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INTRODUCCION!

Fm sta historia de mujeres
meomenzo en un barrio
pobre de la Ciudad de Buenos
Aires. Emprendimos esta in-
vestigacion como quien sigue
una huella vaga, cuyo destino
aun es incierto. El campo se
habia presentado como una
llanura dilatada, en donde los

This work aims to analyze the eonceptions,
experiences and actions of poor women concerning
health problems they or other family members suffer
The cultural meanings of being healthy or sick are
part of the historical and social processes in which the
womens collective szcbjertizfitv as members of the
popular urban sectors is shaped, and in which they
themiselves acr as subjects. This study focuses on the
experience of these women in mzdergomg health
problems and the strategies that they develop 1o face
this experience. In this way we attempt to connect!
relate the experiences and strategies of these women ro
the conditions in which they live out their daily lives

Maria MERcEDES D1 VIRGILIO*

175 mujeres y de entrevistas
a profundidad realizadas a al-
gunas de ellas.

1. EL ESPACIO DE ESTA HISTORIA:
EL BARRIO

Las protagonistas de esta his-
toria viven en el barrio Inta, que
es una villa de emergencia ubi-
cada en la parte sudoeste de

caminos y las sendas se cru-
zaban en multiples direcciones.
Asi comenzamos una travesia
por un lugar desconaocido, en
el que debimos buscar infor-
mantes, aliados que nos
dieron la posibilidad de discri-
minar esos senderos; recono-
cer sus recorridos y alcanzar
destinos menos inciertos. En
este itinerario nos pusimos en
contacto con las mujeres del barrio Inta; ellas fueron
las verdaderas hacedoras de esta historia: son sus pro-
tagonistas y sus narradoras.

Nos acercamos con el propdsito de comprender las
concepciones, las experiencias y las practicas que es-
tas mujeres despliegan en relacién con los procesos
de salud—enfermedad que ellas padecen y/o que atra-
viesan ofros miembros de sus familias. Asimismo in-
tentamos poner en relacion con el contexto barrial las
experiencias y las estrategias que implementan las
mujeres para el cuidado de su salud,? y las condicio-
nes en las que se desarrolla su vida cotidiana.

Nuestra investigacion se prolongd durante tres
anos. En su devenir relevamos informacion de las pro-
tagonistas por medio de una encuesta que involucro a
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and to the barrio context in which they live.

The data comes from a larger study financed by the
University of Buenos Aives on the links between
living conditions, family strategies in health, and
healthlillness processes. The f eld work was carvied
out in a slum / shanty town in the Federal Capital
— Barrio Inta — and included two stages. In the
[first a survey was administered, and in the second,
in-depth interviews were carried out.

Key words: life conditions, familiar strategies for
the care of the health, gender, poverry.

la Capital Federal, en la inter-
seccion de las avenidas
Ricchieriy General Paz. Desde
el puente Madero, que corta la
Av. Gral. Paz, se visualizan dos
calles que constituyen la colum-
na vertebral del barrio. Una con-
duce hacia el centro del barrio,
lugar donde se localizan sus prin-
cipales instituciones: la capilla, la
salita San José y el comedor.

El barrio se constituyd aproximadamente a fines de
la década de 1960, con aquellos sectores sociales que,
por su reducida o inexistente capacidad de aharro, no
pudieron acceder al mercado privado de vivienda y que
no fueron alcanzados por las respuestas dadas desde el
sector publico. Las tierras son propiedad de la Comi-
sion Municipal de la Vivienda (en adelante cwv).

" Agradezco los valiosos comentarios de Hilda Herzer, Martin Moreno,
Graciela Prece v los aportes de Cecilia Schneider. Agradezco también
al Programa de becas 1yt de la Universidad de Buenos Aires por
apovar la mm estigacion que dio origen a este articulo.

- Denonunamos estrategias familicires pare of cuidado de la salue al
sistema de opaiones locales provistas por el contexto exterior a la
Familia v a los arreglos v decisiones autogeneradas por ella a partir de
suinsercion en tal contexto, a fin de preservar v cuidar la salud de sus
miembros. El desarrollo del concepto de estiategias feinilicres tl como
aqui ha sido tomado puede leerse en Hintze, 1989. Su aplicacion a los
procesos de salud enfermedad puede verse en Di Virgilio, 1998,
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A través de un proceso paulatino de ocupa-
cion del suelo por parte de familias, a quienes
se sumaron coterraneos, parientes y amigos,
hubo, entre los afios 1966 y 1975, cerca de
483 familias y 1,812 habitantes en el barrio.?
A fines de 1993 la cmv realizé un nuevo censo
de poblacion en el barrio, que arrojé un total
de 2,561 habitantes, conformados en 624 fa-
milias, y ocupando 588 viviendas. f

Las caracteristicas de estos hogares ponen
en evidencia su pertenencia a los sectores urba-
nos pobres. Mientras que en otros barrios de la
Capital Federal el promedio de personas’ por
hogar es de 2.8 miembros, en el barrio Inta el
promedic medio asciende a 4.11 miembros.
(Vease el cuadro 1.) El 86% de los hogares capi-
talinos cuenta con un maximo de cuatro miem-
bros; en Inta este porcentaje desciende a 42%.

*  Datos extraidos del Informe sobre villas erradicadas,

Comision Municipal de la Vivienda, 1980.

Si para aproximarnos a la medicion de la
pobreza tenemaos en cuenta el criterio de Nece-
sidades Basicas Insatisfechas (NBI), y conside-
ramos que la totalidad de las familias del barrio
habitan en viviendas consideradas inadecua-
das, llegamos a la conclusion de que todas las
familias constituyen hogares pobres por NaL
Resulta imeg;tante. destaé?r aqui gque un por-
cen,t_a]é de 34 % de los hogares no logran satis-
facer méas de una necesidad'basica.

2. CON USTEDES, LAS ACTANTES...

En este apartado presentaremos una carac-
terizacion general del universo de 175 muje-
res, cuyos datos fueron relevados a partir de
una encuesta realizada durante la primera eta-
pa del trabajo de campo. Sobre la base de la
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misma seleccionamos a las protagonistas de
las historias que ellas mismas relatan aqui.*

Nuestras protagonistas fueron, en generai,
mujeres jovenes —su edad promedio era de
31 aflos— que se desempefian en el hogar
como comparieras o conyuges (65%). Sélo un
11% de las mujeres eran jefas de hogar. Lle-
garon al barrio Inta desde paises limitrofes
(42%) o desde el interior del nuestro (38%).
Sin embargo, nos contaron que hace mas de
una década (12 afios, en promedio) que viven
en la Capital Federal.

El 70% de las mujeres ha completado o su-
perado la escolaridad primaria, pero sélo unas
pocas continlan estudiando (13%). —Son mu-
jeres que registran tasas de actividad el 51%
son activas— mas elevadas que las de sus
pares de ofros barrios de la Capital Federal.
Su actividad econdmica principal se centra en
el servicio domestico (63,4% de las activas).
Un factor que parece explicar en parte esta
situacion es la cercania de los hogares en los
gue son empleadas, es decir, la demanda labo-
ral. En los sectores pobres la educacién no
privilegia la forma ni el tipo de insercion laboral;
no importa que tan preparadas estén para salir
al mercado a buscar trabajo, ellas no logran in-
sertarse en trabajos mas calificados.

Solo el 19% de las mujeres entrevistadas
poseia algun tipo de cobertura social, y un
porcentaje alin mas reducido (7%) declard que
sus empleadores les realizan descuentos en
concepto de aportes jubilatorios.

2.1 LA VIDA COTIDIANA DE LAS MUJERES POBRES

La vida de las mujeres del barrio Inta sigue un
ritmo bastante mondtono durante casi todos
los dias del afo. Sus actividades se circuns-
criben, casi exclusivamente, al ambito de la
casa. Incluso en el caso de. aduellas mujeres
que trabajan fuera (S‘ea en él servicio domés-
tico, en limpieza de oficinas, como personal
de maestranza, entre ofras actividades simila-
res), las tareas que desarrollan en sus empleos
son extension de aquellas que realizan en el
ambito domestico.®

Fabiola O. se levanta temprano, prepara
el desayuno para su esposo antes de que él
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se vaya al trabajo, ordena, lava, cocnz o==
los chicos y espera el regreso de su maras
con la “comida bien hecha”. El vuelve oe su
trabajo a las ocho de la noche. Fabiolz no v=-
baja fuera de su casa y sus nifios aun no =
a la escuela. Hace aproximadamenie dos a70s
y medio atras trabajaba cuatro horas caras
separando y cortando prendas, pero fus ces-
pedida cuando sus patrones se enteraron o=
que estaba embarazada; después se deocs
a vender ropa, pero dejo esa actividad cua—
do nacio su hijo menor.

La descripcion de |la secuencia diara de ==
tareas domeésticas que realizan Fabiclz v =
mayoria de nuestras entrevistadas refleja gu=
sus vidas estan fuertemente marcadas por 2=
actividades de los otros miembros del hogar
(en particular, compafierc e hijos). Asimismc
pone de manifiesto la aceptacion de su dedica
¢idn a la casa y a la familia. Para las mujeres —
especialmente para aquellas que no traba an
fuera del hogar— su actividad cotidiana tiens
sentido a través de su papel de duefia de casa
esposa y madre [Segovia, 1997: 125].

Cuando las mujeres organizan sus aciivica-
des cotidianas lo hacen, fundamentaimeni=
en funcién de sus hijos. Las familias de sec-
tores populares delegan en menor medida que
otros sectores sociales la crianza de sus hijos
en agentes externos. Los nifios de las mujeres
entrevistadas permanecen casi exclusiva-
mente bajo el cuidado de su madre y/o

* Durante la primera etapa del trabajo de campo, la poblac
en estudio estuvo constituida por la totalidad de las £
unidades domésticas residentes en el barrio. Si
relevaron datos referidos a todos los miembros de
nuestra unidad de recoleccion fue la mujer mayor de
anos de cada una de las familias incluidas en la 1
Aplicamos un diseno muestral por dreas. del cu -
seleccionaron 13+ hogares v se relevé a 175 mujeres. El
diseno de corte sincronico transversal tuvo como met.
obtener informacion referida tanto al momento de la
realizacion de la encuesta come al anterior a la misma.
relativa a la posicion socioeconomica de las familias y a sus
caracteristicas sociodemograficas,

Para la segunda etapa del mabajo de campo de nuestra
investigacion definimos una metodologia cualitativa de
abordaje, que contemplo la realizacion de un estudio socio-
antropologico. que tuvo como objeto s6lo a un grupo de
los hogares previamente seleccionados para la encuesta.
Elegimos un conunto de 13 mujeres. teniendo en cuenta
aspectos que diferenciaban a los hogares entre si, como
son las caracteristicas socio-demogrificas del hogar, las socio-
oulpauon ales del jefe v las condiciones del habitat.

' Acerea de la insercion laboral de las mujeres pobres, véase
Di Virgilio y Martinez Mendoza, 1999.
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hermana mayor hasta el momento de ir a
la escuela. Si bien las funciones de la ma-
dre se delegan en otro miembro de la
unidad domeéstica, ello se produce
dentro del ambito intemo. La ma-
. ternidad, en el sentido de asumir
' las responsabilidades en aquellas
' cuestiones relacionadas con la
reproduccion cotidiana de los
pequefios, no esta unicamente en
manos de la madre, sino que es com-
partida por las mujeres que conviven en el ho-
gar [Cf. Larrea Flores, 1994: 35 ss].

Las mujeres que trabajan deben organizar
también su vida cotidiana en funcion de los
horarios que les impone su rutina laboral.

“Laburando [...] usted sabe, con proble-
mas, con problemas que representan el
dia, que sé yo. Algun tramite, llevar al
colegio, atendiendo a la familia, cosien-
do como ahora, dandole de comer. Como
tiene que ser un hogar.” (Maria B.)

De las mujeres entrevistadas solo una trabaja
diariamente como empleada en una empresa
de limpieza; el resto lo hace en el servicio
domeéstico algunas horas por dia y/o algunos
dias a la semana o bien vende comida y/o cos-
méticos en el barrio. Pero aun entre ellas las
tareas domésticas y el cuidado de la familia
ocupan un lugar central: la mujer mantiene la
responsabilidad por el cuidado de los nifios
[Hibbard y Pope, 1991].

G: Me levanto, me voy a ‘laburar’, después
vuelvo. Si hay ropa para lavar, lavo y si no
aprovecho para hacer |las cosas, antes de
gue me tenga que ir de vuelta al trabajo. A
la mafana eniro a las ocho y me tendria
que gquedar hasta las doce, pero como (no)
nos supervisan nos guedamos solamente
hasta las diez. En el banco saben que yo
tengo muchos chicos y son mas flexibles.
A la tarde voy desde las cuatro hasta las
* ocho de la noche.

La gran mayoria de las mujeres no recibe ayu-
da de sus comparfieros en las actividades

? Sobre el tema de organizacion doméstica v rabajo, véase
Dionisi, 1998,
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domesticas. En general, ellos no comparten las
tareas cotidianas del hogar®

“No, mi marido no lava ni plancha, ni te
acomoda nada; pero la comida de los do-
mingos la prepara €l.” (Estela A.)

(Cuando se enferman las mujeres de esta
casa, ¢quién cuida a los chicos, ala nena?)
Gt Nosotras, las mujeres de la casa.

(O sea quelo hace usted o su hija mayor
&Y si las dos se enferman simultanea-
mente?)

G: Hasta ahora no nos paso de enfermar-
nos las dos juntas.

Nos: Para las tareas domeésticas, ;tam-
bién se apoyan entre ustedes?

G: Si.

{¢No hay ningun vecino a quién recurrir,
todo ocurre adentro de la casa?)

G: Si. Mi hija tiene su abuela ahi en-
frente, pero a ella no le dejamos la nena.
Siempre la cuido yo, porque mi hija si
trabaja, lo hace dos veces por semana,
cuando se va a trabajar yo me quedo.
(Grecia R.)

Entendemos que hay dos cuestiones, aunque
de diversa indole, que pueden influir sobre
este comportamiento: per un lado, la impor-
tancia que las familias de sectores populares
otorgan al rol materno y a la imposibilidad que
existe de que sea ocupado por personas ex-
trafas. Por el otro, el hecho de la reciente
apertura en el barrio, a mediados de 1997, de
una guarderia que depende de Caritas. Has-
ta ese momento el barrio no contaba con una
infraestructura de servicios que les permitiera
a las madres delegar el cuidado de sus hijos.

Respecto de la organizacion de la vida
cotidiana de las mujeres interesa destacar
gue, entre las entrevistadas, aquellas muje-
res que padecen algun problema de salud no
realizan tareas extradomesticas. Ellas perci-
ben que esos problemas limitan sus posibilida-
des de insertarse en el mercado de trabajo, y
por ello deben dedicarse exclusivamente al
trabajo doméstico en el hogar.

“Si, hasta el ‘93 trabajé. Trabajaba en casa
de familia por hora. Dejé de hacerlo porque
tuve problemas de prolapso y no podia
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estar mucho tiempo parada, agachandome,
limpiando el piso y planchando. Esos tra-
bajos me hacen muy mal. Durante dos
anos consecutivos trabajé sin parar, has-
ta que no pude mas con el dolor de cintu-
ra; entonces fui al médico, quien me dijo
que tenia prolapso, pero que no era para
operar.” (Ana B.)

Los encuentros y las charlas con las mujeres
pusieron sobre el tapete una cuestion impor-
tante para profundizar. ;Resulta para estas
mujeres una situacion conflictiva y/o desbor-
dante la combinacién de los roles domésticos
y los laborales de tal manera que afecte nega-
tivamente su salud? El tener nifios pequefios
en el hogar aumenta las responsabilidades de
las mujeres y es la fuente mas importante de
conflictos entre los roles familiares y laborales.
Las mujeres que trabajan fuera de su casa
tienen mas inquietudes y dificultades para
cumplir con las expectativas del rol de espo-
sa y madre que las que no lo hacen.” Los
trabajos que realizan las mujeres pobres son
fuertemente cansadores y desgastantes, les
exigen mucho esfuerzo fisico que, en combi-
nacioén con las obligaciones familiares, quiza
llevan a serias dificultades de salud.

El empleo provee a las mujeres de grandes
ventajas, tales como soporte social y oportuni-
dades para aumentar la autoestima. Potencial-
mente, las mujeres obtienen beneficios de los
distintos roles que ocupan: integracion social,
privilegios, recursos y autogratificacion. El tra-
bajo les brinda un ingreso —recurso escaso
entre las mujeres del barrio Inta—, estructu-
ra su tiempo y les otorga una identidad como

trabajadores/as. Es en tal sentido que |a biblio-
grafia plantea que los beneficios mherentes___;
a cada uno de los roles que deben desem-

pefiar las mujeres superan am;phamente los

costos de su desempefio, y que por elio, ellas -
obtienen algunas ventajas de salud en sus
multiples roles. Sin embargo, cuando nos tras-

ladamos hacia el universo de las mujeres po-
bres esto pareceria cuestionarse. En este
caso, la combinacion de roles domésticos con
tareas extradomesticas pondria en gran ries-
go la salud de las mujeres, un riesgo mucho
mayor que el de aquellas mujeres pobres que
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permanecen desempleadas [Hibbard y Pope,
1991: 805 ss].

2.2 EL TIEMPO LIBRE

El barrio Inta no dispone de espacios ni de
recursos que propicien las acciones comunes
entre los vecinos como, por ejemplo la re-
creacion.? Les nifios concurren a escuelas que
se encuentran fuera del barno, y los centros
de recreacion, plazas o parques, se encuen-
tran también fuera del entorno barrial. Estas
circunstancias concretas explican, en parte,
como las mujeres y sus familias utilizan el tiem-
po libre de que disponen.

Sdlo aquellas entrevistadas que se encuen-
tran mejor posicionadas en la produccion y el
consumo dedican parte de su tiempo libre a cul-
tivar los contactos y relaciones con los familia-
res y/o amigos que viven fuera del barrio o a
realizar alguna salida con su grupo familiar.

“Asi que ahora no salgo. Antes ibamos a
casa de mama, recorriamos la familia; a
otro lado no ibamos. Y antes, cuando te- ,,
niamos un tiempo libre [...], comotrabaja: -

ba en fabrica [...] ibamos-a Cdrdoba,"
siempre que tenlamos algun peso |ba-

(El fin de semana, (,es |gual o} d;ferénte

ala semana?) -
.. G:Como esta mi mando es dlferente por-‘-‘ @

que salimos. sk T

G: Si Esta los dommgos ala tar‘de por-
que trabaja en un negocio, y el sébadu A
también trabaja. S
(¢ Vos tenés que hacer las mismas ta-
reas gue fodos los dias o el fin de seman '
na camman‘?) ; Slodieast

RS

Fsta Léf&Cl‘ﬁl}bUCﬂ G se da 5()121’[1&’131‘{' e la"» clases

Villas de fa Capiral Federal (1993 /947, el bagtlo cemtaba co!
una canchade fitbol 1mprm15ada quie’ sErvik como-espacio

de recreacidn para los nifios. Pero la constfuccidnde nueves;’:
médulos habitacionales requiri6 el uso de’ c{icho espicio, ¥/

el barrio se quedo sin cancha, v todavia no cuénta con otfe. .
espacio que la reemplace. Ante esta carencia, los nifcs. tomﬁn i
la calle como espacio de juego, aumentando el riesgo de: o T
accidentes, )
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G: Hago todos los dias lo mismo, a ve-
ces salgo, voy al médico, lo llevo a mi
hijo. Antes saliamos mas, ahora salimos
poco por el cambio de trabajo de mi ma-

rido. (Grecia G.)

Para aquellas mujeres que viven en los hoga-
res peor posicionados no existen, basicamen-
te, diferencias entre los dias habiles y el fin de
semana. Para ellas lo que marca la diferencia
entre la rutina semanal y el tiempo libre es que
disminuye la magnitud de las tareas domésti-
cas: se lava menos o no se lava,.o durante la
mariana se realizan tareas para poder descan-
sar y mirar la television por la tarde; pero es-
tas tareas siguen presentes aun en su tiempo
libre. Generalmente no salen de vacaciones,
s0lo ocasionalmente han regresado a su ciu-
dad o pais de origen. La Unica alternativa
posible es la visita a parientes y/o vecinos
del mismo barrio o llevar a sus hijos a algin
parque cercano. Por Ultimo, observamos que
algunas familias también se dedican a activi-
dades de tipo religioso, como ir a misa o enviar
a los nifios a catequesis.

“Lo Unico que cambia es que ese dia no
lavamos mucho, vamos a misa y ellos van

a catequesis a la capillita.” (Natalia N.)

Debido a las implicaciones que el uso del tiem-
po libre tiene para la salud de las mujeres
cabe remarcar que el contexto en el que
desarrollan su vida cotidiana no contri-
buye al mantenimiento de la mis-
ma: la escasez de recursos
implica limitar o suprimir
" actividades de ocio, de-
portes y/o vacaciones. El
trabajo que realizan re-
quiere un gran nlme-
ro de horas diarias; a
esto se suma la
inexistencia de al-
gun lugar y/o
institucion ba-
rrial que ofrezca, in-
cluso a los nifios, actividades
de esparcimiento.
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3. LAS ESTRATEGIAS DESPLEGADAS EN RELACION
CON LA SALUD Y LA ENFERMEDAD

Nuestro objetivo en este apartado es analizar
las concepciones, las experiencias y el accio-
nar que despliegan las mujeres del barrio Inta
en torno a los procescs de salud-enfermedad
que ell:?s padecen y/o que atraviesan los miem-
bros de sus familias. Las formas culturales que
adquieren la salud o la enfermedad son parte
de los procesos histéricos y sociales en los que
se conforma la subjetividad colectiva de estas
mujeres, al ser parte de los sectores populares
urbanos en los cuales se constituyen como su-
jetos [Schapira, 1993: 41]. El eje central de esta
Seccion es la experiencia del padecimiento y las
estrategias que se desarrollan para hacerle fren-
te. Asimismo, intentaremos poner en relacion
estos hechos frente a las condiciones en las que
se desarrolla su vida cotidiana y el contexto ba-
rrial en el que habitan.

Nos interesa destacar que el analisis que
aqui se presenta, mas que arribar a conclu-
siones universales, se centra en un nivel aco-
tado histérica v socialmente: los mecanismos
sociales de satisfacciéon de necesidades en un
barrio pobre de la Ciudad de Buenos Aires.

3.1 “AUNQUE ESTUVIERA A PUNTO DE MORIR,
SIEMPRE SERIA YO LA QUE CUIDARIA A LOS CHICOS”

Tradicionalmente las mujeres han desempefia-
do el papel del cuidado y la atencién de la casa
y de la familia. Recaen sobre ellas las respon-
sabilidades de los quehaceres domésticos y
aquellas referidas al mantenimiento y a la pre-
servacion de la salud de sus hijos y de otros
miembros familiares. “La madre de familia fun-
damentalmente en los sectores populares es el
nucleo, donde se articulan, operativamente, los
recursos para la salud (organizacion del gasto
familiar, preparacion de medicamentos, hervido
de agua, etc.), y aquellos dirigidos a atender en
la enfermedad.” [Médena, 1989: 109].

En el caso de nuestras entrevistadas tam-
bién se repiten estas apreciaciones. General-
mente son ellas las encargadas de detectar los
primeros sintomas de la enfermedad, de poner
en practica las posibles soluciones y de decidir
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en qué momento del desarrollo de la dolencia
se debe buscar ayuda fuera de la red de rela-
cion inmediata. En esta funcion de primera fuen-
te de atencién de la enfermedad las mujeres
condensan en si la prescripcion y las normas
médicas, la aplicacién privada de esa prescrip-
cion y los recursos caseros. Interrogadas acer-
ca de los metodos que implementaban en el
caso de experimentar alguna enfermedad, y
antes de consultar a un profesional, la mayoria
declaré aplicar alguna medicina casera.

“Soy yo la que se da cuenta si tienen
himedos los ojitos por el frio y si estan
enfermos. Si es un resfrio espero vy, si
tienen un poco de fiebre, los llevo al mé-
dico al dia siguiente.” (Natalia N.)

Grecia R. nos contd que, cuando sus hijos no
tienen mucha fiebre, antes de consultar al médi-
co acostumbra darles un té.

“La fiebre baja con un té y una aspirina
con pomelo caliente, pero tiene que estar
bien caliente. Porque hace sudar mucho.
Es rico porque es dulce. Exprimo el jugo
de pomelo, lo caliento bien y le pongo una
aspirina, la que es efervescente. Hago té
de anis, de boldo y de manzanilla.”

Josefina C. nos contd que cuando va a la
sala del barrio con sus hijos que estan afie-
brados, el pediatra le dice que los barie y
que les de una aspirineta; como ella ya lo
sabe, |o hace antes de llevarlos. Otras mu-
jeres les dan otros medicamentos, como
Novalgina o Mejoralito.

Los testimonios hablan de la adaptacion,
traduccion y reorganizacion simbdlica por par-
te de las mujeres, de saberes y creencias
incorporadas a partir de las prescripciones
medicas, ya que el uso de analgésicos y an-
tifebriles suministrados por las mujeres obe-
dece, fundamentalmente, a la repeticion de
recetas dadas por los profesionales en situa-
ciones similares. A partir de la consulta médi-
c¢a, la mujer incorpora a su bagaje tradicional
el uso de medicamentos u otras practicas mé-
dicas [Médena, 1989: 110].

En este punto es importante destacar que
las mujeres no reproducen pasivamente los
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preceptos y las indicaciones médicas, sino que
adaptan, traducen y reconvierten estos sabe-
res, conservando su especificidad de agente
activo en el cuidado de la salud [Modena,
1989; Schapira, 1993]. Muchas de ellas viven
como un deber la experiencia de ser la prime-
ra cuidadora, como una obligacién inherente
al rol femenino.

{ £

(¢ No hay nada qug te resulte dificil?)

O: No, porque cada uno sabe dar su lu-

gar. Yo, por ejemplo, me dedico mucho a
. mis hijos. Cuando ellos estan enfermos,

ese lugar les pertenece ¢De qué vale,

entonces, la consulta que vas a hacer?

Porque no depende del médico curar a

tu hijo, sino de vos: él (sélo) te da la me-

dicacion.

{Cuando te enfermas vos, ¢quién cuida

a los chicos?)

0:Y, trata de cuidarlos Lisandra, que es

la que mas esta conmigo y la mas gran-

de. Siempre la responsabilidad cae so-

bre ella porque es una chica.

Nos: ;Y los trabajos domésticos tam-

bién?

O: Los hace ella porque Lidia esta en el

colegio, a no ser que esté aca y la ayuda

limpiando la pieza. (Olga H.)

“Me cuesta un poquito el horario para
darle la medicacion.

[...] Hay horarios en los que yo no estoy,
y ellos (refiriéndose a sus hijos) se olvi-
dan. Aveces le digo a mi cufiada, ella los
llama y se lo da.” (Gloria G.)

En este punto hemos detectado dos tipos de
situaciones diferenciadas. Si la mujer trabaja
fuera del hogar, la enfermedad de un familiar,
por ejemplo de los hijos, le ocasiona fuertes
trastornos de la rutina cotidiana. La mayoria
de las veces significa faltar, ausentarse del tra-
bajo antes de horario o bien llevar al hijo al
lugar de trabajo, poniendo en peligro la rela-
cion laboral o movilizande toda una red de
solidaridad vecinal y familiar. Si son ellas quie-
nes se enferman, las complicaciones aumen-
tan. Se refirieron a esta circunstancia diciendo
que “no tienen tiempo para enfermarse”, que
“casi nunca” les pasa o que, cuando les su-
cede, “solo pueden estar un dia en la cama”.
A pesar de ello debemos notar que una

27



VIDA COTIDIANA Y ESTRATEGIAS FAMILIARES DE SALUD EN EL CONTEXTO DE LA POBREZA URBANA. EL £ASO DE LAS MUJERES DEL BARRIO [NTA

28

mayoria ha manifestado padecer enfermeda-
des crénicas, con las que ha aprendido a con-
vivir .
(Cuando te enfermas vos, ¢ quién cuida
a los chicos?)
C: Yo, porgue no me quedo en la cama, me
quedo cuidandolos (Marfa del Carmen G.).

“Tengo que estar todos los dias bien.”
(Natalia N.)

Tal como fue sefialado anteriormente, su
propio tiempo, tanto el socialmente destinado
al ocio como el de los fines de semana, esta
pautado por las demandas y actividades de
los otros.miembros de la familia. Es justamen-
te por esta razon que SUS| propias dolencias y
t»f;a‘s%ornos pa’ﬁé’c@m "__r-upar un' lugar secunda-

;;ian (Ios medu:os)’?
Con e[ mio np pu“de cumphr (se

jOS
_sola’ve: ,_.:.después de]e de ir. Me sentl
‘bien y de;e de lr-r_(

' /de numerosos estudios [Castro y Bronfan,

1993, que’ reiéz}iénan el stress yda depresion
femenma su persmtente farea dev brindar

r‘lﬁ}';indo como punto de partida el modelo
de analisis que Minujin y Kessler [1995: 134
'sé}xpl:éntean para ilustrar la problematica de

% ° Lﬂ la sala San José se ofrecen servicios de Pediatria,

Izni"cmnena Ginecologia y Nutricién. Asimismo se llevan a
\ los Programas de Nutricién y Crecimiento y el de
: zGn Sano, que prevé solamente la deteccion de
enfermedades de riesgo cardiovascular. No se ofrece servicio
é{e chr;zcé médica.

pm«ia responsablkdad asum;da frente algru-
“.po  familiar. Ca«be menc;onar équn la ex1s£encia’

la salud entre familias empobrecidas y te-
niendo como ejemplos casos ilustrativos tra-
zamos, para las mujeres del barrio Inta, un
mapa de las situaciones de riesgo. Atal efec-
to consideramos los datos sobre cobertura
social para ellas, los rubros sanitarios que
son motivo de atencién y los que no lo son,
el tipo de sintoma Que lleva a consultar aun
profesmnal ‘el que es pasado por alto o el
que se resuelve por autodiagnéstico y auto-
medicacion. Cada uno de los casos selec-
cionados para la construccion del mapa de
situaciones de riesgo representa situaciones
distintas respecto de la cobertura médica:

* Mujeres y familias sin cobertura médica que
no utilizan los servicios publicos de salud.

* Mujeres y familias sin cobertura médica, pero
que si utilizan los servicios publicos de salud
* Mujeres y familias que poseen cobertura
médica, pero que la utilizan escasamente.

* Mujeres y familias con obra social que la
utilizan regularmente.

Interesa destacar, en el caso de las mujeres
que utilizan exclusivamente servicios publicos

de salud, que, en general, aquellas que consul-
tan en el circuito de los hospitales municipales
_lo hacen cuando son ellas mismas las que de-

mandan atencion ante alguna enfermedad. Si

' las mujeres no experimentan problemas de sa-

lud, su vinculacién con los circuitos sanitarios
se circunscribe, casi exclusivamente, a aquellos
servicios que ofrece la sala San José.®

5. MODALIDADES DE UTILIZACION DE LA
COBERTURA Y TRAYECTORIAS DESARROLLADAS

Las mujeres atraviesan diferentes etapas duran-
te el proceso de toma de decisiones relativas al
cuidado de la salud. Este procedimiento esta
fuertemente condicionado por las interaccio-
nes con el grupo familiar y social inmediato, y
por las experiencias previas de las mujeres
con los servicios de salud. Recorrer este
camino significa producir posibles trayecto-
rias a seguir; estos recorridos estan limitados por
las disposiciones personales y el mundo
subjetivo de las mujeres, ademas de por el
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abanico de opciones concretas que tiene a su
alcance [Schapira, 1993: 51].

Tal como surge del mapa de riesgo construi-
do y, dado que la disponibilidad de cobertura
médica no implica necesariamente su utilizacion,
intentaremos reconstruir el modo concreto en
que las mujeres utilizan o no los servicios de
salud y/o las combinaciones que realizan con el
uso de ofros recursos de salud.

a) Un grupo de mujeres combina el uso de obras
sociales y/o prepagas a las que pertenecen, con
consultas en la sala del barrio. Resulta prove-
choso destacar que esta combinacion no se pro-
duce con todos los servicios publicos; ya que
no concurren a los hospitales municipales sino
al servicio de salud barrial.

Sin embargo, esta combinacion se da en
dos circunstancias diferentes. Por un lado,
como en el caso de Gloria, puede atribuirse a
factores burocraticos [Minujin y Kessler, 1995:
141]. Gloria es la jefa de un hogar de siete
nifios en donde es ella la principal proveedora
de recursos para la familia. Carece de tiempo,
ya que trabaja fuera del hogar. Concurrir a la
obra social implica perder horas de trabajo por
los tramites que debe realizar para conseguir
una consulta medica o tener que faltar al ban-
co en donde se desempefa como personal de
maestranza. Si bien trabaja en relacion de
dependencia, le es muy dificil concurrir al ser-
vicio de salud sin tener parte de enferma (tam-
bién son trabas burocraticas). Gloria optd por
recurrir a la salita del barrio, alli ya conoce a
los doctores vy, si en alguna oportunidad ella
no pudo ir debido a su trabajo, envid a su hija
Eli con el hijo enfermo; y los doctores, que ya
conocen a las entrevistadas, lo atendieron
aunque ella no estaba presente.

Por ofro lado, encontramos casos como el
de Grecia, quien consulta primero en la salita
del barrio y luego en la obra social. Segun su
perspectiva personal lo hace en ambos luga-
res para estar mas segura del diagndstico. A
diferencia de Gloria, Grecia no trabaja.

b) Otras mujeres resuelven sus problemas de
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salud en el ambito publico, com-
binando las prestaciones de
los hospitales municipales
con las de la sala San José.
En este grupo encontra-
mos a aguellas que tienen
alguna enfermedad croni-
ca, como problemas de in-
suficiencia renal, cardiacos, »
etc. La sala del barrio no les
da respuesta a sus necesidades
y solo la utilizan para el control
pediatrico de sus hijos. En estos casos,
la eleccion del efector se vincula con la pres-
tacion de servicios especializados para dar
repuesta a su problema.

“Me hicieron todo tipo de examenes para
ver por qué tenia la presion alta, y ahi
surgio que tenia problemas renales, Des-
pués me realizaron una biopsia en el
Fernandez —que fue cuando me trasla-
daron— (porque no podia hacérmela) en
el Tornu. Fue entonces cuando empezd
el tratamiento [...], esa vez empezo [...]
Siempre concurro al médico por los pro-
blemas gue tengo; a la nena, general-
mente, la llevo a la salita por las gripes
que sufre.” (Grecia R.)

Aun cuando las mujeres no requieran aten-
cion médica, combinan la atencion para los hijos
pequefios acudiendo a la sala para consultas
menores y al hospital para aquellas mas graves
y/o urgentes.

Para las mujeres que resuelven sus proble-
mas de salud en el ambito ptblico, el inicio de
las trayectorias se elige, en primer lugar, por el
tipo de problema y la gravedad que en principio
le adjudican. En segundo término por cuestiones
de accesibilidad geografica [Schapira, 1993:
52]. Si se tratara de enfermedades de los nifios
gue conviven en el hogar, el inicio de la trayecto-
ria es la sala del barrio, cuya atencion es alta-
mente valorada por las mujeres. Se continta
con efectores de mayor nivel de complejidad
dentro del mismo subsector. Las razones que
justifican el cambio de institucion se relacionan
con problemas burocraticos, derivaciones que
el mismo medico de la salita indica, o por falta
de conformidad con el diagndstico recibido.
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“A los chicos los atienden en ese
centro (se refiere al centro de sa-
lud del que depende la sala San
Joseé). Muchas veces, cuando
pedi turno, nunca tuvieron en
esta sala. Entonces me decep-
cioné, porque uno esta en el
barrio y podria ir al lugar mas cer-
cano, (pero cuando llegas) ya esta
todo-el mundo anotado y no hay
mas ndmeros. Entonces empecé a
_ Ievantarme mas temprano porque
hay que estar a las siete ahi, porque
g la puerta la abren a las nueve para
- dar turnos.” (Josefina C.)
“Si veo que esta poco claro, voy a otro
doctor para saber si me dice lo mismo.
No me quedo con un solo informe. Si
es una cosa que es algo confusa no

me guedo con un doctor, voy a otro es-
pecialista.” (Estela A.)

Tal como sugiere Schapira [1993: 52], pue-
de hablarse de huellas del prestigio de los
grandes hospitales; especialmente de aque-
llos vinculados con la atencion infantil. Si se tra-
ta de la salud de las propias mujeres el hospital
aparece, como en el caso del discurso de Ma-
ria Estela C., como el prestador privilegiado, por
la mayor concentracion de recursos, el ahorro
de tiempo y eficiencia en el tratamiento.

c¢) Por ultimo, en el proceso de construccién
de las trayectorias, la medicina casera se cons-
tituyo en una practica frecuente entre las mu-
jeres de sectores populares, especialmente en
el cuidado de su propia salud. Esta practica
se realiza de modo simultaneo con la consul-
ta médica y, en muchos casos, puede retardar
el examen en el sistema formal de salud.

“Si, tomo yuyos. Yo pregunto qué yuyos
puedo tomar, tengo por ejemplo para el
corazon, el gue tomo para |a presién alta,
el olivo.” (Grecia G.)

6. FACTORES QUE INCIDEN EN EL USO Y EL DESUSO
DE LOS SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

Anteriormente mencionamos que, entre los
factores que inciden en la eleccion de los ser-
vicios, las entrevistadas destacaron la cerca-

nia geografica, por lo que la salita San José
es valorada porque se encuentra ubicada en
el barrio. Es indudable que este factor tiene
un peso considerable cuando un grupo no
tiene la capacidad econdémica minima para
hacer frente al costo del transporte. Esta cer-
cania les permite mantener una relacion fami-
liar, casi afectlva con el Iugar y los medicos
que atlenden aII| facilitando, por este motivo,
el segmmlento de las enfermedades.

“Yo los llevo a la salita, los llevo mas cer-
ca, porque llego mas rapido.” (Mariana B.)

“Acé para todos los chicos. Porque, de
todos modos, estos médicos atienden tam-
bién en el hospital, y porque si no tengo
plata para el bono, no voy a poder ir ahi;
entonces a mi, por lo menos, me atiende
bien la doctora. Cuando el nene tenia cin-
co dias lo atendid la Dra. Scnia. Y, bueno,
ahora lo sigue atendiendo ella. Gracias a
Dics nunca los lleve por una cosa [...] muy
grave, es para control nada mas, algo
pasajero”.

(¢, Encontras alguna diferencia cuando te
vas a atender al hospital?)

A: Si, eso si. Porque alla hay mas apara-
tos y eso. Pero en otra cosa, no. Ahora
cuando estan aca los médicos residentes,
si hay diferencias. Yo no sé si ellos no
saben, o a lo mejor saben, pero no quie-
ren dar, entonces yo prefiero no llevar
los chicos cuando estan los residentes.
(Ana B.)

Otro criterio privilegiado de evaluacion es
la capacidad que tiene cada uno de estos ser-
vicios para proveer medicamentos y leche
gratuitos. En este sentido, la sala es mejor
evaluada que los hospitales publicos mas cer-
canos, como el Santojanni o el Pifiero a donde
también concurren.

(¢, Sentis que en general la sala les pro-
vee de todo, les faltan cosas?)

A: A mi me dan siempre. No tengo que-
jas de ellos, porque los medicamentos
que hay, cuando me hago atender, me lo
dan siempre. Los doctores atienden bien
a los chicos. (Ana B.)

“La salita es muy provechosa para mi;
me provee, por ejemplo, de leche, que
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es importante para los chicos: también
me dan los medicamentos y los antibi6ti-
€os que son los que mas utilizan mis hi-
jos.” (Olga H.)

La disponibilidad de horarios v la facilidad
para obtener un turno no es un tema menor.
Pese a que la sala no tiene un horario muy
amplio de atencién, las sefioras resaltan Ia
ventaja de conseguir turnos sin tener que le-
vantarse muy temprano. Y, como sefiala una
de ellas, “con menos papeleo administrativo”.
Cabe sefalar también que la sala barrial ge
cuenta con un médico clinico y con tecnologaa
de alta complejidad, la sala est3 asociadacon

la atencion de enfermedades leves, miEn’ﬁ';as'

que el hospital lo esta con las mas compIE}as
Pero también es cierto que las salas barriales
suelen recibir casos de patologias agﬁdas que
revisten gravedad y que son derivadas, por lo

que deben contar con radio para pedlr unaw
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necesario acudir muy temprano para poder efec-
tivizar el turno. Sin duda esta dinamica expulsa
del sistema de salud publica a buena parte de
los jefes de hogar —ya sean mujeres o varo-
nes— que no pueden ausentarse de sus traba-
jos para concurrir a la cita. Se suman a este

factor los altos costosquertienamilos servicios
de alta compiejldaci coma por qea*i;ﬂe, a {fm—

mloterapm Por ofra parte, cebe mencronar la
_serie de escollos burocraticos que tienen. que.

& enfrentarpata realizar, por ejemplo, autorizacio®

ne“s de tratamientos prolongados
Algunas mUJeres las que cuentan con un

capitai social mayor, hacen uso de contactos:,,,.:“

personales o de p{mteros politicos, para po~'
der ac:ceder ‘aloque deberia ser un serwcua
libre y unlversalmente ofrecido por el \KQosp:_-
tal. Tal es el caso de una de las entreviétada&

quien para poder recibir tratamlef}‘to de qut- 9
mloterapla sin costos recurrio. aun “pah'ilto

ambulancia, un médico o una enfermera alos = =

hospitales.

(¢Y cuando tenés que ir al hospital, al San- o
tojanni, por ejemplo, por alguna cosa, te

manejas bien o es mas complicado?)
M: No, es mas complicado por los turnos
para los estudios. Yo, por ejemplo, tuve

que esperar para el turno para hacermé._

un electro; lo saqué en agosto y me lo
dieron recién para el miércoles (el mes
de realizacion de la entrevista fue octu-
bre), ¢viste? Y yo lo necesito urgente,
pero no hay turnos porque estan todos

programados. (Maria del Carmen G.) . i

“Del hospital si que me quejo un pocb =
porque te “pelotean” mucho. En el Saf-.. -
tojanni atienden bien, pero te pelotean -

mucho. Que vaya acd, que vaya alla. Te

hacen ir a las cinco de la mafiana y te

atienden recién a las siete. Hay mucho
‘peloteo’ administrativo [...] O sea que
cuando por fin entraste al consultorio del
meédico, ya estas cansado de hacer tra-
mites.” (Estela A.)

Entre los factores que desalientan e inhiben
el uso del hospital las mujeres resaltaron las
cuestiones administrativas; los horarios de aten-
cion de los consultorios externos y de algunas
especialidades médicas son matutinos y es
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~cura, y cuaiescon re#acz& al sabertt nti

; descrrpftag las mujeres
] -bamo 1nta que concurren al hospital no tie-
lerasiadas alternativas: ‘algunas deciden

- hacerfrente atodas estas trabas e inician el pro-
ceso de cura y ofras, luego de varios intentos,

‘terminan abandonando ios tratamientos Y de—
seﬁando del sistema de salud.

7. Mibica DOMESTICA Y OTRAS HIERBAS

Ty ak domestfco’? :

Elanalisis deImatena cualltatwo estaca que
la practica mas habﬁua{ ara so}uc:onar proble-
mas de salud/enfermed es. apaiar al saber
médico, y/o recurrirala @mﬁrfenc?a provrsta por
la historia personal y/o famii:ar ‘Afin de analizar
por qué algunas mUJere&s‘eﬁgen €omo primera
medida curativa una u ofra estratagla examina-
remos mas detalladamente esias elecciones y

Ios contextos en Ios” uaies sé reallzan
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En primer lugar, la informacién provista por
las entrevistas revela que los factores que de-
finen el camino a seguir son el sujeto que pa-
dece |a dolencia y la aparente gravedad de la
misma. Tratandose de los hijos y si los sinto-
mas observados no parecen revestir seriedad
o resultan conocidos y/o recurrentes en la pro-
pia historia de enfermedades, suelen acudir, en
primera instancia, al background de lo aprendi-
do en estos casos. Generalmente reaccionan
de este modo ante sintomas tales como
resfrios, catarros, fiebres o enfermedades
como el asma.

J: Cuando tiene fiebre [...] si el chico esta
muy decaido, uno lo nota un poco raro.
O cuando dice “abuela, me duele la gar-
ganta”, entonces ya lo llevo a controlar.
Nosotros: ¢ Lo llevan a control ensegui-
da o esperan y le administran algtn re-
medio casero?

J: Cuando uno lo lleva con fiebre le di-
cen que le haga un bario y le dé una
aspirina [...] Entonces yo espero al dia
siguiente, para saber si le paso. Si esta
bien es porque habia sido una cosa pa-
sajera. (Josefina C.)

Aqui las experiencias se inscriben en el acervo
tradicional de recetas transmitidas por sus
propias madres o por familiares, y abarcan
desde el uso de hierbas y tés, hasta el alcohol
y la grasa de las gallinas para aliviar un
ataque de asma. Pese a que todas ma-
nifestaron preferir las indicaciones del
medico o verificar su diagnhéstico
casero recurriendo al saber cientifi-
co, lo cierto es que, si no hay mayor
gravedad, emplean practicas de
autocuidado. Si pretendiéramos ha-
cer un pegueno vademecum de
los tipos de enfermedades vy re-
medios caseros, podriamos enu-
merar los siguientes:

= aspirina con pomelo caliente para
' que la fiebre baje;

) * té de anis para cuando tienen
7 —se refiere a los chicos— gases;
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« té de olivo para la presion alta;
= agua con limon para el dolor de estémago;
» miel con aceite para el asma.

Al mismo tiempo pareceria tener cierta rele-
vancia la autoprescripcion de medicamentos de
venta libre, como Termefrén, Mejoralito, Noval-
gina, as:piringgﬂto los jarabe:s para calmar el do-
lor e“inc’:luso otros, como los antibidticos, cuya
venta se encuentra restringida. Esta practica,
posiblemente, podria implicar riesgos para la
salud de las mujeres y de otros miembros del
hogar. Tal como sugieren Minujin v Kessler
[1995: 143], entre las familias de sectores po-
pulares las practicas del autodiagnostico y la
automedicacién han existido siempre. Por lo
general se concentran en un numero limitado
de diagndsticos y medicamentos, situacion que
impone limites a la decodificacion que las muje-
res pueden hacer de los signos de malestar.

O:A los sintomas los detecto yo. Por
egjemplio cuando Dahiana tiene mucha
fiebre, y si hay algo que no funciona, la
llevo a la salita y sé que es una ofitis.
Nunca los dejo estar, los llevo al princi-
pio porque es muy peligroso. Aparte
cuando ella tiene mucha fiebre le aga-
rran convulsiones.

(¢ Antes de ir al medico vos ya sabés de
que se trata?)

O: Mas o menos por la experiencia que
ya tengo

Nos: ;Hacés alguna otra cosa antes de
ir al médico o vas directamente?

O: Si tiene mucha fiebre trato de bajar-
sela con algo, con Termofren para la fie-
bre. Practicamente ya sé qué es lo que
se les da. Nunca me dejo estar cuando
puedo ir al médico. Si se enferman un
viernes a la noche yo ya tengo en la he-
ladera antibioticos, ahi se los doy, y el
lunes los llevo. (Olga H.)

El resultado de una primera diagnosis presun-
tiva demostrd que el ambito doméstico se
presenta como el espacio donde se inician las
acciones curativas; y es alli donde usualmen-
te se decide /a carrera del enfermo y el lugar
al cual sera derivado: el hospital o la salita del
barrio. Puede decirse tambien que estas prac-
ticas estan encaminadas a aliviar el dolor o
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las molestias y no a curar el supuesto trastorno.
Para ello y si se llegara a tratar de enfermeda-
des importantes (congénitas o crénicas) acudi-
rian inmediatamente al médico. Ampliaremos
este Ultimo punto en el siguiente apartado.

La medicina doméstica o las practicas de
autocuidado constituyen un paliativo frente a la
falta de medios econémicos e institucionales
para obtener medicamentos. En este sentido es
que podemos sostener que representa una es-
trategia, que les permite anteponerse a la en-
fermedad con los escasos recursos con los que.

cuentan, aunque muchas veces ei costo sea .

alto. Una de las mujeres consultadas nos relato

G.) al utilizar un remedio casero.

Tal como afirma Menéndez, “este modelo (ei ',

de la autoatencién) es estructural a toda soci :
dad, suponiendo el primer nivel real de:ater
cion de la misma [...] su estructuralidad se basa
en las funciones, no sélo curativas sino sobre
todo socioecondmicas, que cumple para los gru-
pos en que opera” [Menéndez, 1984: 8].

Es precisamente esta dinamica de interrela-
cion entre practicas y representaciones la que
genera “una racionalidad en la cultura médica
matema, gque tenderia a establecer acciones

cuyo objetivo es prevenir o atender las enferme=

dades y sus consecuencias” [Osorio, 1988: 307].

8. PrACTICAS 5 PREVENTIVAS Y CONDICIONES DE; VIDA
En un barrio con las caracteristicas del:firiié\pfi-
demos observar que no sélo existen situacio-
nes heterogéneas en relacién con la posicion
de las familias en la produccion y el consumo.,
sino ademas formas heterogéneas de const{-w
tucion subjetiva, es decir, una yuxtaposmloﬁ
de diversas mentalidades o formas de pensar.
Al mismo tiempo, cada una de esas configu-
raciones subjetivas particulares atraviesa, de
un modo conflictivo y contradictorio, la vida co-
tidiana de familias y grupos. En tal sentido, en-
tendemos que las actitudes hacia el habitat,
con relacion al cuidado de la salud, son ele-
mentos. fundamentales y caracteristicos de
esas diferentes mentalidades en contrapunto
[Galli y Malfé, 1996: 173].
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O_bsérvamqs. tres grupo$ de mujeres que
soh portador{as de cﬁsﬁnta"s co ncepciones résa

tores fundamentales a tener en cuenta enla =
: prevencion de padenimmm& y/o enfermeda—
des: la limpieza, la higiene dgrnestlca, lade -

los alimentos y el tipo de: ailmentac;fon Este
'grupo de entrevistadas mamfesto quela higie-
ne y la alimentacion/estan estrechamente vin-
culadas con la buena salud; aspectos que se

. _cifcunscriben casi excltisivamente al ambito pri-
como su hijo asmatico casi se infoxica (Gloria

vado y aii de las responsabmdades individuales.

Enese sen’udo Eliana E. manifesté que para
,ytener_.;ﬁbuena salud es:necésario, sobre todo,
se, bafiarse todos los”™

“lavarse las manos, limpiz
dias, tratar de tener el bano limpio”.y tratar de
tomar mucha leche pa[que face bien”.'°

(¢.Qué cosas‘dé Iaiyida cotidiana creés
que ayudan a conservar la salud?)
Y-Y me parece que la higiene y el buen
trato entre la familia: Sitalguno esta
enfermo que lo cuente asi se puede de-
tectar y frenar una enf,ermedgd a tiempo.
(Joseflna C.) 2

' byEn el segundo grupo las representacnones

acerca de por qué las mm;grt?s del barrio y/o

“sus hijos se enferman gu-_ardan una relacion

directa con el habitat donde se desarrolla su vida
cotidiana. En este sentldese rescatan aspectos
gue podemos resumir en ias*' &gmenies dimen-
siones: aquellos que tlei“_tgn_ que ver con la in-
fraestructura de saneamiento del barrio y, en
consecuencia, con sus caracteristicas
ambientales, las condiciones de la vivienda y,
por ultimo, la higiene personal.

“Este no es un ambiente para que el chi-
co crezca sano.” {Olga H.)

La falta de saneamiento y la limpieza del
barrio son vistas como factores que inciden en

!" Schufer de Paikin v otros [1987: 27 ss] opinan lo mismo
con relacién a la incidencia de la higiene en la salud en su
investigacion sobre Ersfrafegias familiares en relaciin con
la atencion de la salud.

gk

gl
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ia vulnerabilidad del grupo familiar; la inexis-
tencia de cloacas en algunas zonas, la basura
circundante a las casas y cercana a los sitios
donde los nifios juegan habitualmente, y la
falta de asfalto son considerados como focos
de infeccion.

“ng no vayan a la basura, gue no anden
tantb ‘tempo en medio del agua podrida.
Que m coman ttosas que n‘ irenen que

ggé por tra nsision
(¢A vos te parece’?)

[bs mesqwtos

‘sa de’ enfermedad pero al mismo hempo

poder brindarles.a sus: hijos. mejores. condi-

ciones de vida. Otro factor de importancia que

r - se sefiala es Ia inexistencia de electricidad o

" %5 gas.en algunas viviendas, lo que imposibilita
tener calefacmén durante el invierno.

., B ".fYo’creo que: si, porque viviendo todos
B o apretados por qué no se podria enfer-
: s mar alguno; digo yo. Tal vez, yo hago di-
ws;ones pongo esta cortina y las dos
= : camas de los chicos. A veces me levan-
VNS G (o] dé r'roche ¥ vengo para aca y veo tan

c) Fmalmente _f;m grupo de entrevistadas que,
mter‘rogadas acerca de cuales son los aspec-
tos des sus vncfas cotidianas gue vinculan con
el hecho de tener buena salud, respondieron
con Iafgos silencios, sin poder expresarse aca-
badamente ‘
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blos de la calle’ por Ia humedad se 1un-"7;5f
; ; ‘que traen tantas

J-Si porque yolei miucho y sé que seria’
cdnvemente ‘echar asfaito negro, para .
=% etapara un pocoe barr@ ¢no’? (Jo— airy

Hay quienes identifican el Hac’inamiehto ;
~.como-una variable fu ndamental El “wwr todos-
: -~apretados (Ana B.) es visto como una cau-

Y esvivido con-culpabjlidad - Muchas de es-
O “‘””tas mujeres'se sienten responsables porno

Podemos conjeturar —aunque esto reque-
riria una investigaciéon mas amplia— que aun
cuando ellas comparten el espacio barrial, sus
actitudes, su mentalidad, sus formas de pen-
sar y de percibir la realidad se formaron en
contextos socioecondmicos y culturales diferen-
tes. Las diversas realidades estan. vinculadas,
en la mayoria de los casos, con los recorridos
. que reallzarom hasta el momento de asentar-
seenel barrlo, tal como lo dijimos al‘presentar
las caracteristicas del mismo. Precisamente
son esas diferencias las que se reflejan en los
grupos y en las constelaciones de actitudes
que ellos representan. Sin embargo, cabe

___hacer aqui una salvedad. Es poco probable
i guelas constelaciones de actitudes que se dis-

'tlngrgen se presenten de manera pura entre

. lasmujeres y los vecinos del barrio. Sélo po-

demos. percibir, en todo caso, prevalencias

" [Galliy Malfé, 1996: 174].

9. CONCLUSIONES

Al i:onélhir nuestra investigacion abandonamos
'él barrio, pero no nos fuimos igual que cuando

Ilegamos pues aprendimos mucho de nues-
iras entrevistadas. Ellas poseen una caracte-
“ristica propia que quisiéramos resaltar aqui:
el valor y la inteligencia de la mujer que inten-
ta sobrellevar su vida y su historia personal y
familiar en un contexto de pobreza urbana.

Las conclusiones cientificas, que también
surgieron de este trabajo de campo, son las
gue se presentan a continuacién. Un aspecto
relevante surgido a lo largo de los relatos es la
contradiccion que plantea para las mujeres
pobres la combinacion de roles domésticos y
laborales. Esta combinacion de tareas hoga-
refias con el trabajo extradoméstico pareceria
poner en gran riesgo la salud de este grupo
social, en mayor medida que en quienes per-
manecen desempleadas.

A las exigencias que les impone el desem-
pefio de multiples roles, se suman las esca-
sas posibilidades de esparcimiento que
tienen las protagonistas. El barrio no cuenta
con instituciones que les puedan ofrecer a las
mujeres actividades de este tipo. A las limita-
ciones del contexto se agregan las restricciones
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impuestas por la escasez de recursos de que
disponen, hasta el caso de verse obligadas a
suprimir el desarrollo de actividades de ocio,
deportes o vacaciones.

Las situaciones de enfermedad de otros
miembros del hogar ocasionan serios tras-
tornos en las rutinas cotidianas de las
mujeres; especialmente de las que trabajan
fuera del hogar. Ellas se ven obligadas a
faltar o a ausentarse del trabajo poniendo en
peligro, en muchos casos, la relacion laboral.
Por otra parte, la enfermedad duplica las
cargas Y las tareas en el hogar, acrecentando
las tensiones en las relaciones familiares/
laborales, y cuando son ellas las que se
enferman, aumentan las complicaciones.

En cuanto a la disposicién y al uso de pres-
taciones médicas para el cuidado de la salud
encontramos diferentes situaciones: mujeres y
familias sin cobertura médica y que no utilizan
los servicios publicos de salud; mujeres y fami-
lias sin cobertura médica y que utilizan los ser-
vicios publicos de salud; mujeres y familias que
poseen cobertura meédica pero la utilizan esca-
samente. Y, por Ultimo, mujeres y familias con
obra social que la utilizan regularmente.

En este contexto, las mujeres desarrollan
diferentes modalidades de uso o no uso de
los servicios de salud y realizan multiples
combinaciones entre los distintos tipos. Un pri-
mer grupo combina el uso de obras sociales
y/o prepagos de gue disponen con consultas
en la sala del barrio; otras resuelven sus pro-
blemas de salud exclusivamente en el ambito
publico, combinando las prestaciones de los
hospitales municipales con las de la sala San
José. Por (ltimo, algunas mujeres optan por
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privilegiar la medicina casera como
practica para el cuidado de su
propia salud.

Entre los factores que inci- |
den en el uso y el desuso de
los servicios publicos de
salud las mujeres desta-
can la cercania geogra-
fica; en ese sentido la
sala del barrio es muy
valorada pese a que no
dispone de una cobertura
completa de servicios.

Asimismo, las entrevistas y
los testimonios de las. mujeres
dan cuenta de las diversas es-
trategias y trayectorias que
ellas, quienes genéricamen-
te pertenecen a los sectores po-
pulares urbanos, implementan y producen para
el cuidado de su salud y la de los otros miem-
bros del hogar. Esta diversidad esta basica-
mente relacionada con:

* Los recursos con los que cuentan las muje-
res y los grupos domésticos para el cuidado
de la salud.

* La ocupacién de las mujeres.

» La posibilidad que ellas ienen de reprocesary
utilizar informacion sobre el sistema de atencion
médica y de desarrollar determinada capaci-
dad critica frente al medio. Estas capacidades
y posibilidades, que constituyen el capital cultu-
ral de las mujeres, guardan, asimismo, estre-
cha relacion con su nivel de instruccion, las
experiencias anteriores de contacto con el sis-
tema de salud y las redes sociales que estan

a su disposicion. V‘
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