para si los comportamientos buenos de
los malos. Entre los Gltimos, pareci6 ubicar el consumo de droga como el principal entre
ellos. La falta de comportamientos “decentes” puede llevar a enfermar mediante la
eleccion de habitos malos, que podrian comprenderse en clave de lo limpio y lo sucio
sefialado por Douglas (1973). Desde su perspectiva, Teresa como madre,
abordaba/gestionaba los malestares que podrian ocasionarse en el futuro no lejano
priorizando la rutina de cuidado de sus hijos/as, con el propésito de que fueran personas
decentes y, por ende, sanas o0 con salud.

Si bien en su relato por momentos la pobreza aparecia condicionando determinados
problemas de salud como el Chagas que ella misma padecia, en otras oportunidades la
ubicaba como una restriccidn en el acceso a recursos y/o bienes para sentirse mejor, pero
no como la “causa” de las enfermedades, por ejemplo, una dieta suficiente y saludable, o
acceder a medicamentos costosos, o cuando se refirié a la imposibilidad de acceder a
tratamientos para la dentadura:

“...porque viste uno muchas veces como que es dejado, te mandan a otro lado y
después ya no vas y perdiste el turno, y se te fue el tiempo, y lo dejas y cuando te
diste cuenta lo tenés que arrancar de una sola vez y listo [se refiere a las piezas
dentales]. Me pongo los postizos y nunca llegan, me falta plata y nunca llegan los
postizos, uno cree que la plata es facil pero no es la plata facil, cuesta juntar y
cuesta ganarla, y los dientes no salen baratos [rie].”
Los testimonios sobre su estado fisico, su falta de piezas dentales, su agitacion cardiaca,
sus malestares intestinales por no poder seguir las dietas y, también sus tonos de voz,
palabras y actitudes, parecian mostrar la falta de alternativas. En su forma particular de
vivir la enfermedad, intentando entenderla articulando lo predestinado y lo elegido, ella
tradujo las imposibilidades marcadas por la pobreza en “dejadez”. Porque Teresa
consideraba que hay mucho de la eleccién personal en cémo se produce la salud y
enfermedad. De tal manera atishd en su relato una explicacion sobre por qué a pesar de

no tener malos comportamientos se enfermaba, se auto inculpaba por ser “dejada”. Mi
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interlocutora parecia privilegiar en esa caracterizacion la actitud individual como la de
mayor responsabilidad en su situacion de enfermedad, mas ain que la pobreza, mas ain
que no poder acceder a tratamientos meédicos. Al hablar de su dejadez, Teresa
consideraba que era ella la que no cumplia.

A su vez, el destino juega un papel importante como explicacién (que se dan muchas
personas como ella) en torno a la desgracia de enfermar. Para Teresa, nadie elige las
enfermedades, pero si se involucra en las circunstancias que las generan, muchas veces
por curiosidad, como en el caso de las drogas, el alcohol y, de afecciones de transmisién
sexual como el VIH vy la sifilis, o por el “destino”.

Para Teresa, la enfermedad y la salud parecian ser resultado de un célculo de relaciones
(Callon, 1998) entre los valores morales y la condicion econdmica, donde las practicas
que se desarrollan para sostener la rutina se ubican en la interseccion de esas categorias.
En ello, el destino aparece como una dimension que condiciona las enfermedades y que
esta fuera de la eleccidn personal y las propias practicas. En este sentido, y en relacion al
calculo que realizaba para hacer lo que debia para mantener la salud y el orden en torno
a sus valores morales, Teresa entendia que debia consultar a las/os medicos, porque
“corresponde”.

En las palabras y frases que eligio se observaba un fuerte tono de disgusto con aquello
que enfermaba, por ejemplo cuando dijo, “para mi la droga no es la solucién, ni tampoco
el alcohol, ni tampoco la delincuencia, pero bueno, que se yo, ellos recién cuando tienen
un golpe y le hicieron algo, pero a veces es tarde, porque los tenés que llorar en el
cementerio y es peor”; o cuando habia expresado, “la dieta para el pobre no da”; o
también cuando enuncio, “dicen ‘uh que chica hermosa’, pero por fuera, y no sabés si
por dentro esta toda podrida...”.

Sus practicas de autoatencion se combinaban con un camino trazado por la busqueda de
respuestas, en el cual, sufria dolores, malestares intestinales que no lograba que fueran
diagnosticados en forma definitoria, pero, elegia la medicina aunque no le otorgara
respuestas satisfactorias, tomando de ésta lo que le resultaba util para su rutina y la
atencién de sus hijas/os. Considerando la “racionalidad” de Teresa, puede observarse un

determinado orden con respecto a las enfermedades y sus causas: las elecciones
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personales pueden provocar enfermedades causadas por hacer cosas malas (comer mal,
drogarse, fumar), que generan que las personas se puedan “pudrir” por dentro. Y, por
otro lado, las desgracias causadas por el destino (y que la pobreza también condicionaba
pero no alcanzaba a explicar completamente), sobre las que se preguntaba “;por qué se
me despertd?”, como sucedia con el mal de Chagas Unica enfermedad que efectivamente
le diagnosticaron. Haciendo un paralelo con lo que plantea Douglas (1973), sobre las
reglas de la impureza y los peligros que conllevan, al compararse Teresa con personas
que para ella eran impuras en el sentido de que se drogaban y eso las llevaba a
enfermarse, aparecia su enojo con sufrir enfermedades. Ya que no habia elegido ninguna

de las cosas que hacen mal, adjudicaba entonces su enfermedad en gran parte al destino.

El cuerpo expuesto a la y en su suciedad- la internacion

He analizado las reflexiones que Teresa y Gabriela realizaron en Villa Reina sobre los
significados que adquiria el adentro y afuera de sus casas, en relacion a sus concepciones
sobre lo bueno y lo malo o lo bueno y lo podrido, en tanto ello aparecia asociado a la
salud y a la enfermedad.

Si bien la internacion hospitalaria presenta muchas particularidades he hallado algunas
caracteristicas que permiten establecer puntos de conexion con los sentidos que
circulaban en la villa en relacién a lo sucio y lo limpio, lo privado y lo pablico y sus
asociaciones con la salud y la enfermedad.

La imagen de pulcritud o higiene, que desde el sentido comun debiera caracterizar a una
institucion hospitalaria, se encontraba las mas de las veces ausente o socavada dentro del
hospital. Esta situacion podia deberse, por un lado, a las costumbres, a las posibilidades
de higiene de las/os pacientes, o bien, a su estado clinico. Por otro lado, la falta de
higiene hospitalaria se podria relacionar con el modo en que se prestaban los servicios
alli adentro. En sintesis, a aquello que se admitia (suciedad visible en salas y espacios
comunes del establecimiento y la proliferacion de infecciones intrahospitalarias) y a
aquello de lo que carecia (por ejemplo, mayor cantidad de personal para limpieza del

establecimiento, insumos y atencién suficiente de pacientes). Pude identificar algunas
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situaciones en las que los modos establecidos de comportamiento cuestionaban los
parametros comunes de higiene, suciedad y limpieza.

En el hospital existian espacios que emanaban olores fuertes, que podian provocar
nauseas 0 malestares. El olor me llamé la atencién desde las primeras veces que ingresé
a las salas de internacion de adultas/os del hospital. Como todo aquello que por volverse
parte de lo cotidiano deja de sorprendernos, con el tiempo, dejé de reparar en ese olor
caracteristico cada vez que ingresaba, excepto por aquellas oportunidades en las que
resultaba profundamente penetrante. Era el olor de las excreciones del cuerpo humano
multiplicado por 15 o 20 pacientes de sala el que por momentos dificultaba la
respiracion del aire en esos espacios. Las secreciones purulentas, la poca higiene, la
orina 0 materia fecal contenida durante horas en pafales, en sondas, en papagayos,
chatas, vendas, en los colchones o en el piso, emanaban hedores que se mixturaban con
el olor de la comida.

No obstante, si bien es casi inevitable para quienes estén imposibilitadas/os de acceder a
un bafio o quienes atraviesan algin procedimiento particular, que las secreciones de su
cuerpo se vuelvan materia de percepcion publica, la configuracion y permanencia de
aquel olor tan particular tenia que ver con otros aspectos. En primer lugar, una situacion
recurrente era la demora en la atencion de higiene a pacientes que dependian de la
asistencia profesional. Por otro lado, a veces la falta de aseo se vinculaba a habitos de
higiene propios de las personas o también a cuestiones de desinhibicion y falta de pudor
(debidas a algun padecimiento de salud mental, por ejemplo). Sucedié también que
como estrategia particular de protesta la/el paciente defecaba u orinaba en el piso de la
habitacién o esparcia materia fecal por las paredes, frente a una relacion hostil con el
personal de la internacion. Los resultados de estas situaciones repercutian directamente
en la fetidez que se concentraban en las salas de internacién mencionadas.

Por mi rol de trabajadora social he asistido reiteradas veces al reclamo y/o pedido
angustioso de las/os pacientes o sus familiares solicitando intercesién con enfermeras/os
y médicas/os, porque mas alld de haberlo solicitado, durante todo un dia no habian
tenido un cambio de pafal, un periédico cambio de sonda o por horas no se habian

vaciado las chatas y papagayos. Este reclamo/pedido se habia convertido en parte de lo
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usual. Pacientes o familiares acompafiaban el relato, a menudo, recreando los gritos o
amenazas recibidas de parte del personal frente a la realizacién de un pedido de estas
caracteristicas. Una amenaza recurrente era la de ser atadas/os a la cama si continuaban
molestando, como se ha visto en la situacion de Roberto. A veces, estas hostilidades se
agudizaban, cudnto mas vulnerable, sola o imposibilitada de reclamar se encontrara la
persona.

A la vez, resultaba usual que las personas se encontraran desnudas en su cama de
hospital. No s6lo se trataba de pacientes sin lucidez ni ubicacién espacio- temporal, sino
que, mas de lo que podia esperarse, eran personas que simplemente estaban desnudas o
semi-desnudas durante la internacion. No obstante, si bien estaban quienes solicitaban
ropa, era usual que muchas personas no realizaran ninguna queja o reproche al respecto
de su desnudez. El hecho de que en una internacion el cuerpo obligadamente queda
expuesto al examen medico (Johannison, 2006) es lo que justificaba la desnudez sin
reparos en la institucion.

La situacién de Roberto, abordada en el capitulo 4 ilustra diversas dimensiones de las
trabajadas aqui. En este sentido, mas alla de que aspectos como los fluidos del cuerpo o
la desnudez, pueden ser parte de lo habitual en una internacion, la intencion de sostener
habitos de limpieza que le demanden a profesionales determinados trabajos no deseados
o “molestos”, como sucedia con Roberto respecto del cambio de pafiales o el vaciado de
chatas y papagayos, puede resultar condenado o castigado por el personal. Ademas, si
bien el cuerpo en la vida cotidiana se vuelve transparente, se borra, como sefiala Le
Breton (2011), sin que le prestemos demasiada atencién, ocurre lo contrario en una
internacion en la que es casi imposible borrar el cuerpo enfermo, su transparencia es
inviable y los sentidos se invierten: todas las situaciones que en otro contexto resultarian
vergonzosas se tornan parte de lo admitido y/o legitimado por la mayoria de los actores
que transitan la institucion.

Es asi que, en la internacion se desdibujan los limites entre lo sucio y lo limpio, lo
privado y lo pdblico. Tal como ha expuesto Goffman (1998), la vida institucional
coloniza la vida de las personas en una internacion hospitalaria. Retomando su trabajo y

mis registros en el hospital pude reconocer cémo el orden de lo privado y las actividades
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de la intimidad quedaban expuestas a lo publico siendo parte de la préctica clinica, del
tratamiento, de lo ineludible. A la vez, tomando el relato de Roberto, es posible observar
cdmo a veces el buscar intimidad o higiene se convertia en motivo de amedrentamientos
y tratos hostiles.

La dindmica institucional y las invalideces que padece el cuerpo que cursa un proceso de
enfermedad llevan hacia el afuera aquellos residuos producidos por humanos, que
ensucian y se pudren. Y de esta manera, el cuerpo, en su exposicion, cuestiona la fijeza
de las categorias de suciedad y limpieza en relacion a la salud y la enfermedad. El
hospital no por ser una institucion que debia cuidar la salud y atender la enfermedad
resultaba un ambito donde la higiene fuera del todo preservada. Y, mas aun, en el
contexto de internacion, en el cotidiano, como sefiala Le Breton (2011), las costumbres
usuales de privacidad corporal y los comportamientos mediante los que controlamos la
imagen que damos a otras personas eran suspendidos.

En este sentido, seria un error entender la intimidad en términos estaticos. Pensada
generalmente como espacio de lo interno-individual, la desnudez del cuerpo y sus
fluidos y secreciones pertenecerian al &ambito de lo intimo reservado a lo privado. Una
consideracion restringida de lo intimo podria suponer que las personas internadas en el
hospital no tenian cuidado sobre los aspectos de intimidad y privacidad. En efecto, en la
estancia hospitalaria la nocion de intimidad parecia revestir representaciones diversas,
alejarse de lo que tiene que ver con el cuerpo, que se convertia en un elemento publico
debido a su exposicion al examen médico (Johannison, 2006). En este sentido, Roberto a
pesar de estar internado deseaba intimidad y autonomia para sus necesidades
fisiologicas. Mas aun, a pesar de usar pafales, durante su internacion me solicité si le
podia conseguir ropa ya que no deseaba estar desnudo.

Es posible observar, a traves de experiencias como la de Roberto y Juan que recibieron
amenazas Y tratos hostiles, que la existencia de riesgos vinculados a la violencia, como
los que Gabriela refiri6 sobre su barrio, no era privativa de lugares como Villa Reina. A
su vez, tampoco eran exclusivos de ambitos como la villa otros riesgos que mis
entrevistadas de alli habian destacado sobre el barrio, como la droga, la suciedad, la

materia fecal permeando los ambientes o la putrefaccion. Por el contrario, se hacian

146



presentes también al interior de una institucién que, en los términos formales de sus

funciones de cuidado y cura, debia ser un espacio libre de tales cuestiones.

Entre las perspectivas sobre salud- enfermedad vy los derechos vulnerados

A esta altura del andlisis resulta innegable que tanto las perspectivas como las
experiencias y la gestion de los malestares que aqui se trabajaron muestran la agencia de
las personas, sin embargo, no puedo dejar de sefialar también la evidente vulneracion de
derechos. De hecho, para enfrentarla, las personas ejecutaban la variedad de estrategias
analizadas en esta investigacion. Tales vulneraciones de derechos fueron un desafio.
Como trabajadora social el ojo estaba puesto precisamente en las mismas, pero como
investigadora, en lograr conocer la perspectiva de las personas en torno a ellas.

De hecho, desde la optica de la Medicina Social (Laurell, 1981) el problema es mas
amplio y no se limita a las instituciones de salud. Podemos entender aqui que la
responsabilidad no cabe sdélo al Ministerio de Salud, sino a todas las esferas del Estado.
En este sentido, esta tesis se inicio basandose en la comprension de que tanto la salud
como la enfermedad estan condicionadas socialmente. Las condiciones en las que se
vive y trabaja determinan formas de enfermar y la salud a la que es posible acceder,
configurando los denominados “determinantes sociales de la salud” (1bid). En el caso de
la poblacidn sujeto de esta tesis, la vulneracion de derechos en casi todas las necesidades
bésicas (salud, vivienda, trabajo, educacion, esparcimiento) influyé no solo en las
enfermedades sino también, en su forma de interpretarlas. En efecto, el hecho de centrar
la salud en el cuidado de la rutina y en todo aquello relacionado a la salud de las/os
hijas/os estaba condicionado por sus circunstancias de vida en las que padecian
multiples formas de vulneracion de derechos. En otras palabras, es posible que la
limitacion en el acceso a derechos y recursos determine como se entiende y practica la
salud y la enfermedad. Debido a que tales limitaciones llevan a que la vida cotidiana
eclosione frente a la atencidén de un malestar. Por ejemplo, correr el riesgo de perder el
empleo. O también, la falta de medios para resolver el cuidado de personas a cargo. O

bien, perder el pago del dia por no poder trabajar.
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En este sentido, la vulneracion de derechos que padecian las personas mencionadas en
esta investigacion, condicionaba a su vez, las posibilidades de gestionar las
enfermedades que tales circunstancias potenciaban. De manera que, la vulneracién
repercutia y dejaba huella en una segunda instancia (la de la gestion) en los cuerpos de
las personas. En efecto, cada malestar sobre el que se demora la atencion puede acarrear
secuelas fisicas irreversibles.

Desde la perspectiva de considerar los determinantes sociales de la salud, éstos se
encontraban o eran parte de la rutina y se mezclaban con ella porque configuraban la
forma que tenia la vida cotidiana de las/os protagonistas de esta investigacion. Gabriela
lo expresé claramente dentro de “las cosas de la vida” cuando refiri6 como parte de su
cotidiano el esquivar un tiroteo mientras caminaba por las calles de Villa Reina. A su
vez, algunas personas en ocasiones percibieron sus condiciones de vida en relacion con
la salud y otras tantas no. Por ejemplo, Teresa que hablo de su pobreza, pero también
considerd que tener comportamientos malos conlleva enfermedades especificas como el
sida. Por otro lado, a menudo las personas reclamaban por el cumplimiento y el respeto a
sus derechos. Asi sucedia con Juan y su hijo que demandaron el derecho a un mejor trato
en el hospital. También lo hacia Alicia al reclamar luego de la mala praxis que sufrié. En
otras ocasiones, como la de Roberto, el reclamo de higiene, limpieza y autonomia en su
gestion del malestar, cedio ante el temor a percibir un trato mas hostil o dafiino que el
que ya recibia.

Observé que la desigualdad en el cumplimiento de derechos parecia marcar sus cuerpos.
Por ejemplo, los de Gabriela, Pedro y Ramén que demoraron las consultas por no contar
con condiciones para sostener la rutina. Por ello sufrieron luego dafios mas severos en
sus cuerpos o mucho dolor. Al respecto, Pedro detectaba su dificultad para respirar que
aguanto hasta desvanecerse. Ramaén, por su parte, vio avanzar la infeccidn en su pierna
mientras se avocaba al cuidado de su esposa. Y, Gabriela sufria dolores de vesicula ya
que no podia concretar la cirugia pendiente.

Respecto a las instituciones de salud, también existia una vulneracion de derechos: el
trato hostil, el destrato e incluso las encrucijadas institucionales en las que entraban en

conflicto las necesidades de las personas con el funcionamiento institucional. Cada
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maltrato o destrato en la atencion podia alejar a las personas de la busqueda de cura.
Como sucedi6 con Teresa que se canso de buscar respuestas a sus malestares. A su vez,
podia provocar nuevas marcas en el cuerpo. Como le sucedi6 a Alicia al sufrir una mala
praxis. O como sucedié con Estela que preferia demorar la cura para encontrar otro
hospital donde sentirse mas coémoda, aun tomando el riesgo de morir.

Por otro lado, la forma en que se expresaron significados en torno a la salud y la
enfermedad vinculados a las dicotomias entre el adentro y afuera, lo sucio y lo limpio o
lo bueno y lo malo, evidencia también el socavamiento de los derechos. Las
consideraciones de Teresa sobre la vinculacion de las enfermedades con la pobreza y la
falta de acceso a recursos y bienes, mezclada con factores dafiinos muy presentes en el
contexto, como la circulacion de drogas en el barrio en que vivia, muestran este aspecto.
Por otro lado, la agencia de Roberto en el pedido de higiene y de evitar el uso de
pafiales, aparecia como respuesta a una situacion inicial de hostilidad e incluso de
violencia hacia él que vulneraba su derecho a recibir buen trato durante la atencion. Por
un lado, por ponerle pafiales si no era necesario. Luego por demorar en la asistencia para
cambiarlos. Y, mas tarde por darle una respuesta amedrentadora cuando expresé un
pedido al respecto. Cabe destacar que también tal vulneracion marcaba su cuerpo, ya que
el uso innecesario de pafales y la demora en el cambio podia provocar que Roberto
evitara defecar u orinar, a la vez que el pis y la materia fecal en contacto extendido con
la piel podian producirle laceraciones e infecciones.

Al mismo tiempo, el punto a destacar era la humillacion a la que se sometia a Roberto.
Mas aln en un contexto en el que el maltrato durante la atencion es sancionado por
nuestra legislacién®. Asimismo, el trato hacia el paciente se puede considerar viejista.
Por viejismo se entiende el conjunto de prejuicios, estereotipos, discriminacioén y
segregacion de las personas en base a su edad (Salvarezza, 1993). La hostilidad hacia

Roberto se ejercia en un contexto en que el maltrato a una/un adulta/o mayor es

* Ley de derechos del paciente en su relacion con los servicios de salud N° 26.529.
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condenado por la Convencion Interamericana sobre la Proteccion de los Derechos
Humanos de las Personas Mayores a la que nuestro pafs suscribe®”.

Vale detenerse nuevamente en la situacion de Roberto ya que plantea una excepcion y
una diferencia respecto de las otras mencionadas en esta tesis. Lo que a él le sucedia era,
sin embargo, muy usual entre la poblacién que se internaba en el hospital. Roberto no
manifestaba inquietudes por estar desatendiendo actividades cotidianas, ni una rutina
que buscaba hacer prevalecer. No contaba con familiares que cuidar, ni que lo cuidaran,
no tenia un trabajo, tampoco una casa a la cual volver, no mencion6 actividades a las
que deseaba 0 necesitaba retornar, tampoco una rutina en la cual se sintiera cémodo
(como si habia mostrado Ramon). A su vez, sus debilidades, su deterioro corporal y su
discapacidad visual hacian que requiriera cuidados cotidianos. Tal vez, debido a todo
ello no se habia negado a ser derivado a otra institucion donde continuaria viviendo (un
hogar geriatrico de residencia permanente para adultas/os mayores). Por lo tanto, no
habia una rutina cotidiana que sostener sino una nueva por armar.

Pese a lo mencionado Yy si bien no tenia una rutina para sostener, habia cuestiones que
Roberto queria y podia mantener y hubiesen evitado mayor avance en su deterioro
corporal. Tenian que ver con su propio cuerpo Yy con las actividades corporales que podia
aun sostener por si mismo 0 con una minima asistencia: no usar pafiales, estar
higienizado, vestirse, alimentarse. El atentar contra esas posibilidades fue donde radicé
no sélo la afectacion de derechos sino el maltrato que sufria de parte del personal del
hospital. Su discapacidad visual y su debilidad fueron utilizadas para someter sus deseos
y pedidos. Frente a ello, debido a sus caracteristicas personales y a sus malestares
Roberto no pudo mas que expresar un timido reclamo. Asi, parte del malestar que debia
gestionar todos los dias, le era impuesto en aquello que se le podria haber evitado. En
una institucion en la que debe prevalecer la higiene y el acceso a la salud a Roberto lo
humillaron con la suciedad y la falta de higiene, y con un contacto corporal innecesario
con los desechos de su cuerpo. Sus limitaciones eran potenciadas y mas aun, se le

imponian nuevas. Es entonces cuando me pregunto al pensar la salud en nuestra

>’ Disponible en:
https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/convencion_interamericana_sobre_la_proteccion
_de_los_derechos_humanos_de_las_personas_mayores_-_texto_oea_0.pdf
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sociedad y nuestras instituciones ¢cuanto se busca cuidar y hacer prevalecer la salud de
determinados grupos de poblacién vulnerados? ¢Ser viejo y ser discapacitado no es
legitimo para obtener el mayor acceso a la salud y calidad de vida posibles? ;Qué sucede
cuando ademas se suma la pobreza? Para Roberto, por ser viejo, discapacitado y pobre,
no existia la posibilidad de no usar pafiales, la autonomia en la atencién de sus
necesidades fisiologicas y no estar sucio de orina y materia fecal. Estas necesidades
basicas humanas no s6lo no parecian legitimas, sino que méas adn, le imponian
entregarse al deterioro y al malestar.

De tal manera, la forma en la que se mezclaban los significados que en apariencia se
dicotomizan daba cuenta del modo en que la vulneracion de derechos cruzaba el proceso
de salud- enfermedad- atencion- cuidado de las personas que aparecieron en esta
investigacion. En efecto, se evidencido en que se vieran obligadas a desempefiar
estrategias para sortear situaciones hostiles o de violencia: ya sea en la falta de acceso a
la atencion de salud, la imposibilidad de atenderla en pos de priorizar la rutina, o en
aquellos hechos concretos de hostilidad o violencia sufrida por las condiciones de vida
pero también en el trato en las instituciones de salud.

*

Este ultimo capitulo intentd dar cuenta de las diversas situaciones que tanto afuera como
adentro del hospital, condicionaban malestares. La violencia, la droga, la suciedad, la
materia fecal o la putrefaccion emergen de los testimonios analizados como generadoras
de padecimientos. Asimismo, entre los condicionantes de malestares y enfermedades, se
describieron diversas explicaciones que incluian la predestinacion, la pobreza, las
elecciones racionales, la curiosidad, la falta de tiempo, la imposibilidad de concurrir
segun los horarios y la organizacion de atencién de las instituciones, entre otros. Por otro
lado, se analiz6 la vinculacion de tales perspectivas con la falta de acceso a derechos
relacionada a las condiciones de vida. Pero lo que fue recurrente y sostuvieron en mayor
medida las personas fue que las gestiones de sus malestares se ponian en marcha
siempre priorizando el sostenimiento/ mantenimiento de las rutinas cotidianas de vida y

la supervivencia.

**k*
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CONCLUSIONES

En esta investigacion se abordaron las experiencias de gestion de malestares de personas
que viven en zonas aledafias a una salita y un hospital de la zona sur de la Ciudad de
Buenos Aires, en diversas circunstancias. Del mismo modo, se describieron las
particularidades que asumia tal gestion a través del sistema de salud publica.

Las percepciones y practicas sobre los procesos de salud- enfermedad- atencion- cuidado
encontraron relacion, en varios aspectos, con los significados que revestia el
sostenimiento de la vida cotidiana y/o el trabajo. Asimismo, ciertos riesgos de enfermar
aparecieron asociados a las caracteristicas del lugar donde se vivia que suscitaban
determinados cuidados preventivos. También, la tesis ahondé en el modo en que
distintas variables de la gestion del malestar podian entrar en un célculo cuidadoso para
la toma de decisiones respecto del PSEAC.

Para arribar a tales resultados, los interrogantes que propiciaron la investigacion se
presentaron y desarrollaron procesualmente a lo largo de los capitulos de esta tesis. Al
respecto, una de las inquietudes iniciales fue conocer quiénes eran las personas que
pedian atencion en los efectores de salud. Para ello se comenzo situando la investigacion
en las caracteristicas del contexto en que la poblacion vivia y atendia sus malestares. En
ese sentido, conocer las dimensiones contextuales ayudé a comprender de qué modo
estas condicionaban, tanto las enfermedades y malestares de las personas, como la
gestion que podian hacer de estos. De manera que, los aspectos trabajados en el capitulo
1 brindaron una base de conocimiento situado para reconocer la incidencia que en la
gestion del malestar tuvieron las dinamicas, organizacion y posibilidades que
presentaban las instituciones de salud.

Otro de los interrogantes que guio esta tesis indagd qué demandaban las personas en las
instituciones de salud y qué problemas presentaban. En consecuencia, se dio cuenta de
que a veces el propio malestar o deterioro del cuerpo solia quedar en un lugar secundario
respecto a diversas dimensiones. Entre ellas, la rutina de trabajo y el cuidado de la salud
de hijas/os o de otros seres queridos fueron las principales. De hecho, en la mayoria de

los casos, el cuidado propio ocupaba un lugar subsidiario frente al de las personas a las
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que se cuidaban, cuyos malestares si se atendian aun alterando las rutinas o sorteando los
obstaculos que en el sistema de salud se podian encontrar. Igualmente, se observd que
los inconvenientes que el sistema de salud presentaba para la atencion entraban en
conflicto con la vida cotidiana de las personas y, podian influir en demorar la consulta
por sintomas de malestar.

Ahora bien, durante el proceso de salud- enfermedad- atencién- cuidado en algunas
situaciones la atencion del malestar se impuso mediante un episodio de urgencia, en lo
que a los términos médicos refiere. Estos aspectos comenzaron a trabajarse en el
capitulo 2 que propone que en la tolerancia (y no atencion) a los sintomas influia una
serie de factores. Entre ellos se encontraban las condiciones de vida, las posibilidades e
imposibilidades cotidianas y las dificultades para concretar la atencion en las
instituciones de salud. Todo lo cual conducia a que, en la eleccidn entre la atencion de
los malestares o el sostén de la rutina, las personas se inclinaran por la segunda opcion.
La tesis fue asi, aproximandose a las perspectivas sobre salud y enfermedad de las
personas Yy los aspectos sobre los que se sostenian. Desde alli se profundizé mas tarde en
los derroteros ocultos detras del limite de “urgencia”.

La investigacion evidencié que las demoras en atender sus malestares no significaban
que las personas no reconocieran sus sintomas o que aguantaran el dolor sin mas. El
capitulo 3 dio cuenta de distintos recorridos y, mas aun, de instancias anteriores de
atencion que las habian frustrado. De manera que, el capitulo mostr6 que la falta de
resultados concluyentes influyé en las actitudes y acciones de atencion de sus
malestares. Era recurrente que ante la urgencia corporal resonara la preocupacion por el
sostenimiento de la rutina. En este sentido, hice mencién a la posibilidad de que una
internacion modificara la vida de una persona. Como trabajé a lo largo de esta tesis, la
condicién de internacion podia provocar diversas consecuencias. Entre ellas, hacer que
la persona perdiera el empleo con el que contaba en el mercado informal. Podia, a la vez,
dejarla sin alternativas para resolver los cuidados cotidianos y la manutencion de su
familia mientras se encontrara internada o a partir de ese momento. En suma, cuando el
motivo involucraba un diagndstico crénico, una discapacidad o una enfermedad grave,

podia socavar la autonomia gozada hasta alli. Por altimo, si la enfermedad determinaba
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la necesidad de recibir cuidados podia tropezar con la carencia de alguien que los
proporcionara o, sentenciar que la persona no pudiese retornar a vivir en las condiciones
en que vivia. Estos aspectos influian en la gestion de los malestares y operaban como
preocupaciones.

En definitiva, “dejarse estar” ante los malestares, y “no dejarse tratar” durante una
internacion, como comportamientos que analicé en el capitulo 3, se alejaban de un
caracter pasivo. De igual forma, poco tenian que ver con quitar importancia a la atencion
o0 querer descuidar la salud. Por el contrario, eran resultado de una agencia en la gestion
del malestar que no obtenia los resultados esperados. En ello confluian tanto episodios
de sufrimiento de la historia personal, como limitaciones econémicas, desconfianza e
insatisfaccion hacia las/os profesionales medicas/os y/o alternativas que no entraban en
sintonia con sus vidas cotidianas. De ahi que, se retomaron los diversos significados que
podia revestir la “urgencia”. Al respecto, se considerd que las inquietudes sobre lo
cotidiano y el cuidado de otras/os podian sentirse méas urgentes que la gravedad fisica de
la enfermedad. De lo cual se desprendié que lo que las personas, en general, evitaban o
retardaban no era la gestion de la enfermedad o la urgencia del cuerpo. En cambio, se
evadia la gestion de los inconvenientes que implicaba atender un padecimiento.

Para sortear los obstaculos que los efectores de salud presentaban para la atencién, ya
fuera imprescindible o elegida, las personas llevaban adelante un espectro de estrategias
que se convirtieron en eje principal del capitulo 4. El abordaje de las estrategias, mostro
en concreto qué hacian las personas frente a un malestar o enfermedad, como fue su
interaccién con las instituciones de salud y por qué debian ejecutar estrategias
particulares. En consecuencia, se descubrieron diversas encrucijadas institucionales de
las que eran parte las/os profesionales que atendian a las personas mencionadas en esta
tesis.

En general, las estrategias tenian como insumo su conocimiento sobre las instituciones,
sus circuitos y sus recorridos previos, en otras palabras, eran “expertos/as” en el tema.
Asi pues, hubo quienes elegian concienzudamente la institucion para atenderse y dieron
lugar a la construccién de un vinculo de referencia con la/el profesional. Tal vinculo les

daba acceso, por un lado, a la informacion que necesitaban sobre su malestar y
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tratamiento. Del mismo modo, como parte de la relacién vincular el relato de sus
vivencias cotidianas podia considerarse como disculpa por haber incumplido
indicaciones o como facilitador en el acceso a algun servicio o consulta.

Por su parte, hubo personas que configuraron una estrategia “querellante” o de “control
de la internaciéon” en torno a sus inquietudes por su malestar. Inclusive, en otro caso,
mas alld de haber establecido vinculos, la estrategia fue definir por si mismo en qué
momento finalizar la internacién.

Durante esta investigacion, se evidencié también otro tipo de estrategias realizadas por
fuera del sistema de salud que resultaron de una compleja combinacién entre las
posibilidades, la consideracion de los malestares, las demoras en la atencion y las
nociones de vecindad.

No obstante, se describieron centralmente las estrategias que desarrollaban las personas
en la gestion del malestar a través del sistema de salud. Tal camino estuvo configurado
por sus trayectorias particulares, su contexto y condiciones de vida, el diagnostico y
consecuencias de la enfermedad, el trato recibido, los conocimientos sobre el sistema de
salud y su rutina diaria. Sumado a ello, determinados estereotipos sociales sobre la
fortaleza masculina o las expectativas de cuidado femeninas aparecieron permeando las
estrategias abordadas.

La vivencia particular del malestar orientdé el camino que las personas transitaron al
padecer una enfermedad y el re armado de la vida frente a ella, asi como también,
mostré la manera de sobrellevar los obstaculos de la atencion. A lo largo de la tesis se
visibilizo el derrotero para sortear los obstaculos del sistema y lograr ser atendidas, que
se encontraba lejos de lo que el derecho a la salud y la ley establecen.

Los resultados expuestos en el capitulo 4 mostraron que la agencia se ejercia durante
todo el proceso de atencidn, desde la eleccidon de los efectores y profesionales, en el
accionar en pos de una atencion mas adecuada a sus necesidades y en los relatos para
demandar atencion en las instituciones. Se observé también cuando buscaban asistir a
cada institucion y en base a qué motivos y expectativas. Y, ademas, cuando resolvian sus

padecimientos y malestares sin demandar la atencion de un profesional.
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En base a tales desarrollos se concluy6 que las estrategias eran resultado de un delicado
calculo de posibilidades (mé&s o menos consciente) que conducia a las personas a
determinados cursos de accion. En efecto, se analizaron tales célculos en funcion del
tiempo y el costo econdémico considerados en torno a multiples aspectos condicionados
entre si. Los calculos se basaban en el saber acumulado. En general, las personas
buscaban saber sobre la enfermedad que padecian, interrogando oportunamente a las/os
profesionales que las atendian, pero también cuestionandolas/os. Mas adn, en diversos
casos, utilizaban la informacion que obtenian para sacar sus propias conclusiones sobre
su enfermedad. Por otra parte, el saber con el que contaban era también sobre la
organizacion de las instituciones de salud a las que asistian. A su vez, se enriquecio6 el
analisis de las perspectivas de la poblacion con la complejidad que agregaba el escenario
institucional. Y, adicionalmente, ciertas estrategias que, a su vez, desarrollaban las/os
profesionales. Por consiguiente, dentro de las estrategias ejecutadas y las perspectivas de
las personas se entrevieron nociones sobre salud y enfermedad que se trabajaron también
en el ultimo y quinto capitulo de la tesis.

En el ultimo capitulo observe que la incidencia de la suciedad, la podredumbre, la
violencia y la agresion que, respecto del contexto en que vivian, inquietaban a las
entrevistadas, se hacian muy presentes en otros ambientes de forma menos visible.
Penetraban también en un &mbito institucional como el hospital. Del mismo modo, tanto
la casa como la calle en una villa podian alternar entre ser espacios de agobio y malestar,
0 de comodidad y de esparcimiento. A la vez, la violencia y el malestar se observaban en
la villa, pero también el hospital podia ser un espacio de violencia y suciedad o uno de
malestar en lugar de uno de cura. Por su parte, el barrio podia ser un ambito donde ser
reconocida/o y aconsejada/o en base a la confianza construida en la relacién de
vecindad. De manera que, lo que se rechazaba del afuera a veces permeaba en el interior
de las casas o de las personas. O, aquello del orden pretendidamente intimo, como por
ejemplo las necesidades fisioldgicas, se tornaba obligatoriamente expuesto. En forma
semejante, aquello que debia estar limpio, como por ejemplo las habitaciones del

hospital o el cuerpo de personas enfermas, se dejaba sucio y enfermaba ain mas.
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En efecto, en el Gltimo capitulo de esta tesis se esboz6 la idea de que los significados en
torno a la enfermedad y salud se veian influidos por la vulneracion de derechos que
sufrian las personas que los presentaban. Tales significados se ajustaban, en parte, al
contexto en que vivian y a las posibilidades o falta de ellas con que contaban. Era por
ello, en cierta medida, que en la gestion del malestar se atendia s6lo lo imprescindible.
Era también por ello que las personas debian desarrollar una serie de artilugios en una
vida cotidiana que quedaba sin sostén cuando se alteraba por la busqueda de atencién
médica. De ahi que, en el capitulo 5 se planted la relacién entre la gestion del malestar
de las personas y el derecho a la salud. En sintesis, las personas de esta investigacion no
solo veian vulnerado su derecho a la salud sino también su derecho a transitar la
enfermedad en si misma. En el analisis realizado en esta tesis se abordd la percepcion
del cuerpo, que més alla de considerarse una herramienta de trabajo, a menudo devenia
negada, como sucedia con la dieta que “para los pobres no da”. Al respecto, la auto-
evaluacion y reflexion frente a un diagnostico de enfermedad y el limite de deterioro del
cuerpo, se veian condicionadas o contenidas por la alteracion que podia generar la
urgencia en sus vidas cotidianas.

En este sentido, los argumentos que sustentan esta investigacion rebaten cualquier idea
que sugiera que las personas pobres no perciben sus cuerpos y las dolencias que las
afectan. Las personas mencionadas en esta tesis pusieron en juego una variedad de
estrategias desarrolladas a fin de atender sus dolencias y construir una gestion.

No obstante, se presentd una excepcion respecto del valor que se otorgaba a la rutina: la
situacion de Roberto. El paciente no manifestd incomodidad ni preocupacion por
retornar pronto a su rutina, ya que su destino después del hospital estaria en otra
institucion, por lo tanto, una nueva rutina vendria con su nuevo lugar de vida. La
situacion de Roberto abre nuevos interrogantes pendientes para proximas
investigaciones. Tales inquietudes continuarian profundizando el vinculo entre la gestion
del malestar y la vulneracion del derecho a la salud: ;Qué sucede cuando la vida en si
misma esta tomada mayormente por el malestar? ;Qué gestiones se establecen? ;Existe
una gestion del malestar cuando casi toda la vida cotidiana consiste en sobrellevar la

pobreza y la discapacidad?, ¢(Se puede hablar de gestion del malestar si lo que se
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gestiona es la vida diaria? Y ademas, en funcion de lo trabajado es posible preguntarse:
¢Cudles son las caracteristicas de la gestion de la salud y el malestar cuando se es una
persona anciana, discapacitada, y pobre? O en otras palabras: ;Qué tipo de acceso a la
salud y acceso a derechos legitiman nuestras instituciones para ancianas/os, pobres,
discapacitadas/os? Y, ¢Qué muestran al respecto las trayectorias de vida y atencion de
personas enfermas/os, de personas pertenecientes a estos grupos sociales?

Para ir finalizando, en las trayectorias analizadas, la “agencia” de los/as sujetos aparecia
constantemente en las estrategias desarrolladas para la gestibn de malestares y
tratamientos pero, también, como dinamica de reclamo y demanda. Sumado a ello, la
agencia se vislumbraba en las situaciones en las que superaban sus propias limitaciones
corporales.

Es preciso sefialar que, en las instituciones de salud mencionadas, cada estrategia
mostraba una doble cara, no s6lo representaba las acciones de las/os pacientes durante la
atencién médica de sus malestares, sino también denotaba las acciones o estrategias que
ponian en practica las/os profesionales que las/os atendieron. Tales acciones mostraban
el saber hacer dentro de la institucién por parte, también, de las/os profesionales.
Ademas mostraban los modos de ejercicio institucional, las falencias acumuladas al
interior de los mismos y las formas de manejarse frente a las dificultades que podia
“presentarles” la poblacion con la que trabajaban. Se evidenciaron encrucijadas
presentes en la atencion de los procesos de salud enfermedad en las instituciones
médicas, como: el pedido de excepciones, que el/la profesional decidia efectuar, 0 no, y
en basé a qué argumentos. Por su parte, en “la fuga” se podia ver la estrategia del
paciente, al tiempo que podria mirarse su implicancia para el equipo que lo atendio, en
relacion a cudntos pacientes se fugaban y con qué frecuencia, quiénes fueron, qué se
estaba haciendo con ellas/os. Otra encrucijada se evidenciaba en la insistencia
profesional por el alta hospitalaria (que confrontaba con las intenciones de las/os
pacientes), provocada por la prerrogativa institucional del giro cama por el que debian
responder.

En relacién a ello, en esta investigacion se han sefialado encrucijadas que a veces

parecian no tener salida. Sin embargo, uno de los propésitos ha sido mostrar la
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complejidad de las mismas y los fendmenos y perspectivas que las configuraban,
principalmente desde las personas que se atendian en las instituciones en que trabajé. El
entramado de la problematica pudo ser abordado a través de observar los cursos de
accion y estrategias en la gestion del malestar de las personas involucradas. Mientras
que, el conocimiento de las instituciones y la poblacién mediante mi experiencia laboral
como trabajadora social, permitié aportar aspectos relativos a las/os profesionales y a las
dindmicas de funcionamiento institucional respecto de tales encrucijadas. No obstante,
enfocarme en la gestion del malestar representé un arduo trabajo debido a la implicancia
que tiene para quien escribe el trabajo cotidiano con los malestares y el dolor de las
personas.

Esta tesis dio cuenta también de la diversidad de sentidos que se producen y circulan en
torno a los procesos de salud- enfermedad- atencion- cuidado. En esa linea, eran ellos
los que condicionaban los motivos por los cuales las personas decidian o no atenderse en
las instituciones. A estos efectos, se pudo observar que la atencion involucraba una
decision, a menudo compleja, en la que se consideraban diversos factores. Ahora bien,
se mostro que en la gestion del malestar, durante la atencion, era frecuente que las
personas sopesaran y eligieran cuéles sugerencias de tratamiento seguirian, cuales no, y
con qué profesionales lo harian. Fue posible ver que cuestiones relativas a la salud y la
enfermedad, como por ejemplo las “urgencias”, albergaban a menudo significados
distintos para profesionales y pacientes. De forma tal que, “cl dejarse estar” podia
constituir tanto una adjudicacion médica, como una autoevaluacion de la/el paciente con
sentidos multiples e inclusive criticos de la atencidn recibida. Por otra parte, se
describieron los distintos tipos de estrategias que resultaron Gtiles al momento de sortear
los obstaculos durante la atencion, pero también los diversos significados que cada una
podia involucrar. Asi pues, una misma persona podia ejercer estrategias que a simple
vista resultaran opuestas (oscilar entre ser querellante y amigable; mostrarse satisfecha
con la atencion pero “fugarse”). Del mismo modo, la tesis permitié dar cuenta de que la
estrategia de construccion de un vinculo de referencia con una/un profesional no

implicaba no exigirle que le brindara la informacidn suficiente.
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Esta tesis abord6 las perspectivas y orden de los cursos de accion de las personas que se
atendian en servicios de salud publica en el sur de la Ciudad de Buenos Aires. Mostro
que en la gestion del malestar las personas no sélo albergaban consideraciones respecto
a la salud, la enfermedad y su impacto en su vida cotidiana. Sino que, a su vez, existia
una trama compleja en sus estrategias y diversos criterios detras de las mismas, que
constituian un saber experto y acumulado en sus trayectorias de vida y en las
instituciones.

Por consiguiente, la tesis aporta a la comprension de que las personas en las instituciones
publicas de salud ponen en juego su agencia a través de estrategias y usan la informacion
y el conocimiento sobre las mismas, tomando decisiones muchas veces calculadas en
funcion de diversos criterios y circunstancias. En definitiva, la tesis se propuso generar
un conocimiento que pueda contribuir a mejorar la relacion entre pacientes y
profesionales en los servicios de salud publica, mostrando la relevancia que podria tener
la reduccion de obstaculos identificados y mencionados para lograr un acceso mas

beneficioso a la atencidn y derechos a la salud de las personas.

*kkk
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