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Que mi agencia esté repleta de paradojas no significa que sea imposible.
Significa s6lo que la paradoja es la condicion de su posibilidad.

(Butler, 2006:16)
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Resumen

La tesis describe y analiza los procesos asistenciales seguidos por
mujeres y varones de la periferia urbana de la ciudad de Salta (Argentina) para
evitar un embarazo. Para el estudio de las tensiones que atraviesan estos
procesos se adopta como propuesta metodologica un abordaje etnografico
centrado en el cuidar(se). El término nativo cuidar(se) hace referencia a un
repertorio de practicas y saberes que incluye particularmente el uso de diversas
técnicas anticonceptivas, no s6lo de mujeres sino también de varones.

Mientras que la mayor parte de las investigaciones sobre este tema se
han llevado a cabo en la ciudad de Buenos Aires y en su periferia urbana, existe
un vacio de conocimiento sobre este tema en las zonas urbanas de otras
provincias argentinas.

Los objetivos de esta investigacion son: describir los procesos
asistenciales, identificar tensiones que los atraviesan y analizar en estos procesos
los recorridos en los que se producen y reproducen los modos heteronormativos
de regulacion de los sujetos y los modos neoliberales de produccion biopolitica de
la poblacion. En pos de estos objetivos llevé a cabo un trabajo de campo
etnografico en barrios periféricos de la ciudad de Salta durante dos anos. Se han
utilizado algunas de las principales técnicas de la investigacion etnografica, tales
como la observacion participante, las entrevistas y la redaccién de un diario de
campo.

Sobre la base de los resultados de este trabajo de campo etnografico, el
argumento principal de esta tesis consiste en que estas practicas y
conocimientos denominados “cuidarse”, estan atravesados por varias tensiones
en la vida cotidiana, entre las relaciones sociales, las practicas corporales y
experiencias individuales, por un lado, y las normas, discursos y moralidades,
por el otro.

El proceso de documentacion etnografica mostré el caracter conflictivo y
contradictorio que recorre las practicas, discursos y politicas en torno a los
derechos (no) reproductivos. Este enfoque nos permite superar la idea de que la
anticoncepcion se vincula inicamente a la medicalizacion de la vida cotidiana de
poblaciones marginalizadas. Por ultimo, el argumento de analisis concluye
explorando como la pluralidad y la heterogeneidad de las experiencias
subjetivas y colectivas (corporales, emocionales y sociales) se articulan no solo
con los modos neoliberales de produccion biopolitica de la poblacion y los
procesos biomédicos, sino también con modos tradicionales y nuevos de
responder a ellos.
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Abstract

This thesis explores and analyses the self-care complex locally known as
“cuidarse”, referring to preventing pregnancies among women who live in Salta
city’ shantytowns. “Cuidarse”, is the native term that refers to varied repertoire
of practices and knowledge used by women and men to avoid pregnancy. This
complex repertoire includes biomedical contraceptive techniques to local and
traditional ways to prevent pregnancy.

To respond to a vacuum of knowledge about this issue in the urban
settings in Argentine provinces, this research has focused in the area
surrounding the city of Buenos Aires.

The objectives of the investigation are to describe the self-care techniques
and knowledge, to identify the tensions between experiences, mandates and
moralities, and to analyse the production and reproduction processes by which
the heteronormative modes of regulation. Moreover, this thesis articulates the
micro local practices and knowledge with the bio political production and
reproduction of these populations.

The thesis relies on a two years original ethnographic work of these
settings. This ethnographic approach enabled me to explore not only the social
actors’ perspectives, categories and narratives about their strategies to prevent
pregnancy, but also their daily social, self-care and care-giving activities in a
wide variety of local settings. The thesis shows how the micro dynamics of self-
care to prevent pregnancy in these marginalized populations are articulated
with the neoliberal-development approach that subjugated women by normative
and regulated discourses and practices of sexual reproduction.

Grounded on this ethnographic fieldwork, the main argument of this
thesis consists that these practices and knowledge about “cuidarse”, are crossed
by several tensions in the everyday life. These include social relations, bodily
practices and individual experiences on the one hand, and those rules,
discourses and moralities, on the other.

The ethnographic data and analysis shows how several conflicts and
contradictions emerged in the everyday lives of these women, specifically in
practices, discourses and policies around (non) reproductive rights. This
approach allows us to overcome the idea that links contraception only to
medicalization of daily life in marginalized populations. Finally, the analytical
argument concludes by exploring how the plurality and heterogeneity of
subjective and collective experiences (bodily, emotional and social) are
articulated not only with the bio political normative and biomedical processes,
but also with traditional and new responses to them.
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INTRODUCCION
I. Tensiones en las practicas, discursos y politicas (no) reproductivas.

En una tarde lluviosa acompané a Marta a realizarse una
ecografia para confirmar si el atraso de su menstruaciéon se debia
a un nuevo embarazo o a la entrada en la menopausia. Al salir del
consultorio, apretando los labios y conteniendo las lagrimas, me
confiesa que le preocupaba qué iban a decir sus hijos, su hermana
Yy sus vecinas sobre su nuevo embarazo a los 42 anos. Marta
supone que al regresar a la casa su hermana dird, “sigue teniendo
hijos y no tiene donde caerse muerta”, y enseguida me aclara que
ella nunca le pidié nada a nadie, que crié a sus nueve hijos sola.

Sin informacién sobre el ciclo reproductivo, obligada a abortar de
modo clandestino y en condiciones de mucha precariedad en sus
dos primeras gestaciones, forzada por su hermano a continuar con
su tercera gestacion, victima de reiteradas relaciones sexuales que
ella describe como “forzadas” y presionada “econémicamente” a
vivir en pareja, Marta, ademds, carga con la culpa de “llenarse de
hijos”.

(Nota de campo, enero de 2014)!

En la experiencia de Marta un nuevo embarazo implica volver a ser, y
sentirse, juzgada como irresponsable. Las mujeres siguen siendo pensadas como
las Unicas con capacidad reproductiva y, por consiguiente, las tunicas
responsables de su control. El relato de Marta junto al de otras mujeres, y en
menor medida de varones?, de un barrio periférico de la ciudad de Salta refleja
tanto la singularidad como la complejidad de las practicas (no) reproductivas en
los contextos de la vida cotidiana.

Sin embargo, asociando determinados atributos (edad fértil, capacidad
reproductora, “madre” de hijos menores) y determinadas caracteristicas del
grupo local de pertenencia (perfiles poblacionales, demarcaciéon geografica,
situacion habitacional), las politicas de salud reducen la pluralidad y
heterogeneidad de experiencias a un grupo falsamente homogeneizado, el de
“mujeres pobres”, considerado una poblacion “en riesgo” o “asistible” que se

debe regular y controlar.

!Las notas de campo se encuentran trascriptas a lo largo de la tesis en letra cursiva. En las notas de campo
y en la transcripcion de las entrevistas se utilizan las letras en negrita para evidenciar el énfasis especial en
el habla.

’Problematizando la categoria “hombre”, con la cual se designa regularmente a los integrantes del género
humano, utilizo el término "varones" para nombrar a los integrantes del colectivo masculino.
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JSon pobres porque tienen demasiados hijos? ¢Tienen demasiados hijos
porque son pobres? Son preguntas que provienen de las intervenciones de
organismos internacionales que tuvieron lugar a finales del siglo XX. Estas
preguntas aun siguen vigentes cuando ciertas practicas sexuales son asociadas
a la atribucion de “pautas culturales” que se alejan de los niveles aceptables de
fecundidad, convirtiéndose en un problema a resolver en términos de “riesgo”. En
efecto, responsabilizar a las mujeres que viven bajo condiciones de pobreza se ha
convertido en un modo eficaz de silenciar las desigualdades sociales y
economicas del sistema social (Douglas, 1996).

Reapropiandose de la perspectiva de género, las politicas internacionales
de desarrollo con “rostro humanizado” se focalizaron en las mujeres como
“agentes del desarrollo”. Esto implico, en primer lugar, una orientacién hacia
determinados cuerpos: los de las mujeres pobres. En segundo lugar, supuso el
establecimiento de una cierta concepcion sobre “lo saludable” en relacion a la
sexualidad y a la reproduccion. En tercer lugar, significo el ocultamiento de las
relaciones entre las decisiones (no) reproductivas y las condiciones sociales,
economicas y politicas que se requieren para ejercerlas, restringiendo la atribucion
a la auto-responsabilidad y a la eleccion.

Varios autores3 coinciden en senalar la tendencia post-Consenso de
Washington de disminuciéon de las responsabilidades del Estado, que delega,
progresivamente, a la poblacion la solucion de sus propios problemas. A nivel
local, estas politicas se vieron reflejadas en la version "minimalista" y regresiva
que desde finales de la década de 1990 adquiri6 la estrategia de Atencion Primaria
de la Salud (APS). Se abandon6 la pretension de integralidad que caracterizaba a
la APS segun la Declaracion de Alma Ata (1978) y se limit6 a ofrecer prestaciones
minimas y selectivas a los mas pobres (Ase y Burijovich, 2009).En el marco de los
ajustes neoliberales, particularmente en las politicas de salud reproductiva, estas
restricciones se materializaron en dos aspectos: por un lado, en el ofrecimiento de
servicios focalizados en la salud de la diada madre-hijo y, por otro, en la
promocion del ejercicio de una relativa autonomia con relacion a las anteriores
formas de tutela del Estado protector.

Las transformaciones en las politicas publicas, los procesos historico-
sociales, los avances en la ampliacion de derechos de ciudadania, los

dispositivos de atencion de la salud y las experiencias de mujeres y varones en

3Castiel y Alvarez-Dardet, 2007, Alvarez, 2003; Anddjar, 2003; Huggins, 2002; Laurell, 2002; Tajer, 2002.

18



los contextos de la vida cotidiana, como dimensiones que se intersectan, hacen
visibles tensiones entre: cuerpo como objeto/cuerpo como agente; asistencia a
sujetos tutelados/asistencia a sujetos de derecho; regulacion heteronormativa de
la sexualidad/pluralidad de experiencias; reconocimiento de las mujeres como
ciudadanas/negacion de las libertades personalisimas sobre sus cuerpos;
dimension moral individual de la autonomia/dimension relacional de la
autonomia: entre otras.

Partiendo de la investigacion etnografica que he llevado a cabo sobre el
proceso asistencial de las practicas anticonceptivas, el tema central de esta tesis
consiste en problematizar las tensiones que recorren practicas, discursos y
politicas en torno a los derechos (no) reproductivos. Tensiones que se “hacen
cuerpo” en mujeres y varones que viven en los barrios periféricos de la ciudad de
Salta, aunque también estan presentes en otros contextos sociales.

Para el estudio de las tensiones que atraviesan los procesos asistenciales
en torno a la (no) reproduccion adoptamos como propuesta metodologica un
abordaje etnografico centrado en el cuidar(se). El término nativo cuidar(se) hace
referencia a un repertorio de practicas y saberes que incluye particularmente el
uso de diversas técnicas anticonceptivas, no s6lo de mujeres sino también de
varones.

Como proceso, compuesto por emociones, saberes, relaciones y
experiencias, el cuidar(se) permite captar la pluralidad y heterogeneidad de
practicas y saberes en torno a la (no) reproduccion. Asimismo el abordaje
etnografico de este proceso da cuenta de las articulaciones con ciertos procesos
socio-politicos y de los modos de sociabilidad que dan forma a las
interrelaciones con otros sujetos en el contexto de la vida cotidiana haciendo
visibles las tensiones que se imbrican en torno a la salud sexual y reproductiva.

Observando en perspectiva el trabajo que vengo realizando, la
implementacion de las politicas de salud sexual y reproductiva, y en particular,
la promocion de la autonomia, fue el tema central de la investigacion realizada
para el Master en Salud Publica en el anno 2009. Tomando como eje las practicas
cotidianas en los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS) de la periferia
de la Ciudad de Salta, pude observar los modos en que la politica nacional era
constantemente reinterpretada por el personal de salud. La autonomia y las
practicas anticonceptivas eran consideradas y valoradas en funcion de sus

propias vivencias, de su formacion profesional y de su socializacion.
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La experiencia de realizar observacion en los CAPS y de “salir a terreno”
con los agentes sanitarios* proporcion6é una mirada mas amplia hacia las
interrelaciones que se establecian en torno a las decisiones (no) reproductivas.
La aproximacion etnografica a la problematica y su articulacion con las
perspectivas feministas, la Teoria Queer y los feminismos poscoloniales (Butler,
2002, 2007; Esteban, 2004, 2006, 2011; Fraser, 1997; Mahmood, 2008) y de la
Antropologia Médica Critica (Scheper-Hughes, 1997; Taussig, 1995; Menéndez,
1994, 1998, 2005, 2009), hicieron posible abordar las practicas y saberes (no)
reproductivos como parte de un proceso relacional y complejo.

Partiendo de los desarrollos de las Ciencias Sociales y de la Antropologia
sobre las practicas y tecnologias anticonceptivas, en América Latina estos se
centraron principalmente en la mujer como agente exclusivo de la reproduccion.
Recién a mediados de la década de 1990 surgen en Meéxico y en Brasil
investigaciones que, incorporando los desarrollos teoéricos de los estudios de
género, abren la posibilidad de discutir la vinculacion de las mujeres y los
varones en un mismo proceso reproductivo (Villa, 1998; Figueroa-Perea, 1998,
Leal y Boff, 1996)5.

En la Argentina, los estudios referidos a anticoncepcion se han
concentrado en su mayoria en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires y en el Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) (Villa, 1998; Grimberg, 1999; Zamberlin,
2000) y se han focalizado en las caracteristicas y sentidos que adquiere la
reproduccion en mujeres y varones de sectores populares de los principales

centros urbanos.

4Lorenzetti (2007) realiza un trabajo etnografico junto a los agentes sanitarios, a quienes describe,
utilizando el vocabulario propio de ellos de la siguiente manera: “El agente sanitario es quien, a través de
la visita domiciliaria, debe “detectar” las familias en riesgo, “ensefiar” los cuidados adecuados de la salud,
“promover los habitos de higiene”, “inculcar” la importancia del vinculo familiar, distribuir la leche a las
familias con niflos desnutridos y realizar su seguimiento, “captar” a las mujeres embarazadas para que
realicen los controles prenatales, “concientizar” sobre la importancia de la planificacién familiar, articular
con el area de accion social local la implementacion de los programas, coordinar con los Centros de
Atencion Primaria de la Salud (CAPS) la asistencia médica necesaria y llevar a cabo las campafias tanto de
vacunacion como de prevencion frente a situaciones criticas. Cada agente sanitario tiene a cargo

aproximadamente de 170 a 200 familias.” (Lorenzetti, 2007:13)

°En Brasil, el Nicleo de Pesquisa em Antropologia do Corpo e daSatde (NUPACS) del Departamento de
Antropologia de la Universidad Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), ha realizado un estudio
etnografico en mujeres y varones de los sectores populares en el cual revela el efecto directo que tiene la
creencia en la superposicion del periodo fértil y el menstrual en las opciones y la efectividad de los métodos
anticonceptivos (Leal, 1995). Figueroa-Perea y Sdnchez (2000) resaltan la imprecision, el desconocimiento
y los silencios en la informacidn alrededor de los procesos reproductivos por parte de los varones.
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Considerando las diversas perspectivas y tematicas investigadas, sin
embargo, son escasos los estudios que se proponen describir y analizar las
experiencias referidas a la salud (no) reproductiva de mujeres y varones que
habitan la periferia o los margenes de un pais que se presenta como blanco,
industrializado y moderno.®

Entre los escasos estudios en la region dos referencias obligadas son: en
Salta la investigacion realizada por Hirsch y Amador Ospina (2011) analiza las
experiencias de maternidad de mujeres guaranies y como en estas experiencias
se entrecruzan los sentidos y practicas transmitidas por otras generaciones y el
modelo biomédico. En la provincia de Jujuy, Caggiano (2007) muestra como las
mujeres bolivianas embarazadas que cruzan la frontera para parir del lado
argentino son vistas como un factor perturbador a ser controlado.

Esta investigacion se desarroll6 en la periferia de la Ciudad de Salta’,
capital de la provincia homénima que se ubica a 1600 kilometros hacia el
noroeste de la Ciudad de Buenos Aires, centro politico de la Argentina. La
provincia limita con Chile, Bolivia y Paraguay y junto a otras provincias del
norte, es ubicada en un espacio geografico que, desde el centro del pais, se lo

representa como “atrasado y pobre”.

BUENOS
AIRES

®En la Ciudad de Salta se desarrollaron algunas investigaciones impulsadas por el programa de becas de la
Comision Nacional Salud Investiga del Ministerio de Salud de la Nacion, con distintos aportes al estudio
de la salud sexual y reproductiva (Martinich, 2008; Schell, 2013 y Herrando, 2015).

"La provincia de Salta, segin el ultimo censo realizado por el INDEC (2010), tiene una poblacién de
1.215.207 habitantes. Del total de habitantes de la provincia, 535.303 viven en la Ciudad de Salta.
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Las construcciones hegemoénicas de un cuerpo y una sexualidad
saludables atraviesan a todos los sectores sociales. Sin embargo, algunos
cuerpos y algunas poblaciones en América Latina, en la Argentina vy,
particularmente, en Salta, representan una “amenaza” diferencial respecto a la
estabilidad del orden hegemonico.

Los cuerpos de las mujeres de los barrios periféricos de la ciudad de
Salta, son cuerpos que habitan los margenes del territorio argentino, que
provienen de lugares considerados tradicionales y que llevan una sexualidad
considerada como “fuera de control” desde la vision del modelo hegemonico. El
catalogar como “de riesgo” a estos cuerpos marginales, pobres y femeninos,
habilita a todo un conjunto de dispositivos de intervencion que los convierte en
una entidad gobernable.

El proyecto de investigacion inicial para el doctorado tenia la atencion
puesta en la norma, en el control biomédico y en la relacion médico-paciente
referida a la eleccion de un método anticonceptivo, ¢Cémo dialogan el saber
cientifico incuestionable de la biomedicina con otros saberes? ¢Coémo se
articulan los significados que los/as profesionales de la salud dan a las
decisiones (no) reproductivas con los significados de la poblacion sobre estas
practicas? ¢Qué particularidades presentan estos procesos asistenciales en
tanto que la autonomia de las mujeres es promovida desde el sistema de salud?

En el momento de la entrada al campo, el cual se desarrollo
principalmente durante los anos 2012 y 2014 en uno de los barrios de la
periferia de la ciudad de Salta, estos interrogantes fueron desplazados por
aspectos mas cotidianos, por luchas diarias en las que el cuerpo ocupaba el
centro de la escena. El interés se concentro en las historias de las mujeres para
acceder a la consulta, la manera de vivir y de padecer los “efectos secundarios”
de los métodos anticonceptivos que dejaban marcas en sus cuerpos, su
altaneria o sus silencios frente a los reclamos de los médicos por “llenarse de
hijos”, su relacion con sus parejas, con las familias de sus parejas, con sus
madres, con sus hijos.

Es por eso que, a partir de la experiencia de campo, esta tesis se propone
describir y analizarlas experiencias de mujeres y varones en los contextos de la
vida cotidiana y la disposicion de los cuerpos y sus emociones como
dimensiones que se intersectan con procesos socio-politicos y que constituyen
las condiciones de posibilidad del conjunto de practicas y saberes implicadas en

el cuidar(se).
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Teniendo en cuenta lo presentado hasta aqui, la hipotesis de esta tesis
se concibe como un elemento que permite articular de modo preliminar la

reflexion teodrica con la indagacion empirica.

II. Hipotesis y objetivos

La hipotesis que orienta el desarrollo de esta tesis sostiene que las
politicas, las practicas y los discursos que acompanan un enfoque de desarrollo a
escala humana, introducido por Naciones Unidas a comienzos de los anos 908,
no s6lo no superan sino que reproducen tanto los modos de regulacion
heteronormativos de la sexualidad como los modos neoliberales de produccion
biopolitica de la poblacion. Expondremos esta hipotesis a partir de la descripcion
y analisis de las practicas, los saberes, las experiencias, las emociones, las
relaciones entre diferentes actores sociales, entre otros elementos, que
componen aquello que se denomina cuidar(se).

Mahmood sefiala que desde hace tiempo los antropélogos “han reconocido
que los términos que la gente usa para organizar su vida no son simplemente
presupuestos superficiales y universalmente compartidos (...) sino, de hecho,
que en ocasiones son constitutivos de la diversidad de formas de identidad
personal, conocimiento y experiencia.” (2008:179).

En este sentido, la nocion nativa de cuidar(se) es util para dar cuenta
tanto de la singularidad como de la complejidad de los procesos asistenciales
seguidos para evitar un embarazo, para romper con el esencialismo y la
naturalizacion de las experiencias e identificar el conjunto de tensiones que las
atraviesan. En otras palabras, la nocion de cuidar(se) permite mostrar los
diversos modos a partir de los cuales las autonomia(s) sobre el cuerpo dependen
de las relaciones que se construyen con otros, se sitlan en contextos concretos
y ponen en tension los modos de regulacion sobre los cuerpos.

En relacion a la hipotesis planteada esta investigacion etnografica asume

como objetivo principal: describir y analizar los procesos asistenciales seguidos

8En un documento del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo titulado “Desarrollo Humano”,
este concepto es definido como “el proceso de ampliar la gama de opciones de las personas brindandoles
mayores oportunidades de educacion, atencion médica, ingreso y empleo y abarcando el espectro total de
opciones humanas, desde un entorno fisico en buenas condiciones hasta libertades econdémicas y
politicas...” Este enfoque politico-ideologico recibe distintas denominaciones: Desarrollo Humano
(PNUD), Ajuste con Rostro Humano (UNICEF), Transformaciéon Productiva con Equidad (CEPAL),
Desarrollo Cultural (UNESCO).(PNUD, 1992).

23



para evitar un embarazo a los que hacen referencia mujeres y varones que viven
en la periferia urbana de la ciudad de Salta, Argentina.

Del objetivo principal se desprenden los siguientes objetivos particulares:

1. Describir el conjunto de politicas, practicas y saberes que hacen al cuidar(se)
en el contexto de la vida cotidiana;

2. Identificar las tensiones que atraviesan los procesos asistenciales;

3. Analizar los procesos asistenciales como recorridos en los que se producen
y reproducen los modos heteronormativos de regulacion de los sujetos y los

modos neoliberales de produccion biopolitica de la poblacion.

En pos de lograr los objetivos propuestos a continuacion se expone una
aproximacion a las perspectivas teoricas, como asi también al marco historico-

politico y demografico de esta tesis.

III. Politicas corporales, medicalizacion y agencia.

De las politicas demograficas a los Derechos Sexuales y Reproductivos.

La historia de las relaciones e intervenciones sobre la salud reproductiva
da cuenta del lugar que ocuparon las mujeres desde las politicas demograficas
hasta las politicas que surgen a partir del reconocimiento de los derechos
sexuales y reproductivos.

De acuerdo con diversos estudios, el inicio del descenso de la natalidad en
la Argentina es anterior al resto de los paises de América latina (con la excepcion
de Uruguay) y podria situarse entre 1895 y 1914. La transicién demografica se
produjo antes que se introdujeran los anticonceptivos modernos y a contramarcha
de los objetivos de la dirigencia politica (Torrado, 1993; Arino et. al, 2013).
Comparando con las décadas previas, la caida de la tasa de natalidad a partir
de los anos ’30, despertdé temores de convertir a la Argentina en un pais
despoblado. Estos miedos e incertidumbres provocaron que se implementasen
politicas de proteccion de la maternidad (Barrancos, 2007).

Para explicar la abrupta caida de la tasa de fecundidad, desde disciplinas
como la demografia y la historia, los analisis se centraron en su mayoria, en
variables econdomicas (Torrado, 2003; Otero, 2004). A estos analisis autoras
como Nari (2004) y Barrancos (2007), han aportado una mirada sobre las
conductas de la poblacion. Segun Nari, la disminucion de los nacimientos,

entrada ya la década de 1920, “Fue una transformacion social sobre la cual sus
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protagonistas no hablaban y quienes hablaban de ella (médicos, estadistas,
intelectuales) la consideraban una contravencion a la ‘naturaleza” (2004:28).

Siguiendo a Pantelides y Mario (2011), podemos afirmar que las caidas
sostenidas de la mortalidad y de la fecundidad se iniciaron en la Argentina
mucho antes que en la mayor parte de los paises de América Latina y, a
diferencia de ellos, la mortalidad no descendié6 antes o a un ritmo
significativamente superior que la fecundidad. Entre 1914 y 1947 tuvo lugar la
mayor parte de la disminucion de la fecundidad, pasando de 5.3 a 3.2
hijos/mujer. Desde entonces y hasta fines de los ’60 la fecundidad ha decrecido
a un ritmo lento sin variar demasiado, con excepcion del “baby boom” de
posguerra registrado entre los anos 1945-1955, que expresa una recuperacion
después de una coyuntura internacional poco propicia para la procreacion
(Pantelides, 1983). Durante la década de los anos 70 se produce un nuevo
repunte de la natalidad, el segundo “baby boom”, para continuar con un ritmo
de descenso (Pantelides, 1989).

Durante la década de los 70, simultaneamente a la extension de un
discurso que sostenia la funciéon eminentemente procreativa del matrimonio y
de las medidas que prohibian las actividades de control de la natalidad’, se
produjo una disminucion de la fecundidad en los sectores medios y altos de
ciudades como Buenos Aires o Cordoba. Los cambios en las relaciones
familiares, los nuevos roles de género y la liberacion sexual generaban una
estrategia reproductiva en estos sectores que se basaba en tener pocos hijos.

En 1986, a tres anos del regreso a la democracia en la Argentina, se
produjo la derogacion de los decretos que prohibian la utilizacion de métodos
anticonceptivos y, al mismo tiempo, se reconoci6 por primera vez juridicamente
“el derecho de la pareja a decidir libremente acerca del nimero y espaciamiento

de los hijos” (Levin, 2009:33). Ligadas a sectores progresistas y al feminismo!9,

° El Decreto 659, firmado el 28 de febrero de 1974 por el presidente Juan Domingo Perdn y su ministro José
Lépez Rega, disponia el control de la comercializacion y venta de productos anticonceptivos mediante la
presentacion de recetas y la prohibicién de desarrollar actividades relacionadas, directa o indirectamente,
con el control de la natalidad. Después, el gobierno militar dicta en 1977 el Decreto 3938 en el cual se
aprueban las metas y politicas de la Comision Nacional de Politica Demogréfica y se afirma la necesidad
de “eliminar las actividades de control de la natalidad”.

10 Siguiendo a Archenti, a partir de los *80, el feminismo se plantea la reapropiacion de la ciudadania, “cuyo
eje es la redefinicion del sistema politico, cerrando la brecha entre la ciudadania politica y la ciudadania
social. La incorporacién de las mujeres a través del ejercicio de una ciudadania plena supone la
participacién en el disefio de las politicas y en la toma de decisiones en el accionar politico (...) Las
estrategias fundamentales de este momento son el acuerdo y la negociacion.” (1994:32)

25



comenzaron a hacerse presentes las ideas de la anticoncepcion como un
derecho de la mujer y como parte del sistema de atencion a la salud.

Los derechos sexuales y reproductivos fueron considerados parte
fundamental de los derechos humanos a partir de la conferencia de El Cairo
(1994) y la Plataforma de Accion de Beijing (1995). En la Argentina, en el ano
2002 se crea el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable.
Tiene por antecedentes la sancion de la Ley 25.673, los derechos contemplados
en la convencion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer
(CEDAW) y la convencion por los Derechos de Ninos y Adolescentes (ambas
incorporadas al cuerpo de la Constitucion Nacional a partir de la Reforma de
1994).

La aprobacion de la Ley de Salud Sexual y Procreacion Responsable se
produjo con un consenso minimo y después de un duro debate parlamentario
en el cual sectores del catolicismo conservador presionaron para restringir las
libertades individuales.

La expresion "derechos sexuales y reproductivos” hace referencia al derecho
de la persona a controlar su cuerpo, su sexualidad y su reproduccion. El Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, especifica en su texto:
“Seran objetivos de este programa, a. alcanzar para la poblacion el nivel mas
elevado de salud sexual y procreacion responsable con el fin de que pueda adoptar
decisiones libres de discriminacion, coaccion o violencia...” (Art. 2 inc. a).

Sin desconocer los avances alcanzados en materia de derechos sexuales y
reproductivos, es necesario advertir que los programas, a través de los cuales se
garantizan estos derechos, presentan la anticoncepcion desde una perspectiva
que se centra en los comportamientos y en la responsabilidad individual. De
acuerdo con el sennalamiento que realiza Grimberg (2009) en su investigacion sobre
la sexualidad de personas viviendo con VIH, los enfoques que reducen su mirada
a la responsabilidad individual, “aislan las practicas sexuales de las trayectorias
y contextos de vida, naturalizando y desconociendo su caracter generizado y
corporizado” (2009:133).

Asimismo, con la ley se garantizaron las decisiones vinculadas a la
planificacion familiar para procrear (oportunidad y frecuencia de nacimientos)
brindando beneficios de salud publica, pero, como observa Levin (2009), no se
garantizaron las decisiones voluntarias de no reproduccion (anticoncepcion

irreversible, o atencion por abortos ante embarazos accidentales o no deseados).
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En la provincia de Salta, la Ley 7.311 de “Sexualidad Responsable” se
sanciono el 20 de septiembre del 2004, dos anos después que la Ley Nacional.
En relacion a las dificultades para lograr el consenso a nivel nacional, en Salta
aun fue mas complicada la aprobacion por el fuerte enfrentamiento y oposicion
de sectores que provienen de la Iglesia Catolica, sectores que permean los
organismos del Estado. Entre sus objetivos la ley establece: “b) Promover el
desarrollo integral de la familia y la autonomia de las personas, (...) f) Respetar
la diversidad y pluralidad de pautas culturales de nuestra Provincia, g)
Posibilitar el acceso igualitario de las personas a la informacion, asesoramiento
y a las prestaciones, métodos y servicios necesarios para el cumplimiento de
esta Ley”.

En la actualidad la Ley de “Sexualidad Responsable” de la provincia no
cuenta con un programa propio por lo cual los servicios de salud sexual y
reproductiva dependen de los insumos, principalmente métodos anticonceptivos,
que reciben del Programa Nacional. Lo Ginico que se reglament6 en 2010 mediante
el decreto 3.914 fue, el articulo 6 de la Ley que establece:

La Provincia, a través de los sistemas de educacion formal y no formal,
brindara a los ninos, adolescentes y adultos, la orientacion y asistencia
adecuada en salud sexual para contribuir a la calidad de vida dentro de
un proyecto de familia y de crecimiento de la persona. Las unidades
educativas de gestion publica o privada, confesionales o no, daran
cumplimiento a la presente ley segiin su proyecto educativo institucional
especifico. (Provincia de Salta, Boletin Oficial N° 16.968, 2004)

Y, 9 anos después de la sancion de la Ley, una Circular Normativa N°
1/2013 que tiene como principal objetivo: “informar sobre el acceso a los distintos
Métodos Anticonceptivos -MAC- de usuarias/os, para eliminar barreras que se
puedan presentar, y asi poder alcanzar el nivel mas elevado de salud sexual y
procreacion responsable.”

En relacion a la situacion demografica actual se cuentan con datos del
ultimo censo poblacional segun el cual en el ano 2010 la tasa global de
fecundidad (TGF) para el pais se situaba en 2,2 hijos por mujer. Sin embargo,
como senalan Pantelides y Mario (2011), todavia existen diferencias en los
niveles de fecundidad de las distintas provincias, precisamente con el Noroeste
de la Argentina, donde el descenso de la natalidad comenz6 con posterioridad a

194711, La TGF en la provincia de Salta en el ano 2010 fue de 2,5 mientras que

UPantelides y Mario (2011) refieren que aunque la brecha se ha reducido entre la provincia de mayor y
menor fecundidad, las diferencias mas significativas persisten no tanto a nivel de jurisdicciones, sino por
estrato social o nivel educativo.
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la Ciudad Autonoma de Buenos Aires tenia una TGF de 1,8 y en la provincia de

Cordoba era de 2. (INDEC, 2010).

Tasa global de fecundidad (hijos por mujer)
Provincia 2001 2010
Ciudad Auténoma de Buenos Aires 1,8 1,8
Cordoba 2,5 2,0
Salta 3,4 2,5
Total del pais 2,6 2,2

Fuente: INDEC. Censos Nacionales de Poblacién, Hogares y Vivienda 2001 y 2010.
Ministerio de Salud de la Nacién. Direccion de Estadisticas e Informacion de Salud.

Focopolitica y el control social de los cuerpos.

El “imperativo ético” (Foucault, 1990) de elegir con responsabilidad,
requiriendo de los sujetos que regulen su comportamiento, que controlen su
cuerpo y en el caso de los cuerpos femeninos, que eviten también conductas de
riesgo de otros cuerpos, produce orientaciones morales que recaen
principalmente en las mujeres. Y, concebir a las mujeres, parafraseando a Rose
(1997), como sujetos de responsabilidad, es un modo de ejercer control social,
es un poder que sujeta a partir de otorgar autonomia, pero una autonomia que
funciona en tanto se subordine a otros valores, como por ejemplo, el de la salud
(Levin, 2009).

Segun Harcourt, “El cuerpo femenino se gestiono y se entendié, a través
de varios mecanismos creados en el discurso desarrollista, como un cuerpo
dedicado a trabajos concretos con necesidades sanitarias y educativas
especificas...” (2011:47). En términos foucaultianos la autora se refiere a la
construccion politica que se hace sobre los cuerpos, la biopolitica o focopolitica
(Alvarez, 2005) a partir de la cual se establecen ciertos cuerpos como “agentes
utiles para el desarrollo”.

Alvarez denomina “focopolitica” a una nueva tecnologia de poder en
relacion al despliegue de gobernabilidad del Estado moderno sobre la poblacion
y la regulacion politica de la vida al que Foucault (1996) denominé biopolitical2.

En la “focopolitica”, precisa Alvarez, “No es mas la poblacién en su sentido

2] a biopolitica es para Foucault (2007) el modo en que la practica gubernamental se esfuerza por
racionalizar los fenémenos planteados por un conjunto de seres vivos constituidos en poblacion,
convirtiendo los comportamientos humanos en fuentes de lineas de accion estatal para hacer de ellos
blancos de un proyecto social y politico especifico.
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genérico como lo era en la biopolitica, sino los mas pobres, los vulnerables y
ciertas minorias los que constituyen de una u otra manera una amenaza para
la estabilidad del sistema.”(2005:241).

Las actividades de asistencia, prevencion y promocion que se desarrollan
desde las politicas de salud reproductiva nacionales y provinciales se focalizan en
las mujeres. El foco en las mujeres actiia en una doble direccion: por un lado, las
apoyan a decidir sobre su cuerpo y a que la capacidad de reproducirse y de no-
reproducirse sea vivida como una opcion individual. Por otro, las instan a elegir
responsablemente y a ocuparse individualmente de modificar las condiciones
que imposibilitan su autonomia.

Al introducir el concepto de “focopolitica” se busca atender a los modos
en que se inscriben las relaciones desiguales de poder en los cuerpos. La mirada
sobre ciertos atributos negativos (falta de trabajo, desnutricion, embarazo, etc.)
habilita a que se regulen y controlen determinados cuerpos considerandos “en
riesgo”.

Con el concepto de control social, de acuerdo con lo planteado por Lurbe

«

i Puerto, se han designado “...aquellos procesos mediante los cuales los
comportamientos individuales y grupos sociales son regulados por medio de una
combinacion de acatamiento, coercion y compromiso respecto a determinados
valores y practicas sociales a fin de garantizar la perpetuacion de un status quo.”
(2005:54).

Desde las politicas de proteccion a la maternidad a las politicas que
promocionan la “libre eleccién”, se continuia apelando a la “buena ciudadania
femenina” (Scheper-Hughes, 1997). Una ciudadania que presupone que la
mujer es un sujeto libre, pero cuya libertad se coloca al servicio de la voluntad
colectiva. Limitando su fecundidad a un numero “adecuado” de hijos o a tener
que llevar adelante una gestacion producto de fallas o accidentes en la
anticoncepcion, lo que subyace es una concepcion de ciudadania “buena”, en el
sentido de disciplinada, y “activa” en tanto se promueve que las mujeres se
responsabilicen de su capacidad reproductiva.

Retomando la pregunta que formula Judith Butler (2002), sQué cuerpos
acaban siendo un problema y por qué?, se ha profundizado en distintas
investigaciones que se ocuparon de analizar las politicas que construyen a las
mujeres: como poblacion-problema (Del Rio Fortuna et. Al, 2013), como cuerpos
“en riesgo” (Fassin y Defossez, 1992) o como poblaciones “de riesgo” (Alvarez,

2005; Campana, 2010; Lorenzetti, 2012).
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La investigacion realizada por Didier Fassin junto a Anne-Claire Defossez
(1992) sobre programas de reduccion de la mortalidad materna en Ecuador es
una clara ilustracion de los modos en que un problema de salud se define en
funcion de cierta concepcion de la salud y de un ordenamiento de los cuerpos
“en riesgo”. El enfoque de estos programas que provenian de recomendaciones
del Banco Mundial y de la Organizacion Mundial de la Salud, advertia en la
mayor parte de la poblacion rural, indigena o campesina dificultades en el
acceso a los servicios de salud por razones culturales. Sin embargo, reflexiona
Fassin (2004) en un trabajo posterior, no se cuestionaba que la eleccion de
acciones esté orientada exclusivamente hacia la dimension reproductiva de la
salud de las mujeres, ni que el problema se limite a un simple asunto médico
que hallaba respuesta en la mejor adaptacion de las poblaciones a su sistema

de atencion. Y Fassin concluye:

El fracaso de los programas de prevencion y la incapacidad de la mayor
parte de los analistas para explicarlo tienen como causa esta dificultad de
captar la enfermedad de otra forma que en su doble dimension biologica y
cultural, mientras que las condiciones sociales y politicas de produccion
(...) se mantienen en la sombra. (2004:307-308)

La construccion de subjetividades y de cuerpos como “capaces”,
“empoderados”, “agentes” a través del discurso del desarrollo humano produce
modos de gobernabilidad sobre un sector de la poblacion al que se cataloga
como “asistible”. Los dispositivos de intervencion hacen foco en los cuerpos “en

riesgo” y “culturalizan” sus capacidades, al tiempo que las desigualdades

sociales y econoémicas permanecen ocultas.

La heteronormatividad en la salud

En los dispositivos de intervencién que giran en torno a la idea de la

«

“sexualidad responsable”, la nocion de salud, como senala Galende, . ho
constituye un objeto cientifico cuya logica esté gobernada por el conocimiento.
Salud es la delimitacion de un campo social, de bordes difusos que obligan a una
definicion valorativa permanente...” (2008:142). La medicina se convierte en una
practica social que genera una serie criterios morales y cientificos atravesados
por construcciones sociales, culturales y politico-ideologicas a partir de los
cuales se reproduce un modelo de sexualidad heteronormativo.

La ideologia heterosexual ha sido estudiada por autoras como Wittig,

para quien el concepto de heterosexualidad iria mas alla de unas meras
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practicas sexuales: “Los discursos que nos oprimen muy en particular a las
lesbianas, mujeres y a los hombres homosexuales dan por sentado que lo que
funda la sociedad, cualquier sociedad, es la heterosexualidad” (Wittig, 2006:49)

Retomando la nocion que Michael Warner y Lauren Berlant introducen
en “Sexo en Publico”, Rivas (2011) diferencia la heterosexualidad de la
heteronormatividad y define esta tltima como,

...un régimen politico que funciona a través de distintos mecanismos de
poder represivos pero sobretodo productivos, la mayoria de las veces
contradictorios y discontinuos, para controlar nuestros cuerpos. Solo
dentro de la matriz heteronormativa adquieren coherencia e inteligibilidad
los cuerpos en cuanto a cuerpos sexuados, limitados al binomio hombre-
mujer. Sé6lo esas dos categorias han sido estructuradas como las
categorias posibles para definir el sexo, a partir principalmente de criterios
anatomico-estéticos. (Rivas, 2011:5)

El de la medicina es, de acuerdo con Foucault (1996), un tipo de poder y
de saber “neutralizado” por la consagracion cientifica, un discurso y unos
procedimientos de la “normalizaciéon” que colonizaran cada vez mas los
discursos de la ley: “Es justamente en la extension de la medicina donde vemos
(...) intercambiarse o enfrentarse perpetuamente la mecanica de las disciplinas
y el principio del derecho.” (Foucault, 1996:33).

Al examinar las acciones sanitarias dirigidas a la promocion de los
derechos reproductivos se puede desentranar el proceso mediante el cual ciertos
cuerpos, los de las mujeres, se configuran como agentes capaces y responsables
de regular su fecundidad y, por el contrario, los cuerpos de los varones son
omitidos en los estudios y en la atencion de los procesos reproductivos. Se forja,
lo que Viveros (2009) denomina, una “cultura anticonceptiva femenina” y se
reafirman los modos de regulacion heteronormativos de la sexualidad atravesados
por construcciones sociales, culturales y politico-ideologicas.

En este sentido se recupera la perspectiva que le otorga Gramsci al cuerpo
como el terreno de un conflicto de hegemonias (Pizza, 2005:26). La medicalizacion
no es solo el poder del Estado en su funcion de dominio de las conciencias, de
los cuerpos, ni la oposicion entre clases hegemonicas y subalternas. El proceso
de medicalizacién, como proceso de hegemonia, se establece “...a través de esta
fusion entre la fuerza institucional y el sentido comun contradictorio (pero
también consensual) de la cultura cotidiana...” (Scheper-Hughes, 1997:171)

En la Argentina, como en América Latina, la legitimidad alcanzada por la

biomedicina le permite presentarse como el tinico modo de atencion a la salud
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posible y, desde su discurso y su practica, omitir las diferencias
socioeconomicas, las relaciones sociales y los contextos socioculturales!3.
Recuperando el analisis que realiz6 Crawford (1980) sobre los temas de
la medicalizacion, del salutismo y de la culpabilizacion en la salud, Castiel y
Alvarez-Dardet (2007) subrayan el énfasis moralista actual en las complejas
sociedades modernas y su preocupacion por la responsabilidad y la atribuciéon
de culpa. Como opuestas a las conductas de riesgo, las practicas y discursos de
la “sexualidad responsable”, las “buenas” elecciones reproductivas, las formas
legitimas de gozar de una sexualidad no reproductiva se ajustan a un modelo
de sexualidad heteronormativo atravesado por construcciones sociales,

culturales y politico-ideolégicas.

Autonomia(s) sobre los cuerpos

En la década de los anos ’60, mientras que con la apariciéon de la pildora
anticonceptiva el Movimiento Feminista Francés proclamaba "un hijo si quiero
y cuando quiero”, remarcando la posibilidad de eleccion individual respecto de
la vida reproductiva, en América Latina se responsabilizaba a las poblaciones
pobres de ser una traba al desarrollo.

Las politicas internacionales de poblacion ponian en relacion la
superpoblacion de los paises denominados “subdesarrollados” con la inestabilidad
economica y politica del sistema capitalista. Ciertas conductas atribuidas a los
pobres como la “negligencia”, la “pereza” y la “relajacion” se consideraban una
amenaza para el desarrollo (Alvarez, 2003). Desde estas politicas se proponia
como solucion “...la implementacion de programas de planificacion familiar que
redujeran la natalidad de los sectores marginales, con la conviccion de estar asi
controlando la pobreza y las ansias de revolucion.” (Felitti, 2009)14.

En América Latina las politicas internacionales de planificaciéon familiar,
por un lado, llegaron al extremo de violacion de los derechos humanos como es el

caso de esterilizaciones forzadas en México y Peru (Menéndez, 2009), por otro, en

13 De acuerdo a estas caracteristicas la medicina ha sido conceptuada por Eduardo Menéndez como parte
de un modelo médico hegemonico. Este modelo, utilizado como herramienta tedrico-conceptual, se
caracteriza por el biologismo/biologicismo, pragmatismo del modelo, su a-socialidad, su concepcion
evolucionista-positivista, el individualismo, la universalidad, a-historicidad y reduccionismo, la falta
estructural de la prevencion, la mercantilizacion, la descalificacion del paciente como portador de saberes
equivocados y una relacion asimétrica entre médico y paciente.(Menéndez, 2005)

14 América Latina, en especial después de la revolucion cubana, era percibida como una region superpoblada en
la que se debian aplicar politicas poblaciones de control del crecimiento demografico. Sin embargo, en la
Argentina la difusién de métodos anticonceptivos fue posible recién en la década del 80 con la llegada de
los procesos de democratizacién (Gutiérrez y Duran, 1998)
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paises como Brasil y Argentina fueron rechazadas por considerarlas una
interferencia en la vida privada nacional. Protegidas para ser madres o controladas
por la alta natalidad, las mujeres latinoamericanas eran producidas como objetos
de los discursos demograficos.

En la Argentina, ante el temor de ser un pais despoblado, se reforzé un
discurso de proteccion de la maternidad y se tomaron medidas que prohibian las
actividades de control de la natalidad. Frente a estas politicas y en un contexto
politico de re-democratizacion en la region, se produce en la década de 1980 el
desarrollo de un verdadero movimiento social de mujeres, feministas y de lucha
contra la epidemia del VIH-SIDA que, progresivamente, se institucionalizo
mediante la constitucion de ONGs, redes y foros (Petracci, 2007; Gutiérrez,
2000).

Posteriormente, con el reconocimiento de los Derechos Sexuales y
Reproductivos como parte fundamental de los Derechos Humanos a través de
la Conferencia de El Cairo (1994) y la Plataforma de Accion de Beijing (1995), la
autonomia sobre la vida reproductiva es presentada como un derecho
individual, constitutivo de la condicién de ser ciudadana o ciudadano.

Si bien, como observa Gutiérrez (2000), la idea de apropiacion del propio
cuerpo por parte de las mujeres estuvo siempre presente en el discurso
feminista, la novedad en relacion a los derechos reproductivos fue que
incluyeron a la libertad de eleccion dentro del campo mas amplio de ejercicio de
la ciudadania. Los movimientos defensores de los derechos reproductivos de las

«

mujeres “...presionaban para que las mujeres fueran consideradas sujetas
autonomas capaces de tomar decisiones y no simples objetos o variables de
politicas de poblaciéon.” (Brown, 2008:279).

Estos reclamos feministas a favor de la autonomia reproductiva, se
originaron en conceptos de integridad corporal y autodeterminacion sexual
caracteristicos de los feminismos de la segunda olal5. Sin embargo, cuando por
lo menos una fraccion de los movimientos de mujeres y los feminismos en la

Argentina apelaban a transformaciones de las relaciones sociales y de género, sus

reclamos contrastaban con las politicas publicas nacionales que, atendiendo al

®En la Argentina los feminismos de la segunda ola, que tendra lugar entre los sesenta y los setenta,
“lograron reunir a muchas mujeres feministas o con inquietudes respecto de los cambio que afectaban a las
féminas, organizaron eventos, pusieron en circulacion otras ideas y discursos, impulsaron la creacion de la
coordinadora para el Congreso del afio Internacional de la mujer en 1975 y movilizaron todos sus recursos
para pedir la derogacion del decreto — ley del 28 de febrero de 1974 que restringia la venta de
anticonceptivos.” (Brown, 2007:66-67)
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consenso logrado en Naciones Unidas, se focalizaron en la salud reproductiva de
las mujeres-madres heterosexuales.

Las mujeres, que historicamente fueron sometidas a “saberes
hegemonicos” como la religion y la medicina, son invitadas a “elegir”, a ser “libres”.
Se produce un cambio de modelo, de un modelo de atencién de tipo paternalista
(basandose en su conocimiento, el profesional toma las decisiones a solas) a un
modelo informativo o basado en la "logica de la eleccion" (el profesional se limita a
informar al paciente/consumidor, que toma sus propias decisiones).

La construccion del cuerpo como agente, en el marco del discurso de
desarrollo humano, seria una deriva neoliberal que no resuelve las cuestiones
estructurales ni en términos de pobreza ni en términos de cuestion de género, por
el contrario, se aprovechan y profundizan las desigualdades de género existentes
(Kabeer, 1998).

Como reflexiona Corréa (2006), “garantizar los derechos en materia de
procreacion y salud implica ‘revoluciones’ en las relaciones de género, el
desarrollo econémico y las instituciones democraticas. Vincular tan claramente
el programa de El Cairo al escurridizo concepto de salud y los derechos
reproductores fue un riesgo.” (Corréa en Harcourt, 2011:68).

Siguiendo a Fassin, es en la articulacion entre el discurso de la autonomia
reproductiva enfocado en los cuerpos de las mujeres y las sociedades locales
donde es aplicado, “... que puede develarse el significado de acciones de salud
que suscitan un acuerdo tal en el mundo social, aunque a menudo se escapen
de toda interpretacion” (2004:309).

El enfoque individualista-femenino-racional promociona la autonomia
centrandose en la capacidad reproductiva de las mujeres. Sin embargo, existe
una distancia entre el cuerpo abstracto del ciudadano y el cuerpo real (Ciriza,
2007). El derecho abstracto supone un individuo libre y despojado
imaginariamente de determinaciones, en tanto que el cuerpo real constituye un
espacio de interseccion de la cultura, la ideologia, las instituciones y las
relaciones sociales (Esteban, 2006).

En su texto Deshacer el género, tomando como objeto particular de
analisis la intersexualidad y la transexualidad, Butler (2006) nos muestra la
complejidad del concepto de autonomia. La autora senala que la autonomia no
se opone sino que incluye niveles de dependencia entre el yo y otros. Es decir,

la autonomia soélo es posible dentro del horizonte de un contexto social que
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posibilite el ejercicio de la agencia, lo cual muestra como la capacidad de accion

individual esta intimamente unida a cierto apoyo legal y social.
El cuerpo implica mortalidad, vulnerabilidad, agencia: la piel y la carne
nos exponen a la mirada de los otros pero también al contacto y a la
violencia. El cuerpo también puede ser la agencia y el instrumento de todo
esto, o el lugar donde “el hacer” y “el ser hecho” se tornan inequivocos.
Aunque luchemos por los derechos sobre nuestros propios cuerpos, los
mismos cuerpos por los que luchamos no son nunca del todo nuestros.
(Butler, 2006:40)

Por su parte, Sherwin (1996) y Donchin (2001) se encuentran entre las
teoricas feministas que desarrollaron el concepto de autonomia relacional.
Sherwin (1996) menciona como aportes de la ética feminista, la atencion al
contexto, a otros modos de razonamiento moral, a las relaciones interpersonales
y a la insercion del individuo en la comunidad. La autora también observa que
el énfasis dado en bioética al principio de autonomia se presenta como
sospechoso porque frecuentemente sirve para proteger los privilegios de los mas
poderosos.

Ambas autoras son conscientes de que una concepcion individualista y
racional de la autonomia favorece la difusion de modelos contractuales de la
medicina, modelos que no tienen en cuenta las circunstancias sociales,
culturales, economicas, ni favorecen la mejora de las relaciones y la superacion
de barreras e injusticias sociales y econémicas. En cambio, la autonomia
relacional, es una autonomia que tiene presente el papel de la opresion y el de
los grupos sociales de pertenencia y que repara en las relaciones sociales que

reducen la opresion, o que, por el contrario, la refuerzan.

Conflictos y contradicciones en las practicas de cuidado

Annemarie Mol (2008) propone la “logica del cuidado” que atiende a la
compleja red de saberes y actores heterogéneos en que esta inserto el sujeto, y
en donde hechos y valores se entrelazan (Mol, 2008). La “logica del cuidado” es
presentada en oposicion al paradigma de la eleccion, el cual organiza modos de
actuar, de concebir los cuerpos, las emociones y los comportamientos de los
sujetos, ademas de proveer una determinada moralidad. En la “logica de la
eleccion” (Mol, 2008) una buena decision depende del adecuado equilibrio entre
las ventajas y desventajas de las diferentes lineas de accion. Los profesionales
deben proporcionar informacion, y aplicar correctamente las intervenciones por

las que sus pacientes optaron.
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La propuesta de Mol (2008) sobre la existencia de una “légica del cuidado”
que opera en unas ocasiones de forma relacionada, en otras en colaboracion y,
finalmente, en otros momentos en contradiccion con la “logica de la eleccion”,
puede observarse en el contexto de la vida cotidiana.

En las redes primarias de la vida cotidiana es posible advertir como
ambas logicas, la del cuidado y de la eleccion, se hacen presentes, se entrelazan
y articulan. Los vinculos que se sostienen con el sistema de salud, las
experiencias, las practicas de autocuidado, las emociones, las relaciones de
género, las relaciones de amistad, entre otros elementos, componen aquello que
se denomina cuidar(se).

El término nativo cuidar(se) puede interpretarse en el marco de lo que

«

Comelles denomina proceso asistencial: “...itinerarios construidos en un
complejo asistencial construido a partir de los recursos intelectuales,
emocionales, sociales, institucionales y culturales de los microgrupos
implicados con una enfermedad.” (1997:2).

Asumir esta perspectiva permite superar la mirada que vincula la
anticoncepcion a la medicalizacion de la vida cotidiana y social de poblaciones
marginalizadas, y tomar en cuenta la diversidad de practicas, actitudes,
sentimientos, percepciones, deseos y gestos presentes en estas practicas, en
estos saberes. Es decir, considerar las contradicciones, resistencias y silencios
que se “hacen cuerpo” en el cuidar(se), articuladas a procesos socio-politicos y
en interrelacion con otros sujetos en el contexto de la vida cotidiana.

Los relatos sobre el cuidar(se) muestran su intersecciéon constante con
procesos sociales complejos que atraviesan mujeres y varones en su vida
cotidiana. Sin embargo, como senala Esteban (2003), gran parte de la
antropologia, al igual que sucede en otras esferas del conocimiento, no tiene en
cuenta los conflictos y tensiones intrafamiliares o de otro tipo que surgen
alrededor de estas practicas de cuidado de la salud.16

Por otro lado, una mirada que repare tanto en la singularidad como en la
complejidad de las practicas (no) reproductivas permite romper con aquellas

asociaciones entre determinadas conductas reproductivas y determinadas

16 A modo de ejemplo, Esteban destaca del articulo de Haro (2000) sobre “cuidados profanos” que: “De
sesenta paginas que tiene, solo se dedica una al tema especifico de la responsabilizacion femenina, haciendo
alusion sobre todo a los tipos de actividades realizadas por las mujeres. En el resto no se nombra apenas a
las mujeres, sino que se habla de familias y redes domésticas y sociales, considerandolos como si fueran
espacios homogéneos, armdnicos y “naturales”, y sin tener para nada en cuenta las relaciones y/o conflictos
internos.” (Esteban, 2003:13)
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[13

caracteristicas del grupo local de pertenencia, “...de tal manera que el sujeto
adquiria/expresaba los rasgos de estas unidades consideradas como
homogéneas, integradas, coherentes, auténticas, etc. que caracterizaban

simultaneamente la cultura y su sujeto.” (Menéndez, 2002:48).

Feminismos postcoloniales

La importancia de esta perspectiva que abarca un conjunto heterogéneos
de trabajos designados con el término “feminismos postcoloniales” reside en su
aporte a la tarea de decolonizar el conocimiento y de dar espacio a la pluralidad
y heterogeneidad de experiencias subjetivas (corporales y emocionales) para que
el feminismo académico no contintie construyendo un discurso, como senala
Hernandez, “con efectos de poder que colonizan las vidas de las mujeres”
(2008:96).

Algunos de los aportes mas significativos de autoras que se inscriben en
esta perspectiva, como Abu-Lughold (1986), Mahmood (2008), Hooks!7 (2004) y
Butler (2006),son: el cuestionamiento realizado a los discursos y formas de
conocer de algunos feminismos académicos, la mirada superadora de las
dicotomias, la deconstruccion de categorias, el senalamiento de las
contradicciones de los conceptos, entre otros.

La pregunta “;Puede hablar el subalterno?” pertenece a Gayatri
Chakravorty Spivak (2003 [1988]) quien ha nominado asi un ensayo que se ha
convertido en un texto clasico y fundacional de los denominados estudios
postcoloniales. Con esta pregunta Spivak nos invita a repensar el lugar de los
investigadores cuando pretenden “dar voz” o hablar en representacion de un
grupo oprimido y Unicamente reproducen sus propias teorias reforzando una
relacion colonial de conocimiento.

Antes de problematizar los modos de representar en el discurso
occidental a los grupos oprimidos (mujeres, campesinos, nifios y ninas, etc.) es
necesario senalar que con el término “feminismos postcoloniales” se han
designado un conjunto heterogéneo de trabajos antropolégicos (Mahmood,
2008; Abu-Lughold, 1986), investigaciones historicas (Chatterjee, 1986),
producciones literarias (Anzaldua, 1987) y trabajos de activistas de la cultura

afroamericana (Hooks, 2004) que han cuestionado el etnocentrismo feminista y

1" La feminista norteamericana Bell Hooks prefiere que su nombre se escriba con mintisculas, sin embargo
por una cuestion de unificar criterios con las demds autoras he decidido colocar su nombre y apellido en
mayuscula.
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han criticado los esencialismos de género y los esencialismos culturales.
Siguiendo a Oliva (2004), no todas las estudiosas del tema han estado de
acuerdo en inscribirse bajo la denominacion “feminismos postcoloniales”. Por
un lado, con esta denominacion se hacia referencia, principalmente, a la
produccion de las feministas africanas y del sureste asiatico, aunque también
algunas feministas chicanas y negras se han apropiado del término. Por otro,
algunas autoras prefieren hablar de feminismos del “Tercer Mundo” en vez de
“postcoloniales” porque este término abarca tanto a las mujeres oprimidas en el
“Primer Mundo” como a las mujeres de los paises descolonizados o
neocolonizados.

Para Hernandez, la utilizacion del concepto de postcolonialismo para
referirse a procesos sociales latinoamericanos es valido en tanto la teorizacion
postcolonial se propone confrontar los fundamentos epistemologicos de unas
formas de conocer occidentales que han sido hegemonicas tanto en América
Latina como en el Sureste Asiatico, a pesar de las marcadas diferencias que
tuvieron los proyectos coloniales hispanicos e ingleses (Hernandez, 2008:89).

También fue cuestionado el marco del “feminismo” en los estudios de
autoras como Carby (1982), Amos y Parmar (1984) o Hooks (2004) por asociarlo
con el feminismo blanco, occidental y heterosexista. Este cuestionamiento al
feminismo surge en los afnos setenta por parte de un feminismo negro y/o
lesbiano que, de acuerdo con Oliva (2004), podriamos considerar como
antecedente de lo que después se denominaria feminismo “postcolonial”.
Siguiendo a Oliva, se produce “un proceso de desidentificacion con las
formulaciones predominantes del sujeto teodrico del feminismo anterior, ‘la
mujer’, que parecia tan solido” (2004:4).

La tarea de decolonizar el conocimiento desde el cual se silencia a los
grupos subalternos!® requiere de un analisis de los modos en que tanto las
ciencias sociales como el feminismo ha contribuido en la definicion de “la
‘normalidad dominante’ en base a la creaciéon de alteridades radicales
encarnadas en colectivos sociales naturalizados como esencial e
insoslayablemente diferentes.” (Suarez, 2008:31).

Siguiendo a Suarez (2008), procesos coloniales tan diversos como el

ibérico y el britanico y francés, comparten en el tipo de sujetos producidos bajo

18 En esta tarea se reconoce la labor académica de Suéarez, Martin y Hernandez (2008), Mohanty (2008),
Spivak (2003) y Bidaseca (2010).
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sus mandatos esta logica de la “diferencia” colonial. Las diferencias han sido
categorizadas en base a dos técnicas: la exotizacion del otro y la normalizacion
de lo occidental (Suarez, 2008:32). La técnica de exotizacion u orientalizacion,
procesos descritos por Edward Said para el Oriente, se centré en la construccion
del sujeto colonizado como una “otredad” extrema. Junto a esta técnica “ha
coexistido lo que en América Latina se ha dado en llamar occidentalizacion, la
técnica del orden colonial que integra invisibilizando las diferencias (Coronil
2000). Esta técnica descansa en la pretension y proyeccion universal de las
categorias generadas en el pensamiento occidental y la invisibilizacién del otro.”
(Suarez, 2008:32).

Ambas técnicas, que estan presentes en las bases de las ciencias sociales
y de proyectos como el feminista, ain persisten y se combinan en el contexto
neoliberall®. En este sentido Bidaseca se propone problematizar “los limites del
feminismo académico para pensar la ‘colonialidad’ que pervive en la
configuracion de las relaciones sociales, luego que el colonialismo como

ocupacion de territorios por parte de otros estados, ha finalizado.” (2011:62).

IV. Una etnografia del proceso asistencial en torno a las practicas
anticonceptivas

Las decisiones sobre el cuerpo y las posibilidades de evitar la
reproduccion no pueden ser abordadas atendiendo Ginicamente a las voces y las
practicas de las mujeres, ni aisladas del contexto en el cual estas decisiones
tienen lugar. Son procesos en los que participan distintos actores sociales y que
se producen en un entramado de relaciones sociales.

En relacion con el abordaje de las practicas y saberes que hacen al proceso
asistencial para evitar un embarazo, Haro (2000) senala que “...el ambito de los
cuidados profanos plantea dificultades para la indagacién porque conforma un
ambito dinamico y poroso. Su particular factura histérica y cultural denota la
naturaleza contextual de las formas que asume, su caracter constante y a veces
inadvertido.” (2000:142).

Con el proposito de recuperar el caracter conflictivo y contradictorio que

implican las practicas y saberes que hacen al cuidar(se) y de mostrar las

BSilvia Citro (2009) a partir de una serie de encuentros etnograficos con mujeres y varones tobas del noreste
argentino propone una etnografia dialéctica como método que permite abordar estas similitudes y
diferencias. Su trabajo es un intento de evitar tanto el exotismo con el que la mirada de “los blancos”
histéricamente los diferencid, como la relativa universalidad ejercida por la practica biomédica sobre los
cuerpos a los que negd su diversidad.
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desigualdades, las contradicciones y las visiones diversas entre los actores que
participan del proceso asistencial, el enfoque escogido es el relacional (Menéndez,
2002; 2010; Breilh, 2003).

Desde el ambito de la Antropologia de la Salud, el enfoque relacional
implica abarcar las dimensiones politicas, culturales, ideologicas, sociales y
psicoléogicas en el analisis, reconociendo que todo acto humano, como lo es el
proceso salud/enfermedad/atencion, opera dentro de un marco de relaciones
que constituyen a los conjuntos sociales. En este sentido, Breilh se refiere a la
dialéctica entre lo micro y lo macro cuando afirma que,

...la salud no es primordialmente ‘individual-subjetiva-contingente’, ni es
primordialmente  ‘colectiva-objetiva-determinada’, es siempre y
simultaneamente el movimiento de génesis y reproduccion que hace

posible el concurso de procesos individuales y colectivos, que juegan y se
determinan mutuamente. (2003:51).

El abordaje etnografico desde el enfoque relacional nos conduce a
documentar la heterogeneidad de las experiencias singulares y ponerlas en
relacion con los contextos concretos tanto a nivel de estructuras politico-sociales
(macro) como a nivel de la vida cotidiana (micro). Por tanto, la etnografia
planteada desde este enfoque se centra en el cuidar(se) como proceso, compuesto
por emociones, saberes, relaciones y experiencias, que esta delimitado por la
estructura politico-social que conforma su contexto, y al mismo tiempo, la

confronta, es un proceso contradictorio y complejo.

Enfoque, método y texto.

El desarrollo de una etnografia es una labor en la que quien investiga
entabla relacion con los actores sociales, conoce a través de estas relaciones y
se transforma en este proceso. Mas aun, pensar y experimentar el trabajo de
campo como un proceso de conocimiento reflexivo de la realidad social implica
también asumir que en mi cuerpo, que durante algunos meses fue un cuerpo
gestante, se pueden ver los propios términos teéricos de la investigacion.

Es entonces en este proceso de conocimiento con mi cuerpo y en
interaccion con otros cuerpos que se va construyendo el texto etnografico. Los
supuestos y las concepciones tanto cientificas como ideologicas desde donde se
comienzan a hacer las preguntas de investigacion entran en dialogo con la labor

que se realiza en el campo. Por consiguiente, siguiendo a Guber (2001), la labor
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etnografica no se reduce a un marco teérico y a unas técnicas a aplicar, sino
que debe ser concebida en su triple acepcion de enfoque, método y texto.

El caracter etnografico de la investigacion nos conduce a hacer de la
observacion participante, de las entrevistas y de las conversaciones informales,
sus principales estrategias metodolégicas.

Las entrevistas en profundidad nos han permitido, como su nombre
indica, ahondar sobre diversos aspectos acerca del cuidar(se) (Ver guia de
entrevista en anexo V). La presencia de la investigadora en calidad de
“voluntaria” en las tareas cotidianas del comedor infantil, facilité la realizacion
de las mismas y permitio que los encuentros, en los que tuvieron lugar las
entrevistas, se realizaran en un clima de mayor confianza. También las
actividades como “voluntaria” en el comedor han permitido entablar numerosas
conversaciones informales con los diferentes actores sociales?2°.

Las entrevistas se realizaron en su mayoria en espacios privados y en
horarios en los cuales no circulaban otros integrantes de la familia. A excepcion
de una entrevista que quedo registrada en notas de campo, el resto fueron
grabadas, previa explicacion sobre los propodsitos de la investigacion y las
garantias de anonimato y, con autorizacion de los participantes. Si bien las
entrevistas se realizaron a partir de unos ejes tematicos?!, fueron planteadas
como un espacio de reflexion a partir de la construccion de un relato sobre sus
trayectorias de vida.

A las entrevistas realizadas a las mujeres que trabajan en el comedor
infantil, se sumaron entrevistas a amigas de estas mujeres, a cuatro varones
adultos que no tenian relacion alguna con las mujeres que trabajaban en el
comedor, a cinco trabajadores y trabajadoras del CAPS y a una experta en temas
de violencia. También se recuperaron entrevistas realizadas a profesionales del
mismo CAPS durante los annos 2008 y 2009 en la investigacion realizada en el
marco del Master en Salud Publica (Ver anexo I).

Respecto a la muestra a entrevistar, la misma estuvo sujeta a las
dificultades para acceder a temas de la intimidad, principalmente con los

varones. Con las mujeres eran temas sobre los cuales se podian hacer algunas

205e mantuvieron conversaciones informales con 38 mujeres que interactuaban en el espacio del comedor
y se realizaron entrevistas en profundidad a nueve de ellas (Ver anexo I).

ZLAcceso a la informacion sobre salud sexual, las practicas sexuales, vinculo con profesionales de la salud,
vinculo con la pareja, relaciones de género, experiencias reproductivas, decisiones de (no) reproduccion,
eleccion de métodos anticonceptivos y utilizacion de los mismos, entre otros.
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bromas en espacios informales pero era dificil encontrar un espacio de reflexion.
Para constituir la muestra se tuvo en cuenta que en la misma estén
representados los distintos métodos y técnicas anticonceptivas?22.

Por su parte la observacion participante tuvo como escenario principal el
comedor infantil, “puerta de entrada” y espacio de interacciéon con las mujeres
del barrio y sus hijos e hijas. En el transcurso del trabajo de campo los espacios
y momentos de la observacion se extendieron a la vida cotidiana, festejos de
cumpleanos infantiles, celebraciones del dia de la madre o tardes de mates en
el patio de una casa. El CAPS, y particularmente la consulta ginecolégica, fue
otro de los espacios donde se realizé observacion durante un periodo acotado.

Tanto las observaciones como las entrevistas fueron acompanadas con la
redaccion de un diario de campo. En las notas del diario de campo procuré dar
sentido a lo observado, reflexionar sobre lo acontecido durante la entrevista y
tomar apuntes de aquello que en ese momento se me presentaba como un dato
habitual de la vida cotidiana. Pero, fundamentalmente, el momento en que
tomaba las notas era un momento en el que me encontraba conmigo misma,
con mis incertidumbres, con aquello del dia que me movilizaba.

La etnografia como proceso propone la conexion entre las actividades en
el campo, el analisis y la construccion del texto etnografico. Las categorias de
analisis iniciales son puestas en dialogo con las nociones locales a partir de una
combinacion de actividades en el campo (participacion en la vida cotidiana del
barrio, conversaciones informales, encuentros festivos y entrevistas en
profundidad). El analisis del contenido y de las nociones locales permite
reflexionar sobre las acciones en el campo y el rumbo de la etnografia.

Es preciso que el texto etnografico dé cuenta de estos recorridos y de
estas conexiones entre las categorias de analisis, las actividades en el campo y
las relaciones de la investigadora con las mujeres del barrio. La escritura del
texto se nutre de las observaciones en el campo, de la experiencia vivida por la
investigadora y de un conjunto de materiales variados (conversaciones
informales, entrevistas en profundidad, visitas al CAPS, documentos de
politicas nacionales y provinciales). El resultado de esta escritura es un texto

en donde la descripcién, las diversas narrativas y el analisis se entrecruzan,

220tros criterios establecidos para elegir a las personas a entrevistar fueron: que sean mayores de 21 afios
y que residan en los barrios de la zona de responsabilidad del CAPS seleccionado en la zona norte de la
periferia de la ciudad de Salta.
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donde coexisten la palabra de la investigadora y los relatos de las mujeres y
varones del barrio y los relatos de los profesionales de la salud.

Siguiendo a Menéndez, la presencia de diferentes actores sociales
significativos, conduce “a reconocer la existencia conjunta de saberes diferentes,
pero también distintos criterios de verdad funcionando simultaneamente, y que
refieren a intereses, necesidades, objetivos particulares...” (2002:73). Esto no
significa que el texto etnografico se limite a la suma de una pluralidad de relatos,
sino que da lugar a las contradicciones y a la confrontacion entre la

heterogeneidad de experiencias, teorias y puntos de vista.

De la cocina al barrio

Una primera etapa del trabajo de campo tuvo lugar entre septiembre de
2012 y mayo de 2013 y una segunda etapa entre los meses de agosto y diciembre
de 2014. El recorte de un barrio ubicado en la periferia de la Ciudad de Salta
permitié6 comprender el cuidar(se) dentro de un conjunto de relaciones locales
de género, de poder, de pareja, de amistad y, al mismo tiempo, mostrar de qué
forma las practicas y saberes del cuidar(se) resisten o transforman ese contexto.
En este sentido, recuperando lo planteado por Gramsci, Menéndez sostiene que
gran parte del trabajo antropolégico consiste en describir y cuestionar los
mecanismos de hegemonia, es decir de lo dado, “no sé6lo de la cultura (ideologia)
dominante sino del saber popular subalterno, dado que dentro de éste operan
unificadamente elementos hegemoénicos y no hegemonicos que en funcion de las
situaciones y relaciones especificas pueden o no dar lugar a procesos contra-
hegemonicos.” (Menéndez, 2002:79).

La primera etapa del trabajo etnografico se desarrolld en el comedor
infantil que se localiza en el barrio en donde se desarroll6 el campo. Este barrio
surge a partir de un asentamiento de familias en terrenos fiscales. Las primeras
familias llegaron hace aproximadamente 22 anos ocupando terrenos que son
propiedad del gobierno provincial y sobre los cuales no tienen titulo de
propiedad. El comedor se crea por iniciativa de un grupo de vecinas en el afio
1998, los primeros anos funcion6 de modo autogestionado en la casa de una de
las mujeres encargadas del comedor y tiempo después fue reconocido y
sostenido economicamente por el gobierno provincial para dar el almuerzo a 50
ninos y ninas entre dos y cinco anos en una edificacion propia. En la actualidad,

ademas del aporte econéomico de la provincia, recibe un subsidio del gobierno
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nacional que les permite ofrecer 200 platos de comida a nifios y niflas de cero a
dieciocho afios, embarazadas y algunas personas mayores.

Como se mencioné anteriormente, en el transcurrir de las mananas,
mientras cocinabamos y conversabamos, se gener6é un vinculo de mayor
cercania con las mujeres que trabajaban en la cocina del comedor. Este vinculo
permitio en la segunda etapa del trabajo de campo compartir otros espacios de
interaccion social de la vida cotidiana. Espacios en los que las mujeres
aparecian como figuras principales y los varones no se visibilizaban o estaban
al margen.

Antes de ingresar al campo, y tomando en consideracion las
investigaciones latinoamericanas que remarcaban la importancia de acceder a
las experiencias de los varones por su propia voz, y no soélo por lo que relatan
las mujeres, tenia el proposito de participar de alguna actividad en la que estén
presentes los varones. Sin embargo, coincidiendo con la apreciacion de Scheper
Hughes (1997) sobre su trabajo en el norte de Brasil, las mujeres y sus hijos e
hijas predominan, numeérica y simboélicamente, en la vida del barrio. En nuestro
caso, podemos decir que esta etnografia, al igual que la vida del comedor, gira
en torno a las mujeres.

A pesar de la limitada apertura a la vida privada de los varones, con los
cuales se realizaron solo entrevistas, se considera, de acuerdo con Menéndez
(2002), que no se puede reducir la etnografia a un solo actor. Las mujeres, los
varones, las personas que trabajan en diferentes instituciones del barrio, son
actores significativos que operan relacionadamente en el proceso asistencial

vinculado a las practicas (no) reproductivas.

Ver y ser vista en el campo

uy, acd hay mucho para hacer, para dar charlas, las mamds que
vienen al comedor tiene 7, 8, 9 hijos, y ahora con esto de la
asignacion universal, ya cuando estd en la panza cobran una
parte de la asignacion, asi que imaginate, tienen hijos para cobrar
la asignacién, yo te puedo juntar unas mamds o Jcomo querés
hacer?

(Nota de campo, agosto de 2012)

El recibimiento de quien me facilita el ingreso al campo, expresado en la
nota de campo que abre el apartado, pone en evidencia que se me asignaba una
tarea frecuente en la educacion sanitaria, las charlas, y se me adscribia a un

sector de la sociedad que en el debate sobre la politica de Asignacién Universal
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por Hijo para Proteccion Social23(AUHPS) asociaba un aumento de la tasa de
natalidad al “aprovechamiento” especulativo de los titulares de ese beneficio
social. La tarea y el posicionamiento que me asignaban me resultaban molestos
y los primeros meses habia intentado “cumplir” con la tarea que me habia sido
asignada e ideaba espacios educativos no directivos y alternativos a los que
habitualmente provienen del CAPS.

En el tiempo comprendi que para entender mi presencia en ese espacio,
mis interlocutoras poseian como marco de referencia las acciones que venia
implementando el sector salud destinadas a la promocién y prevencion en Salud
Sexual y Reproductiva y, en este sentido, era necesario prestar atencion a los
roles que se me asignaban porque los mismos constituian una instancia de
produccion de conocimiento. Lo mismo ocurria con la explicacion que me
habian brindado sobre quienes percibian el beneficio social de la AUHPS: era
un argumento que reproducia el discurso que impone la hegemonia ideolégica
de los grupos dominantes. Lo cual me motivaba a deconstruir ese discurso
desde un abordaje etnografico que permitiese develar los modos en que las
politicas economicas de “proteccion social” y las politicas en salud sexual y
reproductiva, siguiendo a Epele, “son vividos, corporizados, padecidos,
resistidos y simbolizados por estos conjuntos sociales.” (2010:39).

En un ejercicio reflexivo que atraviesa toda la investigacion, se ponen en
evidencia aquellos aspectos que hacen a los roles que me fueron asignados pero
también a mi personalidad y a mi trayectoria de vida y profesional. Por un lado,
las primeras semanas ciertos habitos de higiene y organizativos hicieron que
mis elecciones en cuanto a los dias para participar en las tareas del comedor
estuvieran influenciadas por las caracteristicas de las mujeres con las cuales
me resultaba mas facil hablar y organizar la preparaciéon de la comida para 180

ninos. De acuerdo con Hirsch y Nathanson (1998), es importante reconocer

Z3La Asignacion Universal por Hijo para Proteccion Social (AUHPS) iniciada en 2009 y su extensién en
2011 a la Asignacion por Embarazo para Proteccion Social (AXE) son un subsistema no contributivo de
transferencias condicionadas de ingreso. La AUHPS esté destinada a nifios, nifias y adolescentes menores
de 18 afios, cuyos padres no estén amparados por el sistema de asignaciones familiares contributivas. La
AUHPS otorga un monto de dinero por hijo, hasta un maximo de 5 hijos por familia, percibiéndose
mensualmente el 80% de la Asignacion y el 20% restante de acuerdo al cumplimiento de condicionalidades
en salud y educacion. En cuanto a las primeras, se requiere cumplir con el Plan de VVacunacién Obligatorio,
inscribir en el “Plan Nacer” a los nifios/as menores a 6 afios Yy para los/as mayores a esa edad, cumplir con
los controles médicos correspondientes. Respecto a la segunda se exige la concurrencia a establecimientos
educativos publicos a partir de los 5 y hasta los 18 afios de edad.
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como nuestros propios habitos de clase media pueden influir en la selecciéon de
sujetos de investigacion y procurar corregir este sesgo.

Por otro lado, ser vista como mujer, como madre y transitar un embarazo
durante el trabajo de campo me habilité a sostener conversaciones e introducir
temas que se vinculaban al cuidado de la salud y al cuidar(se), muchas veces
desde las bromas. Finalmente, sobre mis propias relaciones de pareja, lo que
escogi mostrar de mi vida privada, mi separacion del padre de mis hijas, y lo
que decidi ocultar, mi nueva relacion con una mujer, generaron reflexiones
sobre el ver y el ser vista en el campo. Nuevamente el humor es el vehiculo a
través del cual se me senala en mi nueva condicion de separada y mi ausencia
en el campo se asocia a que estoy nuevamente en pareja, te olvidaste de
nosotras... capaz que andas enamorada.

Este ver y ser vista fue motivo de muchos interrogantes que me
acompanaron en el proceso de investigacion y en las decisiones sobre los modos
de establecer vinculos con las mujeres que trabajaban en el comedor. Entre la
primera y la segunda etapa de trabajo de campo nacié mi segunda hija, lo cual
motivo que un mes antes del parto y los meses posteriores no concurriera a
colaborar como voluntaria en el comedor. Sin embargo las mujeres del comedor
trabajaban casi hasta unos dias antes del parto y a las pocas semanas del
nacimiento ya llevaban a sus bebés al comedor. También les resultaba extrano
cuando el papa de mis hijas se quedaba cuidandolas y yo iba al comedor.

Estos y otros acontecimientos me permitieron problematizar mi lugar de
investigadora que, ademas de estar vinculada a la academia y de ser miembro
de la sociedad, era una persona con mis subjetividades. No podia pensarme
como un mero instrumento que registra la realidad a partir de los sentidos de
la vista y el oido. Cuando los temas que se abordan corresponden a tabues que
estructuran nuestra vida cotidiana como la muerte, el sexo o la enfermedad,
nos exigen, observa Comelles, “... un tipo de relacion con nuestros informantes
que no puede ocultar la idea falsa que no sabemos nada de su cultura, porque
sabemos mucho mas de lo que nos atrevemos a confesar.” (Comelles, 1989:228)

Tomar en cuenta mi propia experiencia, mis vinculos afectivos y mis
contradicciones como investigadora hizo de la incomodidad una herramienta
indispensable para pensar y para transitar el proceso de investigacion. Concebir
el conocimiento reflexivamente significa, segun Guber, “incorporar al

investigador al campo de analisis y poner en cuestion su mundo académico,
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cultural y social, que es su condicionamiento, a la vez que su posibilidad de

conceptualizar la objetividad social.” (2009:77).

V. Organizacion de la tesis

La tesis esta organizada en una introduccion, seis capitulos y las
conclusiones. En la introduccion, que se ha desarrollado hasta aqui, queda
presentado el problema de esta tesis, las perspectivas historico-politicas y
teoricas, la hipotesis y los objetivos y el enfoque metodolégico. En el primero de
los capitulos se contextualizan e historizan los modos a partir de los cuales se
han construido a determinadas poblaciones como pobres, como asistibles en
América Latina, en Argentina y, particularmente, en Salta. Los restantes
capitulos dan cuenta de aquellas tensiones que recorren practicas, discursos y
politicas en torno a los derechos (no) reproductivos y que se “hacen cuerpo” en las
poblaciones catalogadas como asistibles, mujeres y varones que viven en los
barrios periféricos de la ciudad de Salta, aunque también estan presentes en
otros contextos sociales.

En el primer capitulo, De incivilizados a agentes del desarrolio,
contextualizo e historizo los procesos a partir de los cuales se han construido a
los pobres como objetos de intervencion. Realizo un recorrido por los discursos,
ideologias e intervenciones que tanto en América Latina como en la Argentina
han servido para la legitimacion de un orden determinado. En el caso de Salta
describo y analizo en tres periodos historicos la construccion sobre los pobres
que habitan los margenes, las fronteras, el interior del pais, la inferiorizacion de
estas poblaciones desde la oligarquia criolla y su vinculacion con las estrategias
de diferenciacion social.

En el segundo capitulo, La gestién de los “cuerpos en riesgo”, profundizo
en la gestion focalizada sobre ciertos cuerpos y ciertas poblaciones y abordo el
desplazamiento de la responsabilidad sobre los riesgos sociales hacia los sujetos
individuales. También realizo un recorrido por las practicas, discursos y
moralidades que operan sobre los derechos sexuales y reproductivos en un
contexto neoliberal.

El tercer capitulo, Historias reproductivas, en €l indago la reproduccion
en relacion a: sus caracteristicas en el contexto de poblaciones migrantes
campo-ciudad, los vinculos afectivos, la sexualidad y a las diversas formas de

vivir la paternidad y la maternidad.
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El cuarto capitulo lo denomino Construcciones hegeménicas de una
sexualidad saludable. Alli analizo las practicas de atencion a la salud y el lugar
que ocupan en los procesos asistenciales como recorridos en los que se
producen y reproducen tanto los modos de regulacion heteronormativos de la
sexualidad como los modos neoliberales de produccion biopolitica de la poblacion.

El quinto capitulo, Cuidar(se), esta centrado en esta categoria nativa.
Reconstruyo los procesos asistenciales, es decir, los saberes, emociones,
practicas y recursos sociales, institucionales y culturales implicados en el
cuidar(se) a partir de los relatos, trayectorias de vida y conversaciones informales
con distintas mujeres, y algunos varones. El analisis de los procesos
asistenciales recupera los malestares que les causaron otros métodos
anticonceptivos, los sentimientos que les provocaron, las opiniones que
recibieron, los vinculos con los profesionales de la salud y los vinculos con sus
parejas, entre otros elementos. Examino en este capitulo las tensiones y
articulaciones entre la “logica de la eleccion” y la “logica del cuidado” y, al mismo
tiempo, problematizo el cuidar(se) en interseccion con procesos sociales,
politicos, institucionales y normativos.

En el sexto capitulo, Emociones, cuerpos y vinculos afectivos, detallo las
articulaciones que se establecen entre el cuidar(se) y la pluralidad de
experiencias subjetivas (corporales y emocionales). Experiencias estas, que se
encuentran inmersas en procesos economicos, historicos y sociales que las
hacen posibles.

Finalmente, en el apartado de conclusiones se recupera el recorrido
realizado y se reflexiona sobre como la pluralidad y la heterogeneidad de las
experiencias subjetivas y colectivas (corporales, emocionales y sociales) se
articulan no solo con la normativa biopolitica y los procesos biomédicos, sino

también con modos tradicionales y nuevos de responder a ellos.
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Capitulo 1

De incivilizados a agentes del desarrollo

Qi e

03 Q0

JOSE

SE VIENE COJIENDO EN FORMA DESENFRENADA

G2 Q0

FLORENCIA ace 1afio

Y con qué les dan de comer y educan a sus hijos?.Nacen como camadas de perros, sin control.Mientras sigan las plancitos
pinchilas alegres van a seguir pariendo sin control

< G310 Q3

EL HUARPE

Después algunos se quejan cuando decimos que a la pabreza se le obliga para cobrar planes, ser una fabrica de hijos no deseados
como tales, sino como tickets para cabrar. Una verguenza mas que se suma a los millones de NI NI que pululan por el narcotrafico
vy la delincuencia

08 Q1

Comentarios de los lectores a la nota titulada “Salta es la provincia con
mas hijos por mujer de todo el pais” del dia 04/11/2014 en el portal
digital “Que pasa Salta”.)
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... mas facilidades de las que hay ahora, yo, para mi, que la mujer
que se llena de hijos, se llena porque quiere o porque quiere el plan
familia (...) esperan... y el conformismo y la desinformacion que
bueno las lleva a ese estado de... de quedarse y pensar que tan solo
pueden ser madres.

(Enfermera, diciembre de 2008)

El paciente que tiene gran cantidad de hijos, uno les ofrece el
meétodo anticonceptivo y no aceptan de inmediato, solamente te
responden que lo van a pensar, que van a ver... que... y tienen ocho
a nueve hijos cuando la respuesta tendria que ser de inmediato, “a
ver, deme ya!”... o “hagame la derivacion yal”... (...) todavia sigue
siendo un... es un problema de cultura, el no acercarse y no tener
un poco de interés en usar un método, sea cual fuere... a mi me
parece que es, este... un problema cultural.

(Toco-ginecologia, noviembre de 2008)

La presente etnografia tiene su origen en el malestar de escuchar una y
otra vez discursos expertos que asumen que ciertas desigualdades sociales y
econémicas se corresponden con los comportamientos o “culturas” de
determinadas poblaciones categorizadas como pobres. Estos discursos se ven
plasmados en los fragmentos de entrevistas que abren este capitulo. Desde
vagos a aprovechadores, los comportamientos de estos sectores estigmatizados
son senaladas como un “problema cultural” desde espacios donde el poder se
hace capilar, como la atencion médica en un CAPS, hasta en ciertos espacios
académicos.

Siguiendo con la reflexion de Anta Félez,

... no se trata de negar que existen los pobres, sino de observar que tras lo
pobre se esconden discursos diversos, con ideologias, autorias e
imaginarios precisos que han servido para crear, justificar la dominacion
y sujecion de unos grupos sociales por parte de otros, la creacion de
politicas (“sociales”) y la legitimacion de un orden determinado que, en
muchos casos, contradice su propia letra en funciéon de intereses creados.
(1998:51)

En este capitulo se abordan los modos como se han construido e
identificado a determinadas poblaciones como asistibles en América Latina, en
Argentina y, particularmente, en Salta. Seguidamente, al interior de estas

clasificaciones, se analiza la logica de diferenciacién institucional, que no es
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nueva, entre el pobre vdlido, merecedor, honrado y quienes quedan por fuera de

los dispositivos de intervencion.

1.1 Del interior a los barrios periféricos de la ciudad?2+

- Si, mi esposo si. Si primero se vino él, ¢has visto? yo me junté
allay... después €l se vino para aca a trabajar y después bueno,
me hizo traer a mi. Y se quedamo?s aca.

- y al principio... ¢como te sentias aca?

- eh... mal porque (risa nerviosa) yo era chica, ¢has visto? y... no
sabia entonces, no sabia nada y, y aparte no tenia ninguna
familia, nada y vivia con mi suegra y... y no es lo mismo que
vivir con la suegra que vivir con los padres, ¢has visto?

- Claro.

- Por ahi me sentia mal, me sentia sola porque no tenia ninguna
familia. Y bueno, después me acostumbré porque ya tenia...
después ya lo tuve a mi hijo el mayor y... ya me acostumbré,
estaba mas tranquila.

(Daiana, febrero de 2013)

Daiana proviene del campo y el traslado a la ciudad le ha significado un
distanciamiento prolongado de su familia de origen debido a las dificultades en
las comunicaciones telefonicas y a las distancias que implican traslados de alto
costo. No solo debe recorrer 530 kilometros para volver a su pueblo ubicado al
norte de la ciudad capital, sino que le toma 8 horas y varios medios de
transporte porque es un terreno dificultoso. Daiana volvié solo una vez a su
pueblo a los 9 anos de su partida.

Como Daiana, la mayoria de los habitantes del barrio conciben la
migracion dentro de una estrategia de movilidad socioeconémica. Afioran la vida
en el campo pero encuentran en la ciudad la Ginica posibilidad de “progresar”,
“hacer estudiar a sus hijos” y de mejorar las condiciones de vivienda. Cuando
hacen referencia a la vida en el campo destacan dos diferencias en relacion a la
ciudad, la cantidad elevada de hijos que tiene “la gente de campo” y las

condiciones de precariedad habitacional.

24Para preservar el anonimato de las personas entrevistadas y del CAPS en el que se realizaron las
observaciones no se identifican los barrios, ni se los ubica geograficamente.

2En la transcripcion de las entrevistas se ha respetado la modificacion de los verbos como forma de habla
coloquial en Salta.
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Los lugares de procedencia de los habitantes del barrio son
principalmente pueblos del interior de las provincias de Salta y de Jujuy, y, un
porcentaje menor, de Bolivia. El arribo a mediados de los 90 a los margenes de
la ciudad de Salta no fue facil, ademas de dejar a sus familias, fue una época
signada por el desempleo generalizado y la recesion econémica.

El barrio surge a partir de la ocupacion de tierras fiscales en
asentamientos?¢. Era necesario permanecer en el terreno para que no se los
quitaran. Daiana cuenta que ante la falta de empleo se fueron a trabajar
temporalmente en la cosecha de olivas en la provincia de San Juan y que al
regresar les habian sacado el terreno, ubicado mas cerca de la zona urbanizada
del barrio. Se terminaron armando una casa con plasticos y carton en un
terreno mas marginal, practicamente en el limite con el rio. Después
construyeron una pieza de bloques apilados, que todavia esta. En la actualidad
tienen una pieza “de material”’, donde duerme la pareja y sus tres hijos, y los
cimientos para seguir ampliando la casa. Me explica que cuando llueve se moja
todo, que si hay una lluvia fuerte2? se inunda. La ultima vez que se inundé el
agua le llegaba a la rodilla.

Al igual que Daiana, la poblacion fue mejorando sus viviendas y
ampliando con construcciones mas soélidas. El asentamiento progresivamente
fue reconocido como barrio28, se le dio un nombre y se brindaron algunos
servicios como el trazado de calles, alumbrado publico, transporte, agua y
electricidad en las casas. Si bien ya no acarrean agua del tinico grifo publico,

como era al principio, los dias martes puede verse como todo el barrio se

%Hasta mediados del siglo XX Salta tuvo un aporte migratorio lento y escaso. A partir de 1940 la ciudad
de Salta comienza a tener un crecimiento demografico que implica un proceso de ampliacion de sus limites
fisicos. En el registro censal del 2010 la poblacion es de 535.303 habitantes, lo que representa el 44% del
total de la poblacion de la provincia. Siguiendo a Aguilar y Sbrocco (2009), la conformacion del barrio se
produce en una etapa de aplicacion de la ciudad que tiene lugar a partir de la década del 90 y se caracteriza
por el desarrollo de politicas de marcado cuiio neoliberal, “Salta se expande por medio de dos nuevas formas
de urbanizacion. Una de ellas tiene como protagonistas a pobladores jovenes que, excluidos del mercado,
reclaman al Estado el derecho a la compra de tierra a precios accesibles. Esta modalidad es reconocida
como asentamientos, que se suceden en diferentes zonas de la ciudad desde finales de los afios 80 y hasta
el presente. (...) En el otro extremo del espectro socio-espacial, la ciudad se suburbaniza segun el patréon
de “desconcentracion” (Gottdiener, 1994: 9)...” (Aguilar y Sbrocco, 2009).

2" La Ciudad de Salta, ubicada al norte del Valle de Lerma, a 1.187 metros sobre el nivel del mar y proxima
al trépico de capricornio, se caracteriza por un clima subtropical con estacion seca entre los meses mayo a
noviembre y una temporada de abundantes lluvias de diciembre a abril.

28En la actualidad la via de acceso principal al barrio se encuentra pavimentada y hace de frontera con el
barrio donde se encuentra ubicado el CAPS mas proximo. Es en este barrio aledafio también se puede
recurrir a algunas instituciones recientemente construidas como la escuela y la comisaria. Existe un servicio
de transporte publico que ingresa al barrio y servicios privados de remises.
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dinamiza y los habitantes van y vienen cargando con la “garrafa social”. Asi se
denomina al programa estatal que subsidia el precio de venta de gas envasado,
sin embargo, su costo sigue siendo elevado para estas poblaciones que con
frecuencia deben cocinar a fuego de lefia y calefaccionar las casas con braseros,
con los riesgos que estos modos de combustion conllevan.

Determinadas expresiones que pueden escucharse cuando se transita el
barrio visibilizan la reaccion racista2® hecha cuerpo en los migrantes bolivianos.
Este racismo se puede observar tanto entre los habitantes del barrio que
vociferan, a modo de insulto, “negro, boliviano” en peleas entre familiares o entre
los chicos del barrio, como en los discursos de los profesionales de las distintas
instituciones. También es posible observar los modos de construccion de
alteridad en el sefialamiento de ciertas practicas como practicas “de bolivianos”.
Una de las voluntarias del comedor comenta que uno de sus hijos solo quiere
sopa y dice “parece boliviano mi hijo”. En otra ocasion mientras cocinabamos,
una de las mujeres le hace una broma a otra sobre su marido y le dice “mas
machista que boliviano”. Otra de las voluntarias de origen boliviano que estaba
presente se molest6 con la broma y aclaré que son muy machistas pero no todos.

Esta mirada estigmatizante, en general, conduce a los pobladores de
origen boliviano a ocultar su origen. Segun Goffman, el estigma es concebido
como “la situacion del individuo inhabilitado para una plena aceptacion social”
(1995:7)

Los estigmas, observa Simoén, “afectan” el cuerpo:

..los cuerpos -el cuerpo propio- no pueden ser pensados/
representados/enunciados sin/fuera de la mirada del otro (...) De alli su
relacion con la mirada social y la metafora de Goffman de la biografia de
un sujeto como un cuaderno en blanco que esta esperando para ‘ser
escrito’ por los otros. (2005:56-57).

A dos hermanas bolivianas que colaboran como voluntarias en el
comedor infantil les pregunté de donde eran y su respuesta fue “de la frontera,
del norte”, o bien “cerca de Los Toldos”, que es una localidad argentina cercana
a la frontera con Bolivia. Es notoria la diferencia entre estas dos hermanas que
se criaron juntas y que frecuentemente relatan con cierta nostalgia sus

andanzas de ninas en el campo al sur de Bolivia.

2%Van Dijk (2009) define el racismo, como una forma de poder que incluye actitudes, prejuicios, acciones
y comportamientos de un grupo sobre otro.
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Nadia, lleg6 a Salta hace 15 afios y ha podido obtener su documento a
través de una amnistia para los residentes extranjeros, en la actualidad termina
sus estudios secundarios, avanza en la construcciéon de su casa, la cual ya
cuenta con un salén-comedor amplio, y varias habitaciones, y percibe la
AUHPS.

La hermana de Nadia, Celina, vino a vivir a la Argentina hace solo dos
anos y tiene, en su modo de hablar, expresiones y un marcado acento boliviano.
Vive con su pareja y sus cuatro hijas en una casa de madera con dos espacios.
En un espacio, que es de 2 metros por 1,5, esta organizada una cocina, una
mesa, una silla, dos banquitos pequenos y 2 aparadores con alimentos y otras
cosas. Las paredes tienen varios agujeros que dejan entrar la luz (pienso en las
lluvias y como debe entrar el agua y el viento por esos agujeros). El piso es de
tierra y la Ginica abertura de la casilla es la puerta. El otro espacio, que es de
aproximadamente 2 metros por 2 metros, se observa desde afuera una camay
se escucha que hay una television encendida. Celina no tiene documento, y
segin me comenta son muy lentos los tramites en la justicia para poder
obtenerlo. La falta de documentacion hace que Celina no acceda a ningun
beneficio social del Estado, y que le sea negada en muchas ocasiones la atencion
de la salud. Le negaron la certificacion de “nacido vivo” del ultimo hijo que tuvo
cuando yo todavia asistia como voluntaria al comedor. Después le negaron la
realizacion de la ligadura de trompas y, en muchas ocasiones la entrega de
medicamentos. Celina tuvo dos hijos mas desde que le negaron la ligadura de
trompas, finalmente en el Gltimo parto consiguié que se la hicieran.

- (...) ellas también atienden fiero todavia, todas las doctoras
ahora me hacen lio para retirar, ellas me han mandado
medicamento y me hacen lio ahora por el documento. Si yo no
tengo nimero de documento, ni numero de expediente yo no
puedo retirar ningin medicamento de la salita, asi me dijeron.
Porque ellas ya me han dado que tengo que darlo... todos los dias
dos gotitas de cada... de una gotita de un remedio y de otro
remedio ocho gotitas, eso que es para que no sea anémica ella,
tiene que tomar diario. Me han dado eso y yo le dije que no tengo
documento, ta en tramite, le digo. 'no creo que no tenga
documento, usted se le ha perdido el documento, tiene que tener
un numero, ve, tengo que poner aqui, mire' Y no tengo. Y no me
querian dar. Entonces dije bueno, si no tengo, bueno, voy a dejar

yo, no vo a llevar el medicamento ese. Y bueno, he firmado todo.
Pero ahi...

-y al final, ¢te los dieron los medicamentos?
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- Me los dieron, pero dije: 'yo lo vo a dejar, entonces si usted dice
que tiene niumero de documento y le estoy diciendo que no tengo,
entonces yo lo vo a dejar' Para retirar medicamentos me piden
siempre [numero de documento]

(Interrupcion de uno de sus sobrinos)

- y... asi dijeron. Me dijeron... Por eso ahora yo... otro
medicamento ya no me da para pedir porque piden si o si.

- claro

- En ventanilla me piden, ellos me hacen llenar. Habia otra
doctora... andaba, andando con la July asi, esa no me queria dar
la leche, me pedia si o si el documento, 'sino usted no puede
retirar, tiene que quedar registrados todos con el documento', me
dijo. No tengo, esta en tramite, ya va a hacer dos anos, ahora en
este abril ya va a hacer dos anos

- &y tenés algtin papel que diga que estas haciendo el tramite?

- Si tengo. Tengo numero de expediente y después me dieron...
asi como un... como un carnet, asi este que... que yo realmente
lo tengo en tramite, yo le dije cuando estaba embarazada de ella
[les grita a los hijos 'dejen de pelear'] que... que yo este..., no
este... no me quieren atender por ahi porque yo no tengo ningun
papel que me avale que soy de argentina, que esta en tramite, no
me creian, no me quieren atender, le he dicho, entonces me ha
dado una orden que estoy haciendo el tramite ahi en un papel.
(Celina, marzo de 2013)

Dora, una mujer que va al comedor como voluntaria, me comenta que su
marido tuvo problemas por no tener documento. Al igual que ella, su marido no
se queria hacer el documento porque pensaba volver a Bolivia pero después se
tuvo que operar (comenté que tenia puesto un “Marcapasos”) y “no lo querian
atender ni en la provincia, ni en la nacién”. Se asesoré con un abogado para
poner una demanda por discriminacién y finalmente lo operaron. Después
comenta que ante esa situacion también recurrié al consulado de Bolivia en
busca de apoyo y que la respuesta fue que el estado boliviano no podia hacer
nada, y ella reflexiona “porque alla cuando no tenés dinero te dejan morir”,
senalando el contraste entre la cobertura estatal gratuita en salud del lado
argentino y la atencion pagada en Bolivia.

Al no estar legisladas las practicas sanitarias orientadas a migrantes,
éstas en gran parte dependen de las disposiciones de cada establecimiento y de
decisiones privadas de los profesionales. Los relatos de Dora y de Celina
permiten ver que detras de la negacion al acceso gratuito a la atencion o de la

acusacion de Celina de mentirosa, esta el temor y el rechazo a la condicién de
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extranjeras/os que, siguiendo a Caggiano (2007), conviene interpretar en la
interseccion del género, de clase, de “raza” y de nacion.

Para los sectores medios y altos de ciudades del centro de la Argentina
quienes provienen del interior de la provincia de Jujuy y de Salta y los bolivianos
son “indios” o Collas. Este discurso racista se reproduce entre los mismos
pobladores del barrio y se relaciona al color de la piel o a ciertos
comportamientos. Para describir a una persona, “esa doctora blancona”, o para
describir a un bebé se senala el grado de blancura de su piel, “algunos de los
hijos de Viviana son bien blanquitos, ¢a quién han salido?”

Entre los profesionales de las instituciones de salud la reaccion racista
se condensa en la figura de “la mujer boliviana embarazada que cruza la frontera
para parir del lado argentino”. Siguiendo el analisis de Caggiano, estas mujeres
« :

...son vistas como un factor perturbador y revelan una doble amenaza a la
‘integridad” a una integridad social entendida como desigualdad regulada y a
una integridad nacional/racial entendida como comunidad de sangre.”
(2007:93).

- ... Inclusive, ¢sabes qué veo mucho? No tanto tltimamente pero
si lo he visto mucho estos ultimos anos, este... me ha tocado una
mujer que ha venido este... eh, creo que llegd 2 dias antes de
tener bebé, mucha gente que viene de Bolivia, se instala aca, va
al hospital a tener el bebé, no tienen una vacuna, no tienen un
control, no tienen nada, viene el Gltimo... esa mujer me llego 2
dias antes, me acuerdo tan clarito porque asi tenia la panza, la
doctora la reviso, le pusimos las vacunas, todo pero... vino, tuvo
el bebé, hizo el ingreso después aca, ellas, la mayoria vienen a la
casa de un familiar, pero empiezan a buscar terreno, algo, pero
después nos enteramos nosotros que son personas que van y
vienen, van y vienen. (...) O sea, que estan asi, pero el tema de
salud, el tema de donde van a tener un bebé, de donde lo van a
criar, si prefieren que sea argentino, ellos prefieren aca.
(Enfermera — diciembre, 2013)

Otro ambito es el laboral, en general los trabajos que han realizado las
mujeres del barrio estuvieron vinculados con limpieza y otras actividades
propias del ambito de los cuidados en las casas de familias de clase media. En
las conversaciones que teniamos mientras cocinabamos se criticaba este tipo de
trabajo por estar mal remunerado y, principalmente, porque implicaba delegar
el cuidado de sus hijos. La naturalizacion de las relaciones de poder con sus

patrones, que se advierte en sus relatos, sirve para indagar las diversas formas

en que la desigualdad, vinculada a la inferiorizacion del otro, se expresa en las
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practicas socialmente aceptadas de subordinacion femenina en el ambito
laboral.
Una manana estdbamos conversando en el comedor mientras
esperabamos que la encargada compre la verdura y el pollo. Dos
de las mujeres que estan alrededor de la mesa no vinieron a
cocinar, una de ellas tiene el “diario chiquito”, se lo presta a
Daiana que lee los clasificados en busca de trabajo. Marta dice que
como empleada cama adentro se abusan, que te tienen trabajando
todo el tiempo. Daiana cuenta que ella cuidé cama adentro a una
senora mayor y dice que la abuelita la trataba bien pero se la
llevaron a Bs. As., le ofrecieron llevarla a ella pero ya no podia ir
por su marido y por su hijito. Después también cama adentro
cuidaba a unos mellizos y le pagaban muy poco. Al principio solo
era cuidar a los mellizos pero después la hacian limpiar, cocinar...
La senora la hacia estar despierta hasta la 1 de la manana. Dice
que aguanté 8 meses porque se tenia que despertar a las 6 para
dejar todo limpio antes que se despierten los mellizos.
(Nota de campo, 05 de septiembre de 2012)

La falta de regulacion del trabajo de limpieza en las casas de familia y los
vinculos que se establecen en este tipo de contratacion “cama adentro” se
sustentan en un orden social que legitima en la actualidad la continuidad de
relaciones semi-serviles con esos otros considerados inferiores y que proviene
de la época de domino colonial. En el extremo de estas relaciones se encuentra,
aunque menos frecuente en la actualidad, la figura de la criada, un intercambio
signado por una fuerte violencia simbolica a partir del cual una familia de clase
media o alta le ofrece dar educacion, comida y vivienda a una joven a cambio de
trabajo doméstico gratuito3?. Y, mas aberrante aun, los abusos sexuales por
parte del patron o los varones jovenes de la familia como parte de los “servicios”
que deben estar dispuestas a brindar las mujeres que realizan trabajo
domeéstico.

Daiana me conté una manana que la habian empleado dos médicos, era
un trabajo que habia dejado una cunada suya que se fue al sur en el que tenia
que hacer tareas de limpieza y cocinar. Comenzaba el trabajo a las 8 de la
manana y se retiraba a las 13 y lo que le pagaban “no alcanzaba ni para un kilo
de carne”. Después de un tiempo ella también dejo el trabajo porque le pagaban

muy poco y me dice que la doctora la llamo6 y la buscod varias veces para que

vuelva a trabajar.

% Una mirada critica sobre la naturalizacion de la figura de las criadas en el norte argentino puede
encontrarse en peliculas de directoras saltefias como Nosilatiaj. La belleza de Daniela Seggiaro o La
ciénaga de Lucrecia Martel. También en el documental Criada de Matias Herrera Cordoba.
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Omitiendo estas relaciones de explotacion laboral a las que estas mujeres
estan sometidas, desde las instituciones de salud los profesionales las acusan
de no estar “educadas para trabajar” y de preferir vivir de los “beneficios” que
les otorga el Estado.

Por ultimo, pero no por eso menos importante, se destaca que una de las
principales preocupaciones de los pobladores es “el problema de las drogas”. El
ingreso al campo lo hice acompanada por una chica que hace trabajos de
limpieza en la casa de mi vecina. En el trayecto hacia el barrio me comento que
uno de sus hermanos se juntaba con otros chicos a drogarse. Después de ese
primer dia y durante todo el tiempo que duré el trabajo de campo escuché
relatos referidos a hermanos que consumian, vecinos que vendian, el
ofrecimiento “a las 4 de la madrugada de un par de zapatillas mojadas que las
robaron de la soga donde las habian puesto a secar”, el senalamiento sobre el
consumo en mujeres, agravado si estas eran “madres”, la relacion entre el
consumo de “pasta base” y los robos, las corridas, los tiros y las pedradas entre
bandas los fines de semana, por mencionar algunas situaciones.

El consumo de alcohol, a diferencia de “el problema de las drogas”, no se
presenta como un problema barrial sino mas bien es mencionado como
problematico en las entrevistas y se lo vincula a la violencia en las parejas.

En los discursos expertos las adicciones a las drogas, el consumo de
alcohol, las chicas promiscuas se erigen como enfermedades “sociales”
atribuidas a los comportamientos de ciertos conjuntos sociales considerados
pobres. Las preocupaciones de los profesionales de la salud por los problemas
derivados de estas enfermedades “sociales”, el nacimiento de un nifio con
sindrome de Down, abuelos que deben criar al nifio porque su madre es “adicta”,
la Hepatitis B, entre otros, conducen a intervenir activamente sobre estas
poblaciones con el objeto de gestionar la pobreza y de construir a los pobres

como objetos de intervencion.

Camilo, el enfermero del Centro de Salud, viene de visita al
comedor junto a dos odontélogas. Empieza a hablar de las
vacunas, de las que hay y de las que faltan porque la provincia no
compra, de la merma en la calidad de las vacunas por el cierre a
la importacion. Les explica a las mujeres que estan cocinando la
importancia de la vacuna contra la Hepatitis B y les dice que ahora
se les da a los nirios de 11 porque “aunque son ninos estdan en
contacto con adultos en los banios de la escuela y en otros espacios
Yy que ahora hay mucha droga, chicos que toman alcohol, chicas
promiscuas...”

(Nota de campo, 18 de diciembre de 2012)
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1.2 ¢Quiénes son los asistibles?

Las distintas denominaciones y modos de intervenir han variado a lo
largo de la historia: la barbarie durante el dominio colonial, incivilizados con
posterioridad a las conquistas de independencia por parte de las republicas
latinoamericanas con ideales civilizatorios. A finales del 1960 estas poblaciones
son consideradas “al margen” o vagos en relacion a las politicas de desarrollo y
a fines del siglo XX, a partir de la aplicacion de politicas de corte neoliberal, se
los representa como agentes del desarrollo, poseedores de un ingenio para
subsistir con sus propios recursos. Lo que ha sido una constante en América
Latina fue, por un lado, la actitud educativa y moralizante hacia estas
poblaciones subordinadas y, por otro, el fuerte contenido racial presente en
estas construcciones del otro.

De acuerdo con Ana Maria Rocchietti, pobre y marginal “...se constituyen
en blancos de vulnerabilidad para la asistencia profesional organizada (sea por
el Estado o por la Iglesia), integran grupos, familias o individuos “naturalmente”
problematicos, a los que se estima apaticos, alcohélicos, viciosos,
imposibilitados para emerger de su situacion, para progresar o simplemente
gente aprovechada de los beneficios estatales o de la beneficencia “con el fin no
trabajar”, etc.” (Rocchietti, 2000:42). El pobre se constituye en objeto
privilegiado de las politicas asistencialistas o de acciones de caridad.

Por su parte Loic Wacquant, uno de los autores contemporaneos mas
destacados en temas de pobreza urbana y su gestion penal, apunta como la
division de clases sociales ha sido “ventajosamente reemplazada por la
oposicion técnica y moral entre los ‘competentes’ y los ‘incompetentes’, los
‘responsables’ y los ‘irresponsables’, en que las desigualdades sociales no son
ya sino un reflejo de esas diferencias de ‘personalidad” (2000:47). Esta vision
“ultraliberal”, dice Wacquant (2000), coexiste con la concepcién autoritaria de
un Estado paternal en el cual el trabajo social y el trabajo policial tienen un
mismo objetivo: el control y el enderezamiento de las conductas de los
“incompetenes” o “irresponsables”.

Sobre la cosificacion del pobre, de las mujeres, Harcourt (2011) habla
desde su experiencia:

Durante mis catorce anos de trabajo en los ambitos del género y el
desarrollo (y mas en lo sucesivo) he visto como las imagenes de los cuerpos
femeninos de “otros lugares” alimentaban los estereotipos racistas sobre

las mujeres de los paises “en vias de desarrollo” con necesidad de ser
rescatadas de la extrema pobreza, unas condiciones de vida insalubres y
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unas culturas perjudiciales. Sus voces y experiencias eran desechadas en
imaginarios que las cosificaban como ignorantes o diferentes, en el mejor
de los casos, pero siempre con necesidad de ser rescatadas. (2011:17)

En América Latina podemos encontrar tempranamente esta distincion
entre tutelados y no-tutelados cuando las formas de dominio y explotacion
coloniales “... propiciaban un vinculo tutelar con las regiones y poblaciones que
colonizaban o con las cuales comerciaban, basado en el discurso civilizatorio,
entre ciudadanos civilizados y lo que denominaban la barbarie’ (Alvarez,
2009:35). Ann Stoler senalé como la figura del mestizo pudo llegar a ser
considerada “peligrosa fuente de subversion y amenaza al prestigio blanco”
(1997:199). El peligro se basaba en que la sola existencia de los mestizos
“desbarataba las divisorias sociales limpiamente delimitadas y (...) exponia la
légica arbitraria con la cual estaban hechas las categorias de control” (Stoler,
1997:225 en Caggiano, 2007:101).

A estas distinciones y nuevas formas de dominio se le suma con la
colonizacion, como lo analiza Bidaseca, la desestructuracion de las relaciones
de género de los pueblos indigenas. “La intervencion de los mecanismos de
control social precolombinos cedieron paso al control de la Iglesia catoélica, la
familia y el Estado en las relaciones de género, estableciendo como precedente
una estructura de dominio masculino, eclesial y estatal hacia las mujeres
(Barragan, 1996).” (Bidaseca, 2011:68)

Un segundo momento que Alvarez (2009) sefala en la aparicion de la
pobreza como fenomeno colectivo es la constitucion de las republicas
latinoamericanas. En la mayoria de los paises se mantuvieron relaciones semi-
serviles basadas en la propiedad de la tierra con poblaciones marcadas por una
profunda desigualdad social y étnica.

El discurso del desarrollo en 1950 es para la autora un tercer momento
de inflexion en donde el tema de la pobreza aparece “...en disputa y dialogo con
un saber particular de la economia politica, especialmente, la teoria del
desarrollo vinculada al crecimiento y al progreso cultural.” (Alvarez, 2009:33).
En esta etapa los pobres son considerados una traba al desarrollo
principalmente por su cultura.

En la obra del antropoélogo Arturo Escobar encontramos un valioso
analisis sobre los modos en que el discurso del desarrollo ha producido las
nociones de “subdesarrollo” y “pobreza”. En su libro Encountering

Development— The Making and Unmaking of the Third World (1995) Escobar
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recupera los analisis de Adele Mueller (1987) y de Chandra Mohanty (1991)
sobre la construccion de las mujeres del “Tercer Mundo”. Desde la perspectiva
de occidente “Las mujeres del Tercer mundo” son mujeres pobres, que viven en
casas precarias, tienen demasiados hijos, son analfabetas y dependientes. No
interesa si esta mirada, que implica una actitud paternalista y perpetiia la idea
hegemonica de superioridad de Occidente, refleja de un modo mas o menos
preciso la realidad de estas mujeres. Lo que pretende el régimen discursivo de
“Mujeres en el Desarrollo” es un conjunto de estrategias para la gestion del
problema que representan las mujeres para el funcionamiento de las agencias
de desarrollo en el Tercer Mundo (Mueller, 1987 en Escobar, 1995)

El concepto “cultura de la pobreza” formulado por Oscar Lewis a partir de
estudios que desarrolla a finales de los afios ‘60, y ampliamente difundido, remite
a esta idea de que la condicion de pobreza es fruto de los “estilos de vida” que,
transmitidos de generacion en generacion a través de la socializacion familiar,
implican la perpetuacion de la desigualdad social (Santillan, 2009). Para Alvarez
(2009) el concepto de Lewis sobre la pobreza ha sido utilizado para justificar un
enfoque donde se excluye el papel de los procesos econémicos/politicos, culturales
e ideologicos y la pobreza es atribuida a los mismos pobres, a sus “conductas”,
personalidad o caracter.

En relacion al sector salud, Menéndez seniala que durante los 70 y 80
“...se impulsaron explicaciones que en nombre del estilo de vida colocaron la
responsabilidad de las muertes no ya en lo biolégico, sino en las formas
particulares de vida de los grupos subalternos; en lo que Ryan (1971) denomina
la culpabilizacion de la victima.” (2001:34).

Otra de las teorias que surgen en Ameérica Latina, y que acompanan las
politicas del desarrollo, es la teoria de la marginalidad urbana. Esta teoria sostenia
que los habitantes de las zonas pobres de la ciudad eran tales porque no tenian
capacidad de cambio. También se les adjudica a estas poblaciones “marginales”
la incapacidad de ejercer la solidaridad intra-grupo y la participacion activa
(Veckemans y Venegas, 1966 en Spicker et. al. 2009:189).

De acuerdo con Midaglia et. Al. (2012), complejas situaciones sociales
evidenciaron que el crecimiento es una condicion suficiente pero no necesaria

«

para la superacion de riesgos asociada a la pobreza, “... en la medida que la
distribucion de los beneficios, pese a los deseos de los tecnocratas fue y
continuara siendo de caracter politico y necesita de intervenciones estatales

sostenidas.” (2012:24). E]1 malestar social y la precarizacion de las condiciones
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de vida de grandes sectores de la poblacion llevaron a los economistas a gestar
dispositivos de intervencion con el proposito de “aliviar” la situacién de pobreza
que habia generado el neoliberalismo. Esta cara “humanizada” del desarrollo,
que colocaba a “la gente en el centro de la escena” y la hacia responsable de
gestionar sus problemas, no hizo mas que reproducir y profundizar aun mas la
pobreza y la desigualdad. La pobreza, observada como un proceso y no como un
estado de escasez, “...se transformo6 en un prisma para mirar como los pobres
se comportaban segin sus capacidades, vulnerabilidades y exposiciones al
riesgo (Jarman, 1997).” (Larrea y Barreto, 2006:74)

En los anos 90, en términos de desigualdades econdmicas, la pobreza
adquiere una dimension masiva en el mundo y, particularmente, en América
Latina y el Caribe (Alvarez, 2009; Kliksberg, 1994). En los inicios de la década de
1980 casi 4 de cada 10 latinoamericanos se encontraba por debajo de la linea de
la pobreza y en 1990 se estim6é que 6 de cada 10 (62% de la poblacion) se
encontraba en situacion de pobreza (PNUD, 1990).

Ademas de los datos cuantitativos referidos a la distribucion del ingreso u
otros indicadores, es necesario tener presente en la construccion que se hace de
esos otros como problema cultural o como agentes de cambio, las desigualdades
en cuanto a las relaciones de género, lo étnico, migratorio, nacional, cultural e
historico (Villarreal, 1996). Entre estas desigualdades y miradas clasificatorias
sobre los otros, podemos afirmar, junto con Alvarez (2009), que la cuestién del
indio3! ha sido una constante en América Latina.

Villarreal (1996) propone complementar las miradas cuantitativa y
cualitativa sobre la pobreza. En relacion a las desigualdades sociales, es
interesante el planteo de Larrea y Barreto (2006) sobre la nocion de desigualdad
social. Estos autores proponen poner en discusion la base conceptual de esta
categoria que ha estado tradicionalmente vinculada a las teorias econémicas del
crecimiento y del desarrollo y plantean la desigualdad social como una

construccion social histéricamente situada, relacional y dinamica. “Las

31 El sentido amplio con que utiliza Alvarez (2009) la expresion “cuestion del indio” se establece en funcién
de que para la autora “No es necesario que estén a la vista las luchas sociales indigenas, o que haya
discusiones y dispositivos explicitos de blanqueamiento o dominacion, el indio aparece soterrado en un
racismo a veces visible y otras que sale a la luz en estos eventos y que devela las diferencias de derechos,
de identidades, de tipos de ciudadania entre los que se autodenominan blancos y el resto. Se trata de un
racismo particular, practicas, saberes y dispositivos de una problematizacion especifica: la del indio
mimetizada y metamorfoseada en el presente democratico (en lo boliviano, en los “habitantes del interior”,
o de las provincias del norte, en el “morocho”, en el “negro de mierda’) de un pais cuyas elites siempre han
negado su condicién latinoamericana y mestiza.” (Alvarez et. al., 2012:206)
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relaciones desiguales entre las personas y grupos sociales se reproducen a
distintos niveles y operan en funcion de un orden jerarquico que
necesariamente no tiene la misma estructura en contextos sociales distintos.”
(Larrea y Barreto, 2006:92). Mas adelante se profundiza en el vinculo que
establece Sonia Alvarez (2010) para el caso de la provincia de Salta, entre
desigualdad economica y las representaciones y formas de intervenir sobre los

pobres que se apoyan en una marcada desigualdad social.

1.3. La construccion de los pobres en la Argentina y en Salta

Las reformas neoliberales en la Argentina, a partir de 1976, produjeron
cambios en lo econdémico y en lo social. Estos se plasmaron en una crisis
signada por la recesion econémica producto del endeudamiento externo y de la
desarticulacion de la industria nacional, en la aniquilacion del Estado
benefactor y en los efectos de la dictadura militar sobre la conciencia colectiva
(Pucciarelli, 1998). Junto a estos cambios, los procesos de empobrecimiento32
de los ’80 y 90 produjeron en algunos sectores de las clases medias una fuerte
reduccion de sus oportunidades de vida y en la clase trabajadora, que habia
cobrado una identidad politico-social a partir del peronismo, un traspaso a
situaciones de desempleo o trabajo informal que gener6 un proceso de
descolectivizacions3 (Svampa, 2005).

En el contexto de una sociedad cada vez mas polarizada y fragmentada
(Svampa, 2005) a los pobres se les atribuye algtin tipo de responsabilidad por
cambios de caracter estructural. De acuerdo con Grimson (2006), algunos
sectores de la poblacion son utilizados por el gobierno, algunos medios de
comunicacion y sectores de la sociedad, como “chivos expiatorios” que permiten
“procesar ideologicamente, en las luchas entre sectores hegemonicos y
subalternos, las tensiones sociales producto de la aplicacion de los modelos
neoliberales vigentes” (Sabarot, 2002: 103 en Alvarez et. al., 2012).

Esta adjudicacion de los males a los pobladores del interior no es nueva.
En 1955 el golpe militar que derroca al presidente Peron “...atribuia la condicion

de pobreza en Buenos Aires y la existencia de villas, a las provincias. Sus

32 Junto a Spicker et. al., podemos sefialar que el empobrecimiento en la Argentina, asi como en otros paises
de América Latina, “...se refiere a la pérdida de ingresos y de cobertura de seguridad social de importantes
sectores medios llamados de distinta manera: NUEVOS POBRES, “clase media en transicion” o “grupos
empobrecidos”, debido a la crisis de desempleo...” (2009:115)

33 Con “descolectivizacion” Svampa se refiere a “...1a pérdida de los soportes colectivos que configuraban
la identidad del sujeto (sobre todo, referido al mundo del trabajo y la politica)...” (2005:47)
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representaciones e imaginarios mantienen el vinculo entre las clasificaciones:
villas / poblaciones del interior / falta de higiene / abulia e indiferencia /

delincuencia / falta de moral.” (Alvarez et. al., 2012:203).

Para comprender las particularidades que adquieren la construccion e
identificacion de determinadas poblaciones como pobres en la provincia de Salta
se recupera el prolifico trabajo que viene realizando Alvarez. La autora plantea
un fuerte vinculo entre la situacion de pobreza de Salta, que la ubica a lo largo
del siglo XX entre las provincias mas pobres del pais, con las representaciones,
vinculos sociales y formas de intervenir sobre los pobres. Estas representaciones
y formas de intervenir, sefiala Alvarez (2010), de alguna manera, explican por
qué la pobreza persiste.

La construccion de los pobres como objetos de intervencion social es,
siguiendo a Alvarez (2010), un proceso que tiene un devenir y que se establece
en la oposicion e interaccion de sectores de la sociedad en conflicto. Desde
principios de siglo XX, “La creacion de categorias de clasificacion, de
ordenamiento y jerarquizacion de los grupos sociales, emprendidas por las elites
locales (...) forman parte de sus estrategias de diferenciacion social, apelando
para ello al recurso de la identificacion de sujetos amenazantes e inferiorizados.”
(Alvarez, 2010:12)

La mirada de la pampa htimeda hacia las provincias del interior y hacia
sus poblaciones, configuradas primero como incvilizadas y posteriormente
como subdesarrolladas, se reproduce en la mirada socio-céntrica de las
ciudades capitales de provincia en relaciéon al interior. La Ciudad de Salta se
considera civilizada o desarrollada, segin el momento historico, y las
poblaciones que residen en el territorio provincial se consideran una traba
debido a sus costumbres y habitos alimentarios considerados “tradicionales”
como el consumo de alcohol o la hoja de coca (Alvarez, 2010).

En la ciudad de Salta la migracion de origen europeo fue muy
insignificante, a diferencia de las ciudades de la pampa humeda. No se la recibia
ademas con una actitud de apertura. Por el contrario, a principios de siglo XX

[43

la oligarquia criolla aun “... se vanagloriaba de su origen patricio y de linaje
aristocratico espanol...” (Alvarez, 2010:12) y a los escasos migrantes “nuevos”
se los miraba con recelo, considerandolos una amenaza a las tradiciones locales.

Alvarez establece etapas diferenciadas para sefialar los cambios en las

configuraciones sociales de la sociedad saltena: una primera etapa se desarrolla
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a partir de la constitucion de la republica en 1810 y que va hasta finales de la
década de 1940, “...donde predomina el poder aristocratico sobre el resto de la
sociedad y los sectores dominantes ejercen un poder estamental basado en el
linaje y la propiedad de la tierra...” (op. Cit.:135). Sigue una etapa de transicion
entre 1940 y 1960 que se caracteriza por la relajacion de las relaciones semi-
serviles, la ampliacion de grupos asalariados, la constitucion de un mercado de
trabajo libre y la conformacion de una incipiente clase media. A partir de 1960,
observa Alvarez, la clase burguesa “... comienza a constituirse muy lentamente
en sector hegemoénico en disputa, pero también en alianza, con familias de las
viejas elites ‘aristocraticas™ (op. Cit.:136). En este periodo la ciudad de Salta
vive un fuerte crecimiento y, acompanando las politicas nacionales de los dos
primeros gobiernos peronistas34 (1946-1955), se produce una ampliaciéon de los
derechos sociales y una distribucion de la riqueza a favor de los sectores
trabajadores. Finalmente una etapa que comienza aproximadamente a finales
de los anos 70 en el que se profundizan las politicas neoliberales en lo

economico y predominan politicas focalizadas en lo social.

1.3.1 Salta en la primera mitad del siglo XX

Alvarez senala las siguientes caracteristicas de la provincia de Salta en la
primera mitad del siglo XX: 1) la ciudad de Salta hasta 1930 tuvo un crecimiento
demografico y espacial muy lento; 2) presentaba uno de los porcentajes mas
altos de analfabetismo del pais; 3) mantenia un importante desarrollo de
enfermedades endémicas como la tuberculosis y el mal de Chagas.

Para mediados de siglo XX los cambios significativos en Salta se asocian
por un lado a un importante crecimiento demografico de la ciudad, y por otro,
a la crisis econémica posterior a los anos ’30. En relacion al aumento
poblacional sefiala Alvarez que el mismo “...se produce tanto por el crecimiento
vegetativo como por el aporte de migracion interna que significa en ese periodo
el 50% de su crecimiento demografico. Esto ultimo esta mostrando la
importancia de las transformaciones socio demograficas y también étnicas ya
que la poblacion migrante proviene, mayoritariamente, de culturas de origen
andino y guarani.” (op. Cit.:137). La ciudad de Salta no contaba con

infraestructura suficiente por lo cual las familias migrantes vivian hacinadas.

34 Se denominan gobiernos peronistas en referencia a quien fue el presidente, Juan Domingo Peron.
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El procesos de asalarizacion e industrializacion era menor que a nivel nacional
y aun se mantenian formas de semi-servidumbre.

Ante los “nuevos” migrantes y otros sectores de la sociedad, los grupos
dominantes se autoperciben como naturalmente superiores y, al mismo tiempo,
describen “...la existencia de tipos humanos considerados racial, social o
culturalmente inferiores.” (op. Cit.:13)

Desde la Sociedad de Beneficencia3s, explica Tenti Fanfani (1989), se
consideraba pobres de solemnidad a “...los enfermos que carecieran de todo
recurso” y simplemente pobres:

...los enfermos que aptos aun para el trabajo, [poseyeran] algiin recurso
propio o [recibieran] ayuda de sus familias o de sociedades particulares.
Los pobres de solemnidad no pagaban su asistencia, los segundos
abonaban de acuerdo a las tarifas establecidas (...) Esta pobreza legalizada
e institucionalizada era un recurso utilizado para administrar la
beneficencia en forma racional. Este es el sentido de los discursos
cientificos sobre la pobreza. Las categorias de pobre, el registro y
certificados de pobres, permiten establecer distinciones efectivas, que
garantizan un uso especifico de los recursos de la beneficencia. (Tenti
Fanfani, 1989:43)

1.3.2 Etapa de transicion (1940-1960)

En la etapa de transicion que se establece entre 1940 y 1960 se destaca
el caracter local particular que asumen las transformaciones de los gobiernos

[1

peronistas. En primer lugar, “...el peronismo, a pesar de su discurso
fuertemente antioligarquico, llega a Salta al poder también, con gobernadores
pertenecientes a las familias de la oligarquia local.” (Alvarez, 2010:142). En
segundo lugar, en relacion al Estatuto del Peon, la gran modificacion en el
ambito local fue “...1a eliminacion de formas de sujecion, ademas de la fijacion
de salarios muy por encima de lo que se pagaban en Salta...” (op. Cit.:144). El
Estado provincial que estaba en manos de la oligarquia local no tenia interés en
que “... el Estado, que ellos mismos manejaban, se entrometiera en las
relaciones patronales de la finca o en los vinculos sociales en que se basaba el

sistema de ‘hacienda’.” (op. Cit.:144).

%La Sociedad de Beneficencia es una institucion que se crea por decreto 1823, que hasta la llegada al
gobierno de Juan D. Perén tuvo a su cargo la “ayuda” a los “pobres”. Constituida como asociacién
filantrépica privada con autonomia sobre las decisiones en la administracién de los fondos, aunque
sostenida principalmente por aportes estatales, y comandada por mujeres de las clases acomodadas, tenia
la siguiente concepcion con respecto a la pobreza: “...la razén de la posicion economica de los pobres era
consecuencia de alguna debilidad moral” (Campana, 2010: 39).
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La resistencia a romper con estas relaciones semi-serviles con el “patron”
se ilustra en los argumentos que esgrimian en relacion a las dificultades de
cumplir con la nueva legislacion laboral. Coherente con esta perspectiva es la
propuesta que realiza la Federacion Rural de una legislacion alternativa en la

«©

que “... se realizaban consideraciones morales sobre el ‘campesinado’ que se
consideraba era menester supervisar, dada la ‘degradaciéon de sus costumbres’
y sus caracteristicas ‘genéticas inferiores respecto a los obreros del sur del
pais’.” (op. Cit.:144).

En 1947 se estatiza la Sociedad de Beneficencia y con el peronismo se
“...institucionaliz6 y profesionalizé un modelo de “ayuda” estatal dirigida a los
pobres, basado en la gratuidad: la asistencia social.” (Zapata, 2005:21). En
relacion a las representaciones oficiales sobre la pobreza que justifican las
intervenciones, las acciones realizadas en la provincia de Salta eran similares a
las manifestadas a nivel nacional por Eva Peréon. En esta época la ayuda social
se vinculaba a una acciéon moralizadora y estaba orientada a la recuperacion
para el trabajo.

Segun el gobernador de ese periodo, Lucio A. Cornejo, se accedia a la
“accion social” después de un “prolijo estudio de las condiciones econémicas,
higiénicas, sociales y morales en que vive la familia” (Cornejo, 1949:119 en
Alvarez, 2010:149). Mas adelante se retoma esta distinciéon entre quienes
“merecen” recibir la ayuda y quiénes no.

En el ambito de la salud la poblacién era clasificada en funcion de:

... la posesion de atributos o elementos ‘indirectos’ que se consideraban
que incidian en la salud. En palabras del gobernador: “los salarios exiguos,
sin relacion con el esfuerzo, una alimentacién unilateral, una vivienda
precaria sin el mas elemental abrigo a las inclemencia del tiempo y los
vicios arraigados, coca y alcohol, que en simbiosis marcan secuelas
imborrables en el sistema nervioso...(Fassio, 1944:105 en Alvarez,
2010:149).

En este periodo se estatizan instituciones de intervencion social y se
conforman nuevas instituciones como la Salud Publica y la Asistencia Social.
Bajo el discurso higienista y el desarrollista, explica Alvarez, las concepciones
biologicas de los tipos humanos impregnan los dispositivos de intervencion
social. Se sostiene en Salta durante esa época una mirada racista neo-
Lamarckiana que se basa en la idea de las influencias del ambiente sobre los
habitos culturales (Alvarez, 2010). Entre las ideas que se exponen en el discurso

del gobernador se destacan: la consideracion de la poblacién indigena como
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semisalvaje y la asociacion entre mortalidad infantil e ilegalidad de las uniones

maritales.

1.3.3 Etapa desarrollista (1955-1976)

Después de los dos primeros gobiernos peronistas la Argentina se
inscribe abiertamente en las politicas desarrollistas de los organismos
internacionales. Se suceden gobiernos democraticos y dictatoriales. En
términos de intervencion en lo social se comienza a promover el desarrollo
comunitario, “Dicha estrategia implica una representacion del pobre como
incapaz de mejorar por si mismo su situacion y concibe la necesaria
participacion de agentes externos dedicados a detectar sus necesidades y
promover su desarrollo.” (op. Cit.:161).

Durante esta etapa en Salta se producen cambios significativos, similares
a los que se produjeron anteriormente en la pampa htuimeda: crecimiento de la
ciudad capital por el aporte de migraciones internas36, surge una clase media
que comienza a competir por los espacios de poder con la oligarquia3?, pérdida
de poder econémico de la oligarquia local.

Si bien se produce un cambio en la configuraciéon social que transforma
las relaciones sociales aun persiste en Salta “...una vision inferiorizante de las
elites en relacion a los grupos sociales considerados pobres y de menor jerarquia
en la escala social.” (op. Cit.:162). El interior de la provincia sigue siendo
considerado subdesarrollado. Y hasta finales de la década del 70, “se observa
la supervivencia de una representacion de los pobres, los menores y los
aborigenes como grupos de una misma categoria ‘inferior’, a la que se pretende
tutelar y vigilar.” (op. Cit.:157).

Ademas de las representaciones sobre las poblaciones consideradas
pobres, es importante sefialar que en esa época, aun cuando no se contaba en
el pais con una medicion de la pobreza por ingreso, algunos datos ubicaban a
Salta entre las provincias mas pobres del pais. En 1967 Salta tenia una
expectativa de vida al nacer de 57,6 anos, cuando para el total del pais era de

66,4. La mortalidad infantil era de 94,4 por mil en 1966, siendo para el pais

% “Salta se caracteriz6 también por recibir un importante flujo de migracion boliviana que originalmente
venia a la zafra del azlcar y luego se radicaba definitivamente en el departamento capital. Sin embargo, a
partir de 1970, se observa un disminucion de la importancia relativa de este tipo de migracion.” (Alvarez,
2010:154).

37 De 1947 a 1960 aumentan los trabajadores por cuenta propia del 5 al 14% y disminuyen los patrones del
15 al 5%, permaneciendo constantes los asalariados (Alvarez, 2010).
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52,4 por mil (Onativia, 1974:4 en Alvarez, 2010:154). El caracter masivo del
crecimiento demografico de la ciudad habia dado lugar a la ocupacion ilegal de
terrenos que se ubicaban en la periferia de la ciudad, las llamadas “villas
miserias” que los distintos gobiernos militares buscaban “erradicar”.

Otro aspecto a considerar en relacion a la situacion de desigualdad
economica y social que atraviesa gran parte de la poblacion de Salta en esa
época es la situacion de los sectores trabajadores. Los politicos de la época la
describen como “deplorable” y explicaban que los pagos eran insuficientes en
relacion al aumento del costo de vida y que no se cumplian las leyes laborales
que protegian al trabajador. En relacion a las politicas de desarrollo, Ponce
Martinez, quien oficio de interventor en la provincia de Salta durante la
dictadura militar del ’66 al ’73, “...manifiesta la necesidad de incorporar a la
gestion gubernamental criterios de eficiencia y hace una denuncia sobre la
gestion cuasi-familiar de la cosa publica...” (op. Cit.:157).

Se desarrolla en ese periodo el area de “patologias regionales”. Estas
patologias, que ya se advertian en la etapa anterior, se vinculan a una region
que muestra ciertos problemas en lo econémico, social y sanitario producto de
su “subdesarrollo”. Se crea el Instituto de Endocrinologia y Metabolismo y el
Centro Regional de Investigaciones en Nutricion, estas instituciones tienen

entre sus objetivos modificar,

...costumbres y habitos alimentarios considerados ‘tradicionales’. (...) el
saber cientifico que lo sustenta legitima la circularidad entre lo que se
diagnostica como causas del subdesarrollo y la pobreza y las soluciones
que se deben implementar para erradicar los ‘males sociales’ o las
‘patologias’ del ‘subdesarrollo’. En este saber médico de lo social
hegemonico, la representacion de los pobres y pobreza tiene un fuerte
componente étnico. (op. Cit.:163)

1.3.4 Etapa neoliberal

Salta, bajo el gobierno de Juan Carlos Romero, es pionera a nivel nacional
en la reforma neoliberal del Estado y en la radical modificacion de las politicas
sociales (op. Cit.:216). Durante los anos 90 se desmantela el modelo de Estado
de Bienestar que se habia consolidado en la Argentina a través de programas
del peronismo a finales de los 40 y se reduce el empleo pubico, se terciarizan o
privatizan los servicios publicos provocando una situacién de precarizacion
laboral. Al discurso del desarrollo, que durante la dictadura del ’76 al ‘82 habia

dado preminencia a criterios “técnicos” y “neutros”, se le introducen

69



modificaciones que responden a la materializacion del discurso del desarrollo
humano (op. Cit.:217), como, por ejemplo, la incorporacion de los sectores
afectados como participantes de las politicas de “desarrollo social”.

Para tener una percepcion de la cantidad de posibles beneficiarios,
principalmente vinculados a su condicion de desocupados, en 1991 Salta es la
provincia con mayor porcentaje de hogares con necesidades basicas
insatisfechas (32,6%). En mayo de 1995 Salta es la cuarta ciudad que se ubica
por encima del promedio de desocupacion abierta (18,7%) (Cid, 1996 en Alvarez,
2010:218). En relacion a estos indicadores el discurso del gobernador Juan
Carlos Romero tiende a esencializar la pobreza, “Sabemos que queda mucho por
hacer, que con 12 anos de gobierno no podemos cambiar 500 anos de historia,
de marginacion. La pobreza estructural de Salta lleva siglos inserta en la
sociedad” (sitio web http:// http:/ /www.romerojuancarlos.com.ar/gobernador-
de-salta/economia-y-empleo/la-economia-de salta/).

En relacion la representacion de los pobres en ese contexto Grassi senala,
...cuando los indices de desocupacion abierta impusieron el problema por
el propio peso de su dimension, la pobreza se asoci6 al trabajo; mas
precisamente a la “falta” de trabajo del sujeto pobre, por causa de sus

propias caracteristicas (esto es, de sus otras carencias, como la educacion,
el capital cultural) que lo hacian ‘inempleable’. (2002:113)

También Lo Vuolo y otros (1999), reflexionan sobre el modo en que se
responsabiliza a los pobres de su propia situacion de pobreza a partir de la
incorporacion al discurso neoliberal la vision de la “economia de bienestar”.
Segun esta vision los individuos no padecen una carencia absoluta, porque al

menos poseen un recurso: su fuerza de trabajo.

...la economia de bienestar pretende revelar, ponderar o evaluar la pobreza
mediante el analisis de los comportamientos de las personas, observando
su esfuerzo por ganar mas ingresos, la composicion de su canasta de
consumo, su actitud frente a los ahorros, la satisfaccion de sus deseos,
etc. La conclusion de este tipo de razonamiento y de estos métodos de
estimacion es que la pobreza es un problema de las caracteristicas
personales y las conductas de los propios pobres. (Lo Vuolo y otros,
1999:23).

Junto a la provincia de Misiones, Salta es una de las provincias donde se
desarrolla en forma piloto el programa Fondo Participativo de Inversion Social
(FOPAR). En este programa, observa Alvarez (2010), los pobres son
representados como portadores de “capacidades” a utilizar, el pobre

autogestionado. En la jerga técnica se denomina beneficiarios a quienes por su
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pertenencia a un “grupo vulnerable” acceden al financiamiento de un pequeno
proyecto que se supone tienen la capacidad de generar y gestionar. Alvarez
senala que las dificultades de “autogestion” de la gente en la elaboracion de los
proyectos ponia en el tapete el descubrimiento de las capacidades e inteligencia
de los pobres propio del discurso del desarrollo humano (Alvarez, 2008)

Una de las particularidades de Salta en esta etapa fue que mientras a
nivel nacional se apela a la idea de ayuda a diferencia de la asistencia, el
gobernador de Salta aduce que la ausencia de un liderazgo como el de Eva Peron
“... justifica el desentendimiento gubernamental del bienestar transfiriéndolo al
mercado y a la sociedad civil (...) Argumentacion que libera al estado provincial
de sus responsabilidades y compromisos —ya precarios—, con el bienestar,
facilitando el retorno de la ‘solidaridad’ a su lugar ‘esencial’: el de la sociedad
civil.” (Alvarez, 2010:246)

En un contexto que se caracteriza por altos indices de desempleo, se
comenzaron a otorgar subsidios a través de programas focalizados territoriales,
es interesante la reflexion de Alvarez sobre como se modifica en este periodo el

sujeto de intervencion,

Los programas adquieren distintas formas y denominaciones: ‘planes
trabajar’, mas tarde ‘planes para jefes y jefas de hogar desocupados’,
‘familias para la inclusion’, etc. Estos desplazamientos evidencian una
reconversion de las categorias de trabajadores y ciudadanos. Antes los
ciudadanos eran portadores de derechos, convirtiéndose ahora en
personas ‘bajo planes’ (Cravino et. al. 2002) que sobreviven en la linea de
los minimos biolégicos. (...) reconvierten la politica social desatando los
derechos sociales de la condicion de ciudadania o trabajador, atandolos a
un sistema de tutela asistencial... (op. Cit.:237).
En esta etapa los programas se basan en el supuesto que la
vulnerabilidad es una condiciéon transitoria de las poblaciones sobre las que se

«

hace foco. Las poblaciones vulnerables ...objeto/sujeto fundamental del
Desarrollo Humano son aquellas poblaciones cuya condicion personal o grupal
(indigenas, mujeres y ninos pobres) o atributos (falta de trabajo, desnutricion,
embarazo, enfermedad, etc.) los hace el centro de estas politicas.” (op. Cit.:241).

Bajo sus distintas nominaciones “vulnerables”, con “necesidades basicas
insatisfechas” o “pobres estructurales”, estas poblaciones son identificadas a
partir de un mapeo técnico minucioso (Alvarez, 2010:236). Las politicas sociales
focalizadas adquieren en esta etapa una tecnificacion en cuanto a los sistemas

de informaciéon y la capacitacion de cuadros técnicos que responden a los

requerimientos de organismos internacionales de financiacion.
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1.4 Clasificacion de la pobreza en la logica de asistencia institucional

La desigualdad social como categoria histéricamente situada, relacional
y dinamica se encuentra inmersa en las relaciones de hegemonia-subalternidad
dominantes en cada contexto. Siguiendo a Menéndez (2001), es que se propone
observar las desigualdades sociales en las practicas sociales a través de las
cuales se realizan.

Al profundizar en los criterios de clasificacion que imperan en
determinadas logicas asistenciales es posible advertir los modos de
construccion de alteridad que se producen y reproducen en relaciones
desiguales, selectivas o discriminatorias que son en definitiva relaciones
desiguales de poder.

- y lo Ultimo, el tema, esto que se esta diciendo, hay gente que

dice que... “la mujer se queda embarazada para cobrar la
asignacion universal”, svos qué pensas?

Ay si, si. Yo pienso que si, porque yo he visto, he visto
permanente que cortan en el 7mo, (...) Porque con esa plata que
te dan no me digas que crias 7 hijos bien. ¢Eh? No, no. O sea,
siento que no, no... que valoran mas el... ay, no sé, sera que a
mi me gusta tanto trabajar, que hay mujeres que no. Creo que
no estan educadas para trabajar y ganar el sustento, y decir yo
puedo, es posible, Yo, para mi, los subsidios no han sido, no sé€,
bueno, ese es otro tema (risa) tema... politico pero si, si lo he
sentido, aca se lo ha visto muchisimo, preguntale a cualquiera
de mis companeros, y la mayoria de las mujeres de aca tiene 7
hijos, la mayoria. Eh...Ya son menos, por eso te decia, ya son
menos, te acordas que antes se veia de 8, de 10, 12, 14 hemos
tenido nosotros, que ahora ya estan grandes, este... pero si es
caracteristico 7, 7, 7 hijos, mama de 7 hijos. O sea... por qué no
9, por qué no 8, o por qué no 6, si vos querés, no, 7 hijos.

(Enfermera — diciembre, 2013)

Aquellas practicas donde la persona se significa como una avivada o
calculadora estan ancladas en la “sospecha” de que las mujeres tienen una
determinada cantidad de hijos en funcion de los parametros establecido por un
programa asistencial, en este caso la pension denominada “Madre de siete hijos
o mads”, porque “eligen” estratégicamente depender de los beneficios sociales en
lugar de conseguir un empleo y porque “no les gusta trabajar”.

Esta mirada sobre el usufructo que hacen las mujeres pobres de su
capacidad reproductiva refleja “ciudadanias de segunda racializadas” (Alvarez
et. al, 2012), mas aun cuando se trata de mujeres bolivianas que tienen sus
hijos en la Argentina. Como lo refleja el siguiente fragmento de una entrevista

realizada a una enfermera, no solo se les cuestiona a las mujeres bolivianas el

72



uso de los servicios médicos y el cobro de los beneficios sociales, también estas
mujeres se convierten en “...]la amenaza de las clasificaciones esencializadas y
de los criterios en que éstas estan fundadas, de las formas establecidas de

percepcion y valoracion de un mundo ordenado.” (Caggiano, 2007:105).

- En cuanto al tema de salud ellos [bolivianos] saben que se
garantiza digamos cierta eh... atencion, cuando van a tener el
bebé, eh, después que nacioé el bebé, se quedan mucho tiempo,
el que consigue un terrenito... Nosotro tenemos casas aca,
inclusive que estamos con tratamiento de TBC, que en un
terreno deben tener 10x25, 10x30 aca, no son mas grande,
cuatro familias y estan repartidos y tienen casitas hechas y
cada uno tiene un montoén de hijos o sea, este... eh... el tema de
las asignaciones se ve que, y hacen los tramites y... todo lo que,
por eso a mi me llamaba la atencion siempre ese tema, de ese ir
y venir, ir y venir constante que tienen algunas familias. Te
acordas que en una época traian ropa para vender aca, pero no,
parece que se esta mejorando la situacion econdmica alla,
inclusive una mujer me conté un dia ‘ay dona (...) me va a dar
turno mas retiradito porque no voy a venir aca, que se yo, este
mes’, ‘ca donde se esta yendo?’, ‘me voy a mi pago, a verla a mi
mama porque estan dando terrenos’ Parece que alla le estan
dando a los campesinos este... determinadas partes de tierra
para cultivar. Entonces, cuidan lo que tienen aca, porque aca
tienen terreno y cobran su asignacion.

(Enfermera — diciembre, 2013)

Al nacimiento de un nino/a de padres bolivianos en territorio argentino
se encadena la posibilidad de que estos padres obtengan el Documento Nacional
de Identidad (DNI), que accedan a tierras y después a derechos vinculados a la
ciudadania. La ocupacion de tierras, el acceso a ciertos beneficios sociales o la
atencion gratuita en los servicios de salud son practicas aceptadas o
condenadas en funcién de una clasificacion que distingue, por un lado, a los
“merecedores” y a un nosotros moralmente correctos y, por otro, a los “pobres
calculadores” y a los de afuera que se “aprovechan”.

En un estudio realizado por Alvarez, Aguilar y Perelman (2012) sobre la
toma de tierras3® en catorce zonas de la provincia de Salta durante los meses de
enero a abril de 2011, las autoras muestran como detras del discurso
dominante que otorga legitimidad a ciertos reclamos sobre la posesion de tierras
se puede advertir el imaginario dominante sobre los “buenos pobres”, los que

“realmente” necesitan y de los cuales se espera, o se exige, que sean

3E| tema de las tomas es de interés particularmente para esta investigacion pues el barrio en el que se
desarrolla la etnografia surge a partir de la ocupacion a través de los llamados asentamientos en tierras
fiscales, privadas o de uso publico.
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“moralmente correctos” y solidarios. En tanto esta moralidad no se le exige a los
sectores de clase media que acceden a las viviendas de “interés social”,
fuertemente subsidiadas por el Estado (Aguilar, 1994 en Alvarez et. al. 2012),
“...se devela la desigualdad, que no s6lo se basa en cuestiones econémicas sino
también en creencias acerca de las jerarquias sociales, los rangos de
desigualdad, la moralidad y practicas racistas.” (Alvarez et. al. 2012:224).

La valoracion moral que se hace de ciertas practicas permite distinguir
entre un grupo de los “pobres validos”39, los “pobres honrados”, los merecedores
de la proteccion estatal y otro grupo que se lo excluye de las ayudas sociales o
son objeto de condena social, en el que se encuentras los marginales*°, los que
“tienen hijos para cobrar la asignacion” u “ocupan tierras para luego
revenderlas”. Quienes conforman el primer grupo poseen caracteristicas que los
transforman en objeto de programas de desarrollo econ6émico, sanitario,
educativo y social (Larrea y Barreto, 2006). En la construccion de estos dos
grupos las logicas asistenciales contribuyen a producir y reproducir un orden
social desigual en el cual “El derecho pierde su caracter de universal y se aplica
a aquellos moralmente merecedores.” (Alvarez et. al. 2012:220).

En el caso, por ejemplo, de la politica de AUHPS, a las que refieren las
mujeres del barrio como la asignacién, aun cuando evita la estigmatizacion
caracteristica de las politicas sociales neoliberales, su caracter condicional
refuerza el rol de los efectores de salud y educacion como agentes de control
social. A quienes cobran la AUHPS se les retiene el 20 por ciento del beneficio
hasta que realicen la presentacion de controles sanitarios y educativos. Estos
requisitos, al no ser solicitados a los trabajadores formales, establecen una
distincion entre aquellos que no requieren ayuda y los “sujetos merecedores” de
proteccion estatal, cargando, estos ultimos, “... con el sintoma de una falta, o
carencia moral, que se personaliza en su accionar dejando ensombrecidas las

condiciones de vida disponibles para esos sujetos.” (Lorenzetti, 2012:79).

39En el glosario internacional sobre pobreza editado por Spicker et. al. se seflala que la distincion entre
pobres validos y los invalidos proviene de los andlisis sobre la pobreza realizados durante el siglo XIX, en
particular los de la Sociedad de Organizacion Caritativa de Gran Bretafia. “Los primeros, se decia, debian
su condicidn a ‘desgracias ajenas a su voluntad’, tales como la enfermedad, discapacidad, accidente, muerte
del principal perceptor de ingresos, orfandad, etc. En cambio, se consideraba que los pobres invalidos
habian caido en la pobreza porque no habian sido lo suficientemente precavidos y eran, por lo tanto,
responsables de sus desgracias. En los comité caritativos o de voluntarios, los funcionarios o la asistencia
individualizada decidian sobre los méritos del solicitante, y la asistencia o caridad era solo concedida a los
pobres validos.” (2009:223)

40 En este caso marginal se utiliza como desviado, tomado de la sociologia funcionalista, “... el concepto
de marginalidad para designar a aquellas personas cuya expresiones culturales y formas de vida estan fuera
de los limites de la ‘normalidad’” (Spicker et. al. 2009:188)
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Es una distincion similar a la que se plasma en la etnografia Maria Pozzio
(2011). Las mujeres que concurren a los centros de salud y las mujeres que
trabajan en €l son, o potencialmente pueden ser, “madres”, sin embargo
mientras que las primeras son denominadas como “destinatarias” o “mujeres
bajo programa”, las funcionarias del Estado aunque sean “madres” no reciben
estas denominaciones. Pozzio observa en esta diferencia que la mujer “bajo

» «

programa” “... es visualizada por el Estado por poseer determinados atributos:
estar en edad fértil, tener capacidad reproductora, ser “madre” de hijos
menores, todas cuestiones que se vuelven centrales a la hora de convertirse en

‘destinatarias’ de una politica de salud.” (Pozzio, 2011:26).
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Capitulo 2

La gestion de los “cuerpos en riesgo”

Cocina del comedor (Foto: Kate Ono Rahel)
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Mientras esperamos que lleguen las verduras del comedor nos
ponemos a conversar. Les pregunto si, ademds de la pension por
7 hijos, existe algun plan y Nadia me responde que solo la
asignacion, que ella la estd cobrando pero que a los tres dia ya no
tiene dinero, que no alcanza para nada.

Una vecina le dice a Nadia que al nene de 4 lo tendria que mandar
a pre-jardin sino le van a sacar la asignacion. Nadia cuenta que
ella no consiguié donde mandarlo, que el ario que viene lo va a
mandar.

Viviana comenta que un dia vino alguien a su casa y dijo que venia
del Ministerio de Educacion y pregunté por su hijo y si iba a la
escuela, ella dijo que si, dio el nombre de la escuela y decia,
“supongo que si quiere saber va a ir a preguntar a la escuela”.
Después reflexioné sobre como los quieren tener controlados.
(Notas de campo — agosto de 2012)

Los temores de que les quiten el beneficio economico por no cumplir con
los requisitos establecidos por la politica de proteccién social nos lleva a
preguntarnos sobre este modo de gobierno de la pobreza que por un lado, pone
la mirada sobre ciertos atributos negativos que se atribuyen a estas poblaciones
y que procuran ser controlados (la falta de planificacion familiar, el
analfabetismo y la desnutricion infantil, entre otros). Y, por otro lado, de
acuerdo con el planteo de Fassin (2003), antes que el acceso a un derecho, lo
que se constata es una relacion de obligacion para con el Estado.
Como bien describen Kymlicka y Norman, segin los postulados de la
denominada nueva derecha,
...el esfuerzo por asegurar la integracion social y cultural de los mas pobres
debe ir “mas alla de los derechos”, focalizandose en su responsabilidad de
ganarse la vida (...) se debe cortar la red de seguridad y todo beneficio
social restante debe conllevar alguna obligacion [sin embargo] el recorte de
los programas de asistencia, lejos de convertirse en un estimulo para los
desfavorecidos, tuvo la consecuencia de expandir el grupo de desclasados.
Las desigualdades de clase se exacerbaron y los desempleados y
trabajadores pobres fueron efectivamente “desciudadanizados” al volverse

incapaces de participar en la economia de la nueva derecha. (1997:10-11
en Campana, 2010:135).

El desarrollo de la medicina higienista se inscribe en el despliegue de
gobernabilidad del Estado moderno sobre la poblacion y la regulacion politica
de la vida al que Foucault denominé biopolitica. Preocupado por el cémo del
poder, Foucault (1996) categoriza a la biopolitica como una nueva técnica de

poder dirigida a la multiplicidad de los seres humanos, que pone bajo control
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los procesos propios de la vida (nacimiento, muerte, reproduccion, etc.) Desde
fines del siglo XIX la medicina higienista brind6é las herramientas para el
gobierno de la pobreza.

La temprana asociacion entre pobreza y enfermedad plasma la influencia
de ideas europeas y anglosajonas en la medicina higienista (Campana, 2010;
Alvarez, 2008). Entrado el siglo XX, las propuestas del higienismo, que tuvieron
su origen en las epidemias locales de fines del siglo XIX, comenzaron a abarcar
diversos aspectos de la vida social y paulatinamente se trasladaron al terreno
del asistencialismo (Galeano, 2007). Los higienistas exigieron al Estado
“...intervenciones tanto dirigidas a la poblacion en general -fundamentalmente
de prevencion- como hacia los sectores pobres, considerados como grupos de
riesgo y foco principal de las epidemias.” (Campana, 2010:50).

Jacques Donzelot, en su conocido estudio sobre la medicalizacion policial
de la familia, destaco que el higienismo "no trata de contener la demanda
inflacionista del papel del Estado, sino, al contrario, de utilizarla como
instrumento directo, como medio material para conjurar el peligro de la
destruccion de la sociedad por el debilitamiento fisico y moral de la poblacion..."
(1998:59). El Estado fue entonces ampliando las intervenciones sanitarias,
apoyado en el prestigio de una medicina higienista de corte social, desde las
primeras intervenciones vinculadas principalmente a las epidemias (obras de
infraestructura, la creacion de instituciones y campanas de vacunacion) hasta

la pedagogia social de la higiene.

Asi, el discurso médico-cientifico se sobreimprime al discurso moral y lo
refuerza, produciendo nuevas técnicas que, basadas en un saber
pretendidamente  cientifico, perfeccionan las herramientas de
comprobacion, clasificacion, tipificacion y demarcacion de la pobreza.
Técnicas soportadas en una estrategia de racionalizacion de la asistencia,
dirigidas a intervenir activamente sobre los factores determinantes de la
enfermedad social: miseria, ignorancia, relajacion de costumbres.
(Campana, 2010:52-53)

El Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable es un buen
ejemplo de una intervencion politica local que articula el discurso médico
higienista clasico de la salud publica con ideas neoliberales mas modernas que

«©

sostienen una “...concepcion de la libertad que se aleja de las aspiraciones
emancipatorias, para dar paso a la disciplinada y responsable autonomia de la

ciudadania.” (Campana, 2010:125).
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En este capitulo se propone profundizar en esta articulacion que ha dado
lugar a la gestion focalizada en los “cuerpos en riesgo”. Para que ciertos cuerpos
sean categorizados dentro de una “normalidad saludable”, deben existir otros,
los que escapan a un control racional de su sexualidad o que realizan practicas
sexuales que se salen o alejan del estandar heteronormativo, que son calificados
como “cuerpos en riesgo”#!. Estas clasificaciones estan mediadas por otros
elementos de la estructura social tales como la etnia, la edad, la sexualidad, y
la clase social, entre otros. De acuerdo con Almeida Filho et. Al (2009), los

discursos sobre los riesgos para la salud:

...consisten en construcciones circunstanciales, de caracter normativo,
inapelablemente vinculadas a otros intereses. Dependen, explicitamente o
no, de definiciones de lo que es el ser humano, el tipo de sociedad que se
anhela y los modos de alcanzarla (2009:326).

Asi, lo especifico de la estrategia neoliberal en el gobierno de la pobreza
es la focalizacion en los mds pobres entre los pobres y a su vez es el
desplazamiento de la responsabilidad sobre los riesgos sociales hacia los sujetos

individuales (Lemke, 2006 en Romero, 2010).

2.1 El contexto normativo de las politicas vinculadas a la salud sexual y
(no) reproductiva.

La presencia de un programa nacional como el Programa de Salud Sexual
y Procreacion Responsable puede significar un hito en la trayectoria de una
persona, como es el caso de Nadia. Ella recuerda bien a partir de qué hijo
comenzo a tener acceso gratuito a los anticonceptivos en la salita. Nadia tiene
31 anos, a los 16 anos tuvo su primera hija y después, con intervalo de uno o
dos anos, tuvo tres hijos mas. Tenia 4 hijos cuando comenzé a implementarse
el programa en la provincia de Salta, 5 anos después naci6é su quinto hijo que
“vino por un descuido” utilizando preservativos. Actualmente se cuida con
anticonceptivos inyectables que se coloca en el CAPS del barrio, realiza estudios
de nivel medio por las noches y explica los motivos por los que no quiere tener
mas hijos, aunque su marido si quiere seguir teniendo.
- Ya tenia 3, 3 claro, ya le tenia las 3 nenas, o sea, antes viste

que no te hablaban tema de cuidarse en la salita porque no te
daban nada, viste que antes no habia eh, las pastillas gratis, no

4 La dicotomia normal/anormal, “cuerpos saludables”/’cuerpos en riesgo” garantiza la existencia de
fronteras que establecen la estricta separacion entre quienes estan adentro y quienes quedan ubicados en la
periferia de la heteronorma saludable aunque fisicamente se encuentre proximos.
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habia los... no habia anticonceptivos gratis. Después que yo le
tuve a las 3 nenas por ahi, si, ya empieza porque yo me acuerdo
que mi hermana retiraba. No! Cuando tenia al Davi, si... [Sale a
atender la puerta]

Y... Claro, ve, de ahi yo recién, eh... porque yo me cuerdo que
mi cunada, la mujer de mi hermano eh... retiraba pastillas
para... para bebé que estabas dando de mamar, y otras que
habia para que no estabas dando de mamar. Bueno ella retiraba
para lo que estabas dando de mamar y mi hermana retiraba las
otras que no daban para mamar, ¢viste? Pero hace cuando! Mira
en el 2003.

(Nadia — abril, 2013)

Nadia remarca dos aspectos que cambiaron a partir de la existencia del
programa, por un lado que se habla del “tema de cuidarse” y, por otro, de la
entrega gratuita de anticonceptivos.

El proceso para que Nadia acceda de forma gratuita a un método
anticonceptivo a través del Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable fue largo y atravesado por un arduo conflicto politico entre sectores
catolicos conservadores y sectores progresistas. Como se menciondé en la
introduccion, con el retorno a la democracia (1983) se derogan una serie de
decretos y leyes restrictivas y, al mismo tiempo, a mediados de 1986 a través
del decreto 2.274 se reconoce -por primera vez en un instrumento legal- “el
derecho de la pareja a decidir libremente acerca del nimero y espaciamiento de
los hijos”. Las acciones de este decreto estaban orientadas a mejorar la salud
de la madre y el nino, y fortalecer y desarrollar la familia (Ramos et. al, 2001).

En el anno 1994 la Reforma Constitucional se constituye como un hito ya
que otorga el caracter de derechos a la sexualidad y a la reproducciéon al
reconocer las declaraciones provenientes de instrumentos internacionales de
derechos humanos*2 como parte de su cuerpo normativo. De acuerdo con Levin
“Si bien implica un reconocimiento formal, constituye a la vez un hecho politico
y un desafio para la ciudadania.” (2009:13).

La presion social del movimiento de mujeres, el compromiso de varios
legisladores y un clima favorable en la opinioén publica permitieron que en 1995
se apruebe en la Camara de Diputados de la Nacion la Ley de Procreacion
Responsable. Como senialan Ramos et. al. (2001), se logro la aprobacion después

de un dificultoso proceso producto de la fuerte presion de la Iglesia Catdlica y

42 «Asi, 1a Declaracién Universal de los Derechos Humanos y la Convencién Internacional sobre la
Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer expresamente prevén estos derechos,
como derechos humanos, y al integrar la letra constitucional adquieren la misma jerarquia juridica para
nuestro Derecho.” (Levin, 2009:13).
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del bloque de diputados oficialistas. Esta Ley nunca obtuvo la media sancion de
la Camara de Senadores porque se negaron a darle tratamiento.

En el plano internacional, después de un largo proceso en el que se
implicaron movimientos feministas y cientos de movimientos de defensa de los
derechos en salud, surge en 1994 el Programa de Accion de El Cairo. Este fue
el primer documento politico internacional aprobado por 179 paises en la IV
Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo. En el texto del Programa
se hace mencion al derecho basico de todas las parejas e individuos a decidir
libre y responsablemente el numero de hijos, el espaciamiento de los
nacimientos y el momento de tenerlos, y a disponer de la informacion y de los
medios necesarios para ello y también, incluye el derecho de todas las personas
a adoptar decisiones en relacién con la reproduccion sin sufrir discriminacion,
coacciones ni violencia.

Un ano después, la IV Conferencia Internacional de la Mujer realizada en
Beijing (1995) establece las bases para un cambio de paradigma. Durante
décadas se desarrollaron acciones para reducir la fertilidad y el crecimiento
poblacional, el nuevo paradigma pone el acento en los derechos sexuales y
reproductivos. Es necesario destacar que “...el término derechos reproductivos
no es un concepto impuesto por los organismos internacionales sino que tiene
que ver con el movimiento de mujeres y las feministas (Sen et al, 1994)” (Brown,
2007:177).

A mediados de los anos 90 en la Argentina, en consonancia con las
propuestas que se hacian en las Conferencias internacionales, conocidas como El
Cairo (1994) y Beijin (1995), la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y diecisiete de
las veintitrés provincias aprobaron leyes a partir de las cuales se crearon
programas que en su mayoria se direccionaban a la salud reproductiva de las
mujeres. También influyé en la creacion de programas dirigidos a la salud
reproductiva la introduccion, en un contexto de implementacion de politicas de
corte neoliberal, de una profunda reforma del Estado que incluyé la privatizacion
de las empresas y la desregulacion de los servicios publicos. Los procesos de
descentralizacion de los servicios publicos de salud posibilitaron la transferencia
de recursos a las jurisdicciones, lo cual les daba la posibilidad de fijar prioridades
de salud publica y avanzar en la institucionalizacion de la agenda de la salud

reproductiva (Alonso, 2003).
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La Ley Nacional N° 25.673 se sanciona a finales del afio 2002 y se
reglamenta en el anno 2003, mediante la creacion del Programa Nacional de
Salud Sexual y Procreacion Responsable en el ambito del Ministerio de Salud.

Con un pasado de politicas de proteccion a la maternidad, de
restricciones a la anticoncepcién en gobiernos democraticos y militares y de
fuertes oposiciones de la Iglesia Catélica que se filtraban en las discusiones de
los legisladores, la sancion de una Ley en materia de derechos reproductivos y
sexuales demoro casi 10 anos desde que la Argentina vuelve a tener un gobierno
democratico. Frente a este dificultoso recorrido, Griselda Meng (2006) se

pregunta por los fenéomenos que propiciaron finalmente la sancion de la ley:

Uno de los factores que pareciera cambiar el mapa de actores y que aporta
al ejercicio y a la construccion de los derechos de las mujeres es el aumento
de la presencia de mujeres en espacios de decision en el Estado. (...) La
presencia de mujeres en instancias institucionales no necesariamente
garantiza una labor defensiva y reactiva frente a la posicion de la mujer,
sin embargo, el recorrido del proceso de tratamiento parlamentario
evidencia la existencia de alianzas interpartidarias de mujeres al momento
de presentar los proyectos y defenderlos. (2006:105-106)

Por otra parte senala Meng que la Ley se sanciona en un gobierno de
transicion que habia debilitado el poder del ex presidente Carlos Menem, uno
de los principales opositores de la ley durante los noventa*3, y que habia
cambiado la composicion del Senado.

Varias autoras, como Meng (2006), Ciriza (2007), Levin (2009) y Harcourt
(2011), se han ocupado de senalar que los derechos sexuales y reproductivos en
un contexto neoliberal se limitaron a construir cuerpos reproductores sanos,
capacitados y al servicio de los otros. Esta esencializacion y universalizacion del
cuerpo femenino, observa Harcourt, también formé parte de una de las mayores
criticas al Programa de Accion de El Cairo, “Seguramente se habia ganado en
temas de salud y derechos reproductores, pero no se operaron cambios en la
pobreza ni en la desigualdad social y econémica” (Harcourt, 2011:67).

En tanto se sustituyen los aspectos mas complejos y radicales de
garantizar los derechos sexuales y reproductivos por la atencién a la salud, lo

que se ha “conquistado” es la atencion focalizada en los cuerpos de “los pobres”.

4 El presidente Carlos Menem acompafio durante su gestion (1989 —1999) las posiciones del Vaticano
sobre aborto y familia en los foros internacionales. Su postura antiabortista se instituy6 en el calendario,
establecio la fecha 25 de marzo como el Dia del Nifio por Nacer (Meng, 2006)
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Lo que se promociona como un derecho, el acceso gratuito a los métodos
anticonceptivos, no son mas que acciones dirigidas a un sector de la poblacion
“los mas pobres”, las mujeres, que se convierten en merecedoras de asistencia
antes que en sujeto de derecho. Rifiotis (2007) problematiza la traduccion
juridica de los derechos que generaria mas que una cultura de derechos la
repeticion de sujetos infantilizados y tutelados en su capacidad de accion.

Por su parte, Briggs seniala que la asistencia médica, impregnada por una
légica mercantil y liberal, es presentada “...menos como un derecho garantizado
por el Estado que como una mercancia, que es vendida por instituciones
privadas a unos ‘consumidores’ que realizan elecciones racionales y basadas en
sus propios intereses.” (2005:114).

Aun cuando los derechos sexuales y reproductivos queden circunscriptos
al ambito de la salud y a una logica liberal, el hecho de que se instale como tema
en el CAPS el cuidar(se) y la gratuidad de los métodos anticonceptivos son
avances significativos en relacion a los derechos para las mujeres en tanto les
abre el camino para la ampliacion de derechos de ciudadania. En particular en
provincias como Salta que aun depende del programa nacional para proveerse
de insumos porque la Ley provincial de Sexualidad Responsable no se encuentra
reglamentada.

Hasta el 2006 lo que se garantizaba desde el Estado eran las decisiones
vinculadas al numero y espaciamiento de los hijos brindando beneficios de
salud publica a través de la anticoncepcion reversible. Con la sancion de la Ley
Nacional 26.130 que garantiza el acceso a la anticoncepcion “permanente, no
definitiva” (anticoncepcion quirargica) se amplian los derechos aunque aun, de
acuerdo con la ley vigente que impide el acceso a abortos seguros, no se
garantiza plenamente el derecho a no procrear cuando se produce un embarazo

no deseado o se producen fallas en los métodos anticonceptivos.

- Y antes de ligarte... vos decidiste... las pastillas ¢como fue que
decidiste?

- Bueno, eso fue en el centro de salud

- Me decias que eso fue una decisién tuya, digamos, que tu
marido te reté un poco y después entonces te fuiste a averiguar
sola al centro de salud...

- Claro,

-'Y ahi ¢quién te atendio?

- Me atendio6 la, una doctora que me dio las pastillas que son
gratis ahi en el centro de salud y que son mensuales, pero me
caian mal al estomago.

- ¢Te ofreci6 otro método?
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- Si, me ofreci6 otro método pero me dijo que... me dijo que lo
que, lo mas... comun eran las pastillas, eso inclusive le daban
ahi en la salita y... y no tenia que andar haciendo nada, nada
mas. Pero no, de, de... de ligarme las trompas ella ni hablo, no,
no. Pero yo veo, ya me enteré por la television, vio que uno se
entera de todo y... que habia salido una ley, que uno puede
ligarse. Todavia no, no decidia ligarme yo, me fui por las
pastillas pero me hacian mal al estomago.

(Alina, febrero de 2013)
La mera existencia de una ley y de un programa no significa que los
derechos estén garantizados. En el caso de la anticoncepcion quirurgica, es
analizado por Cynthia del Rio Fortuna (2009) los modos en que los profesionales
niegan al acceso a esta técnica. Asi asignan ciertos atributos negativos
(abandono de los controles ginecologicos, ausencia de medidas preventivas
frente a infecciones de transmision sexual y VIH una vez que “desaparece” la
preocupacion del embarazo) a un sector de la poblacion que solicita la ligadura
tubaria “por capricho” o “por comodidad”. Contradictoriamente, estos atributos
desaparecen cuando la solicitud se vincula a una “necesidad real”. Esta
distincion entre “merecedoras” de la ligadura tubaria y quienes la solicitan “por
comodidad”, vuelve a mostrar que antes que a un derecho se accede a una
practica asistencial en funcion de ciertos atributos.
Por otra parte, continuando con del Rio Fortuna, también se debe
considerar que el acceso a la anticoncepcion quirtrgica femenina resulta

[13

mediado por “...la construccion social hegemoénica que identifica a la mujer
como madre, responsable por la supervivencia de la prole...” (2007:183). El caso
extremo para analizar en este sentido es la interrupcion voluntaria del embarazo
(IVE). Poovey senala, reflexionando sobre los argumentos que se esgrimen
generalmente para apoyar la legalizacion de la IVE, que “Si a las mujeres se les
permite cuestionar o rechazar la maternidad, entonces no sélo se desafia la idea
de una base natural de derechos, sino también la base natural de la identidad
femenina y por implicacion de la identidad masculina.” (Poovey, 1992).

Lo expuesto hasta aqui refleja una tension, que ya ha sido planteada por
otros autores (Rifiotis, 2007; Grassi, 2003), entre el Estado como el garante de
los derechos y el Estado como productor y reproductor de desigualdades y de
relaciones sociales de dominacion basadas en el género, la “raza” y la clase. En
la politica de salud sexual y reproductiva es posible advertir la contradiccion

entre la promocion del ejercicio de la libertad sobre el propio cuerpo y, los modos
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de gestion de esos “cuerpos en riesgo” que contribuyen a producir y reproducir
un cuerpo controlado y sometido al arbitrio del interés general.

En este sentido la mirada etnografica puesta en las experiencias vividas
en relacion al ejercicio de estos derechos, también debe reconocer en estas
experiencias los vinculos con procesos histéricos, procesos macrosociales,
discursos y moralidades que operan sobre los derechos sexuales y reproductivos

(Harcourt, 2011; Epele, 2010).

2.2“Sujetos de intervencion pedagogica” (Briggs, 2005)

Si antes el mito que circulaba sobre los pobres era “No tienen para comer
pero tienen un televisor”, hoy el mito se actualiza y, vinculado a la provision de
anticonceptivos. Es frecuente escuchar: “No tienen para comprar el inyectable

pero tienen para comprar la tarjeta para el celular++”.

- ¢y el tema de los inyectables que no hubo en un momento?

- ay, ese es otro tema, realmente se vio embarazadas, se vio
mujeres embarazadas. Pero yo decia, o sea, mira la relacion que
uno hace, ¢no? si tenés para comprar, porque aca no es que
vienen que vienen con este celular, ¢ves? Este comunachito (me
muestra su celular) {No! Asi unos celulares traen, o sea, si vos
tenés para comprar la tarjeta, aunque sea una tarjeta para un
celular, no podes dejar de comprarte la inyecciéon cuando, y eso
se lo decimos, ¢no? ‘a no dejarsela de colocar, ¢no? Aunque no
tengan aca la tienen que comprar’ yo les digo. Vos junta asi sea
moneditas todos los dias, pero no te la dejés de poner porque te
quedas embarazada.” O sea, yo trato de... y mis companeras
también, ¢no?

(Enfermera — diciembre, 2013)

La solucion ante la falta de provision de métodos anticonceptivos es
individual y la responsabilidad recae en las mujeres por considerar que no son
lo suficientemente previsoras. Lo que subyace es por un lado, retomando la
idea de Melisa Campana (2010), un objetivo de moralizacion de las necesidades
y, por otro, el interés de privilegiar la “ensefianza” y el “consejo”, antes que la
“ayuda” (Grassi, 2003). La “ayuda” es otorgada a quienes se muestren
dispuestos a modificar esas pautas culturales, es decir, que para convertirse
en “merecedores” de la “ayuda” deben demostrar que cumplen con ciertas
expectativas sociales sobre la maternidad, la fecundidad, la higiene, la

educacion, entre otras.

4 Celular es el modo en que se denominan los aparatos de la telefonia mévil en la Argentina.
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La Argentina, influenciada por el pensamiento higienista europeo,
desarrollé un movimiento sanitario a fines del siglo XIX con el fin de mejorar las
condiciones sanitarias y de salubridad del pais. La conjuncion de las ideas
higienistas y eugenésicas promovidas por la Generacion del ‘8045 se ven
reflejadas en la tesis de Elvira Rawson de Dellepiane, presentada en 1892,
titulada: “Higiene de la mujer”. En ella, se sefialaba que la mujer tenia una
“mision reproductora” y que “de ella depende la virilidad de la raza, la moralidad
de un estado, el valor de sus hijos” (Rawson de Dellepiane, 1892:12 en Ledesma
Prietto, 2014).

Las emergencia de ideas eugenésicas fue relativamente contemporanea a
sus origenes europeos, pero la Argentina privilegiéo una vertiente eugénica neo-
lamarckiana y fue menos receptiva de la eugenesia “negativa”, basada en teorias
genéticas que proponian limitar o impedir la reproduccion a través de
esterilizaciones y abortos eugénicos (Nari, 2004). Senala Marcela Nari (1996),
“La despoblacion y la degeneracion aparecian como los fantasmas sociales’ (con
todos los componentes biolégicos y morales que implicaba ‘1o social’ por
entonces) que era necesario combatir.” (1996:153).

Ledesma Prietto (2014) recupera el posicionamiento de Josué Beruti, un

meédico argentino de principios del siglo XX,

El foco estaria puesto en las madres pobres, ‘sin ética sexual’, débiles, que
transmitian esa debilidad a su descendencia. Con estas madres, decia ‘no
es posible hacer obra eugénica’ que era una cuestion fundamental
primero, ‘porque la situacion de ignorancia y de falta de educacion de las
madres lleva aparejado la contemplacion del mas grande de los problemas
meédico-sociales: el de la miseria y todos sus derivados’. (2014:99)

Para el periodo 1890 — 1940, Nari (1996) analiza como el discurso médico
pronatalista se baso y, al mismo tiempo, contribuyo6 a conformar el nuevo ideal de
“mujer = madre”. Desde la medicina moderna, las mujeres fueron convocadas para
“aprender a ser madres”. Los motivos por los cuales la mayor parte de los médicos
rechazaban y combatian las practicas anticonceptivas y los abortos estaban
vinculados a aspectos “morales” y “biolégicos”. Nari muestra como a la influencia
ejercida por el catolicismo, se le sumaba, desde fines del siglo XIX, la influencia

del pensamiento poblacionista francés.

4 Bajo la denominacién de la Generacion del *80 se conoce a la élite gobernante de la Repiiblica
Argentina durante el crucial periodo de la Republica Conservadora (1880-1916)
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Los comportamientos desviados de la “maternalizacion de la femineidad”
como norma, fueron incorporados como “trastornos psiquicos”. Nari recupera
relatos de la época donde se explicaba el abandono de los nifios por el efecto que
la miseria y el deshonor producian en los ‘débiles’ organismos femeninos. “Solo
cuando la maternidad dejara de ser una ‘pesada carga’ para las mujeres se
restableceria la ley natural del deseo del hijo y, en consecuencia se acabaria con
el flagelo del neomaltusianismo” (Nari, 1996:177).

Estos discursos se reactualizan con la estrategia de gubernamentalidad
neoliberal. Siguiendo a Foucault, todos los problemas de la proteccion de la
salud, de la higiene publica, de la educaciéon, son repensados como elementos

&«

capaces de mejorar o no el capital humano, “...se trata de pensar la falta de
despegue de la economia tercermundista no tanto en términos de bloqueo de
los mecanismos econémicos, sino de insuficiencia de inversion en capital
humano” (Foucault, 2007:274).

En el ano 2006, para el prélogo de un libro, el entonces Ministro de Salud
de la Argentina, Ginés Gonzalez Garcia, senalaba, “...tal como lo prevé la propia
Ley de Salud Sexual y Procreacion Responsable: no se trata tinicamente de
proveer cosas o transmitir informacion, sino que ademas hay que formar
comportamientos que permitan garantizar el ejercicio de derechos.” (Gonzalez
Garcia, 2006)

Entre los profesionales de salud encontramos en una investigacion previa
(Pérez Declercq, 2010) que algunos asumen esta tarea de “formar

comportamientos” con una fuerte conviccién, una médica toco-ginecologa lo

expresa de este modo,

...no pase Unicamente aqui con la sola asistencia de resolverles
un flujo, de controlarle un embarazo o de darles una pastilla para
que se cuiden (...) hay muchas que por ahi me tildan que yo soy
medio idiota, medio mala, medio secota pero porque trato de que
ella se valoricen un poco mas! (...) de que presten atencion o...
no le terminan de dar un papel y el hijo ya le agarra el papel y ya
lo ha arrugado y... ‘no te lo voy a volver hacer al papel, porque
tienes que aprender a cuidar y hacer ciertas cosas.

(Toco-ginecologia, octubre de 2008)

La practica que se asume esta basada en la nocion de capacidades, pilar
del discurso del desarrollo humano que revaloriza las “destrezas” o “habilidades”

[1

de los pobres. Dice irénicamente Alvarez, “...un nuevo descubrimiento de la

economia politica ha dado a luz. Las personas, y sobre todo las personas pobres,
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no son indolentes o inutiles, tienen capacidades y pueden, con recursos
limitados, sacar provechos diferenciados si son buenos jugadores” (2008:123).
La nocion de “capacidades”, junto a las de habilidad y agencia, conforman
el Enfoque de las Capacidades (EC) de Amartya Sen que ha influenciado
fuertemente el discurso del desarrollo humano (Alvarez, 2005). Desde el EC, las
habilidades serian las diversas condiciones de vida que pueden o no ser
alcanzadas y equivalen a estados de bienestar. Respecto al concepto de agencia,

<«

Alvarez indica que Sen se refiere a “... la capacidad de obrar de los seres
humanos mas alla de las condiciones de carencia que poseen” (2005:257) y que
para Sen los individuos son agentes y no meros depositarios de bienestar.

Como ejemplifica Harcourt (2005), “concede crédito a la mujer pobre y
toda la familia se vera beneficiada” o “ensefia a la mujer a prevenir la malaria y
salvaras a toda la comunidad”, estas directivas forman parte de las politicas del
“empoderamiento ligero™® que han reinterpretando los argumentos de
autonomia y empoderamiento de los movimientos por los derechos de las
mujeres.

El empoderamiento surge como demanda a partir de grupos de activistas
feministas (Batliwala; 1997; Young, 1997) a mediados de los anos setenta y su
uso internacional puede asociarse a la publicacion de la obra de Sen y Grown,
Desarrollo, crisis y enfoques alternativos: perspectivas de las mujeres en el Tercer
Mundo (1988). Posteriormente el término empoderamiento, utilizado desde el
discurso de los organismos internacionales de desarrollo, pierde el sentido
politico otorgado por los movimientos feministas y parece referirse mas a la
autoconfianza con énfasis en el individualismo.

En relacion a la reinterpretacion y utilizacion del empoderamiento desde
el discurso de género y desarrollo, Harcourt plantea que en los noventa las
Conferencias de la ONU y de los programas de desarrollo y de investigacion
sobre género que surgieron a su alrededor,

... siguieron creando una figura de la mujer colonizada, pobre y marginal
que necesitaba ser conducida, educada, capacitada para el trabajo, y la
toma de decisiones en su localidad, a la que se le podia controlar desde el
punto de vista reproductivo y sexual a través de una serie de procesos de
desarrollo disenados para ‘empoderar a la mujer’ (Harcourt, 2005:13)

Portocarrero (1990) destaca las tres ideas que sintetizan la inclusiéon de

los temas de las mujeres en la agenda de los organismos internacionales. En

%E] “empoderamiento ligero” es una expresion que toma Harcourt (2011) de Cornwall (2007)
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primer lugar, la idea de que la conducta econémica y reproductora de los pobres
es la fuente de gran parte de su miseria. En este contexto, sefiala Portocarrero,
“...surge por primera vez la figura de la mujer como protagonista en la
determinacion de las tendencias de la fertilidad...” (1990:24). La segunda idea
fue el reconocimiento que el mito del derrame del desarrollo industrial no
produciria un bienestar creciente. Con esta evidencia las agencias de desarrollo
disenaron nuevas estrategias que se avocaban a la mejora en los niveles de vida
de los mas pobres. En la busqueda de los “mas pobres” como grupo objetivo trae
como resultado la focalizacion en las mujeres pobres de los paises del Tercer
Mundo. Finalmente, la tercera idea fue el surgimiento del enfoque de
necesidades basicas, o también llamado antipobreza, la importancia de destinar
proyectos hacia la obtencion de mejoras vinculadas a la vivienda, la nutriciéon o
el saneamiento. Los recursos de estos proyectos fueron canalizados por medio
de las mujeres para que lleguen a la comunidad, considerando a la mujer como

agente economico pero al interior de la familia.

2.3 ¢Sujetos de derecho o sujetos tutelados?

-... porque aparte aca, lo... la doctora, cualquier médico que le
dé, a una madre, ‘comprar ibuprofeno’ se quieren morir47?! se
quieren morir, no quieren comprar un remedio, eso si lo veo. Pero
a veces decimos ‘mama no hay pero tu bebé necesita eso’ ‘bueno,
si no conseguis en el CIC, también podes ir a Parque Belgrano, a
Castanares, si no hay tenés que comprarlo’, (...) Eso veo, que no
queremos comprar nada ya, nada, nada, nada. Con eso de que
bueno, nos garantizan que la salud, la educacioén, todo gratuito y
si, a veces es verdad que pueden no tener, pero estamos tan,
como acostumbrados a que realmente salga todo...

(Enfermera — diciembre, 2013)

En el acceso a los métodos anticonceptivos se hace presente la tension
que plantea Ciriza (2007) ligada a “...la distancia entre el orden de la ley y la
efectiva posibilidad en una sociedad que no garantiza derechos, sino que los
comercializa y subordina la posibilidad de su realizacion al privilegio de clase.”
(2007). Lejos de otorgarle el caracter de derecho universal, la gratuidad de los
meétodos anticonceptivos, y de los medicamentos en general, es entendida por
el personal de salud como una “ayuda” a quienes “de verdad” no tienen.

Nuevamente, y como se mostro en el capitulo 1, recae sobre ciertos sectores de

4"Las palabras resaltadas en negro indican un énfasis en la entonacién del discurso del o de la informante.
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la sociedad construidos como pobres los calificativos de mentirosos,
aprovechadores o vagos y sobre sus conductas personales las causas de su
situacion de pobreza. Por consiguiente, acceden a los “beneficios” del Estado
no en calidad de sujetos de derecho sino por ser pobres y necesitados.
¢Cuales son los modos de gobernar estos pobres que “de verdad”
necesitan? ¢Por qué ponen el foco en esas mujeres pobres y necesitadas?
¢Como se llego a este retroceso de la ciudadania?
Svampa analiza como el caso argentino constituye un hibrido,
...en el marco de un modelo que combinaba elementos universalistas
(educacion, salud publica), con componente corporativistas, a través de los
acuerdos entre el Estado y los grupos de interés. Por otro lado, la

ampliacion de la ciudadania social (...) aparecia asociada a las conquistas
laborales... (2005:75).

El proceso de desciudadanizacion que se produce a partir de un nuevo
escenario social en que el mercado se erige como mecanismo de inclusion, esta
acompanado por un proceso de desregulacion e individuacion. Observa Svampa
(2005), que se legitimaron modelos de ciudadania restringidos, que no poseian
un alcance universalista ni aspiraciones igualitarias.

La falta de planificacién familiar conforma el conjunto de las “causas
centrales” de la pobreza y, junto al analfabetismo y la desnutricién infantil, se
convierten en el objetivo fundamental de la focalizacion de la politica asistencial
que procura el “combate” a la pobreza. Entonces, desde la loégica neoliberal, la
pobreza es un problema de “capacidades” de los sujetos, es un problema
individual y vinculado a ciertos atributos que los ponen en riesgo y son los
sujetos responsables de buscar la solucion. Esta logica permite seguir
sosteniendo que “son pobres porque tienen muchos hijos”, o porque no se
educan o porque se alimentan mal y se establece una relacion causa-efecto que
es epistemologicamente ilegitima y politicamente tremenda pues responsabiliza
a los pobres de su situacion (Andrenacci, 2009).

Como advierte Svampa (2005), en el marco de la gubernamentalidad
neoliberal, la figura de ciudadania propuesta a los sectores denominados pobres
es la no-ciudadania. Y, para reducir los efectos de esta negacion de la
ciudadania, o de una ciudadania muy restringida, se proponen programas
sociales focalizados a partir de los cuales, como senala Campana (2010), se
produce un fenomeno de re-asistencializacion de la salud. Las mujeres como

agentes del desarrollo, responsables de encontrar solucion a sus problemas y
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accediendo a servicios que restringen la atencion a la capacidad reproductora
de las mujeres, siguen siendo una poblacion-objeto que le es funcional al
desarrollo y que, por consiguiente, es preciso gestionar.

Lo caracteristico de la etapa neoliberal es que el control se ejerce sobre
esa poblacién a partir de las libertades que se promueven: “vamos a empoderar
a las mujeres”, “vamos a otorgarles mas libertad”. Como sugiere Mahmood, la
agencia social debe ser considerada “no como un sinénimo de resistencia en las
relaciones de dominacion sino como una capacidad de accion que se habilita y

crea en relaciones de subordinacion historicamente especificas.” (2008:164-
165).

2.3.1 Focalizar en los mas pobres entre los pobres

“Focopolitica” es el término que adopta Alvarez (2005) para referirse a
nueva tecnologia de poder que actualiza la nocién de biopolitica. El objeto-sujeto
de gobierno son los mas pobres, los vulnerables y ciertas minorias.

Es claro al respecto el discurso del Banco Mundial (BM), en su Informe
sobre Desarrollo consideraba necesario “...ampliar la base tributaria y sus tasas
(...) aumentar las cargas a los usuarios de los servicios publicos, lo que serviria
para financiarlos (...) reducir los subsidios a la educacion y a la salud, dirigiendo
los esfuerzos hacia los grupos mas pobres y no orientandolos en general (...)
descentralizar el Estado, tendiendo a desligar a éste de los gobiernos locales y
de las empresas publicas” (BM, 1988 citado en Grassi, 2003:181).

Si se analiza la intervencion de las politicas neoliberales dese el punto de
vista de los instrumentos, advierte Andrenacci (2009), cualquier sistema de
politica social es focalizado. Para este autor “El problema de la focalizacion
neoliberal esta en las focalizaciones sistematicas, es decir, cuando se intenta
que toda la politica social se oriente a la pobreza, cambiando la funcion de
integracion social por la funcién asistencial.” (Andrenacci, 2009:16).

En esta nueva modalidad de gobierno de la pobreza al Estado soélo le
compete brindar una “ayuda” que garantice un “umbral de ciudadania”
(Ordoniez, 2000) a quienes no pueden valerse por si solos. El concepto de
“umbral de ciudadania” es definido por Ordonez “... como aquella frontera de
disfrute factico de una serie de derechos civiles y politicos, asi como econémicos,
sociales y culturales que permiten el desarrollo de los llamados derechos y
valores ciudadanos” (Ordoniez, 2000:103) Pero el umbral de los derechos

economicos, sociales y culturales estaria fijado y definido por el acceso a una
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oferta de salud y educacion minima que sentaria las bases para definir los
términos de inclusion-exclusion social.

La “focopolitica” que provee ciertos minimos biologicos para satisfacer
necesidades basicas de los mds pobres, paradéjicamente se complementa con
la propuesta de una culturizacion de las capacidades de estos. En las politicas
de salud reproductiva, ambos aspectos confluyen en la construccion de un
cuerpo reproductor femenino al cual, por un lado, se le ofrecen servicios
dirigidos a la salud materna, reducida a un cuerpo con capacidad reproductora,
y, por otro, se espera una relativa autonomia con relacion a las anteriores

formas de tutela del Estado protector.

Tanto la “naturalizacion” de la mujer en su rol de madre y responsable de
la salud, como la culturizacion de las capacidades de “los pobres” para
adoptar conductas preventivas, siguiendo a Stolcke (2000), es un
subterfugio ideologico que tiene como fin reconciliar la ilusion liberal de que
todos los seres humanos gozan de igualdad de oportunidades, con la
desigualdad socioeconémica realmente existente. Es una trampa ideologica
que al mismo tiempo que oculta las verdaderas causas de la desigualdad,
instala la idea de que con el suficiente esfuerzo cualquier persona puede
superarse. (Pérez Declercq, 2014)

El recorrido previo a poner el foco sobre las “mujeres pobres” comienza
en los anos ’70, cuando las politicas de desarrollo consideraron que las mujeres
ocupaban una posicion clave en el desarrollo y debian ser favorecidas, este
enfoque se conocié en el ambito hispano con las siglas MED, Mujeres En el
Desarrollo (Martin Casares, 2008). A partir de los anos ochenta se comienzan a
reconocer las limitaciones de centrarse exclusivamente en las mujeres y se
introduce la perspectiva de género para entender la subordinacion de las
mujeres, este enfoque recibié el nombre de Género en el Desarrollo (GED) o
Gender And Development (GAD).

Volviendo a los dos aspectos en los que se materializa la “focopolitica”, en
la meta de disminuir la mortalidad materna, que ocupa el quinto lugar entre los
diez objetivos propuestos por Naciones Unidas en el Programa de los Objetivos
de Desarrollo del Milenio (ODM)“8 del anno 2000, se puede observar la relacion

que se establece entre la solucion a la mortalidad materna*® y las politicas que

“8Los ODM fueron presentados en el afio 2000 como una estrategia de politica y de comunicacién para
dinamizar la implementacion de los Planes de Accion acordados en los afios noventa.

49En la provincia de Salta la tasa de mortalidad materna (TMM) en el afio 2012 fue de 4,5 (por 10.000
nacidos vivos) mientras que en la totalidad del pais es de 3,5 (Ministerio de Salud de la Nacién. Direccion
de Estadisticas e Informacién de Salud, 2013). Las complicaciones derivadas de los abortos inseguro es,
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se centran en promover del “empoderamiento” de las mujeres para que sean
capaces de usar de manera efectiva los servicios de salud materna. Por
consiguiente, los ODM, contribuyendo a la naturalizacion de las desigualdades
y a la reduccion de la mujer a su habilidad biolégica reproductiva, encajaron
con una logica politica de salud neoliberal “... que trata mas sobre la creacion
de nuevos campos de inversion y expansion de servicios y bienes biomédicos

que de la salud y los derechos de las mujeres per se” (Harcourt, 2011:79)

2.3.2 Gobernar a partir del riesgo

Si en un determinado contexto historico, fines del siglo XIX, la
propagacion de enfermedades habilitaba el control indeterminado de practicas
publicas y privadas de la poblacion, en la actualidad es en relacion a la nocion
de riesgo y a la gestion de los “cuerpos en riesgo” que se establece una
distincion entre quienes son “capaces” de hacerse cargo de sus propios riesgos
y aquella poblacién sobre la que se hace foco porque requiere de la intervencion
del Estado para afrontarlos. En palabras de Crawford (1994), la distinciéon entre
aquellos individuos “seguros y responsables” de quienes son “peligrosos e
irresponsables” y necesitan ser controlados.

Siguiendo a Briggs (2005), “La categorizacion del subalterno como sujeto
insalubre puede legitimar la denegacion de derechos a la salud, conferidos a los
ciudadanos salubres...” (2005:111). A continuacion se ejemplifica a partir del
fragmento de una entrevista,

- si, si, si, las mujeres consultan, ya no tienen tanto miedo. Este...
nos preguntan (...) le deciamos a las mamas que tenian varios
chico que es un derecho de ella, que lo pueden pedir, que le
pueden decir a la doctora, vayan avisandole a la doctora. Como
también nos ha pasado una que tenia 12 hijo y estaba por tener
otro bebé. Y le dice el doctor que vino a buscarla con el SAMEC:

- ‘te vamo a ligar las trompas, mama!’, dice el doctor,

‘no, yo no quiero’
‘¢como que no quiero mama?’
_ ‘Si’

‘te pagan por 7 hijo no por 12’
‘pero no quiero’.

Claro, pero esa madre tiene como un retraso madurativo que...
la verdad que hay un coeficiente intelectual de la mujer que
realmente uno se da cuenta, toda la vida hemos sabido que ella
es como lerda, como... como que no le importa y asi andan los
chicos. Pero a esa mujer ya le tendrian que haber hecho, ya le

desde hace casi tres décadas, la principal causa de lo que se denomina demogréaficamente, Mortalidad
Materna.
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tendrian que haber ligado las trompas porque sino pobrecita, a

parte el ano pasado tenia el ano pasado 35 anos, 12 hijos.
(Enfermera — diciembre, 2013)
Lo primero que aparece en el relato es la reeducacion del sujeto, la
“normalizacion” de la conducta desviada. Pero cuando el profesional de salud
fracasa en su intento de hacerle cambiar su parecer, de que incorpore el punto
de vista del equipo de salud, la respuesta es intervenir directa y violentamente

sobre el cuerpo.

Ariso6 Sinués y Mérida Jiménez (2010) recuperan la denuncia de Butler a
la violencia de Estado, una violencia que en la actualidad deshumaniza a los
otros en nombre de unas normas civilizadoras; una violencia en nombre de
“cierta idea de lo humano que es la que se trata de defender” frente a “otra idea
de lo no-humano en contra de la cual se lucha” (citan a Butler, 2007:226). En
las sociedades nominadas sub-desarrolladas, lo “no-humano” se vuelve objeto
de estas politicas neoliberales que ofrecen programas para mantener a la
poblaciéon en los minimos biologicos.

Desde el enfoque construccionista desarrollado por Mary Douglas (1996),
el riesgo es analizado en funcion de la concepcion que se tiene sobre determinados
comportamientos que se ubican fuera de la norma instituida por los especialistas.
Su propuesta sobre la percepcion del riesgo se deriva de la influencia
durkheimiana, al “considerar el pensamiento humano como originariamente
social”. En el prélogo a la edicion espanola de La aceptabilidad del riesgo, Joan
Bestard sefiala, “Las nociones de riesgo no estan basadas en razones practicas
0 en juicios empiricos. Son nociones construidas culturalmente que enfatizan
algunos aspectos del peligro e ignoran otros. Se crea, asi, una cultura del riesgo
que varia segun la posicion social de los actores.” (Bestard, 1996:11)

Douglas, a partir de la pregunta, ;:Como un determinado conjunto de
principios morales afecta la percepcion del riesgo? (1996:22), ofrece una
reflexion acerca de como la cuestion de la aceptabilidad del riesgo esta
relacionada con la libertad del individuo, pero, también, con Ila
retroalimentacion moral o politica que recibe de la sociedad que lo rodea. La
autora senala que es “necesario incluir de forma sistematica en los estudios de
la percepcion del riesgo publico los procesos sociales implicados en la formacion
de los conceptos” (Douglas, 1996:57)

La vinculacion entre riesgos y aparicion de enfermedades proviene del

campo de la epidemiologia. Lo que ocurre en la actualidad, de acuerdo con Larrea
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y Barreto (2006), es que la dimension social del riesgo que la epidemiologia tenia

[

en cuenta ha sido fragmentada: “...cercenada y separada en variables
individuales, lo que ha conllevado analizar el comportamiento
independientemente del contexto social y como practica desprovista de
significado social y aislada de otros individuos.” (2006:91-92).De este modo,
ciertas caracteristicas de la vida de las personas y su condicion personal o
grupal (indigenas, ninos, mujeres pobres) adquiere sentidos de “riesgo” para la
salud y pasan a conformar factores de riesgo que es preciso controlar. El

concepto de conductas de riesgo, sefiala Menéndez,

...no incluye la articulacion entre las condiciones materiales e ideologicas
(...) el riesgo colocado exclusivamente en lo que hace un sujeto supone
explicitamente o implicitamente que dicho sujeto es ‘libre’ con capacidad
y posibilidad de elegir... (Menéndez, 1998:39).

La gestion del riesgo “...permite planificar con antelacion las operaciones
dirigidas sobre un grupo concreto de individuos (los grupos de riesgo), y se
fundamenta en wun procedimiento de orden técnico, de apariencia
ideolégicamente neutra (...). Pero prevenir es en primera instancia vigilar,
anticipar la emergencia de eventos indeseables (enfermedades, anomalias,
comportamientos desviados, delitos) en el seno de poblaciones detectadas como
portadoras de riesgo” (Lurbe i Puerto, 2005:193).

No es raro escuchar la frase “soy un factor de riesgo” con la que Pia Leavy
(2011) titula un articulo en el que analiza como la poblacion se apropia de un
discurso con el que los servicios de salud suelen culpabilizar al sujeto por la
situacion que atraviesa. La mujer que manifiesta “ser” un “factor de riesgo”, lo
hace en relacion a la situacion de desempleo de su marido y al estado de déficit
nutricional de su hijo y este modo de definirse lo utiliza como una estrategia
para que el personal del servicio de salud identifique rapidamente su situacion
y de este modo acceder a la “ayuda”. En el siguiente apartado se profundiza en

este rol asistencial de los CAPS.

2.3.3 Cuando el asistencialismo se disfraza de derechos

- si, en el hospital y en el centro de salud, en los dos lados, ¢no?
O sea, cuando estoy embarazada, en el centro de salud y en el
hospital. Aca en el centro de salud porque tenemos beneficios
de la leche y en el hospital porque te dan turno, es distinto. Te
dicen ecografia, bueno tal dia ya vas, ya vas por un solo
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programa, ¢has visto? tal dia analisis, tal dia ecografia, y esta
todo programado. En cambio en el... en la salita no.
(Marta — enero, 2013)

En coincidencia con la investigacion que realiza Campana (2010) en la
Atencion Primaria de la Salud en el Municipio de Rosario, esta cita grafica
perfectamente como la salud publica ha tomado a cargo funciones asistenciales
y se ha constituido en una modalidad privilegiada de gobierno de la pobreza.

Al servicio de una tecnologia de diagnéstico focalizado, los CAPS ubicados
en los barrios periféricos son una herramienta indispensable para relevar los
factores “de riesgo” que permiten identificar las poblaciones sobre las que
intervienen los modos neoliberales de gubernamentalidad. Junto a Campana,
podemos afirmar que “el discurso médico contintia modelando, en gran parte,
tanto las categorias como las técnicas con las que el Estado busca dar respuesta
al problema de la pobreza.” (2010:270).

El diagnoéstico que permite clasificar a los “cuerpos en riesgo” se articula
con tareas de promocion de la salud y prevencion que, asociadas al rol de ayuda
social (entrega de leche, gestion de la asistente social, certificados que acrediten
el cumplimiento de los controles sanitarios para percibir la AUHPS), los habilita
para abordar las condiciones de vivienda, las pautas alimentarias, las relaciones
familiares y las practicas sexuales.

Algunas de estas practicas asistenciales se han venido sosteniendo desde
la instauracion de la medicina higienista:

...sigue habiendo una pobreza valida y sigue exigiéndose su certificacion;
siguen construyéndose e identificandose atributos negativos para
diferenciar entre pobres y no-pobres; siguen operando logicas
meritocraticas (...) que, a su vez, distinguen “malos pobres” de “buenos
pobres”; sigue responsabilizandose a esos “individuos por defecto” -en la
jerga de Castel (2010)- por su situacion; sigue exigiéndose “algo” a cambio

de una prestacion; siguen configurandose estatutos diferenciales de
sujetos.(Campana, 2010:271).

Las mujeres mas que sujetos de derecho son “mujeres bajo programa”.
El acceso gratuito a los métodos anticonceptivos, a la leche y a certificados, que
a su vez les permiten acceder a otros “beneficios” sociales, es una “ayuda” que
les brinda el Estado en calidad de pobres que demuestran ser “merecedores” de
la misma y a los que se les garantiza el nivel mas basico de subsistencia.

Cuando las mujeres no demandan atencion y se les insiste: “es tu

derecho”, “te puedo programar un turno con la ginecéloga” o “Por qué no te
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cuidas si hay un montén de cosas para cuidarte”. Estas intervenciones para que
ejerzan sus derechos se vuelven un “imperativo ético” (Foucault, 1990) que
puede interpretarse como verdaderas estrategias de control social.

Siguiendo a Foucault, Rose senala que la clave del cierto éxito social del
neoliberalismo es que “concibe a los actores de forma nueva, como sujetos de
responsabilidad, autonomia y eleccion, y trata de actuar sobre ellos sirviéndose
de su libertad” (Rose, 1997:33) La autora plantea que en el nivel de la
gubernamentalidad, se asiste a un cambio en el modo de intervencion del poder,
“la emergencia de un rango de racionalidades y de técnicas que tratan de
gobernar sin gobernar la sociedad; gobernar a través de las elecciones reguladas
hechas por actores singulares y autonomos, en el contexto de sus compromisos

particulares con sus familias y comunidades” (Rose, 2007: 114).
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Historias reproductivas
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A los pocos meses de comenzar el trabajo de campo me enteré que estaba
embarazada. Mi estado de embarazo facilitdé entablar conversaciones sobre
temas vinculados a la salud y los cuidados del cuerpo referidos al embarazo por
un lado, y, experimentar una tension entre la aproximaciéon a un universo local
de sentidos y el distanciamiento por el contraste con mi marco de referencia por
el otro (Lins Ribeiro, 1989).

Estas reflexiones sobre la subjetividad y la corporalidad de quien
investiga nos conducen a preguntarnos sobre los efectos que tiene la experiencia
etnografica en la vida de los otros y en la nuestra. Una de las mujeres del
comedor no se estaba “cuidando” porque queria tener una nina. Tenia tres hijos
varones y ahora ella, pero sobre todo su pareja, queria una hija. Tenia algunas
irregularidades en la menstruacion y este mes “no le habia venido”. Le cuento
que yo también llevo algunos dias de atraso, que ain no me ha venido la
menstruacion y hablamos sobre los sintomas previos a la menstruacion, sobre
todo el tener el abdomen hinchado. En esta charla compartimos una cierta
complicidad y un estado de incertidumbre.

El embarazo de una u otra vecina del barrio es un tema frecuente de
conversacion mientras se prepara la comida del comedor. En la siguiente nota

de campo se refleja como es recibida la noticia de mi embarazo,

En general la noticia sobre un nuevo embarazo no se vive como
algo festivo, es por eso que la hija de Nadia se muestra
sorprendida cuando su mamd se alegra y me saluda efusivamente
al enterarse que se confirmé mi embarazo. Enseguida Nadia aclara
que me felicita porque yo queria tener otro hijo. También desde el
humor, que siempre estd presente en las conversaciones con las
mujeres del barrio, dicen que “el embarazo es contagioso”. Esta y
otras bromas le otorgan al embarazo el cardcter de algo frecuente,
casi inevitable.

(Nota de campo, noviembre de 2012)

Mi estado de embarazo y mis sensaciones corporales fueron en muchas
ocasiones, una fuente de distanciamiento. Al inicio del embarazo comenté sobre
la hinchazén de mi abdomen y las mujeres del comedor me reprochaban: “pero
mira mi panzas?”. Los cuerpos de las mujeres del barrio se caracterizan por
abdomenes prominentes y caderas generosas producto de una dieta rica en
hidratos y grasas. El alto consumo de aztcar también es parte importante de

esta dieta. Siguiendo a Aguirre observamos como el azucar, al ser un alimento

*%Panza es el equivalente a barriga en el castellano que se habla en la Argentina. En el capitulo 6 se
profundiza en las miradas sobre sus cuerpos.
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que llena, se coloca en el mate y “les da esa sensacion de saciedad que les
permite después excluirse de la comida familiar reforzando el papel de sacrificio
marcado para la mujer-madre pobre” (Aguirre, 2006:13). Una manana vinieron
de visita al comedor un enfermero y dos odontologas. Las odontologas tomaban
mate amargo y les ofrecieron a las mujeres del comedor. Una de ellas no acepto
y se excuso diciendo: “nosotros lo tomamos con mucha azucar”. La odontologa
respondio algo sobre como esa “conducta” les iba a afectar los dientes.
Rapidamente y con humor, Viviana, a quien le faltan todos los dientes de
adelante, dijo riéndose que ella ya los perdio.

También en relacion a los esfuerzos fisicos, algunas mujeres del comedor
reparaban en mi estado y evitaban que yo me ocupe de ciertas tareas como, por
ejemplo, cargar ollas pesadas. Sin embargo, entre ellas no solian tener ese tipo
de consideraciones hacia la mujer que estaba embarazada o bien, ellas mismas
acudian hasta dias antes de parir al comedor porque necesitaban llevar comida
a su casa.

Finalmente, cuando naci6 mi hija, las mujeres del comedor querian venir
a conocerla. Esta situacion implicaba que también ellas conozcan mi casa y mi
entorno, lo cual se convirtid en algo inesperadamente incomodo. En ese
momento le comenté a mi marido sobre la idea de invitar a las mujeres del
comedor para que conozcan a nuestra hija, me dijo que mejor no recibamos
visitas por el tema del contagio de enfermedades en época invernal. Tengo que
admitir que esa idea me alivio, habia conseguido una excusa. Llamé a Marta y
le expliqué que mi marido no queria que recibamos visitas por los contagios y
que €l tampoco queria que salga yo con “la bebé”. Lo coloqué a mi marido en la
posicion del “hombre de la casa” que toma las decisiones, cuando en realidad
tenemos una relacion bastante horizontal. Por un lado, no queria quedar yo en
el lugar de quien tomaba medidas de higiene extremas que se enfrentaban con
las practicas de las mujeres del comedor que, al mes de nacidos, llevaban a sus
bebés al comedor aun cuando las temperaturas eran muy bajas o muy elevadas
y se ponian a cocinar a la par de las otras. No queria asumir, o mostrar ante
ellas, que mis parametros de cuidados de la salud eran otros. Por otro lado, me
parecia que para ellas era mas “entendible” que el marido decida por la mujer
y, en cierto modo, la obligue a estar en la casa.

¢Como reaccion6 Marta ante mi explicacion de que mi marido no me
permita salir de la casa ni recibir visitas? Marta reaccion6 desde el humor y me

hizo una broma en la que senalaba que yo “era una dominada”.
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Siguiendo a Guber, “En la instancia del trabajo de campo, el investigador
pone a prueba no sé6lo sus conocimientos teodricos, sino fundamentalmente sus
patrones de pensamiento y de accion mas intimos.” (2009:90). La broma de
Marta, en un primer momento, me generé bronca conmigo misma por estar
escondiendo mis pruritos de clase bajo la fachada machista y, después me
permitio reflexionar sobre el modo en que con mi supuesto de que “para ellas
era mas entendible que el marido decida por la mujer” estaba reproduciendo lo
que Bidaseca denomina una “retérica salvacionista” de las mujeres color café:
“los continuos intentos de algunas voces feministas de silenciar a las mujeres
de color/no blancas o bien, de hablar por ellas.” (2011:61).

Esta situacion anecdética, sumada a las vicisitudes de hacer trabajo de
campo estando embarazada, me permitio detenerme a reflexionar sobre el lugar
que les estaba otorgando a las experiencias de las mujeres y a su autoridad para
representarse a si mismas en el desarrollo de la etnografia.

Aun cuando la subjetividad de la investigadora se hace presente en toda
la escritura la tesis, siguiendo las normas del leguaje académico, se opta por
usar el impersonal y la voz pasiva refleja. Sin embargo, en el inicio de este
capitulo utilizo la primera persona como recurso de escritura que permite
relacionar mi propia experiencia con el material etnografico y teorico.

A continuacion se profundiza esta reflexion a través de la lectura de
distintos textos de los feminismos denominados postcoloniales, periféricos o del

“Tercer Mundo”.

3.1 Entre victimas necesitadas de ayuda y agentes con “capacidades” para
subsistir en forma autogestionada.

“Entre patriarcado e imperialismo,
constitucion del sujeto y formacion del objeto,
desaparece la figura de la mujer, no dentro de
una nada pristina, sino dentro de un violento
ir y venir que es la figuracion desplazada de la
“mujer del tercer mundo” atrapada entre la
tradicion y la modernizacion.”

(Spivak, 2003:358)

Harcourt desafia a partir de una serie de preguntas a las feministas que

pugnan por politicas de desarrollo “con rostros humanizado?,

¢Pueden los proyectos de género y desarrollo ayudar y fortalecer las vidas
de los pobres sin cosificarlos? ;Como pueden desafiar estos proyectos el
injusto sistema econdmico que crea pobreza antes que nada? ¢Resuelven
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las desigualdades o son heterosexistas, racistas, neocoloniales y ciegos en
el plano cultural?

¢<Como pueden los individuos que viven por y para el género y el desarrollo,
pero que gozan de cierto poder social, politico y econoémico, hablar de
situaciones violentas e injustas que experimentan otros desde un punto
de vista estratégico, cuyo fin es buscar soluciones constructivas, apoyo
publico y recursos, sin agravar la marginacion y la discriminacion?
(Harcourt, 2011:251)

También la autora interroga a las feministas académicas,

<Como es posible entablar dialogos a través de las fronteras que dividen el
Norte y el Sur, lo mundial y lo local, el mundo académico y el activismo,
las diversas identidades y culturas? ¢Cémo pueden implicarse
creativamente las feministas en el fomento del conocimiento y la creacion
de redes sin terminar atrapadas en los juegos de poder institucional y las
rutinas burocraticas, perdidas en la jerga y la teorizacion excesiva, las
campanas publicitarias, las confusiones cientificas, las mnarrativas
individuales y el romanticismo? (Harcourt, 2011:251,252)

Y finalmente, Harcourt hace una pregunta que engloba a todas las
demas, “¢como pueden las feministas entender colectivamente las multiples
diferencias y asimetrias de poder, usar las percepciones de las diferencias,
escuchar la rabia, acusar los silencios y mantener sus convicciones?”
(2011:253)

Para el “feminismo occidental”s! la identidad fundacional es “la mujer”,
en oposicion binaria a la identidad masculina, y el principal modo de opresion
es el patriarcado. La presunta identidad femenina se presupone de todas las
mujeres y se construye a partir de una “natural” diferencia sexual. Esta
diferencia, a su vez, es constitutiva del sujeto mujer subordinado que necesita

ser liberado (Lazaro, 2014)

La teoria feminista ha asumido que existe cierta identidad, entendida
mediante la categoria de las mujeres, que no so6lo incita los intereses y los
objetivos feministas dentro del discurso, sino que se convierte en el sujeto
para el cual se procura la representacion politica.(Butler, 2007:45-46).
En cuanto a la contribucion del feminismo occidental al silenciamiento

de los grupos subalternos se pueden sefnalar dos ejes, por un lado, la base

“natural” para la identidad individual esta ligada al sistema binario de normas

%1Se utiliza “feminismo occidental” para designar diversos discursos y practicas que aun cuando no
conforman un conjunto homogéneo, ni tienen objetivos en comun, “codifican al Otro como no occidental
y, por tanto, (implicitamente) a si mismas como ‘occidentales’ (Mohanty, 2008:113)
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genéricas, a partir del cual se establece “... un sistema de derechos diferencial
de acuerdo al sexo y subsume un grupo de personas dentro de una categoria
falsamente homogénea de “hombre” en oposicion a otro grupo falsamente
homogeneizado, el de ‘mujer” (Poovey, 1992). Por otro lado, el conjunto de
estructuras de dominacion se reduce a la dominaciéon basada en un orden
patriarcal y sexista, desconociendo o negando otras formas de opresion basadas
en la raza y la clase (Amos y Parmar, 1984).

Es preciso aclarar que aunque han surgido corrientes feministas muy
diferentes como las liberales, socialistas o radicales, siguiendo a Suarez, en
todas esta presente un mecanismo que “opera a través de la accion conjunta de
la homogeneizacion del sujeto estudiado, y el reduccionismo y la dicotomizacion
en el analisis de las relaciones de poder” (Suarez, 2008:39).

La “normalidad dominante” de las feministas blancas (educada,
moderna, en control de su cuerpo y su sexualidad y con la libertad de tomar
sus propias decisiones) solo es posible cuando las otras mujeres son colocadas
en el lugar de victimas del sistema patriarcal de sociedades no occidentales>2.
“La consideracion de las mujeres como objetos de explotacion o subordinacion,
mas que agentes activos conscientes de si mismas y de su entorno, hace del
feminismo una mision civilizadora que se pone en marcha sin preguntar a las
mujeres afectadas.” (Suarez, 2008:40)

El feminismo negro fue uno de los primeros en senalar como las
feministas occidentales habian convertido a las mujeres oprimidas en el “objeto”

de su discurso, asi lo manifiesta Bell Hooks, una de sus principales referentes,

Nos convierten en el «objeto» de su discurso privilegiado sobre la raza.
Como «objetos», continuamos siendo diferentes, inferiores. Incluso aunque
estén preocupadas de forma sincera por el racismo, su metodologia sugiere
que no se han liberado del paternalismo endémico de la ideologia de la
supremacia blanca.

(Bell Hooks, 2004:46)

Sobre esta vision cosificada de las mujeres negras, y en relacion al tema
desarrollado en este capitulo, Mercedes Jabardo Velasco (2008) observa que en
la cultura dominante se habia representado a las mujeres negras, y mas

especificamente en su rol de madres, como la matriarca o columna vertebral de

52Mohanty (2008) ha realizado una revision de distintos trabajos académicos para mostrar como funcionan
las estrategias de colonizacion discursiva a partir de las cuales se circunscribe a la mujer del “Tercer
Mundo” al espacio doméstico y se la caracteriza como victima, ignorante, pobre, vinculada a la tradicion
(Hernandez, 2008)
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la familia negra y, por consiguiente, se las responsabilizaba de su
desorganizacion (familias monoparentales, ausencia de una presencia
masculina fuerte, embarazos adolescentes).

Siguiendo a Mohanty, es preciso ser conscientes de los efectos que tienen
las producciones académicas feministas occidentales, marginales o no, mas alla
de su publico feminista o disciplinario. “Uno de estos efectos significativos es el
de las ‘representaciones’ dominantes del feminismo occidental es su
confabulacion con el imperialismo en los ojos de mujeres particulares del tercer
mundo.” (Mohanty, 2008:119).

Oliva nos muestra que si “la ‘democratizacion’ fue el término-clave del
discurso del imperialismo de mediados del siglo XX, ahora se sustituye por la
‘transformacion’, el ‘ajuste’y éste se articula, ante todo, en términos de género”
(2004:14). El enfoque de género se convierte en un eje transversal en los
programas y politicas de desarrollo y se incorporan el IDG (Indice de Desarrollo
relativo al Género) y el IPG (Indice de Potenciacion de Género) al Indice de
Desarrollo Humano (IDH), que evaluaba la condicion media de todos los
habitantes de un pais. Maite Lorente (2005) ejemplifica el modo en que género
y desarrollo se vincularon en el discurso dominante del desarrollo humano
senalando que aun cuando no existen programas que ayuden a solucionar
conflictos de tierra, “... se pretende que la poblacién entienda que ‘el género’ es
un tema que les va a ayudar al ‘desarrollo’ de sus pueblos” (Lorente, 2005:19).

Por eso Oliva sostiene que el “imperialismo cultural” juega con dos

barajas:

Por un lado, la mision civilizadora del colonialismo, que ha incluido desde
la conversion al cristianismo hasta la imposicion de la economia capitalista
neoliberal, presupone alguna forma de “identidad” que capacitaria a estos
pueblos para “hacerse occidentales” en la medida que mostraban su
habilidad para beneficiarse del “progreso” con el que le recompensaban las
normas coloniales. Y, por otro lado, el imperialismo cultural esta de
acuerdo con la vision de los colonizados de que ellos son los Otros, porque
ello presupone no soélo las diferencias respecto al colonizador sino también
la inferioridad respecto al sujeto occidental. (2004:18,19)

3.1.1 Algunas propuestas para decolonizar el conocimiento

“Los padres blancos nos dicen: pienso, luego
existo. Pero la madre negra que llevamos dentro
-la poeta- nos susurra en nuestros suenos:
siento, luego puedo ser libre. La poesia es esa
destilacion de la experiencia, con la que damos
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nombre a lo que aun no lo tiene, para poderlo
pensar.”

Audre Lorde (1977) de su ensayo “La poesia no es un lujo”

En una investigacion titulada “Madres en la frontera: género, nacion y
los peligros de la reproduccion”, Caggiano adopta el concepto de interseccions3
para interpretar el temor que despierta el parto de las mujeres bolivianas del
lado argentino de la frontera, no solo en clave de género, también “en términos
de clase y de la estructuracion y reproduccion de la desigualdad social asi como
en términos de ‘raza’ y del sostenimiento de una comunidad imaginada
esencial.” (2007:104). La autora, adoptando el concepto de interseccion,
considera que la compleja imbricacion de estas dimensiones no se deja
comprender como sumatoria de distintos criterios de discriminacién de las
mujeres.

Al respecto de las intersecciones Butler senala,

Si una “es” una mujer, es evidente que eso no es todo lo que una es; el
concepto no es exhaustivo, no porque una “persona” con un género
predeterminado sobrepase los atributos especificos de su género, sino
porque el género no siempre se constituye de forma coherente o
consistente en contextos historicos distintos, y porque se entrecruza con
modalidades raciales, de clase, étnicas, sexuales y regionales de
identidades discursivamente constituidas. Asi resulta imposible separar el
“género” de las intersecciones politicas y culturales en las que
constantemente se produce y se mantiene (Butler, 2007:49)

Desde el analisis que hace Butler de la posibilidad de agencia social del
sujeto, lo que estas mujeres bolivianas pueden hacer con su capacidad
reproductiva, vivida desde el otro lado de la frontera como desestabilizante de
un orden social desigual, no es una practica de oposiciéon al poder, sino que la
agencia social se reduce “a una practica reiterativa o rearticuladora, inmanente
al poder y no la considera como una relaciéon de oposicion externa al poder.”
(Butler, 2002:38).

La propuesta de Butler, junto a la de Annemarie Mol (2002), al dirigir la

atencion a las performatividades y a las puestas en practica (enactments)

>3a intelectual afroestadounidense Kimberlé Williams Crenshaw fue quien a finales de los afios ochenta
desarrolld el concepto de interseccionalidad. Interseccionalidad, entendido como un modelo de anélisis de
las diferencias sociales, permite “comprender las experiencias de las mujeres racializadas como el producto
de la interseccion dindmica entre el sexo/genero, la clase y la raza en unos contextos de dominacion
construidos historicamente.” (Viveros, 2008:174,175)
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contribuyen a un modo de conocimiento a partir del cual la realidad se
multiplica, las experiencias se desencializan y la corporalidad se vuelve una
dimension fundamental (Connell, 1995; Esteban, 2004).

Siguiendo a Esteban, se trata de una mirada de “procesos totalmente
dinamicos, practicas que irian constituyéndose y modificandose, consciente o
inconscientemente, dentro de marcos contextuales plurales, pero al hilo
también de sensaciones fisicas y emocionales que estan en permanente
discusion con las coordenadas historicas y sociales que las hacen posibles”
(2008:34).

Ante una realidad que se multiplica y ante unas practicas encarnadas, la
poesia y la literatura son valoradas por antropologas como Mari Luz Esteban
(2011) o por activistas como Audre Lorde como un aporte para unir las ideas y
los sentimientos, para “una perspectiva que (...) reclama para si el
descentramiento, la polifonia, la imperfeccion, la ambigltiedad, el mero devenir,
la performance, el continuo juego entre el texto y el contexto.” (Esteban,
2011:29).

3.2 Abordajes de la reproduccion desde la antropologia.

El recorrido que ha realizado la antropologia en relacion al estudio de los
procesos reproductivos ha servido para cuestionar la “naturalidad” de la
maternidad y enfatizar en los modos en que la reproduccion biologica es
afectada por relaciones sociales y construcciones culturales (Rosaldo y
Lamphere, 1974; Scheper-Hughes, 1997; Narotzky, 1998).

Como lo subraya Narotzky,

“La materialidad de la procreacion es indudable y, sin embargo, en las
sociedades humanas es evidente que no es en modo alguno ‘natural’. Las
relaciones sociales afectan directamente esa materialidad primaria: las
posibilidades de realizacion y los resultados de un proceso reproductivo
completo. Vemos, por ejemplo, como la monogamia heterosexual aumenta las
probabilidades de fecundabilidad; como un acceso desigual y deficitario a
ciertos recursos alimentarios por parte de las mujeres o de ciertas mujeres de
ciertas clases sociales, puede retrasar la edad de la menarquia, crear ciclo
ovulatorios irregulares, adelantar la menopausia...”

(Natozky, 1998:365)

Desde los estudios etnograficos clasicos de la Antropologia se ha
profundizado en la descripcion de practicas sexuales y su variabilidad de

acuerdo al contexto socio-cultural, son referentes Malinowski (1932) y Mead y

Newton (1967) (citados en Browner y Sargent, 1996:221). Con posterioridad, en
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la via abierta por las feministas desde la década de los setenta, la mayoria de

«

los estudios sobre el tema coinciden en que “...la maternidad se define en
contextos sociales especificos que varian segin los recursos sociales y
materiales en los cuales se hayan insertos” (Hirsch y Amador Ospina,
2011:157).

Otros planteamientos antropolégicos sefialan tres componentes de la
reproduccion. Narotzky (1995) recoge de Felicity Edholm, Olivia Harris y Kate
Young (1977): la reproduccion biologica, la reproduccion del trabajo y la
reproduccién social. Aunque se podria pensar que desde la salud el interés esta
puesto en el primer componente, la reproduccion biolégica, encontramos sin
embargo que se transmiten pautas, discursos y practicas que nos hablan de las
interrelaciones con los otros dos (Blazquez Rodriguez, 2009).

Connell (1995), por su parte, denomina "escenario reproductivo” para

referirse a un proceso histérico que involucra el cuerpo pero que no se reduce
al cuerpo,
“En los procesos de género, la vida cotidiana esta organizada en torno al
escenario reproductivo, definido por las estructuras corporales y por los
procesos de reproduccion humana. Este escenario incluye el despertar sexual y
la relacion sexual, el parto y el cuidado del nifio, las diferencias y similitudes
sexuales corporales.” (Connell, 1995).

Los trabajos de Emily Martin (1999) y Brigitte Jordan (1993) ponen en
evidencia como la capacidad de las mujeres para reproducirse “convierte a la
maternidad en un epitome de la feminidad mediante un movimiento de anclaje
en el eje sobre el que se estructura la vida social: la ideologia patriarcal que
sustenta la relacion jerarquica entre los géneros.” (Hirsch y Amador Ospina,
2011:158).

Sin embargo, los abordajes que vinculan la maternidad a la ideologia
patriarcal fueron cuestionados por las feministas negras, quienes reivindicaron
la figura de la madre e hicieron “énfasis en el concepto de familia negra como
un locus de resistencia.” (Jabardo Velasco, 2008:406).

También se ha senalado que la capacidad de procrear, suele presentarse,
en las teorias antropolégicas, unido exclusivamente a las mujeres, omitiendo a
los varones como agentes que pueden regular su fecundidad. Viveros (2009),
Gutmann (2004) y Figueroa-Perea (1998) son algunos de los autores de América
Latina que rompen con la inmediata asociacion que se establece entre la
reproduccion y las mujeres. Si bien el tema de la participacion de los varones

en la anticoncepcion es uno de los ejes centrales de estos investigadores,
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también se ocuparon de documentar el lugar que ocupan la religion, los
profesionales de la salud y el grupo de pares en las decisiones reproductivas y

las relaciones que se establecen entre varones y sus parejas.

3.3 La primera pareja, el primer embarazo.

Transcurrian los ultimos anos de la década de los anos ’80 y principios
de los anos 90 cuando las mujeres entrevistadas cursaban su primer embarazo.
En esos anos el gobierno democratico ya habia abolido los decretos que
prohibian el uso de anticonceptivos pero, en las provincias mas conservadoras,
como la provincia de Salta, no solo no habia iniciativas publicas vinculadas a la
salud sexual y reproductiva, sino que eran temas sobre los que “no se hablaba”.

Marta me cuenta que su madrina, que la habia criado después de la
muerte de su mama, la tenia “muy guardada” y, en relacion a su cuerpo dice,
“como la gente de antes no te comentaba que... por, por donde tenias que
menstruar, nada (...) cuando yo a los 15 anos menstrué, y hasta yo misma me
sorprendi porque yo no sabia por qué me bajaba sangre, ¢has visto? Por la
vagina, o sea, menstruaba, y no sabia”. Al igual que Marta, las otras mujeres
entrevistadas vivieron su primera menstruacion ignorando que les sucedia y su
primera relacion sexual “con miedo”, sin tener conocimiento de su cuerpo ni de
como cuidar(se).

La poca educacion que recibieron las mujeres apuntaba a la abstinencia.
Tener novio, como se relata en la siguiente cita, implicaba la posibilidad de un

embarazo,

- (...) y la profesora me hablé mas, que... ‘que eso es cuando una
mujer va desarrollando’, que... ‘ya te van a empezar a crecer los
pechos’, me decia ellay... y me hablaba asi la profe, que también
bueno la profe me pregunt6 si mi mama alguna vez me habia
contado eh... no, nunca mi mama me habia dicho nada. Y
bueno la profe que dijo que... que yo antes de ponerme de novia
tenia que pensar porque ya cuando una mujer desarrolla este...
tarde o temprano quedas embrazada, ¢ves? Quedas
embrazada... me decia ella. Me hablaba asi pero... (...) y después
de cuidarse, tenés que usar esto, tenés que usar esto otro, no,
nunca. Nunca nadie, nadie.

(Nadia, abril de 2013)

El contexto campesino del que provienen también es senalado como poco
propicio para que los adultos hablen con las ninas y los nifios sobre temas

vinculados a la sexualidad y al cuidado del cuerpo. Al igual que la profesora, la
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madre de Daiana también vinculaba la primera pareja con tener hijos, asi lo
relata,

-... Asi que mi mama tampoco, ella no... nunca me dijo, mira te
tenés que cuidar, nada, al contrario, porque ella, cuando yo me
junté, ella me dijo, “porque te va a junta, si sos muy joven,
después te va a agarrar, te va a dejar botando, se te va ir con,
se te va deja botando con los chicos, se te va a ir y por ahi va a
vivir, va a tene que vivir con los chicos sufriendo” me dice.

(Daiana, febrero de 2013)

En el caso de los varones entrevistados, en relacion a los modos en que
obtuvieron informacion sobre las relaciones sexuales y los cuidados también
hacen una diferencia entre la “gente de campo” que no habla de esos temas y
los amigos de la ciudad con los cuales podian hablar.

Sin poder separar el ejercicio de la sexualidad de la reproduccion, las
mujeres entrevistadas quedaron embarazadas como resultado de las relaciones
sexuales con sus primeras parejas. Entre las situaciones referidas a las
primeras relaciones sexuales el miedo y el desconocimiento aparecen como un
comun denominador en las narraciones de las mujeres. Cuando expresan estas
sensaciones, sus relatos van acompanados de silencios.

- Bien... miedo de todos lo chicos que... cuando la primera vez

este... hubiera sido lindo que me hubieran preparado bueno,

para... para eso, pero no. Yo eh... esa primera vez me asusté
bastante, hasta que me explicaron mis hermanas. Después ya

no, después ya no....
(Alina, febrero de 2013)

Si, porque yo era, cuando... yo lo conocia a mi marido, era mi
primera como’e, si. Si primero tenia miedo, ¢has visto? Ni...
tampoco queria preguntar a mi mama, a nadie. Y... y bueno
después si tenia miedo, si. (Silencio)

(Daiana, febrero de 2013)

Las mujeres que tuvieron sus primeras relaciones con una pareja que

tenia una edad mas proxima y con la que ya llevaban un tiempo de noviazgo, el

primer embarazo significo la consolidacion de la pareja y, en algunos casos, el

matrimonio. Sélo algunas de las mujeres entrevistadas, que en general tuvieron

sus primeras relaciones sexuales con varones mayores que ellas, explicaron que

habian sido “madre soltera” porque el varon al enterarse del embarazo “la dejo”,
“nunca se hizo ni cargo”.

Los varones entrevistados no narraron en detalle aspectos referidos a sus

relaciones sexuales pero si mencionaron que antes de “juntarse” con su pareja,
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y madre de sus hijos, habian tenido “noviecitas” con las que tuvieron las

primeras relaciones sexuales.

3.4 Violencia, sexualidad y embarazo.

En las mujeres que hacen referencia a haber sufrido un trato violento por
parte de sus parejas, los embarazos han sido muy seguidos y escasos los
intentos de utilizar algin método anticonceptivo. Estos embarazos seguidos
tienen la funcion de mostrar que “es hombre” y que demuestra su virilidad
“embarazando” a su mujer. Se trata de violaciones que permanecen ocultas en
la relacion de pareja pero que, como senala Segato (2010), responden a un
mandato social de demostrar la virilidad, siendo que “la entrega de la dadiva de
lo femenino es la condiciéon que hace posible el surgimiento de lo masculino y

su reconocimiento como sujeto asi posicionado” (2010:40).

-...Por eso, este... y €l [un vecino| también...bah, no sé, €l creo
que no queria que se cuide tampoco ella, queria tener hijos...

V...
- ¢Hay asi hombres que quieren que no se cuide la mujer?

- Claro
- ¢Por qué sera eso?
- Ideas que tenia €l (se rie) se queria hacer el hombre, ¢has visto?
- Vos decis, ¢se queria hacer el hombre?
- Aja, digo yo, porque era... es muy machista, no quiere que la
mujer lo domine. Quiere ser €l... de la casa.
(Daniel, noviembre de 2013)

Si “tener hijos y mujer”, como propiedades del varén, permite un cierto
reconocimiento, lo contrario es motivo de burla por incumplimiento de las
normas de la masculinidad dominante. Una manana en el comedor, hablan de
un hombre y una de las mujeres pregunta: “cque no tiene hijos, ni mujer?” A lo
que Marta responde bromeando: “es que es gay”.

La normalizacion de la violacion ejercida por los varones a sus parejas da
lugar al denominado humor negro en las conversaciones cotidianas entre las
mujeres del comedor. Por ejemplo cuando se refieren a un acto de abuso sobre
los cuerpos de las mujeres que permanece oculto. Susana hace bromas durante
la manana y comenta que cuando quedé embarazada le preguntaban “¢no es
que el Samuel era el Gltimo?” y ella respondia, “es que me quedé dormida y me
han violado”. Y se reia.

En un relato mas cruento de la violacion se hace referencia a algunos

elementos que la acompanan y a las condiciones en que se produce,
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Imaginate, yo estaba mal, qué te imaginas los nifos...peor! si yo
misma, suponia, que con que €l venia borracho ya tendria que
estar a las seis de la tarde pensando vendra borracho, no vendra
borracho, como vendra. A veces venia borracho y ni traia ni 10
centavos y los chicos..., “papa dame plata”. “No tengo plata, no
tengo plata” [tono violento| siempre era la respuesta asi, no tenia
plata. Entonces como de ahi, como que ya me cansaba, me
cansaba, me cansaba yo, entonces ya no era lo mismo, si me
encamaba, no digo, con €l, pero ya no era lo mismo. Digamos...
me entregaba como cualquier... como cualquier cosa, o sea, ya
Nno... ya no era como una persona, ya no... si tenemos relaciones
era... bueno hace y ya no, no... no daba gusto. O sea, me
entregaba por..., digamos, por obligacion, que se yo, y ya no era

lo mismo...
(Marta, enero de 2013)
En el relato Marta expresa como la posesion de su pareja sobre su cuerpo
hacen que ella lo sienta reducido a objeto, una “cosa”, un “no ser una persona”.
Al igual que Marta, varias mujeres mencionan el consumo excesivo de alcohol y
los celos como factores que desencadenan la violencia, y, al mismo tiempo,
senalan sus deberes como esposa o el “entregarse” por obligacion>+. Estos
comportamientos dan cuenta de un orden normativo en relacion con lo esperado
del género en funcion de la l6gica binaria sexo-género. E1 modelo hegemonico y
homogeneizador de masculinidad comprende la agresividad, la impulsividad y
el riesgo. Mientras que, el modelo hegemonico y homogeneizador de feminidad
“sitia a las mujeres en el lugar de la dependencia, el vaciamiento, la
subordinacion o la esclavitud. Y las dejan expuestas a la ‘ética de los cuidados’
mientras se las obliga a seguir ‘entregandose’ por amor.” (Aris6 y Mérida,

2009:114-115).

Otro acto de agresion, al que referian algunas de las mujeres
entrevistadas, es la ofensa publica por parte de sus parejas. Los varones hacian
publico su dominio sobre la mujer, presentandolas como prostitutas o

insultandola en la calle,

Me fui y por detras mio se iba, pues, €l dice “ah, hija de puta, que
mierda te crees vos” palabrotas que me iba diciendo y yo por ratos
decia, que me trague la tierra porque vos... al escuchar
palabrotas y la gente peor.

(Marta, enero de 2013)

%4La obligacion que se desprende del “débito conyugal” que es la prestacion de las relaciones sexuales que
se deben reciprocamente los esposos.
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El analisis de las practicas de violencia sexual en las relaciones de pareja
implica reconocer a la violencia como una practica que se ejerce en espacios
privados, pero también referirla a relaciones de poder, asi como a las pautas
culturales y a las diversas formas en las que ésta se vincula con diferentes
estructuras de dominacion en el ambito macro social. Siguiendo a Ferrandiz y
Feixa, “Se trata, pues, de estudiar la violencia no tanto como un acto sino como
un continuo (Scheper-Hughes y Bourgois, 2004: 1-5), no tanto como excepcion
sino como normalidad, no tanto como politica sino como cotidianidad, no tanto

como estructura sino como simbolo...” (2004:150).

3.5 ...nosotros somos de familia de muchos.

... porque la incomodad en la que yo vivi mis primeros 13 anos
no la queria vivir en el tiempo de casado, digamos. ¢Se entiende?
No queria vivir ni con mis suegros, ni en mi casa, nada, y queria
vivir en mi casa, hacer lo mio y tener lo mio. Por una cuestion
de... de cambiar el rumbo digamos, no seguir en lo mismo
porque... por ejemplo mi padre yo, es una cultura ya de su
familia, digamos, ya era una cultura. Mis abuelos familia
numerosa, el papa de mis abuelos también y... nunca tuvieron
su hogar, nunca tuvieron su lugar y... mas aca mis viejos
también, digamos, nosotros viviamos ahi en una casa de madera
que... eh... el terreno no era nuestro, eran fiscales, este, en algin
momento teniamos que salir y bueno, este... eso me llevo a... a
un dia levantarme, el dia de navidad y decir ‘chau gente me voy,
a Salta’ (...)... la verdad que no queria repetir la misma historia
de mis padres, la verdad que no.

(Rubén, mayo de 2013)

La reduccion de la fecundidad en el Noroeste de la Argentina comenzo
tardiamente en relacion a las regiones del centro y sur del pais5s. Las personas
entrevistadas en su mayoria provienen de “familias numerosas” situadas en el
campo que han tenido entre 8 y 15 hijos. El cambio en relacion a la légica de la
reproduccion que tenian las familias de las cuales provienen se traduce en que
este tipo de “familias numerosas” ya no sea frecuente.

La excepcionalidad de familias que tienen “muchos hijos” es explicada
por una de las mujeres del comedor. Una manana estaban conversando sobre
una mujer del barrio que tiene 14 hijos y comentaban sobre la cantidad de hijos

que a su vez tienen los hijos de esta mujer. Nadia hace referencia a una cierta

>>La disminucion de la fecundidad era significativa en el Gran Buenos Aires en 1914, mientras que en el
Noroeste, la regién mas rezagada, el descenso alin no habia comenzado en 1947. (Pantelides, 1997)
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logica de los patrones reproductivos, “cuando una mujer tiene muchos hijos
una de sus hijas se le parece”, es decir, que la iguala en la cantidad de hijos a
su madre. Las demas mujeres asintieron.

“Después del primer hijo, vinieron los otros”. En su mayoria los
embarazos se produjeron por “un descuido” o cuando el método anticonceptivo
(MAC) que utilizaban les produjo malestar y decidieron dejarlo para cambiarlo
por otro (se profundiza sobre los modos de utilizacion de los distintos métodos
anticonceptivos en el capitulo 5).

Quienes fueron “madres solteras”, cuando entablaron una nueva relacion
expresaron querer “darle hijos” a la nueva pareja. Asi mientras que algunas
mujeres tuvieron todos sus hijos con la pareja con la que tuvieron su primera
relacion sexual, otras tuvieron algunos hijos con una pareja y después otros
hijos con su nueva pareja.

La disminucion en la fecundidad en relacion a las generaciones
anteriores se vincula en las entrevistas con la decision de migrar, con las
vivencias en un contexto peri-urbano y con la reproduccion de discursos de
sectores medios de la ciudad (educacion, comodidades habitacionales,
vestimenta, entre otros aspectos).

Sobre la cantidad de hijos que deseaban, Silvina, que tiene 4 hijos lo
sintetiza diciendo: “el primero y la ultima llegaron sin querer”. Al igual que
Silvina, muchas de las mujeres entrevistadas mencionan que cuando “lleg6” el
cuarto hijo ya no querian tener mas. Otras, en cambio, no se arrepienten de
tener mas de cinco hijos pero lamentan no tener una situacion econémica mas
estable.

En general las obligaciones que implican para las mujeres atender, en
cuanto a lo afectivo y a los cuidados cotidianos, a “muchos hijos” no son
presentadas como una preocupacion. En cambio el costo economico de tener
mas hijos si es evaluado en relacion con “las comodidades” que les quieren
brindar a los hijos.

La responsabilidad de la crianza que recae sobre las mujeres esta
naturalizada para algunas de ellas, mientras que a otras les significa una
pesada carga y piensan que a los varones “no les importa seguir teniendo hijos

si no son los que los van a criar”,

Ya, o sea, en realidad... él por él si, ¢viste? El quiere un bebé por
su pa, por mi marido. El quiere un bebé, quiere un bebé, quiere
un bebé, pero yo me pongo a pensar, ¢qué voy a hacer con un
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bebé mas? (...) Como que... yo... para €l como que se le hace mas
facil porque €l no esta las 24 horas con el bebé, ¢viste? porque la
que estay ... sabe si el bebé le duele o no le duele, si esta enfermo,
no ta enfermo, si te va a la salita a plantarte toda la manana para
que te atiendan al bebé es uno, ¢ve? Ellos no, ellos con que irse
a trabajar y volver a la tarde que estan cansado, como que con
eso ellos terminan la jornada. En cambio uno tiene que seguir,
tiene que llegar a la noche, tenés que levantarte. Eh... él, o sea,
no se le hace dificil nada.

(Nadia, abril de 2013)

Aquellas mujeres que estudian o que trabajan, que son una minoria,
expresaron sus deseos de limitar la fecundidad para alivianar las dificultades
que conlleva conciliar la vida laboral o el estudio con las tareas domésticas. La
posibilidad de que los varones compartan las cargas del cuidado cotidiano de
los hijos y las hijas no fue mencionada en ninguna entrevista. Sus parejas, mas
que asumir alguna responsabilidad en los cuidados de los hijos, demandan
también cuidados, como por ejemplo, que la comida esté lista cuando vuelven
del trabajo. Solo dos mujeres expresaron que sus parejas las “ayudaban” en las
tareas del hogar.

Por su parte, solo dos varones entrevistados refirieron principalmente su
interés por limitar el numero de hijos en relaciéon con los prejuicios que
ocasionaban “muchos embarazos” en el cuerpo de la mujer. Sin embargo, no se
menciono al embarazo, ni a la crianza de los hijos como perjudiciales para la
vida cotidiana de la mujer. Estos dos varones también conversaban y acordaban

con sus parejas el modo de cuidar(se).

3.6 De madres a hijas

La familia es uno de los principales ambitos en donde se transmiten los
valores dominantes en relacion a la maternidad, a los deseos de ejercerla y al
cuidado infantil. Principalmente las madres son las que durante la infancia les
han inculcado a sus hijas la capacidad y los deseos de ejercer la maternidad
(Chodorow, 1984). También son las que hacen los reclamos a sus hijas adultas

por no cuidar(se).

- Mi mamita me dice, 'ustedes zonzas tiene chicos, se llenan de
guaguas. Saben cuando mamita era de que no habia eso, para
cuidarse, para no tener chicos' (...) ‘Queres tener, queres tener
un hijo, no sé qué hacen, no pensan' dice. Me reta mi mamita.
Ah, me reta fiero.

(Celina, marzo de 2013)
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Un dia pasaban por el comedor dos agentes de la policia buscando
informacion sobre una chica desaparecida. Marta les comenta
sobre su hija mayor a la cual su pareja le pega, pero que cuando
ella le pregunta su hija niega todo. Marta pregunta a la policia si
ella puede denunciar. Los policias le preguntan la edad de la hija
Yy como tiene 23 anos, le dicen que la que tiene que hacer la
denuncia es su hija. Ante la respuesta Marta reacciona enojada y
dice: “asi como cierra la boca también habria cerrado las piernas”.
La hija esta embarazada y tiene dos nifios pequenos.

(Nota de campo, noviembre de 2012)

Varias de las mujeres entrevistadas tienen hijos e hijas adolescentes. Se
observa un cambio en relacion a la generacion de sus madres porque todas
manifiestan que han hablado con sus hijos/as sobre temas como la
menstruacion, el desarrollo del cuerpo a esa edad y los modos de cuidar(se),
principalmente del preservativos6. Sin embargo atn sigue vigente la educacion
que promueve la abstinencia en las mujeres, tanto desde las madres como desde

los profesionales de la salud.

Visitamos una casa con la agente sanitaria donde solo estaba la
hija mayor de 16 anos. La agente sanitaria aprovecha para darle
una “charla”. Le dice que es una edad para disfrutar de las
amistades. Le aconseja que no tenga novio, que mantenga alejado
a los chicos. No le habla de anticoncepcion. Le habla de embarazo
adolescente, le dice que en su sector hay dos chicas de 14 arios
embarazadas, también que a su casa van a buscarla a veces las
chicas que quedaron embarazadas para que ella le “solucione”
porque sus papds se van a enojar. Ella le dice que los papds le
pueden retar, e incluso pegar pero que el corazoén los vence y
después las perdonan, en cambio si abortan (lo dice de un modo
figurado, no directamente) es algo con lo que van a cargar toda su
vida.

(Nota de campo, octubre de 2013)

...si esta de novia tarde o temprano va a venir embarazada, y que
ni ella ni el chico, que tiene 15, van a poder mantener al bebé.

(Nadia, abril de 2013)

Para Nadia es muy importante que sus hijos terminen el secundario
porque ella ahora lo esta pudiendo terminar y le aconseja a su hija que cuando
tenga 18 o 19 anos y “ya sepa lo que quiere”, se ponga de novia. También le

advierte que si queda embarazada del chico que actualmente “le gusta”, ambos

>6También se reconoce la labor de la escuela en la ensefianza de temas referidos a la salud sexual. En la
Argentina en el afio 2006 se sanciona la Ley Nacional N° 26.150 que establece la creacion del Programa
Nacional de Educacion Sexual Integral.

115



tienen 14 afos, la madre del chico la va a culpar a ella. Las mujeres siguen
concibiéndose como las Gnicas con capacidad reproductiva.

Con algunas excepciones, que tienen en cuenta a los varones
adolescentes porque “embarazarse es de a dos”, en general se espera de las hijas
“que no nos den la sorpresa” o “que no vengan con el cuento” y cuando esto
ocurre, cuando quedan embarazadas, se les suele dar un trato violento, lo que
lleva a muchas adolescentes a ocultar el embarazo a sus madres.

Desde pequenas las mujeres son educadas para asumir de modo
individual la responsabilidad de la reproduccion y se las somete a reglas morales
que las llevan a vivir la maternidad como algo obligatorio. En la actualidad la
maternidad constituye todavia un signo de feminidad, “... un signo que puede
reivindicar una lesbiana para reafirmarse como individuo femenino,

disociandolo de la idea de pareja.” (Cadoret, 2003:66).

3.7 “Buenas madres”

- ¢Y como te sentis con la decision?

- Bien, yo creo que ya... ya estoy realizada, ya he poblado la
Argentina ya (rie) Bueno, si extranaria algin dia ya van a venir
mis nietos asi que... (risas) Digo, si extranaria. Pero no creo...
nosotros estamos bien asi, sin chicos.

(Alina, febrero de 2013)

Alina tiene 7 hijos y se ha realizado la ligadura tubaria. El sentirse
“realizada” en relacion a la maternidad y a “poblar la Argentina”, tienen su
origen en el discurso de proteccion a la maternidad que data de principios del
siglo XX y se funda, de acuerdo con Dora Barrancos (2007), en el temor de ser
un pais despoblados?. La maternidad no se presenta como una opcion sino como
un “deber” ser madre y su participacion se comprende como “...la extension de
las responsabilidades de la mujer en la familia a redes mas amplias de
pertenencia: la comunidad nacional” (Campagnoli, 2008:186).

A Romina la maestra de sus hijos la felicita “de lo bien que tiene a los
chicos”. A Marta la defensora de menores de la justicia le advierte que si vuelve

a vivir con su pareja, que habia abusado de la mayor de sus hijas, “le quitamos

5" En la Argentina existieron politicas especificamente orientadas al fomento del rol de las mujeres-madres
asociado al cuidado. El primer antecedente de este tipo de politicas se sitiia en 1934, cuando comienza a
otorgarse el subsidio por maternidad, y se consolidan a mediados del siglo XX con la construccion de un
sistema integral de asignaciones y subsidios familiares, que perdura hasta la década de los '90 sin reformas
significativas (Hintze y Costa, 2011).
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todos los hijos porque usted no es una persona responsable”. Una de las
enfermeras del CAPS destaca de una chica que “es una buena mama” porque
tuvo 2 hijos “nada mas” y porque es “cumplida con los controles”. Las/os
maestras/os, las y los funcionarias/os de la justicia y las y los profesionales de
la salud aprueban o desaprueban practicas de las mujeres del barrio en funcion
de ciertas expectativas sociales sobre lo que se considera una “buena madre”.
Como se senalo en el capitulo anterior, cumplir con estas expectativas las
convierte en “merecedores” de la “ayuda” estatal.

El control de los comportamientos de las mujeres se ejerce no solo por
los funcionarios de las instituciones educativas, sanitarias o legales, también
su entorno familiar inmediato asumira el control de lo que debe ser juzgado
como correcto o incorrecto para cumplir con el mandato de “buena madre” y
“buena esposa”. Un control que, como observan Aris6 y Mérida (2009), “... coloca
a la mujer siempre ‘bajo sospecha’ y, en consecuencia, bajo vigilancia
permanente mientras estimula al hombre a ejercer, desarrollar y dar rienda
suelta a su sexualidad para adquirir experiencia y reafirmar su virilidad y, por
tanto, su dominio, dando muestras de su supremacia, de su ‘poder’...”
(2009:41).

- Si hay hombres que ven mal lo de cuidarse...

- Si, yo tengo un compadre el..., que dice que si la mujer se cuida
no quiere verdaderamente a su marido, anda mirando a otros
hombres. Ella le hace caso a él, tiene re-seguiditos los chicos, y
ya son, a ver... 6 chicos.

(Celina, marzo de 2013)

“ah! Que vos tenés otro macho”, lo Ginico que me sabia decir, “Que
vos tenés otro macho”, “que, que vos sos una hija...” con
palabras, con el perdon de las palabras que voy a decir, “que vos
sos una hija de puta”, “que yo te estoy viendo a vos, que vos
estabas con otro”. Que por esto, que por aquello, ¢has visto?
(Marta, enero de 2013)
La demostracion de la virilidad de los varones “embarazando” a su mujer
y la sospecha sobre la mujer que se cuida porque “anda mirando a otros
hombres” son expresiones del ejercicio de poder a través del cual, siguiendo a
Segato (2010), se hace posible el surgimiento de lo masculino.

También la familia del marido suele ejercer el rol de vigilantes del buen

funcionamiento del orden monogamico. Son varias las mujeres que lo relatan
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pero el relato de Daiana sobre como su suegra y su cunada le “hacian la vida

imposible” es uno de los mas ilustrativos,

-...Y siempre cuando venia mi marido, mi cufiada o su sobrina de
€l siempre esperaba ahi en la puerta para llenarle la cabeza,
¢has visto? y... justo cuando ya venia mi marido, ya venia re-
enojado y era para pelear porque €l me pegaba mucho a mi, pue,
si, me pegaba mucho €l y él... no toma, no... no tiene ningin
vicio, ¢has visto? pero siempre era porque mi cunada le llenaba
la cabeza y... mucho tiempo hemos vivido asi (...) porque
siempre sabia esta enojado y no me queria dar plata, nada para
cocinar, pue.

¢Y qué le decia la familia?

O sea, cuando €l venia decia que yo no hago nada, que vivo ahi,
que... que agarro, que me voy con los hombre, que salgo a joder,
le dejo a los chicos, asi... y €l se creia, pue. (...) no me dejaba ni,
ni a dormi hasta tarde, no me dejaba ni salir a la calle, no me
dejaba ni hablar con mi vecino porque ya era para pelearme y
e... en ese tiempo... terrible para mi, porque, aparte no tenia
ninguno de mi familia, ¢has visto?

(Daiana, febrero de 2013)

El peso de ser “buena madre” es remarcado en las distintas entrevistas y
durante las conversaciones compartidas en el comedor. En general se senala
este peso en relacion a la ausencia de los varones en las tareas de la casa, el
acompanamiento escolar, las dificultades de combinar trabajo fuera de la casa
con el cuidado de los mas pequenos y el ocuparse de poner limites a los hijos.
En las mujeres “La virtud no se establece al decir ‘basta’, sino en relacion con

una ‘capacidad de soportar’.” (Aris6 y Mérida, 2009:47).

- ...bueno, lo mismo piensan ellos también de mi, que yo soy
mala, que soy un ogro.

- ¢Los adolescentes?

- Si... siempre la mala es la madre. Ellos del padre no dicen nada,
como no dice nada €l tampoco, asi que... el ogro aqui es la madre
siempre.

(Alina, febrero de 2013)

-...nunca me he separado de ellos, nunca le he dejado, no he sido
una madre que... mira a la fiesta que me han invitado, Anita,
nunca me gustoé la fiesta, nunca me he ido, nunca... desde lo
que pas6é con mi hija estuve con los chicos. Inclusive... yo no
pienso que... yo no soy mala porque si yo hubiese sido una mala
pisadora, el padre de los chicos hasta el dia de hoy hubiese
estado preso, detenido. Pero yo nunca, nunca... ni le dije a los
ninos, nunca le guardé como...

(Marta, enero de 2013)
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Al mismo tiempo que desde las instituciones educativas o sanitarias y
desde los propios entornos familiares se las interpela basicamente como
mujeres-madres-pasivas, y en muchas situaciones ellas reproducen este
estereotipo, en su vida cotidiana las mujeres ocupan otros roles, otros tipos de
relaciones, en particular, a partir de algunas bromas que se hacian entre ellas,

es posible observar también un rol activo en el ambito de la sexualidad.

3.8 Paternidades: “lo importante no es quien los hace sino quien los cria”

Aldo se presenta y me dice que tiene un hijastro. Pero avanzada la
conversacion me comenta que tiene 2 hijos pero que €l no los conoce, que son
de dos mujeres distintas, “del baile”, aclara. Se enter6 que fue padre pero los
ninos se quedaron con su mama. Le pregunto si no quiere conocerlos y me dice
que su hijastro se pone mal si €l va a ver a sus otros hijos, y reflexiona, “para
que me vean una vez y el otro se enoje, mejor no”.

Asi como él no reconoci6 a dos hijos, Aldo tampoco fue reconocido por su
padre. Estabamos hablando del tiempo que estuve haciendo el doctorado en
Espana y me dice, con un poco de orgullo, que su papa es “gallego”s8. Que €l lo
vio una sola vez porque queria conocerlo y fue a verlo. Y “eso fue todo”, lo vio
una sola vez a su padre aunque vive en una localidad de la periferia de la ciudad
de Salta ubicada a 30 kilometros. Tiene algunos medios hermanos de parte de
su papa. Le pregunto por su apellido y me dice un apellido muy habitual en el
norte argentino, y explica que €l tiene el apellido de su mama.

Cuando dejo su casa del campo, en el interior de Salta, tenia 17 anos. De
su madre dice: “nunca me llevé bien” y sobre sus hermanos, cuando responde
titubea, “este... 15 creo que debemos ser, este... mas, pero tampoco hay..., hay
hermanos que yo no los conozco, ¢no?” Después me aclara, “somos S los que
llevamos el apellido de mi mama” y de estos 5 aclara que tiene buena relacion
con el mas grande. Su madre comenz6 una nueva pareja y esos hermanos ya
tienen el apellido del padre. Cuando el dejo la casa esos hermanos eran chicos
y dice que no los conoce a todos.

La conversacion habia concluido y ya nos habiamos despedido, cuando
Aldo cierra el encuentro con la frase: “lo importante no es quien los hace sino

quien los cria”.

58“Gallego” es un modo coloquial que se utiliza en la Argentina para referirse a todo inmigrante venido de
Espafia (aunque se sepa que no es de la region de Galicia).
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A partir del relato de Aldo es claro que las relaciones sexuales con mujeres
pueden tener como resultado un embarazo, sin embargo, solo cuando se
reconoce la paternidad sobre los hijos se estaria legitimando el poder masculino
en el ambito doméstico. Para Bestard, “la sexualidad no puede separarse de la
concepcion del género ni de los simbolos del parentesco que tienen que ver con
la procreacion de las personas” (1998:178).

El relato de Gloria también estimula a pensar los ejercicios de paternidad.
Gloria vive con su padre y algunos hermanos en una pequena casa de madera.
Los fines de semana vive con temor de los actos agresivos de sus hermanos que
vienen alcoholizados. Tiene tres hijos, el mayor es un varén de 6 anos, después
tiene dos mujeres, una de 4 y una de 1 ano. El padre de su hijo mayor murio
en un accidente con un caballo, aunque seguidamente me aclara, “bueno, eso
dice la familia de é1”. El padre de su hija de 4 anos la “dejé” por una mujer de
40 anos. Gloria explica que la mujer con la que se fue el padre de su segunda
hija “le compraba cosas a €l y le puso un abogado para el tema de la cuota
alimentaria”, como sennalando una posicion econémica favorable y que se estaria
resistiendo a la manutencion de la hija. Y con el padre de su hija de un afo se
peleaban por celos y un dia, comenta Gloria, “él me levant6 la mano y le puse
una denuncia en la policia”. La tercera hija de Gloria nace en el medio de la
disputa judicial, poco tiempo antes que nazca la nina, la justicia habia citado a
la pareja “para ponerse de acuerdo” pero no hubo acuerdo. En la actualidad,
dice Gloria, “él quiere el ADN de la nena”.

Ninguno de los 3 varones que tuvieron hijos con Gloria, teniendo en cuenta
que ella nunca pudo comprobar que el padre de su hijo mayor esté realmente
muerto, se han atribuido la paternidad sobre ese nifio y esas ninas.

Gloria trabajé desde pequena en la cosecha del tabaco y en las tareas
vinculadas al secado de la hoja de tabaco, a los padres de sus dos primeros
hijos, los conocié “en el tabaco”. En la actualidad vive en la casa de su padre,
en la periferia-urbana, y no tiene trabajo. Gloria enfrenta las dificiles
condiciones materiales a través de las ayudas estatales y las tareas como
voluntaria en el comedor.

Al hablar sobre su nueva pareja, Gloria remarca que tiene un oficio, el de
zapatero, y que si bien pasa el dia con él, por las noches vuelva a dormir con su
padre. “Darle un hijo” a su nueva pareja seria un modo de formalizar la relacion,
una estrategia para salir de la casa de su padre y tener una pareja que la

“mantenga”, sin embargo se pone en duda si esta nueva pareja querra criar a
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los hijos que ella tuvo con parejas anteriores. A diferencia de la maternidad, la
paternidad se encuentra asociada a la pareja. La paternidad “... no se percibe
como un signo de masculinidad (que no es sinénimo de virilidad)...” (Cadoret,
2003:66). En relacion al lugar que ocupa el cuerpo en la construccion del
parentesco, el padre es generalmente el marido o el comparnero de la mujer que
da a luz.

En el relato de Aldo la paternidad a la que hace referencia es a aquella que
implica un vinculo afectivo, su hijastro se pone mal si él va a ver a sus otros
hijos. En cambio, en el relato de Gloria se reclama que asuman la paternidad
en tanto proveedores, no asi en los cuidados o en lo afectivo. La variabilidad de
ejercicios de la paternidad, varones que asumen la paternidad del hijo que su
pareja tuvo con otro varén, varones que exigen una prueba cientifica que
demuestre la consanguinidad para asumir la paternidad, varones que evaden
las responsabilidades que implica la paternidad, nos permite apartarnos de la
idea estereotipada del “macho latino” que, siguiendo a Viveros (2006), es una
representacion racializada de las masculinidades de los hombres de sectores
populares, de los hombres campesinos, de los hombres de “sociedades
tradicionales”.

Algunos de los autores que han indagado sobre la presencia de los varones
en los procesos reproductivos en América Latina, Viveros (2009), Castro (2000),
Villa (1998), Figueroa-Perea (1998) y Leal y Fachel (1995), han permitido una
problematizacion mas amplia de coémo se concibe la reproduccion, tomando en

consideracion las relaciones que atraviesan a las identidades de género.

3.9 “Arreglos de crianza”

La frase: “lo importante no es quien los hace sino quien los cria” (Aldo,
noviembre de 2013), sugiere otros modos de ver el parentesco y la identidad
personal. Los “arreglos de crianza”9, que se producen cuando la madre esta
atravesando dificultades econ6émicas, o bien, cuando la nueva pareja de la mujer
se niega a sustentar a ninos de uniones anteriores, son un ejemplo de la
afirmacion que hace Aldo.

En conversaciones informales se hacian bromas sobre la posibilidad de

que una de las mujeres del comedor esté embarazada y la mujer les respondia,

% Fonseca (2007) utiliza la denominacion “arreglos de crianza” para referirse a adultos que sin ser padres
bioldgicos se ocupan de la crianza de un nifio o nifia. Estos arreglos, afirma la autora, sirven para aumentar
la cantidad de otros significantes en el universo social de una persona.
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que si estaba embarazada se lo iban a tener que criar quienes hacian la broma.
Los “arreglos de crianza”, aunque son mas habituales en las zonas rurales
también se suceden en el barrio. En la trayectoria de Marta se muestran
distintos tipos de “arreglos de crianza”, arreglos permanentes y transitorios.

De los cuatro hermanos, Marta sefiala que ella tuvo suerte de ser criada
por su madrina cuando a los 8 anos muriéo su madre: “me queria, digamos,
realmente como si fuera... como... otra hija de ella, pero como una reina porque
yo en realidad no sabia ni lavarme... ni mis bombachas”. Distinta fue la suerte
de su hermana, Vera, a quien la hija de su madrina habia tomado como criada,
“sufrié un montoén”, comenta Marta. Como se senald en el capitulo 1 la figura
de la criada, que aun existe en el norte de la Argentina, implica el trabajo
domeéstico gratuito a cambio de educacion, vivienda y comida. A Vera “la hacian
cocinar (...) ella hacia el arroz y si lo quemaba y ella tenia... mi hermana, kilo
de arroz que quemaba, kilo de arroz lo tenia que comer. Y si la comida no estaba
como ella queria, la sefiora le hacia comer.” El ejemplo que da Marta sobre el
trato que se le daban a su hermana y los castigos que le impartian cuando la
comida salia mal no es extrano en este tipo de relaciones de cuasi-servidumbre.

Marta y Vera habian sido criadas por otras mujeres a causa de la muerte
de su madre. Distinta fue la situacion de la hija mayor de Marta, a quien ella
habia tenido como “madre soltera” y a los seis meses la habia dejado a cargo de
su hermano porque ya habia formado una nueva pareja. La mujer de su
hermano “era de buena posicién, ella trabajaba en el hospital” y le dijo a Marta:
“nosotros se vamo a hacer cargo de la Gabriela (...) porque vos vas a tener...,
para que el padrastro no le este...como se llama, que esto, que aquello, entonces
nosotro vamo a criar la Gabriela”. Marta estuvo de acuerdo.

Gabriela, la hija mayor de Marta, nace a pesar de los intentos de su
madrina para que aborte®® y porque, pasado un tiempo, su hermano se habia
enterado del embarazo y se opuso a que ella se efectuara un aborto.
Embarazada, Marta “tuvo que salir” de la casa de su madrina y se traslado de
un pueblo rural del interior de Jujuy a la periferia urbana de la ciudad de Salta.
Explica que mientras estuvo embarazada se alojo en lo de su hermana pero
después del nacimiento de su hija se comenzoé a sentir “incomoda”, su hermana

le reclamaba que “... ya era otra boca que mantener, que la leche, que todo eso”

80A Marta su madrina la habia llevado a hacerse dos abortos en condiciones precarias, el segundo, segin
relata, bastante riesgoso. Este tercer intento fue mas “casero”, entre los “yuyos” que menciona estan el
ajenjo, “que es bien amargo como la hiel” y lo debia tomar en ayunas. También prob6 correr, mover lefios
pesados, tomar vino hervido, cerveza hervida, “todo lo que la gente decia”.
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y le pedia que aporte econémicamente. En esas circunstancias Marta decide irse
a vivir con su nueva pareja, aunque “sin conocerlo”, aclara y explica, “no
llegamos ni a salir ni seis meses que yo ya me junté con él y empezaron a venir
los hijos... uno atras de otro”. El haberse juntado y el tener hijos en comun, de
algiin modo, en el relato de Marta, justificaban que el ejerza violencia sobre ella:
“Una vez que uno se perjudica porque vos te juntas y crees porque €l esposo, es
el esposo, y viene y te trata como €l quiere, y tampoco es... que no es asi”.

Gabriela tenia 8 anos cuando la cunada que la estaba criando se la
“entreg6” a Marta. Segiin Marta, su cunada “se cans6” de que ella siga teniendo
“mas ninos y mas ninos” mientras ella le “criaba” a Gabriela. Entre los 6 meses
y los 8 anos, Gabriela vividé con sus tios y después Marta retomé la crianza de
su hija mayor: “A los 8 anos. Y... yo le tuve a Gabriela asi, la hice estudiar en la
escuela y todo”.

Cuando Gabriela se integréo al grupo familiar ya tenia tres medios
hermanos y llamaba “papa” a su padrastro. Un ano después de su llegada el
padrastro abuso de ella. Marta se dio cuenta del abuso al banar a su hija y ver
que tenia colorada la vagina. La nina después de negar el abuso varias veces y
ante la insistencia de Marta que le decia: “Pero Gabriela no puede ser que tengas
asi, no puede ser que tengas asi, algo te paso, no te voy a pegar yo”, y le aclaraba:
“No tenés la culpa vos, la culpa la tengo yo, por dejarte sola, contame que te
paso, no te voy a pegar”, termino contando a su mama en “un mar de lagrimas”:
“mi papa me toc6”. Marta le recriminé a su pareja pero €l se negaba y la trataba
de “puta mentirosa” y ella lo denuncio en la policia y quedé detenido.

Durante los meses que la pareja de Marta permanece detenido, ella tenia
que resolver la manutencion de sus hijos y decidié pedir ayuda a su madrina.
En ese momento el hijo de su madrina y su mujer le propusieron llevar a sus
hijos a un internado para que ella pueda trabajar. En el relato de Marta se
observa la diferencia entre “dar” un hijo a un familiar para que lo crie y “dejarlo”
en una institucion estatal. Cuando Marta cuenta que dejé a su hija mayor de 6
meses al cuidado de su hermano, dijo, “me pareci6 bien”, refiriéndose a la
propuesta de su cunada y su hermano de criarla. Muy distinto es el relato que
hace de la propuesta del internado, de lo que significa para ella, decia:
“separarse de los chicos, un dolor tan feo, que... que después de ahi yo no volvi,
no volvi a llegar nunca a la casa de mi madrina. Nunca mas.” Marta no recibio
apoyo econémico de su familia, ni de la familia del padre de sus hijos y resolvio

la ausencia del sostén econémico de la familia acudiendo al comedor,
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Como yo digo, gracia a Dio que siempre tuve la puerta, puerta
abierta del comedor que... que la encargada en un primer
momento me dijo, “si traelo nomas a los chicos”, sin conocértelos,
los chicos, yo los llevé... Pero como digo, supe ganarme un plato
de comida hasta para mi misma, supe ganarme en el comedor.
(Marta, enero de 2013)

En la actualidad Marta se cuestiona, “no sé si hice mal o hice bien”, el
haber denunciado a su pareja porque, por un lado siente que ha perjudicado a
su hija, y se culpa, pero, por otro lado, en ese momento sentia que iba a ser
juzgada por sus otros hijos si el padre quedaba preso. Finalmente, cuenta que
en el juicio dijo: “Que salga en libertad y pero que me ayude con los chicos y
que no vuelva a aparecer”.6!

Marta volvio a aceptar al padre de sus hijos en su casa porque €l le dijo
que no tenia a donde dormir y porque decia estar arrepentido. Al dormir en la
misma cama, explica Marta, “después ya como mujer, ¢has visto? (...) volvimo
a tener de vuelta relacion, todo”. Tuvieron 2 hijos mas. Marta vivia con temor.
Sus salidas limitadas eran a la salita o al comedor. Un dia Marta sale para el
festejo del “Dia de la Madre” en el comedor, estaba intranquila, “estaba en el
comedor pero tampoco no estaba en el comedor”, y cuando volvié a su casa,
sus hijos le avisaron que su papa habia abusado de Gabriela delante de ellos.

En ese momento Gabriela tenia 12 anos, la hermana de Marta se enter6
de lo acontecido y “la llev6” a su casa, ubicada en un barrio cercano. Marta
aclara que Gabriela “queria ir con ella”, con su tia. No podia denunciar al padre
de sus hijos porque cuenta que la defensora le habia advertido: “usted vuelve a
vivir con €l y le quitamos todos los hijos porque usted no es una persona
responsable”. Entonces Marta razonaba, asumiendo las directrices de la experta
y responsabilizandose, “Y si yo le di lugar a eso y no... no quise ir a dar parte
tampoco ya de lo otro, ¢has visto? de lo que pasé porque ya sino me quedo sin
mis hijos, ya me quitan todo, que hago yo sin...”.

Los hijos son “todo” para Marta, y esto es lo que se espera de una mujer.
Coria senala en este sentido “una superposicion de identificaciones erréoneas.

Una es la de suponer que mujer es igual a madre, y por lo tanto incondicional.

®1En una entrevista realizada a una psicéloga experta en el tema que desarrolla sus funciones en la Fiscalia
Penal de Violencia Familiar y de Género, se sefiala que las retracciones son comunes por presiones del
ambito familiar y de las condiciones de vida. En relacion al relato de Marta, la experta sefiala que “hace
coalicion con la sensacion de responsabilidad que ella siente o con su propio conflicto de que a la vez no
lo queria preso.” Y observa que si en la instancia judicial, hubiese un espacio para la escucha, para que se
le permita a quien denuncia cierta contradiccion, que es esperable, quizas Marta hubiera podido tomar otra
decision.
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Otra que madre es igual a amor, y la tercera que amor es igual a bondad.”
(2001:72).

Siguiendo a Mari Luz Esteban, la mirada de la biomedicina que naturaliza
la categoria “madre” y genera discursos hegemoénicos en relacion con la
maternidad “no permite evidenciar, ni siquiera dentro de las ciencias sociales,
los diferentes factores socioculturales y experiencias en torno al cuidado de las
criaturas.” (2000:207). El amor materno, senala Esteban, “esta siempre en el
ideal cultural por delante del amor paterno. Todo por el hijo.” (2011:66).

Marta relata en un tono cansino que tuvieron un hijo mas. Aunque
detalla el trato violento que su pareja de daba cuando volvia a la casa, los
insultos que le gritaba y las acusaciones sobre “tener otro macho”, Marta se
responsabiliza de haber seguido teniendo relaciones sexuales, relaciones que en
las que manifiestamente ella se sentia obligada a sostener. Con ese hijo ya eran
7 y Marta pudo acceder a la pension de “madre de 7 hijos o mas” que le dio un
sustento econémico propio.

Al poco tiempo, aproveché que su pareja la habia golpeado brutalmente
en el rostro, lo denuncio por violencia. Logro alejarlo definitivamente de la casa,

aunque fue un proceso lento, cargado de amenazas y miedos,

- (...) Te ponen... policia y... te resguardan de todo eso. Y cuando
yo iba a la calle, lo mismo, ponele, él me encontraba “ah, que
mierda, te voy a re-cagar matando, que sos una hija de puta,
qué porque me has sacado de la casa” Todo eso, ¢has visto?
Entonces yo me quedaba muda, asi por ratos me daba miedo y
por ratos me quedaba muda porque... qué sé yo si en verdad lo
hace. (...) Asi que asi, de poco en poco se... se hemos ido ya asi
alejando, alejando pero..., en si, este... como te dije, nunca tuve
el apoyo de nadie, ni de él mismo tampoco, ¢no? Porque €I, €l...
rara la vez que... raral, alli, Anita, alli. Qué se yo me daba un
kilo de fideos, o algo, 10 pesos de plata, asi.

(Marta, enero de 2013)

3.10“Maternalizadas”62

Las familias de donde provienen Aldo y Marta, asi como las parejas que
conformaron y los que tuvieron o que decidieron criar, nos permiten ver las
variaciones en las relaciones familiares y en las practicas cotidianas a partir de

las cuales se desarrollan estrategias que reproducen, pero que también

62E] término “maternalizadas” es utilizado por Nari (2004) para denominar los actos a través de los cuales
determinados saberes expertos construyen a las mujeres como madres.
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trasgreden o exceden, las intervenciones estatales en relacién al mantenimiento
y proteccion de ninos, ninas y adolescentes.

Aun cuando las experiencias de las mujeres y de los varones son muy
variadas en cuanto a las relaciones familiares, estas relaciones se encuentran
fuertemente estructuradas en torno a la division sexual de tareas que orienta a
las mujeres hacia el cuidado de los nifios, nifias y personas ancianas o
enfermas, pero también del cuidado de los varones adultos, y a los varones hacia
su rol de proveedores (Castro et. Al, 2008).

En situaciones de penurias economicas las tareas de las mujeres, ligadas
a los cuidados, también implican administrar los pocos recursos con los que
cuentan para poder alimentar a todo el grupo familiar o salir a la comunidad en
busca de ayuda. El trabajo como voluntarias en el comedor infantil es un
ejemplo de ello. Marta acudi6 al comedor en un momento que ella describe como
de “desesperacion”. No solo porque su pareja, y Unico proveedor de la familia,
habia sido detenido por la denuncia de abuso, también porque no contaba con
el apoyo de la familia, esa “red de apoyo” que se presupone que existe entre “los

pobres” cuando se “culturalizan” sus capacidades,

- (...) por ese problema, que yo no sabia de donde sacar plata, qué
hacer con plata porque a veces dice ser familia, pero familia de
nombre porque nadie me ayudaba, nadie me dijo, mira te
brindo... querés una mano y entonces yo hasta el dia de hoy por
eso me da bronca (...) Por eso yo fui al comedor y le hablé a la
Lucia y le dije si podia entrar al comedor (...) y me dijo, “bueno,
veni, se cocina una vez a la semana”, me dijo asi, nomas tenés
que venir una vez a la semana a colaborar.

(Marta, enero de 2013)

Otra era la actitud cuando los maridos tienen trabajo. Varias mujeres
manifestaron que sus maridos no querian que ellas vayan al comedor porque,
por un lado, el rol de los varones como proveedores se veia menoscabado si ellas
salian a buscar el alimento para algunos miembros de la familia, y, por otro, las
mujeres “debian” permanecer en la casa, realizando las tareas esperadas de una
“buena” madre y esposa.

El fragmento en el que Marta relata la relacion con su tercera pareja, a
quien ella conoci6 estando €l privado de su libertad, ejemplifica el rol del varon
como proveedor y las tensiones con la actividad y compromiso de ella en el

espacio publico del comedor,
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...l mas se apena porque dice “no tengo plata, tenés que ir al
comedor a pelear por un plato de comida” El no quiere saber nada
que yo vaya al comedor, ¢no? El quiere estar aqui para que yo no
vaya al comedor (...) Asi le dije, No, le digo, tantos annos que yo no
voy al vicio, tantos anos que yo voy a dejar el comedor, no es asi,
aunque sea voy al comedor a servir postre...

(Marta, enero de 2013)

La diferenciacion entre lo publico y lo privado se ha equiparado en la
tradicion de la filosofia y la politica de Occidente con la separacion entre el
mundo politico (espacio de “los varones”) y el mundo “domeéstico” (espacio de las
mujeres), reduciendo a la “familia” al orden de “lo natural” y “lo moral” (Collier,
Rosaldo y Yanagisako 1997).

El comedor, como espacio de solidaridad y apoyo entre mujeres, y
liderado por mujeres, hace que se desdibuje la distincion publico/privado,
poniendo en cuestion, siguiendo a Esteban, “la vision (estrecha) del marco
familiar como el Unico (o el ideal) en el que se fraguan los lazos de solidaridad,
apoyo y cuidado” (2011:180). La universalizacion de este marco familiar,
sostiene Esteban, “contribuye a una especializacion excesiva del sentimiento
amoroso y a una jerarquizacion de las relaciones interpersonales y afectivas, y
contribuye, entre otras muchas cosas, a crear alarma social por el hecho de que
las mujeres (...) estén abandonando sus hogares. (2011:180).

A diferencia de Silvina, que trabaja como dependienta en un almacén y
dice que su trabajo le permite “salir un poco de casa y no estar todo el dia con
los hijos”, una de las mujeres del comedor expresaba las consecuencias
negativas que ocasionaba su “salida” al ambito laboral,

- Trabajé. Si, de... cuando estuvimos juntos si, trabajeeee, umm
dos veces, dos veces noma trabajé. (...) y... el ano pasado, el
anteano también trabajé aca nomas, igual me dejé estar mucho
con los chicos. Igual ya son grande pero igual venian... pero si
vos los dejas no hacen nada... ya me descuidé de la escuela, de
los mas chicos... (...) si, asi que no... he dejado, vamos a seguir
asi, poco a poco. Asi que bien, ahi andamos nomas... con los

ninos, nos damos vuelta con lo que tenemos, poco asi...
(Viviana, noviembre de 2013)

El confinamiento de las mujeres en el ambito de la familia, del cual no
“debian” salir, no solo era manifestado, y exigido, por los maridos, también
algunos de los profesionales de salud, argumentaban que “los ninos debian
almorzar en familia” y no en el comedor. La diferenciacién sobre lo que le

compete al espacio de la “familia” y lo que le compete al espacio publico contintia
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vigente en el discurso y en las representaciones de los profesionales de salud
como parametro de “normalidad” (Santillan, 2009).

Los varones, por su parte, no son considerados por las mujeres
Unicamente como proveedores. En varias de las entrevistas realizadas, asi como
en conversaciones informales, se valoraba el vinculo de afecto entre padres e

hijos, como se ejemplifica en la siguiente nota de campo,

Dos mujeres, voluntarias del comedor, conversan sobre la relacién
que tienen sus maridos con los hijos. Una de ellas dice que cuando
llega el papa de los chicos “lo agarran de las piernas, que ni le
dejan sentarse a comer”. Y la otra mujer comenta que cuando viene
un tio u otro pariente varén a visitarlos, “los chicos no lo dejan
tranquilo” y es ahi cuando ella se da cuenta de lo que necesitan a
su papa.

(Nota de campo, noviembre de 2012)

Es interesante, retomando la tarea de decolonizar el conocimiento, la
advertencia que realiza Fonseca sobre los modos de abordar la logica particular
que subyace a la organizacion familiar en sectores populares, en tanto que,
“Conseguimos relativizar muchas cosas (...) pero nuestra tolerancia por la
diversidad parece tropezar en la barrera de la familia que, de Malinowski a
nuestros dias, se destaca como el ultimo bastion del pensamiento esencialista.”
(Fonseca, 2000:36 traduccion propia). Y, mas aun, agrega Santillan, “cuando
las practicas que se ponen en juego se relacionan con dimensiones fuertemente
naturalizadas como son aun hoy en dia las funciones maternas y paternas
respecto a la crianza y la educacion de los nifios.” (2009:266).

En los anos 70 el analisis de las denominadas “familias disfuncionales”
se basaba en el enfoque de la “cultura de la pobreza”, que excluia el papel de los
procesos economicos/politicos, culturales e ideolégicos y atribuia la
“disfuncionalidad” a las “conductas” de los propios pobres: nacimientos ilegitimos,
concubinato, promiscuidad, entre otras. Por consiguiente, en la época en que la
retorica sobre “globalizacion” se intensifica, no deja de ser significativo,
siguiendo a Fonseca, que haya un reconocimiento creciente de las
especificidades culturales que existen dentro de la sociedad moderna (2000:39
traduccion propia).

Después de la crisis de los Estados de Bienestar y la insatisfaccion con los
resultados economicos y sociales de las recetas de ajuste estructural, conocidas
bajo la expresion Consenso de Washington, un grupo de economistas del Banco

Mundial comenzo a trabajar sobre la idea de un desarrollo humanizado. Desde
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un discurso que naturalizan la diferencia social enmarcada en una retérica
humanista del desarrollo que convierte las redes de ayuda mutua o los cuidados
cotidianos a niflos y ancianos en capacidades que “los pobres” poseen para
resolver sus propios problemas. Nuevamente las desigualdades sociales y
economicas permanecen ocultas, mientras se generan politicas que apuntan a
“fortalecer” a la familia o a “empoderar” a la mujer.

Como se senal6 al inicio del capitulo, en América Latina ha coexistido un
énfasis excesivo en las diferencias culturales, la exotizacion del otro, con la
proyeccion universal de las categorias generadas en el pensamiento occidental,
la invisibilizacion del otro. Siguiendo a Fonseca, si el énfasis en la diferencia
puede haber sido instrumental a muchos abusos colonialistas, ignorarlas
también puede justificar otras formas de dominacion social (Fonseca, 2007:2).

En este sentido, el abordaje etnografico, a partir de la recuperacion de
situaciones y contextos cotidianos, ofrece una mirada que pone en cuestion
tanto la esencializacion de la maternidad como el modelo universal de la familia
patriarcal o nuclear, una mirada que es fundamental para ampliar el analisis y
poner de manifiesto las consecuencias de la ideologia de la maternidad que
asocia mujer con amor, entrega y cuidados. Una de las etnografias mas
importantes que conforma este campo de estudio es el trabajo de Nancy
Scheper-Hughes (1997), titulado La muerte sin llanto. Violencia y vida cotidiana
en Brasil, en el cual la autora evidencia de qué forma se construyen
culturalmente dentro de contextos sociales e historicos determinados las

practicas cotidianas de crianza.
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Capitulo 4

Construcciones hegemoénicas de una sexualidad saludable.

(Foto: Celiana Spaventa)
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“..a una mujer que aborté se la persigue para que no se vuelva a embarazar.

(Nota de campo en espacio de capacitacion
para profesionales, noviembre 2013)

Habia pedido autorizacion para hacer algunas observaciones en la
consulta médica de ginecologia a la jefa del servicio y al médico toco-ginecélogo
del CAPS del barrio. A cada mujer que ingresaba a la consulta le informaba
sobre la investigacion y le preguntaba si podia presenciar la consulta,
advirtiéndole que me retiraria de la misma cuando el médico la revise, y
también, en cualquier momento que ella lo solicite.

Ingresa una mujer joven y delgada. Realizo la accion del consentimiento,
para informarle sobre el estudio, garantizar la confidencialidad, y solicitarle
permiso para hacer la observacion (ver anexo VI). La mujer me dice: “si, igual

yo solo vengo a pedir la inyeccion”.

- No tenés historia clinica.

- Vine una sola vez cuando estaba la ginecéloga.

[El médico sigue buscando la historia clinica]

- No importa que no tenga historia clinica porque yo vengo a
pedir la inyeccion noma.

[Sale el médico a buscar la historia clinica en administraciéon y
vuelve con unos pocos papeles]

- ¢Esta sos vos?

[Le muestra la caratula de la historia clinica, con el dedo le senala
su nombre]

- Si, no sabia que tenia historia clinica.

- ¢Por qué venis?

- Es que no me viene hace 2 meses. Me puse una sola vez la
inyeccion y después vine pero no estaba la doctora.

- ¢Hace cuanto que no te viene?

- Desde septiembre. (La observacion se hizo en el mes de
diciembre)

- ¢Te hiciste el test de embarazo?

- No.

- ¢Estas teniendo relaciones?

- Si.

- ¢Y no te cuidas con nada?

- No. (baja la cabeza)

- Te voy a pedir una ecografia.

- ¢No me va a hacer analisis de sangre y de orina?

- Primero quiero saber si hay alguien adentro.

- No quiero saber nada.

- Subi a la camilla.

Mientras salia del consultorio escucho que cuando la joven se
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dirige hacia la camilla dice como para adentro, en un tono bajo,
“ya tengo yo un hijo”.

(Ingreso nuevamente a la consulta)

- ¢Hay alguien adentro?
- Mira no sé si de cuatro meses pero que hay alguien...

La mujer sentada en la silla recoge el pedido de la ecografia. Luego
se va del consultorio tomdandose con las manos la cabeza, la
cabeza baja, y vuelve a murmurar: “ya tengo un hijo”. La consulta
tuvo una duracién de 9 minutos.

(Nota de campo, diciembre de 2013)

El tiempo acotado de la atencion, el desinterés por el sentimiento que le
provoca a la mujer la informacion sobre un posible embarazo, el desprecio por
los conocimientos de la mujer respecto a los modos de confirmar un embarazo
y las limitaciones en las explicaciones son algunas de las principales
“manipulaciones morales”, utilizando el término de Nievas (1998). Estas
“manipulaciones morales” se agregan a la libre manipulacion sobre los cuerpos
de las mujeres en la compleja relacion que se establece entre las mujeres y el
personal de salud.

El proceso de atencion de la salud sexual es decisivo en la produccion de
desigualdades basadas en un orden sexo-género en detrimento de las mujeres.
Verena Stolcke (2000) seniala que el control de las mujeres, de sus cuerpos y de
su capacidad reproductiva es un fenomeno que hace posible la produccion y

reproduccion de desigualdades de clase, de género, de etnia.

Si se atribuye la condicion social a la dotacion biologica de los individuos,
entonces resulta fundamental la procreaciéon endogamica de “clase” para
la reproduccion de la desigualdad social. Es bien sabido que la
reproduccion endogamica es asegurada en general a través del control de
la capacidad reproductiva de las mujeres por los hombres. Este control se
traduce en la necesidad por parte de las mujeres de protecciéon masculina
y su dependencia de ellos. Pero en realidad, las mujeres son controladas
precisamente porque, desde una perspectiva esencialista, desempenan el
papel principal en la reproduccion de la desigualdad social entendida como
“racial”. (Stolcke, 2000:25-26).

Ha sido ampliamente estudiado el rol de la medicina para minimizar,
eliminar o normalizar desviaciones de las conductas sociales. Sin embargo

algunos autores como Pecheny (2008) han senalado como las
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heterosexualidades se han convertido en una categoria residual en este tipo de
estudios. “Salud no tiene plural” (Godoy Lorite, 2011) o “Lo normal no tiene
nombre” (Rivas, 2011) son algunos de los titulos con los que se ha pretendido
senalar que la heterosexualidad se nos presenta como lo normal y lo universal,
no como una sexualidad y, por consiguiente, no se la cuestiona ni se la coloca
como objeto de estudio.

Podemos advertir que los espacios de atencion de salud, que
supuestamente hacen efectivo el derecho a 1la salud sexual, son
paraddjicamente espacios de reproduccion de los modos de regulacion
heteronormativos de la sexualidad. Siguiendo a Foucault (1979), no se puede
garantizar el derecho a la salud sin el control sobre los cuerpos que lo
usufructaan.

En las intervenciones que se realizan desde las politicas publicas se
focaliza en las mujeres pobres como “beneficiarias” de un programa y no como
sujetos de derecho. A las mujeres se les otorga solo una ciudadania limitada®3,
tanto por el acceso a una oferta de salud y educaciéon minima como por la
imposibilidad de “no ser madre” cuando la mujer se embaraza accidentalmente
y no quiere continuar con ese embarazo (Levin, 2009).

Por su parte, las ausencias de los varones, tanto en espacios de atencion
a la salud, como en investigaciones socio-demograficas, resaltan, siguiendo a
Figueroa-Perea y Sanchez (2000) la imprecision, el desconocimiento y los
silencios alrededor de la sexualidad, la salud y la reproduccion de los varones.

Este capitulo tiene como objetivo presentar algunos elementos que
contribuyan a visibilizar la tension entre los derechos alcanzados en salud
sexual y reproductiva y las construcciones hegemonicas de un cuerpo y una
sexualidad saludables. Los ejes que guiaran el analisis son las categorias de:

salud, medicalizacion, género y heteronormatividad.

83En el capitulo 2 se recupera la definicién de “umbral de ciudadania” de Ordofiez (2000) y la nocion de
“no-ciudadania” de Svampa (2005). “La beneficencia va dirigida a la poblacion pobre, estando el
beneficiario considerado un ciudadano de segunda, opera como una instancia de control social y contribuye
a mitigar los efectos de los conflictos sociales en la medida que resuelve algunos de los problemas de los
pobres. Se financia con presupuesto del Estado, suele ser barato y de baja calidad, con discrecionalidad en
las prestaciones, no cubriendo aquello que asegura el mercado, con quien no hay contradiccion, y
politicamente comodo pues permite obtener influencia politica” (Comelles, 2006-2007 en Albizu, 2014:10).
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4.1 La “salita”

La salita es el término nativo para denominar a los CAPS. En la ciudad
de Salta son 61 los CAPS distribuidos en los distintos barrios periféricos y
conforman el primer nivel de atencion, es decir, lo que se conoce como “la puerta
de entrada al sistema de salud”.

En el contexto neoliberal la presencia de los CAPS en los barrios posibilita
una “gestion territorializada; gestion que supone la construccion de un
administrable, o sea, reducir la realidad de un problema a las condiciones de
su gestion en un marco técnico, para lo cual confluye todo un conjunto de
tecnologias de medicion, armado de perfiles poblacionales, demarcacion
geografica, tipificacion de atributos, etcétera.” (Campana, 2010:266).

El médico toco-ginecélogo entiende que la funcion del CAPS, al que él

denomina el “periférico”, es:

...buscar, captar la situaciones problematicas en el seno familiar,
ver si se le puede dar una contencion, una ayuda y bueno, ¢eh?
Si eso no llegara a suceder que vos no lo podes controlar, tal vez
la podes derivar a un centro de mayor complejidad, seria el
hospital, el Materno Infantil en este caso que... que atiende
embarazadas.

(Toco-ginecologo, noviembre de 2013)

Hasta las recientes construcciones de una comisaria policial y una
escuela, el CAPS se erigia como un referente importante del Estado en el
territorio. La frase “hay realidades que no puedo cambiar” sintetiza las
dificultades de los profesionales del CAPS para actuar sobre demandas que

exceden su capacidad de respuesta.

Parte de la atencion integral, seguir el circuito de lo que es
embarazo, recién nacido y después control de nifio sano también,
cuando hay una determinada problematica, surgen las
derivaciones, las distintas areas, este... y después bueno, el
seguimiento fuera del centro de salud, el acompanamiento a los
agentes sanitarios y algunas familias que tienen determinadas
problematicas que pueden ser diversas, ya sean cuestiones de
violencia, de adicciones, de conflicto con la ley, ¢si?
(Trabajadora social, octubre de 2013)

La trabajadora social del CAPS del barrio define sintéticamente la
“estrategia de APS” como “todo lo que es promocion y prevencion” y explica que

quienes trabajan en un CAPS estan bajo esa estrategia. También refiere que
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estan “bajo” leyes y programas, como el Plan Nacer®* que implica una atencion
integral. Siguiendo a Campana (2010), amparados por la nocion de “atencion
integral” se habilitan intervenciones en todos los niveles de la vida cotidiana de
las personas.

La poblacion que la trabajadora social destaca como “beneficiarios” del
Plan son “tanto el nifno como la embarazada”. También Carina, una de las
agentes sanitarias entrevistadas, especifica las acciones de “prevencion y
promocion de la salud” en relacion a esta poblacion: “...si hay una embarazadita
es prioridad para nosotro, lo mismo que un recién nacido o un nifno.” El foco
puesto en determinadas poblaciones, la gestion diferencial sobre las mujeres y
los ninos localizados en un territorio, refleja el modo en que la salud publica se
ha constituido en una modalidad privilegiada de gobierno de la pobreza

(Campana, 2010).

Acompano a Carina [agente sanitaria] a visitar algunas casas. En
una de las casas comienza a completar el Formulario 1, le
pregunta a la mujer que nos recibe si siguen viviendo las mismas
personas en la casa, si no se sumé “alguien mds”, insinuando si
alguna de las mujeres de la familia estd embarazada. Dona
Angela dice que no y se rie. Carina me aclara, “siempre las hago
asustar con eso”.

(Nota de campo, octubre de 2013)

No era la primera vez que escuchaba el comentario en tono de broma
sobre “hacerlas asustar” a las mujeres con la posibilidad de un embarazo. Una
broma que tiene un claro efecto de disciplinamiento. Tanto la existencia de
embarazadas como de “nifios”, sanos o no, en la familia visitada constituyen
“factores de riesgo” que, como advierte Carina, se deben “cuidar de cerca”.
Dentro de las metas que las agentes sanitarias se proponen en las visitas que
realizan a los domicilios, se encuentra la disminucién del numero de
embarazadas. Las embarazadas convierten a las “familias normales” en
“familias en riesgo”, sobre las cuales los agentes tienen que responsabilizarse
por estar en su “area de influencia”.

El Formulario 1 (ver Anexo II), creado por la Subsecretaria de Medicina

Social del Ministerio de Salud Publica, se utiliza para configurar “perfiles de

84E| Plan Nacer Argentina, surge a fines del 2004 como politica de Estado en respuesta a las “Metas del
Milenio” y es un plan conjunto entre la Nacion y las provincias dentro de la estrategia del Plan Federal de
Salud. EI Plan Nacer Argentina, establece una nueva relacion Nacién-provincias, donde el nivel central
financia y audita en base a una céapita por beneficiario inscripto y prevé un sistema de seguimiento de
resultados acordados con las provincias, que estas se comprometen a alcanzar (MSAN, 2005).
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riesgo”, tanto en lo referido a las caracteristicas de la vivienda como a “factores”
referidos a los miembros de la familia. Los y las agentes sanitarios realizan
“visitas domiciliarias” a una determinada cantidad de familias que le son
“asignadas” segun el sector del area de referencia del CAPS. La cantidad de
visitas mensuales que realizan a cada familia esta sujeta a una priorizacion que
se establece a partir de una sumatoria de “factores” que afectan el estado de
salud de las mismas.

En el transcurso del trabajo de campo el Formulario 1 se modifico. Entre
los cambios mas significativos para el tema que nos ocupa encontramos: el
registro del método anticonceptivo utilizado en el apartado G: “Edad fértil,
control prenatal, parto y recién nacido” (antes no se registraba este dato) y la
modificacion del nombre del apartado J de “FACTORES DE RIESGO” pasa a
titularse “FACTORES DE PRIORIZACION DE VISITAS”65. En la version que
quedo en desuso consignaba “FAMILIA DE RIESGO CON 7 X O MAS”. De
acuerdo con Lorenzetti, “De este modo, la gestion de los ‘factores de riesgo’ se
constituye en el instrumento mediante el cual es posible ordenar las
‘diferencias’, evaluando el grado de desviacion respecto a lo que se considera ‘lo
saludable” (2012:46).

La palabra “riesgo” es eliminada en la nueva version del Formulario 1
pero se sigue utilizando en el vocabulario y en las practicas de los efectores de
salud.

Donde hay embarazadas es donde mas seguidas y mas frecuente
son las visita porque nuestra funcion es este... prevenir y
promover la salud por eso se habla mucho de anticonceptivo (...)
en cada visita tenemos que preguntar, cual es el anticonceptivo
que usa. Y... lo que veo yo es que... han, que aumento6 eh... los
embarazos, especialmente en los adolescente, en... chicas de 15,
16, 17 anos y... gente adulta también. No se si es por los planes,
¢no? que da el gobierno pero... este..., eh... yo que siempre trato
de que disminuyan (rie), de que no haya muchos embarazo, les
hablo siempre sobre los anticonceptivo que pueden elegir pero
igualmente, hay un aumento, impresionante en todos los
sectores. Por 1o menos en esta zona de responsabilidad del centro

de salud hay... muchos embarazos.
(Carina, noviembre de 2013)

8 En este apartado del Formulario 1 se consignan: “Mortalidad materna y/o del menor de 5 afios”;
“Embarazo”, “Nino/s <6 afios con muy bajo peso”’; “Recién nacido/Puérpera”; “Tratamiento TBC”; “Nino/s
<6 afios en Bajo Peso/Riesgo de bajo peso”; “Tres o mas menores de 6 afios”; “Recursos insuficientes para
alimentacion familiar”; “Analfabetismo de la persona encargada de menores de 10 afios y de las
Embarazadas”; Antecedentes de suicidio”; “Antecedentes de intento de suicidio”; “Abuso de Alcohol”;
“Abuso de otras drogas ilegales”; “Violencia intrafamiliar” y “Enfermedades cronicas en seguimiento”.
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La concepcion de “promocion de la salud” se encuentra en estrecha
vinculacion con la de “riesgo” (Lorenzetti, 2012). Las acciones de “promocion y
prevencion de la salud” respecto a la salud sexual y reproductiva se convierten
en una preocupacion de la agente sanitaria para que no se le aumenten las
“familias en riesgo”. Carina hace un seguimiento “de cerca” no solo de los
meétodos anticonceptivos utilizados, como se le solicita registrar en la nueva
version del Formulario 1, también llega al extremo de preguntar por la fecha de
menstruacion. De modo que se vuelve palpable la paradoja antes mencionada,
el accionar en pos de los derechos sexuales y reproductivos se vuelve una
practica de control sobre el cuerpo de las mujeres (Pérez Declercq, 2010).

De las entrevistas a los profesionales que trabajan en el CAPS se
desprende que identifican ciertos “factores sociales”, como por ejemplo, roles de
género, los ingresos economicos, la ocupacion, entre otros, que afectan a las
poblaciones en las cuales trabajan. Sin embargo, cuando piensan al embarazo
como “factor de riesgo” lo remiten al plano individual y “natural”.

En el caso de los y las adolescentes, la respuesta a la “irresponsabilidad”
con que manejan su sexualidad se encuentra en su “naturaleza” rebelde,

inestable y desequilibrada. Este modo de conceptuarlos se refleja en la practica,

-...Chocas mucho en que son chicas con poca educacion, eh...
con poco sentido de, de... de las obligaciones, si, es como que
estan viviendo el dia y no le importa nada. Llegan y dicen, ‘no,
las pastillas no porque me olvido de tomarlas’y si estan... tan
en cualquiera, ¢si? Yo otros que vas a ver mucho son pacientes
que... que consumen sustancias, ¢eh? Sustancias toéxicas,
drogas, mariguana, paco, lo que sea, entonces son personitas
que vo..., no, no vas a lograr que te tomen una pastillita todos
los dias, ¢entendes?

(Toco-ginecodlogo, diciembre de 2013)

Asi mismo, la forma en que es nombrada la poblacion que asiste al CAPS
fija una esencia como, por ejemplo, “mama”, que es la mas reiterada, pero también
se destacan “la puérpera”, “mujeres multiparas”, “embarazadas”, “panzoncitas”,
“mamas solteras”, “mamas adolescentes”, “chiquilla”, “pacientita”, “nena”, entre

otras.
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4.1.1 Una medicina de bajo costo

-... la diferencia esta en el aprendizaje de una especialidad,
porque los casos que vos vas a ver en el hospital, no los vas a
ver en un centro de salud. En el centro de salud si le detectan,
por ejemplo, alla en el S. Bernardo hacemos lo que es Cancer,
en el S. Bernardo estamos acostumbrados a diagnosticar cancer
de cérvix, cancer de ovarios, cancer de mama. Canceres que, si
es detectado en un centro de salud, te vas al hospital porque
aca no te podemos tratar. Entonces uno esta acostumbrado a
€so...

(Toco-ginecologo, noviembre de 2013)

-Yo trabajé, ya 5, 6 anos en Salud Publica, en salitas, ¢no? Ehhh,
la gente lo que Ginico que tiene es la atencion del momento, no
tiene soluciones desde el primer nivel, (...) En cambio por lo
menos yo en el hospital me siento mas util, por lo menos
operando, estoy por lo menos ahi ayudando, aca uno los
mantiene y bueno, trata de hacer lo mejor posible.

(Toco-ginecologia, octubre de 2008)
Como espacio de aprendizaje, o vinculado a la satisfaccion personal, el
trabajo en el hospital es mas valorado por los médicos que han sido formados

en una concepcion biomédica de la atencion. Segiin Uribe Oyarbide,

El Hospital y el Centro de Salud difieren por un tempo de practica distinto:
rapido y lento, respectivamente. (...) La lentitud o rapidez no tienen que
ver con el lapso que transcurre entre el diagnostico y la curacion o muerte
—Hospital—, o entre el diagnéstico y la estabilizaciéon o muerte —Centro
de Salud—, sino con las caracteristicas de las patologias que ambos
centros tratan como propias. (1994:146-7).

Ampliando la mirada podemos observar como en la Argentina, igual que
en América Latina, las politicas de salud acordadas con organismos
internacionales (Banco Mundial, Banco interamericano de Desarrollo, Fondo
Monetario Internacional) son en parte politicas desarrollistas aplicadas en las
ultimas décadas del siglo XX. Las “recetas” de organismos como el Banco
Mundial para superar “el subdesarrollo sanitario” tuvieron un rol preponderante
en la disociacion creciente que se produjo entre una salud comunitaria que se
dirigia a los pobres y era cogestionada por ellos mismos, por un lado, y una
medicina con nuevas tecnologias diagnoésticas y terapéuticas dirigida a quienes no
tienen problemas sociales, eligen la atenciéon que desean y pueden pagar por ella,

por otro (Galende, 2008).
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Mientras que para ciertos sectores de la sociedad se siguen desarrollando
nuevas tecnologias anticonceptivas®é, a los sectores marginales se les ofrece una
medicina de bajo costo acompanada de estrategias de concientizacion social para
la adopcion de comportamientos y conductas personales que les permitan
mantener su salud desde la prevencion de factores de riesgo y la potenciacion de
factores protectores (Crawford, 1999).

La percepcion de una medicina de bajo costo, poco eficiente y para pobres

se sintetiza en el siguiente relato,

Lo mismo también mi amiga, una companera también del
comedor, también tiene que se fue a hacer... se fue a hacer...
colocar inyeccion y al mes ya aparecido embarazada, no le bajaba
pero si se hizo colocar, se cuidaba con inyectable, se cuidaba con
inyectable y lo mismo qued6é embarazada. Ella por conseguir
inyectable en la salita, ¢no? Que le autoricen, que le coloquen
mes a mes y ella si, pero lo mismo quedé embarazada. Medicada
pues te digo. No, no... en la salita no es lo mismo que comprar.
O sea, yo veo que en la farmacia es mas eficaz que cuando esta
en la salita. En la salita, como a uno... o sea, te regalan,
siempre... menos... menos composicion debe ser, o sea, le
preparan distinto, menos quimico, menos... que se yo, bueno.
(Marta, enero de 2013)

La atencion que se ofrece desde los CAPS es permanentemente criticada
por la poblacion. Las criticas van desde médicos que se ausentan con frecuencia
del puesto, los tiempos de demoras en la atencion y la falta de profesionales
hasta los modos en que son reganadas las mujeres por la cantidad de hijos que
tienen, por sus comportamientos o por una supuesta falta de higiene.

- ... ¢como ves la atencion?

- Mala, mala, malisima. Porque... vos vas y por empezar no hay
médico y no hay médico. O vas ponele con fiebre, algo, ‘vayase
a San Agustin, ¢viste? Si atienden las 24 horas aca en la salita
pero tan solo enfermeria y enfermeria que no esta autorizado a
ponerte un inyectable, que no te puede poner... entonces ir ahi
es perder tiempo, digo yo. Y no... porque los médico, eh... veo
que pasa en todos lados, que ellos si tienen derecho de llegar
tarde, ¢viste? Porque no s€, porque son médicos, no sé qué cosa.
Pero vos has llegado tarde, ellos te dejan para lo 1ultimo.
Entonces ahi veo una desigualdad barbara.

(Nadia, abril de 2013)

% particularmente en los Gltimos afios se ha desarrollado una anticoncepcion oral combinada de baja dosis que
se caracteriza por la reduccién de las dosis de estrégeno (desde preparados con 150 pg al dia hasta preparados
de 30 y 20 pg al dia) y por la introduccion de nuevos progestagenos de sintesis. Ambas caracteristicas permiten
reducir los efectos secundarios y la industria farmacéutica los promociona por los beneficios asociados en
relacion, por ejemplo, al cabello, a la piel o al peso.
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Para quienes tienen la posibilidad econémica de desplazarse, el hospital
constituye una alternativa a la atencion en el CAPS. La percepcion de rapidez
con que se resuelven los problemas en el hospital, que mencionabamos al inicio

«

del apartado, se acompana de “...la triada representada por el médico, la
tecnologia (diagnostica/terapéutica) y el medicamento estan firmemente
ancladas en el imaginario de las instituciones y de las personas, donde tener
una buena terapéutica significa tener acceso a esa triada.” (Albizu, 2014:19).
También dentro de la estructura sanitaria se coloca a los agentes
sanitarios, muchos de los cuales viven en el mismo barrio o en barrios aledafos,
en una posicion subalterna. Su accionar “casa por casa” y encargados de
“hablarle a la mama” los convierte en referentes de esta atencion de bajo costo.
De sus relatos y del acompanamiento durante el trabajo de campo se desprende
que estos efectores de salud enfrentan una situacion de dualidad, entre, por un
lado, las demandas y necesidades de la poblacion y las exigencias de tener
actualizado su registro de las “familias en riesgo” y, por otro lado, la frustracion
de su labor de promocion de los servicios del CAPS al constatar que “después la

gente va y no la atienden o la atienden mal (...) las tratan como si fueran nada”,

la situacion laboral precaria y el nulo reconocimiento de su labor.

4.1.2 El espacio de la Consejeria

Amparadas en la Ley Nacional N° 25.673 y en la Ley Provincial N° 7.311
de Sexualidad Responsable, empiezan a generarse propuestas de Consejerias
como espacios de promocion de la salud sexual y reproductiva. En el anno 2010
el Ministerio de Salud de la Nacion (MSN), desde el Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable, gener6 un documento de trabajo con una
propuesta concreta de disefio, organizacion e implementacion de Consejerias en
Salud Sexual y Reproductiva(CSSR).Las Consejerias son definidas por el MSN

como:

...un espacio de encuentro entre profesionales del equipo de salud y
personas usuarias del sistema de salud, que tiene como objetivo principal
fortalecer la autonomia de las personas para que tomen decisiones sobre
su propia salud sexual y salud reproductiva de manera lo mas consciente
e informada posible (...) Las acciones no estaran orientadas a la
medicalizacion de la sexualidad, sino al trabajo preventivo y constructor
de cuidados. (2010:13)
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En el estudio realizado por Ana Laura Herrando (2015) sobre la
implementacion de las consejerias en la provincia de Salta, se seniala que se han
generado propuestas, principalmente en el Primer Nivel de Atencion (PNA), que
poseen diferentes resultados respecto a las posibilidades de implementacion,
modalidades de desarrollo y sostenimiento de las acciones. Entre los resultados

de esta investigacion se destacan los siguientes:

- Los recursos humanos de las CSSR esta constituido en su mayoria por
licenciadas/os en psicologia y trabajo social. “...en muchos casos se pudo
advertir la inhabilitacion de estas profesiones para proveer métodos
anticonceptivos (MAC) a los usuarios, siendo relegada esta funcion a los
servicios meédicos, lo cual intervino de manera negativa en la
implementacion del espacio.”

- Se plantean multiples tematicas (planificacion familiar, enfermedades de
transmision sexual, conocimiento y cuidado del propio cuerpo y de la
pareja, violencia de género, adolescencia, etc.) pero una tendencia
recurrente es el trabajo en relacion a los MAC.

- La atencion se dirige a mujeres en edad fértil, también a los adolescentes
aunque en menor medida.

- Entre las principales dificultades se senalan: la falta de recurso humano,
la falta de espacio para la atencion y de insumos.

En el CAPS del barrio el espacio de la consejeria se establece, segun lo
relatado por la trabajadora social, de acuerdo a la demanda o bien, se “acuerda
el horario con la paciente”. No cuenta con un espacio fisico propio. La poblacion
a la que estan dirigidas las acciones de la consejeria son los y las adolescentes,
aunque también “se asiste” a mujeres adultas. Se sefiala que la adolescente
llega “cuando ya esta embarazada. O... viene la parejita también, pero igual se
trabaja.” (Trabajadora social, octubre de 2013).

La distincion que se establece entre las acciones que lleva a cabo la
consejeria y el trabajo “muy puntual” de los médicos, se justifica porque “para
trabajar la consejeria hay que trabajar con la Ley de Salud Sexual”. Segun lo
expresado por la trabajadora social:

...por mas que exista la ley, los métodos sean gratuitos y que

sepan la informacion, es dificil que la gente venga, sin verglienza,

que no los reten, que no le tomen el nombre y apellido...
(Trabajadora social, octubre de 2013)

Algunos miembros no-médicos del equipo de salud participaron de la

capacitacion ofrecida por el Ministerio de Salud de la Nacion, la cual les permitio
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formarse en areas que histéricamente han sido relegadas al area médica y los
avalé para poder entregar métodos anticonceptivos. El haber realizado la
capacitacion convierte a la psicologa y a la trabajadora social del CAPS en
referentes de la consejeria.

Por parte de los médicos, en particular los de la especialidad de toco-

ginecologia, el discurso sobre la consejeria es completamente distinto,

- La asesoria la esta haciendo la chica de... servicio social, ella se
estaba encargando de eso por el tema de que no habia aca eh...
ginecologo, obstetra. Entonces... han estado creo que 2 meses
un poco mas sin médico obstetra-ginecologo. Entonces entre los
que estaban se repartian la consulta...

(Toco-ginecologo, noviembre de 2013)

La consejeria es considerada por el médico especialista como una
solucion temporaria ante la ausencia del médico toco-gineco6logo, o bien, como
una “ayuda” que le permite acotar los tiempos de la consulta a los aspectos mas

técnicos,

- ...para mi es ayuda porque muchas veces tenés que perder
tiempo porque... La mama no viene por e€so o si viene quiere que
vos le soluciones el problema ya. Entonces, me sirve de ayuda
que hablen alla, se informen, elijan y vengan para aca. Entonces
vos ahi si podes solucionarles el tema. Eh... eso e aca.

(Toco-ginecologo, noviembre de 2013)

A través de esta cita podemos observar como el médico se sitia en el

«©

biologicismo que, como rasgo dominante de la biomedicina, “...es uno de los
principales factores de exclusion funcional de los procesos y factores historicos,
sociales y culturales respecto del proceso salud-enfermedad y de las otras
formas de atencion consideradas por la biomedicina como formas culturales y,
en consecuencia, excluidas o por lo menos subalternizadas” (Menéndez,
2003:194).

Otro de los profesionales de toco-ginecologia del CAPS tiene una mirada
critica hacia la consejeria, a la cual atribuye por un lado, un rol asistencialista
senalando que “dan un bolson, una leche, un método” y al salir a hacer terreno
“se hace politica” y por otro, refiere a la falta de competencias de los
profesionales no-médicos.

Esta posicion subalterna en la que se ubica a la consejeria también es

reproducida por el personal administrativo o los agentes sanitarios del CAPS
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cuando ante una consulta por métodos anticonceptivos se deriva a la paciente
al médico y no se menciona la consejeria.

La reiteracion en el discurso de la trabajadora social que desde la
consejeria “puede dar métodos y hacer el seguimiento sin que pasen por la
ginecologa” nos lleva a reflexionar, junto a Campana (2010), sobre la
profundizacion de la funcién asistencial de la salud publica y esta
profundizacion reflejada en la incorporacion de profesionales de Trabajo Social,
“...no soélo para las tareas tradicionalmente asignadas a esos agentes -ligadas a
la denominada ‘asistencia directa’-, sino también para cargos de gestion

intermedia y central.” (Campana, 2010:270).

4.2 Mujer-Madre-Cuidadora

En una entrevista a una médica del CAPS, se describe una junta médica
que se realiza porque una “adolescente adicta”” estaba embarazada. En esa
junta médica, en la que estaban presentes cuatro profesionales, la adolescente
y su madre, segin la mirada de la profesional entrevistada, el equipo se
encargaba de “enaltecer” a la madre y culpaban a la chica. Sobre “la chica”, el
equipo observaba “que no hacia nada por cambiar frente a todo lo que estaba
haciendo la madre por ella”. Pero lo que la médica le cuestionaba al resto del
equipo era que no hacian ninguna observacion sobre la madre, que, segun ella,
“si la madre tiene 6 hijos, de los cuales 5 son adictos, muy buena madre no
sera”.

cQué es ser una “buena madre”? A través de distintas instituciones y
discursos, entre los que se destaca el de la medicina moderna, se sostuvo una
vision esencialista sobre las mujeres que contribuyo a la identificacion mujer-
cuidado, haciendo corresponder su “naturaleza” con su funcién social, que se
vinculaba con el ambito de la familia, la moral y las costumbres (Bolufer, 2007).

Siguiendo a Esteban (2007) y Maquieira (2001) el concepto de género
permite cuestionar la existencia de una esencia femenina y las ideas de la
diferenciacion “natural” de los roles sociales desempefiados por hombres y
mujeres. En los anos setenta, la distincion entre sexo y género fue muy
fructifera, senala Maquieira (2001), para promover estudios que plantearan el

caracter histérico y construido de las relaciones entre hombres y mujeres. A

67 El “caso” de la junta médica es una joven que hace uso intensivo de drogas y que estd cursando un
embarazo.
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partir de los afios ochenta, la distincion sexo/género es cuestionada y ya a
finales del siglo XX, se debate la afirmacion de que el género esta construido
desde una posicion que se opone a concebir los cuerpos como receptores pasivos
de una ley cultural inevitable. De este modo, junto al rechazo de la vision
esencialista, también es criticada una nociéon de género tan preciso y fijo que
convierte la cultura en destino (Butler, 2007).

Desde las politicas internacionales de desarrollo hasta en las practicas y
discursos del CAPS del barrio, nociones como género o empoderamiento son
utilizadas para asignarles a las mujeres un rol que es funcional al orden social

hegemonico,

- Sobre todo bueno, se trabaja mucho con la mama en las
entrevistas, ya sean de ingreso, esto de... del género, de... esto
del rol femenino, aparte de ser madre, y todas, o sea, en su
mayoria, este... les gusta ser madre pero también les gusta
hacerse sus tiempos, su, su... hacer algo por ella, entonces ahi
re-piensan el tema este del cuidado.

(Trabajadora social, octubre de 2013)
En los ultimos anos determinadas politicas han contribuido a una re-
naturalizacion®® de las mujeres, a un reforzamiento de la ideologia del cuidado
femenino. Este fenomeno, senala Esteban (2003), ya habia tenido lugar en
Occidente en otros momentos historicos (finales del siglo XIX, periodo entre
guerras mundiales), pero no siempre se ha manifestado con los mismos
argumentos sociales y cientificos. Con la expansion de las politicas neoliberales
el rol desempenado por las mujeres como cuidadoras de su propia salud y de
su grupo familiar se ha intensificado. Los saberes y capacidades en el cuidado
de la salud, que se les reconocian “naturalmente” por ser mujeres, se
“culturalizan” y por su labor de cuidadoras se las ubica como “agentes utiles
para el desarrollo”.
La construccion de la madre-cuidadora se refleja en algunas situaciones

que permiten aproximarnos a los modos en que estos comportamientos son

producidos, reproducidos y, también, resistidos.

8Esteban (2003) hace un llamado de atencién sobre un proceso de re-naturalizacion de las mujeres que se
esta produciendo en la altima década. “Por re-naturalizacién me refiero al hecho de que en la actualidad se
siga argumentando la desigualdad social de las mujeres apoyandose en una biologia o una psicologia
definidas cientificamente como diferenciadas, algo que fue perfectamente combatido en los afios setenta y
ochenta por las feministas desde muy diferentes campos disciplinares y tematicos. Pero, sin embargo, en
los ultimos afos las teorias esencialistas de las diferencias entre hombres y mujeres no sdlo no se han
agotado sino que han surgido nuevas explicaciones para las mismas, y el ambito de los cuidados es
especialmente propicio para ello” (Esteban, 2003:5)
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Nadia me explica que el médico “la atendi6 bien” porque ella tiene “todos
los estudios”. Entendi mejor la relacion entre la buena atencion y tener los
estudios requeridos cuando, al realizar observacion en el CAPS, varios de los
profesionales me explicaron que para tener a las mujeres “controladas”, para
“captar” a la poblacion, ellos hacian “una trampita” y “toda aquella pacientita
que quiera su anticonceptivo se lo va a dar pero antes va a tener que cumplir
con un Papanicolaou y una ecografia minima como control.” (Toco ginecélogo,
noviembre de 2013) o bien, si las mujeres se hacian el Papanicolaou se las
“premiaba” entregandoles la receta de la anticoncepcion inyectable por 4 meses
y si no se lo hacian tenian que ir todos los meses a buscar la receta al CAPS.

El médico utilizaba esta estrategia de “control” aun reconociendo que era

un derecho de las mujeres acceder a los métodos anticonceptivos,

-... No es que no se lo vaya a dar sino que uno tiene la obligacion
de darselo. Si no se lo doy yo se lo da cualquier de los clinicos,
los médicos que atienden, porque eso es... obligatorio y ellos los
conocen mas, mas que yo.

(Toco ginecodlogo, noviembre de 2013)

Otra médica relataba que, al principio, ella les preguntaba a las pacientes
si tenian el hijo por conveniencia economica, en referencia al cobro de la
Asignacion Universal que otorga el Estado, y dice, “algunas se me enojaban y
entonces no pregunté mas”. De todas maneras la médica desconfia de las
mujeres, de la autenticidad de ese enojo, y aclara que aunque la mayoria le
dicen que el embarazo es planificado, ella piensa que las que ya tienen 6 hijos,
tienen el séptimo para cobrar la pension de “madre de 7 hijos o mas”.

El descrédito a la posibilidad de que las mujeres pobres planifiquen sus
embarazos se refleja en los modos de completar el formulario del “Sistema
informatico perinatal” (SIP). En las estadisticas que maneja el Ministerio de
Salud a partir del SIP se registra un 72% de los embarazos no planeados en la
region noroeste en relacion a un 51% en Buenos Aires. Este dato se construye
a partir de un casillero donde pregunta si el embarazo fue “buscado”. Una de
las asistentes a la capacitacion sobre las Consejerias en Salud Sexual y
Reproductiva aclara, “muchas veces en el casillero de ‘embarazo buscado’ se
coloca NO por costumbre”.

A las mujeres que con sus acciones y sus creencias, se las aparta de la
concepcion hegemonica de una sexualidad saludable no solo se las acusa de

haber fracasado en la incorporacion de cierta racionalidad biomédica, también
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se les recrimina apartarse del modelo heteronormativo de mujer-cuidadora,

-...es ver que cada vez estan... sera una exageracion, pero,
actuando mas como animales!... por el instinto, te dan ganas de
tener relaciones, tienes relaciones, punto, sin pensar siquiera
que puede pasar después!

(Toco-ginecologia, octubre de 2008)

-...hay muchas que se preocupan y van, pero hay otras que no,
se siguen dejando... bueno manana voy a ir, manana y volvemos
a la otra visita y no fueron... entonces también tiene culpa la
mujer porque no esta... tiene todo gratuito (...) lo que mas
problemas tenemos son las familias numerosas, porque son las
que mas deberian estar ahi pidiendo algin método o hacer la
ligadura y no van!

(Agente sanitaria, octubre de 2008)

El enojo de las mujeres frente a la acusacion médica de especular con las
ayudas estatales, y también sus silencios, son modos de resistir a las practicas
y a los discursos que se proponen hacer de las mujeres un agente util al
desarrollo y a un orden social desigual basado en un modelo heteronormativo.

Los dos fragmentos de entrevistas reflejan estas resistencias,

- Si, eso no me gusta, por ahi yo no, no voy directamente a la
salita, ¢si? Porque en primer lugar que te retan ahi y mas la
ginecologa porque le decis... “te estas cuidando” (tono de
regano), “tenés un monton de cosas para cuidarte”, te dice.
Bueno, pero yo un dia también le dije a la doctora, “una es
duena de cuidarse o no, si uno por ahi quiere tener ma hijos no
te va a cuida”. La vez pasada también vino Ivan, ¢has visto? y...
al... comedor, si estabas...

- el... ¢enfermero?

- ah, y me dijo, “cte estas cuidando?” me dijo. Pero €l te atiende
bien, ¢has visto? él no... con él mas me doy, con el enfermero
ese, es mas..., eh... te atiende bien, te habla bien.

(Daiana, febrero de 2013)

... son muy poquita la gente que no quiere hablar del tema, pero...
bueno igualmente uno le habla, ¢ve? Aunque... no les guste. Lo
importante es darle informacion, que sepan. Y bueno ya cada uno
es libre de elegir y decidir, ¢no te parece?

(Agente sanitaria, noviembre de 2013)

En relacion al senalamiento de la ultima cita, no querer hablar no es
mutismo, es un silencio que expresa lo que pasa en la relacion. Siguiendo a

Epele, los silencios son, junto a otras emociones,

...experiencias y estrategias retoricas por las que las personas se expresan,
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reclaman, promueven, prohiben o justifican ciertas acciones sociales. Son
producidas y construidas en el lenguaje y en las relaciones sociales.
Integran idiomas de rebelion y discursos de resistencia, es decir, modos de
establecer, reafirmar o cuestionar relaciones de poder (Scheper-Hughes,
1992:431). (Epele, 2010:225).

4.3 Decisiones de mujeres autonomas y empoderadas

El principal motivo que esgrimen las mujeres para limitar el nimero de
hijos es la falta de condiciones econoémicas para dales ciertas “comodidades” a
sus hijos e hijas que, por lo general, ellas no tuvieron. En este sentido el limitar

el numero de hijos seria mas una contingencia que una opcion,

- Porque si, mira cuantos hijos tengo, y... o sea, no me arrepiento
de haber tenido a ellos, porque ellos no... no han venido porque
ellos querian venir, ¢vite? Sino que... pues la verdad porque no
supe pensar, si yo hubiese sabido pensar me hubiese quedado
con dos, con tres, como mucho, mas ahora como esta la
situacion, todo sube, todos es caro y la plata no te alcanza y tan
solo no tenés que pensar en comer y en vestirte, tenés que pensar
que ellos necesitan una comodidad, su privacidad y... hoy en el
dia para comprar esta todo caro, te falta. Y asi que... si, no, no,
no quiero tener mas hijos.

(Nadia, abril de 2013 - 5 hijos)

-Bueno, yo siempre he sido necia, la verdad. Eh... mi mama me
decia, “cuidate hija, ya no tengas mas chicos” Y yo salia, “que, de
que te preocupas vos, si vos no los va a mantener...”, ¢has visto?
esas cosas... de necia. Y... después este... después cuando ya me
di cuenta... (...) Y bueno, después cuando él naci6 ya... ya yo no
queria saber nada de tener mas ninos. No porque a mi no me
gusten a mi. A mi me gustan, me encantan los chicos, me gustan
mucho. Pero... mantenerlos es el asunto...

(Alina, febrero de 2013 — 7 hijos)

Mientras que para Nadia no pensar equivale a no ser previsora en relacion
a sus posibilidades econémicas, Alina adjudicaba a su necedad el no cuidar(se).
Pensar o darse cuenta, es decir, realizar elecciones racionales que tiendan al
adecuado equilibrio entre las ventajas y desventajas, es lo que promueven los
profesionales de salud desde la “logica de la eleccion” (Mol, 2008).

El enfoque de Beauchamp y Childress (1999) sobre los principios
bioéticos es el que se ha difundido con mayor amplitud. Para estos autores el
principio de autonomia viene a significar que se debe respetar que cada persona

[13

tiene “... derecho a tener opiniones propias, a elegir y a realizar acciones
basadas tanto en sus valores como en sus creencias personales.” (Beauchamp

y Childress, 1999: 117)
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Desde este enfoque, el principio de autonomia es presentado como una
extension de la soberania politica a la de autogobierno individual. El principio
de respeto a la autonomia debe ser activo: “Respetar la autonomia obliga a los
profesionales a informar, a buscar y asegurar la comprension y la voluntariedad
y a fomentar la toma de decisiones adecuada.” (1999:119).

Los modos de gobernabilidad neoliberal, que estan en la base del
paradigma del paciente informado que “elige”, consideran al sujeto como un
agente autéonomo que logra superar las limitaciones de su entorno de acuerdo
a las elecciones y acciones que realiza (Rose, 2003 en Leavy, 2014).

“Dale poder a las mujeres y seran el motor del desarrollo” es una idea que
sintetiza las politicas del “empoderamiento ligero”. Estas politicas, como senala
Harcourt, combinan el poder y el dinero y “sortean las dificultades de cambiar
las reglas sociales, las instituciones y las relaciones que forman parte de las
realidades que marcan la diferencia entre los géneros.” (2011:54). Un claro
ejemplo de este modo de empoderar a las mujeres se da cuando se las anima a
utilizar métodos anticonceptivos a escondidas de su pareja, un falso
empoderamiento que no resuelve las desigualdades de género.

La biomedicina construye parametros e indicadores sobre la maternidad,
la fecundidad, la higiene, la educacion, entre otros aspectos de la vida. Estos
parametros son dados a conocer a la poblacion a partir de acciones de
promocion de la salud, que desarrollan principalmente los y las agentes
sanitarios, y se espera que sean las propias mujeres quienes realicen acciones
y elecciones tendientes a cumplir con las expectativas de lo que

hegemoénicamente se considera saludable.

-...bueno es como despertar o generar la salud en la paciente,
esta historia de la decision informada, a ver, bien, tengo
informacion, tengo acceso a la informacién, puedo decidir y
exigir lo que esta para que me brinden algun tipo de servicio,
que basicamente es eso con la salud sexual y reproductiva.
(Toco-ginecologia, enero de 2009)

Como lo ilustra esta cita la intencion de “despertar” la salud en la
paciente se inscribe en las dinamicas del empoderamiento. Tanto la “logica de la
eleccion” como las politicas del "empoderamiento ligero” se centran en el
fortalecimiento de las “capacidades” de la persona para que consiga lo que desea
en funcion de cierta informacion y de ciertos parametros de racionalidad en las

elecciones.
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Desde la “logica de la eleccion”, sustentada como se mencioné en los
modos de gobernabilidad neoliberales, la “libertad de elegir” en salud sexual y
reproductiva es entendida como una libertad positiva que, desde el pensamiento
de Amartya Sen, representa la capacidad que tiene una persona de llevar la vida
que prefiera. De este modo, siguiendo a Briggs (2005), el acceso a los métodos
anticonceptivos se presenta menos como un derecho garantizado por el Estado
que como una mercancia.

Lo que queda oculto detras de esta eleccion reproductiva presentada
como eleccion individual son condiciones estructurales, entre las que se
encuentran las reglas del mercado, y el deslizamiento de las responsabilidades
hacia el individuo por sus elecciones. Concebir a las mujeres, parafraseando a
Rose (1997), como sujetos de responsabilidad, es un modo de ejercer control
social, es un poder que sujeta a partir de otorgar autonomia, pero una autonomia
que funciona en tanto se subordine a otros valores, como por ejemplo, el de la
salud (Levin, 2009).

En cuanto a los vinculos entre las nociones de responsabilidad y riesgo,
Douglas observa, “El agente racional esta sentado en el banquillo de la critica
publica en su propia comunidad como persona moral y responsable. La
codificacion cultural de la responsabilidad es también la codificacion de percibir

<«

riesgos.” (Doulgas, 1996:114). Siguiendo a Chapela, “...los intercambios de su
conocimiento —como sentido comun, como saber popular y como su propio saber
experto- estaran subordinados a los objetivos, reglas y valores del mercado.”
(2007:365-6). Se impulsa a la mujer a “buscar lo que necesita y no conformarse
con lo que le dan” y se le informa que la oferta del mercado es mas amplia de lo
que le brinda el Estado, pero no para que reclame por sus derechos, sino para
que salgan al mercado a satisfacer sus “necesidades”®. Castiel y Alvarez-
Dardet, ubican el discurso de la responsabilidad individual que predomina en
la promocion de la salud en el “... ambiente individualista y moralista de las
sociedades post-modernas y de las crisis fiscales y economicas de los sistemas
de bienestar social de muchas naciones.” (2007:463).

La concepcion de la paciente informaday responsable que “elige” también

entra en tension con la imagen que se tiene sobre una poblacion categorizada

8 Por ejemplo, con relacion al dispositivo intrauterino, €l acceso esta limitado por los tamafios con los que
cuenta el CAPS. Frente a este impedimento, en algunos casos se les ha informado a las mujeres que es una
de las opciones que tienen para cuidar(se) pero le advierten que el CAPS no cuenta con ese insumo y “se
las hacen comprar”, empujando a la mujer a elegir entre las ofertas que brinda el mercado.
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como pobre, ignorante y cosificada como objeto de asistencia,

Capaz que no... entre 10, una que va a estudiar y esa va a ser
responsable de su cuerpo y de tomar su pastillita y los otros 9,
¢como los cuidas? No te queda otra que decir, bueno, venite todos
meses, ponete el inyectable, por lo menos el mes va a estar
cubierto. Si, cuesta cambiar, por ese tema, ¢si? Por la educacion,
por el sentido de responsabilidad, por el... los actos toxicos,
cuesta. Entonces calculo que debe haber sido esa la ideologia de
la profesional anterior, decir, “bueno, no puedo conseguir que me
tomes las pastillas, te inyecto o te pongo el DIU”.
(Toco-ginecologo, diciembre de 2013)

El tema, yo siempre digo, el tema que... que ayudemo a la
eficacia del método es, es el uso correcto. O sea, el preservativo
usarlo desde comienzo hasta el final, porque muchos lo usan al
final y eso es la gran mayoria, los que usan cotidianamente el
preservativo. Y después las pastillas que toman a cualquier hora,
o... vos mientas las tomes a las mismas horas todos los dias mas
efectivas van a ser. El del olvido de la pastilla, muchas se olvidan,
dicen, no, si yo tomé todas’y se olvidan de la pastilla. (...) cuanto
mas uno cumpla con las indicaciones del método este...

(Trabajadora social, octubre de 2013)

Siguiendo a Leavy, “El significado de la supuesta autonomia de Ixs
sujetos pacientes, emerge como una cuestion a problematizar, ya que emerge
como una cualidad ponderada desde el ideal de eleccion pero falsa e inttil en la
busqueda de instancias terapéuticas.” (2014:262).

También del Rio Fortuna y Lavigne (2009) analizan como se relocaliza el
saber del experto ante la autonomia en las decisiones médicas y senalan,
respecto a las practicas de anticoncepcion quirdargica, que si bien las nuevas
condiciones legales “... desplazan la autoridad médica para definir su acceso o
no, los/as profesionales contintian reclamando para si, tanto discursivamente
como en su practica, el poder de decision —sea en términos de discernir la
conveniencia de la operacion (o no), o la autonomia de la voluntad expresa de la
mujer (o no)...” (Del Rio Fortuna y Lavigne, 2009:14).

Sherwin hace referencia al caracter excluyente de la concepcion
dominante de la autonomia en bioética, que se basa fundamentalmente en que
la autonomia se le atribuye solamente a aquellas personas cuya racionalidad es
reconocida y “Aquellos que son declarados o percibidos sin uso de razon estan,
simple y llanamente, fuera del ambito de proteccion de todo el discurso sobre la
autonomia.” (Sherwin, 1996:53). Sobre los usos de la bioética, Sherwin advierte,

que en lugar de ser un instrumento para desafiar la opresion, la bioética puede
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contribuir a la perpetuacion de las practicas sociales opresivas y a la
intensificacion de la desventaja de las mujeres y otros grupos marginados.

Por su parte, otras de las tedricas feministas que desarrollaron el
concepto de autonomia relacional, Anne Donchin (2001) advierte que el modelo
formal contractual de la autonomia priva a las personas de practicamente todas
las particularidades, teniendo como norma un yo despojado de todas las
relaciones sociales. El senialamiento de la dominacion y subordinacion basada
en el género y en la etnia, y de las implicaciones de estas diferencias en las
relaciones sociales, es, para Donchin (2001), el mas crucial para apreciar la
distintiva contribucion feminista al replanteamiento critico de la teoria bioética.

Otra de las limitaciones sobre la promocionada autonomia, propia de la
“logica de la eleccion”, es, como lo expresa uno de los entrevistados, el
“acostumbramiento” de las pacientes a “esta relacion tipica que hay entre médico
y paciente”, donde el médico es el que prescribe el tratamiento para una
enfermedad. Mol sefiala que aun cuando de acuerdo con la “logica de la eleccion”
el médico pueda dar su punto de vista a la paciente, esta no seria una tarea
profesional, los profesionales deben proporcionar una buena informacioén, y
aplicar correctamente las intervenciones por las que sus pacientes optaron (Mol,
2008 traduccion propia). La mencion de esta caracteristica de la “légica de la
eleccion” revela que en las practicas médicas no se entra en contacto con
personas, sino so6lo con sus 6rganos y funciones (Canguilhem, 1978).

Este modo de entrar en contacto con un cuerpo desvinculado de su
subjetividad y de su contexto relacional se reproduce en las practicas que
promueven la autonomia y el empoderamiento de las mujeres en sus elecciones
reproductivas. Al mismo tiempo que se invita a las mujeres a tomar sus propias
decisiones, sus saberes y sus acciones estan subordinadas a la evaluacion que,
en nombre del saber cientifico, realice el/la toco-ginecologo/a, tanto de factores
biolégicos (alta presion, numero de gestas, etc.), como “conductuales”
(relaciones de pareja, frecuencia de relaciones sexuales, etc.).

-...Si vos me decis que tenés 25 anos, ya tenés 3 chicos, vivis en
una villa con dos familias mas en una sola casa, y si, yo te ligo
las trompas, ¢entendés? Porque sé que en algin momento
alguien se va a abusar de vos o vos vas a quedar en ese
ambiente, vas a seguir teniendo chicos. (...) ahora si vos tenés
una familia constituida, con un nivel econoémico estable y...
esperemo. Hay otras cosas para cuidarte, no... no tiene por qué

ser definitiva, ¢eh?
(Toco-ginecologo, diciembre de 2013)
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4.4 Los varones como actores: sexualidad, salud y capacidad de
reproduccion.

El cuidar(se), una tarea tradicionalmente ligada a las mujeres, tiene una
serie de enclaves en el cuerpo de la mujer: menarca, menstruacion, embarazo,
aborto, parto, lactancia y menopausia. De estas instancias, aun cuando en las
mismas participa el resto del grupo social, se responsabiliza a las mujeres.
Figueroa-Perea senala que a pesar de que abordar el comportamiento
reproductivo como un proceso complejo de dimensiones biolégicas, sociales,
psicologicas y culturales interrelacionadas, “la mujer sigue siendo el centro del
analisis alrededor de la reproduccion; ello repercute en el tipo de indicadores
utilizados para interpretar cambios en la fecundidad y el tipo de politicas
definidas para incidir en tal ambito.” (1998:89).

El campo biomédico como en el de la demografia, en tanto disciplinas que
han estudiado la reproduccién, no se ha dedicado una especial atencion al
analisis del proceso reproductivo de los varones (Figueroa-Perea, 1998). En un
numero significativo de investigaciones socioantropologicas y demograficas las
mujeres siguen siendo el actor seleccionado en el analisis de la reproduccion
(Bodoque, 1996; Checa y Erbaro, 2001; del Rio Fortuna, 2004; Granzow, 2010).
Algunos de estos estudios incorporan las relaciones de poder en las parejas, asi
como la influencia del varén en el proceso reproductivo, reduciendo su
participacion al uso de métodos anticonceptivos masculinos y el grado de
acuerdo/desacuerdo con el uso de métodos femeninos para regular la
fecundidad (Dudgeon e Inhorn, 2004).

Menéndez (2009) advierte que el estudio de las diferencias, que se
produjo en respuesta a las propuestas culturalistas, funcionalistas,
estructuralistas y marxistas de los anos ’50, 60 y parte de los 70, se
“...favorecio la descripcion de la realidad a través del “punto de vista del actor”,
que en los hechos supuso frecuentemente la descripcion y analisis a partir de
la perspectiva de “un” solo actor.” (2009:244). Los analisis de la reproduccion y
de las practicas anticonceptivas que se centraron exclusivamente en las voces
de las mujeres han descuidado la descripcion de las otras “voces” con las cuales
las mujeres entran en relacion y las relaciones que se dan entre ellos.

Las formas de saber/poder en torno al cuidado de la salud y del cuerpo
que producen, reproducen y cuestionan los ideales normativos de masculinidad

y feminidad se ven implicadas tanto en la delegacion de la responsabilidad del
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cuidado de la salud hacia la mujer, como en la omisién de los varones en los

estudios y en la atencion de los procesos reproductivos.
Al respecto Oscar Guash senala,

La clase de mujeres que propugna el patriarcado lo son sin estridencias,
de manera que su invisibilidad en el acatamiento de las normas es un valor
anadido a su cumplimiento. En nuestra sociedad patriarcal, las mujeres
no se jactan del cumplimiento de las normas de género que les
corresponden: se limitan a hacerlo. El caso de los varones es algo distinto
porque la exhibicién publica de sus gestas valida el cumplimiento de las
normas de género que les corresponden. (2008:49)

Los servicios de Atencion Primaria de la Salud (APS) se configuran como
un espacio destinado principalmente a la diada madre-hijo. El Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable se implementa
principalmente a través del area de atencion ginecolégica y, a pesar de que en
las conferencias internacionales de El Cairo y Beijing se han hecho acuerdos
especificos que llaman a una participacion de los varones en la esfera de la
reproduccion y la crianza, en las practicas sanitarias la promocion de elecciones
y un uso autéonomo de los métodos anticonceptivos se dirige a las mujeres (De
Keijzer, 2003).

A excepcion de aquellos varones que ejercen un rol profesional dentro del
equipo de salud y deciden sobre la salud ajena (De Keijzer, 2003), los cuerpos
masculinos adultos son cuerpos fuera de lugar en los servicios de salud. El no
ajustarse a los parametros aceptables y esperables para este espacio se pone de
manifiesto en el cuerpo. Uno de los varones entrevistados senialaba los motivos
por los cuales no retiraba preservativos del CAPS, “da un poco de... de celo, de
que todos te miran, estar ahi...”

La corporalidad de los varones es producida y productora en el proceso
performativo de “hacerse hombre””. En este proceso performativo, el discurso
biomédico se ha ocupado de reglamentar la experiencia sexual a través de
ciertos atributos culturalmente establecidos y, fundamentalmente, del control

del cuerpo de las mujeres y su disciplinamiento (Laqueur, 1994; Foucault,

%En referencia a la teoria performativa, Stolcke sefiala, ... el género se convierte en algo que se hace
en vez de ser algo que se es” (2003:89). Por su parte, Butler define la performatividad del género como
la accion de “reiterar o repetir las normas mediante las cuales nos constituimos: no se trata de una
fabricacién radical de un sujeto sexuado genéricamente. Es una repeticion obligatoria de normas
anteriores que constituyen al sujeto, normas que no se pueden descartar por voluntad propia. Son normas
que configuran, animan y delimitan al sujeto de género y que son también los recursos a partir de los
cuales se forja la resistencia, la subversion y el desplazamiento.” (Butler, 2002; 64-65).
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2005). En relacién a los cuerpos de los varones, son valorados como cuerpos
productores, quedando anulada su capacidad reproductiva y teniendo que
abandonar aspectos relacionados con su vulnerabilidad, y se caracteriza la
sexualidad de estos como “in-controlada” y “sin cuidados”. Esta representacion
del cuerpo y de la sexualidad de los varones se ejemplifica en el siguiente
fragmento de una entrevista realizada en una investigacion previa (Pérez
Declercq, 2010),
...explicamos asi a su marido, hacerle entender de que es
importante que ellos los dos se cuiden, o yo le pregunto,
‘¢cuantos hijos querés tener?... ccuantos hijos tenés pensado
tener?’... le preguntamos...y muchos bajan la cabeza...
avergonzados, porque asi se ponen avergonzados (...) le decimos
entonces te arruinas vos, a la vez se arruina tu senora y te
arruinas vos también, porqué... porque tenés que trabajar masy
estas viendo que trabajo no hay y tampoco alcanza y uno se
siente mal cuando uno no puede llevar el pan a sus hijos le digo,
¢o te sentis mal o te sentis bien?, le digo... y ellos reconocen ahi...

entonces... es sentarse con ellos y hacerlos recapacitar.
(Agente sanitaria, octubre de 2008)

En el caso que se incorpore a los varones en aspectos vinculados a la

[1

salud sexual y reproductiva, siguiendo a Figueroa-Perea, “...se les suele
interpretar como obstaculos o apoyadores de la regulaciéon de la fecundidad de
sus parejas, pero no como seres que pueden regular su fecundidad (...) en
interaccion contradictoria, afectiva, complementaria y dolorosa con las mujeres
y con otros hombres.” (1998:90-95).

También Mara Viveros ha sefialado que la participacion de los varones
“... se incluye como otra mas de las variables socioculturales que influyen en la

fecundidad de la mujer...” (Viveros, 1999:167) pero se ha explorado poco en los

varones temas como el cuerpo, la subjetividad, las emociones y la reproduccion.

4.4.1 Los varones en los espacios del CAPS.

Las mujeres que esa manana conversaban en el comedor mientras
cocinabamos no se sorprendieron cuando una de ellas comenté lo que le dijo el

meédico que realiza las ecografias sobre su marido,

. me dijo no tenés el DIU, yo le respondi que no puede ser, y me
dice que si, que lo tengo y que esta bien. Le comento que en el
anterior control me habian dicho que se habia movido de lugar y
dijo que mi marido me lo acomodo (risas).

(Nota de campo, noviembre de 2012)

154



La sexualidad es un tema generalmente omitido en las consultas y
cuando aparece, como en el caso citado, es en tono de bromas y dando por

implicita una pareja varon-mujer y una heterosexualidad.

Dr.- ¢Seguis con la misma pareja?
p. -Si
Dr.- jUn peligro tu pareja!
P. - ¢Por qué?
Dr.- s:Terminé el tratamiento?
P. - yo tenia eso antes de conocerlo a él.
(Nota de campo, noviembre de 2013)

Como se ejemplifica en este fragmento de entrevista ginecolégica, los
varones son invocados ocasionalmente en la consulta médica de las mujeres a
partir de un comentario del médico o de las mismas mujeres sobre estos, pero
la presencia fisica de los varones es bastante inusual en estos espacios. Esta
ausencia de los varones nos lleva a preguntarnos en qué medida son
reconocidos socialmente como asistibles.

Por ejemplo, el acceso gratuito a los preservativos, tanto en el relato de
los efectores de salud como en la poblacién, no es percibido como un derecho
sino como un “beneficio” destinado a cierta poblacion asistible. En este sentido,

el lugar de asistido se opone al del varéon proveedor, como lo podemos observar

en el siguiente fragmento de la entrevista realizada a Aldo,

- ... Y los preservativos, ¢los retiran de aca del Centro de Salud o
los compran?

- No... los compro. No... Por ahi ella va, por ahi le digo, no, no...
Ninguno queremos ir a retirar, entrar y sacar, gviste? el... Asi
utilizamo... le digo, compra, si no sale... mucho. Asi que no...

(Aldo, noviembre de 2013)

A su vez, para acceder a los preservativos es necesario realizar una fila
en la ventanilla de administracion del CAPS que se encuentra ubicada frente a
la puerta de acceso, uno de los espacios de mayor circulacién de personas del
servicio de salud. Como senala Butler (2009), “Las normas de género tienen
mucho que ver con como y de qué manera podemos aparecer en el espacio
publico...” (2009:323).

La trabajadora social, responsable de la Consejeria, sefialaba que en
general los varones solo acompanaban a sus parejas cuando era la primera

consulta de un bebé, en la cual ella les hacia “el ingreso”. Sin embargo, en su
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relato no se refiere a los varones como sujetos de asistencia, sino como
“acompanantes”.

En la sala de espera para la atencion se observo ocasionalmente la
presencia de algun varon. En el CAPS donde se realizo la observacion, los
espacios de espera se disponen en dos largos pasillos con bancas que se pueblan
de ninos y ninas, mujeres adultas y adolescentes y, en menor proporcion,
mujeres mayores. Los varones, cuando se los encuentra esperando,
generalmente estan frente a la puerta del servicio de enfermeria.

Para los varones la sala de enfermeria y la complicidad entre pares se
convierten en estrategias para acceder a la atencion sanitaria, principalmente
en el caso de aquellos cuerpos que el sistema excluye, como lo expresa una de

las enfermeras entrevistadas,

...bueno nos ha tocado este... chicos que este... son
homosexuales y que tienen verglienza para ir, y vienen dos o tres,
y pasan por enfermeria no van a ir a administracion para hacer
la fila...

(Enfermera, diciembre de 2013)

El “acercamiento” a la poblaciéon masculina, segiin lo relata una agente
sanitaria, se ve facilitado en las “visitas a los domicilios”. En el espacio privado
de “la casa” los varones realizan consultas a la agente sanitaria sin el temor de
ser juzgados por adoptar conductas que son contrarias a “lo esperado” desde la
heteronormatividad como, por ejemplo, adoptar practicas preventivas en un
varon.

La lectura que hace Figueroa-Perea (1998) acerca de como la
medicalizacion de la regulacion de la fecundidad ha desincentivado la presencia
de los varones en los procesos reproductivos, debe ser problematizada.
Siguiendo a Epele, reducir y objetivar la diversidad de practicas, saberes y
técnicas que constituyen los procesos reproductivos “como una avanzada
exclusiva de los sistemas expertos de salud, como la medicalizaciéon sobre la
vida cotidiana y social de poblaciones marginalizadas, es desdibujar, a través
de una economia explicativa —-basada en el mejor uso de los recursos
conceptuales escasos y legitimados con los que se cuenta—, la complejidad que

estos procesos encierran.” (Epele, 2013:28).
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4.4.2 Participacion de los varones en los procesos reproductivos.

En la ultima década, algunas leyes, como la Ley de Salud Sexual y
Procreacion Responsable y la Ley de Derechos de Padres e Hijos durante el
Proceso de Nacimiento?!, han promovido un cambio en lo que respecta a la
participacion de los varones en los procesos reproductivos. Sin embargo en los
discursos y en las practicas de los contextos de atencion a la salud este cambio
no se percibe y los varones siguen siendo sujetos extranos. En los CAPS, y sus
consejerias en salud sexual y reproductiva, ni en los profesionales existe un
abordaje orientado a los varones.

En relacion a los significados que dan varones y mujeres a la
participacion de los varones en los procesos reproductivos, estos varian en
funcion del género, de las experiencias previas, del grupo social al que
pertenecen y de quienes son los encargados de promover la participacion.

En la opinion de Alina “embarazarse es de a dos”, entonces ella “les
habla”, “les explica” a sus hijos “Porque... también ellos tienen que saber
aunque sean varones”. Sin embargo, este lugar de participacion que ella
promueve en sus hijos no se da en su propia pareja. Cuando hay que hablarles

[

de sexualidad a los hijos, es ella la que se encarga de hacerlo, dice, “...yo le
hablo, a los chango2, no mi marido no, no sabe decir nada (risa)”. Tampoco su
marido participé en la decision de ligarse las trompas. Por el contrario, Alina
relata que €l la regand cuando ella decidio ligarse pero que finalmente lo
convencio. El uso de preservativos, en el que se requiere forzosamente la
participacion del varén, Alina fue quien decidi6 utilizarlos, hasta que llegara el
momento de realizar la intervencion quirargica. Ella “los traia de la salita” y
sostenia la postura de negarse a tener relaciones sexuales si estas eran sin
preservativo, frente a lo que él: “aceptaba con tal de... de que le preste digo,

como dicen las mujeres (risas). Eh... aceptaba. Porque sino no habia chocolate

si no... no se ponia”.

"ILa Ley Nacional N° 25.929 conocida como del “Parto Respetado” estipula en el articulo 2 inc. g, “A estar
acompafiada, por una persona de su confianza y eleccién durante el trabajo de parto, parto y
postparto.”Siguiendo a Esteban, cuando se anima a los varones a acompafiar a sus parejas en el parto, antes
que una implicacion masculina en las tareas reproductivas, que en cierto modo puede ser asi, lo que se
valora es la presencia masculina como simbolo de la pareja heterosexual (2011:65-66).

2Chango: término que deriva del quechua que significa pequefio y es utilizado en el noroeste de la
Argentina como sinénimo de nifio o muchacho
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Otra de las percepciones que tiene Alina sobre su marido surge cuando

le pregunto cual era la opinion de €l sobre cuidar(se),

- No, no. Nunca ha opinado nada. El bendito sean los que vengan.
Siempre ha estado contento cuando yo estaba embarazada. No
sé si por tenerme embarazada siempre o que (risas), pero
siempre estaba contento de lo que yo estaba embarazada (risas).

(Alina, febrero de 2013)

Padre de 7 hijos y sin haber participado de la decision de limitar el
numero de hijos, podemos advertir, como ya se ha senalado en el capitulo 3,
que estos embarazos seguidos tienen la funcion de mostrar que “es hombre” y
que demuestra su virilidad “teniendo embarazada siempre” a su mujer.

La situacion de Daiana es opuesta a la de Alina. El marido de Daiana,
con quien ella convive desde los 14 anos, ejerce distintos tipos de violencia. Si
bien la violencia fisica, después de una denuncia y de un alejamiento que dur6
8 meses, ha cesado, la pareja de Daiana decide los medicamentos que ella debe
tomar, decide cuando debe dejar un trabajo o manifiesta que “no le gusta” que
vaya a visitar a sus hermanas.

En las escasas referencias a abortos realizados en los domicilios, los
varones aparecen como quienes toman la decision. En wuna de las
conversaciones en el comedor Viviana comenté sobre una chica que estaba
embarazada y que su marido “le hizo poner la pastilla y la inyeccion para que
pierda el bebé”. La discusion que se desencadeno a partir de este comentario
fue la siguiente:

Daiana: ¢y no piensa en el bebé?

Viviana: es que el marido la obligé a tomar la pastilla.

Daiana: pero bueno ella... tampoco el marido le va a abrir las
piernas y ponerle la pastilla, ¢no piensa en que es un
bebé?

(Nota de campo, septiembre de 2012)

En conversaciones informales surgia, en relacion a la utilizacion de
meétodos anticonceptivos, la “autorizacion” del marido. Nadia se diferenciaba del
resto de las mujeres y decia enfatica: “en mi vida y en mi cuerpo decido yo”. Su
cuerpo y su vida cobran relevancia en su rol como reproductora, rol que ella se

encarga de diferenciar del rol de su marido como proveedor,

- no yo... no se en ese sentido yo siempre le traté de dejar claro a
€l diciendo que en mi vida decido yo. Porque soy yo la que va a
ir a tener el bebé, soy yo la que le llevo en el vientre, y soy yo la
que le doy de mamar, y soy yo la que voy a la salita, yo... en eso,
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siempre le dije yo asi porque... a mi también... No solo vos,
¢viste? varias me dijeron, varias a mi me dicen, ‘che y tu...” A
veces delante de hombres me dicen ‘¢Qué dice tu marido?’ (...)
Ellos por empezar no saben como es el dolor de un parto, ¢ves?
Entonces, yo como le dije a €1, “tengo que estar bien segura para
tener un hijo”, le digo, “porque soy yo la que ando con los
chicos”, le digo. “Yo sé que vos no nos haces faltar de comer, te
la rebuscar como sea para que no nos falte”, le digo. “Cuando
querés comprar algo siempre estas pensando que compremos
para todos, no para uno solo y... yo valoro esa parte”, le digo (...)
Igual cuando yo, cuando me interno con los chicos, €l, él si va a
la visita todo lo que quieras pero de quedarse no, ‘porque tengo
que trabajar’, ¢ves? Entonces soy yo, yo como le dije, en mi vida
y en mi cuerpo decido yo.

(Nadia, abril de 2013)

En esta determinacion de Nadia sobre su vida y su cuerpo tuvo un peso
importante una conversacion con la ginecéloga del CAPS. La ginecéloga le puso
como ejemplo el caso de “una seniora” que estaba en el parto de su hijo namero
14 junto a su marido. En el momento del parto le pregunto: “gte ligo ahora? y
la mujer mir6 al marido y dic’que le dijo no”. Nadia me cuenta que la ginecéloga
al terminar el relato le dijo a ella: “Me daban ganas de patearla a la mujer esa”
y que a partir de esa conversacion, “de ahi como que a mi mas... porque en
realidad, en verdad, es tu vida, es tu cuerpo, yo creo que mas alla que €l sea tu
esposo, todo lo que sea, pero...”

Mas alla de la violencia y el disciplinamiento que ejerce la médica
ginecologa, este caso con el que ella procura “empoderar” a Nadia, puede
servirnos para pensar, siguiendo a Blazquez Rodriguez (2009), las implicancias
de promover la participacion de los varones cuando no se indaga en el tipo de
relacion de pareja existente, “e incluso en los casos en que la mujer reconoce
que “no estan bien”, se le presta apoyo individualmente reforzando su vinculo
con su criatura, mediante la exaltacion de la maternidad.” (2009:340).

En los relatos de las mujeres es mas frecuente encontrar referencias a la
participacion de los varones en los procesos reproductivos que en los relatos de
los propios varones. Daniel obtuvo sus primeros conocimientos de como
cuidar(se) de una amiga y con su muyjer el interés sobre el tema era mutuo, “los
dos lo sabiamos conversar”. Aldo senala como referentes a figuras de expertos,
un amigo odontélogo, un amigo policia y en su pareja es €l quien se encarga de
comprar los preservativos, “siempre he sido de cuidarme” dice. También Aldo,

después de embarazos que se produjeron por no tener en ese momento un
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preservativo, es previsor, “... y... porque tenés que tener antes todo ahi, cuando
estés sacarlo el...”.

Son diversos los modos en que los varones participan en las decisiones
(no) reproductivas, como lo son las relaciones que estos tejen con sus parejas,
con otros hombres u otras mujeres y con los profesionales del CAPS. Los
varones pueden desconocer que sus mujeres han decidido utilizar algiin método
anticonceptivo, decidir el método que utilizara su mujer y cuando debe dejar de
utilizarlo, reprender una decision que ha tomado ella, obligarla a abortar o bien
acordar con su pareja un modo de cuidar(se).

El proceso continuo de negociacion con la pareja es un proceso
performativo de “hacerse hombre” o “hacerse mujer” en el que se reiteran las
normas que constituyen al sujeto, normas que, siguiendo a Butler (2002b), no
se pueden descartar por voluntad propia.

Los proceso de interaccion y negociacion que se producen entre varones
y mujeres en torno al proceso reproductivo son invisibilizados en las politicas

de salud sexual y reproductiva y en quienes las ejecutan.

4.5 Una mirada critica a la “salud en singular”

En las practicas y decisiones que hacen al proceso de atencion para evitar
un embarazo subyace un sistema de control sobre las mujeres y una negacion
de los varones como seres que se reproducen (Figueroa-Perea, 1998). Es posible
apreciar en los espacios del CAPS y en los espacios de la vida cotidiana los
modos en que la heteronormatividad se hace presente.

De acuerdo con Blazquez Rodriguez,

...se da por hecho que todas las mujeres son heterosexuales y tienen
marido (...) la atencion sanitaria esta pensada sélo para un tipo de mujeres
con pareja, pareja heterosexual, y las que no lo sean, se atienden como si
lo fueran, invisibilizando sus diferencias y asi excluyendo las relaciones

que puede haber entre la relacion de pareja con su salud... (2009:133).
La “naturalidad” desde la cual se asumen ciertos presupuestos sobre los
sujetos, estigmatiza aquellas expresiones subjetivas que ponen en cuestion la
estabilidad del orden hegemonico. Tal como lo senala Goffman, “la sociedad
establece los medios para categorizar a las personas y el complemento de
atributos que se perciben como corrientes y naturales en los miembros de cada

una de esas categorias. El medio social establece las categorias de personas que

en €l se pueden encontrar” (1995:11-12).
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En la siguiente cita se ejemplifica el lugar del estigma, en tanto desvio de

la ecuacion mujer=madre=heterosexual,

- Dos chicas muy bien puestas ellas y bueno... preguntandome
una como se podia cuidar. Entonces este... yo llenando la
historia clinica en cuanto a hijos, relaciones... y con que se
cuida y que se yo... que se cuanto... relaciones sexuales por
semana, como para empezar a entrar sobre los métodos que se
yo... y ella me aclara en el camino que bueno ella mantiene
relaciones sexuales pero no con hombres si no que... “somos
pareja”... y bueno realmente no sabia que... como manejar una
consulta sobre lo que era sexualidad o sobre lo que era
procreacion responsable... que hasta la misma palabra te coarta
la... la atencion, la chica no se iba a embarazar nunca, y ella me
dijo, ‘no me voy a embarazar, yo mantengo relaciones con ella’,
que sé yo, que s€ cuanto...

(Toco-ginecologia, enero de 2009)

Godoy Lorite propone realizar una lectura critica de la “salud en singular”
que distribuye “... legitimidades en funcion de la adecuacion o no de los cuerpos
y las practicas sexuales al estandar-matriz heteronormativo.” (2011:744), y
afirma que es necesario reconocer una multiplicidad de posibilidades de vivir,
percibir y construir la salud.

Siguiendo la propuesta de Godoy Lorite, las practicas en torno al
cuidar(se) deben analizarse como practicas variadas y complejas, que se
diferencian de una persona a otra y que en una misma persona pueden variar
en relacion a su situacion econdomica de ese momento, de quien es su pareja o

de su estado de salud, entre otros aspectos.
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Capitulo 5

Cuidari{se)

Imagen disponible en http://mujerescreando.org
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- ...si, lo agentes sanitario, si te preguntan cuando vienen a las
casa, si te preguntan con qué te cuidas... y después la...
ginecéloga lo primero que te dice, “te estas cuidando, ¢no?”
(tono de regano) me dice. Y... yo le digo, “no”, le digo, “porque
no... no..., o sea, yo no me cuido con nada”. “¢Por qué no te
cuidas?, si hay un montén de cosas para cuidarte” (tono de
regano) te dicen ella, la ginecéloga. Y yo le digo, “no puedo
cuidar con... ‘comu e” le digo, “a vece utilizo preservativo, pero
no todas las veces porque yo quiero tener, pue, quiero tener una
nena”, le digo. “No”, dice, “tienen que cuidarse” dice. Asi dice.
Jy vos como te sentis cuando te dicen asi?
y mal porque ellos... (risa nerviosa) porque ellos, en primer
lugar, te retan”’® pero no te explican, “mira hay esto para
cuidarte”, no, en primer lugar, qué te dicen “que porque no te
cuidas que hay muchas cosas para cuidar” (tono de regano). Eso
es lo que te dicen la ginecodloga. (Silencio breve)

(Daiana, febrero de 2013)

La intencion de tener una hija mujer fue reiterada en varios de los
momentos que comparti con Daiana. A los meses de haber finalizado el trabajo
de campo nos encontramos en el festejo de cumpleanos de una mujer del
comedor y ella tenia en brazos su cuarto hijo varén. Me conté que ya no iba a
“buscar la nena”.

Daiana intenté cuidar(se) con varios métodos pero con todos tuvo
problemas, aunque uno de los problemas mas importantes fue la falta de
explicacion que ella senalaba en el fragmento que abre este capitulo. La
anticoncepcion hormonal por via oral le causaba vomitos y por via inyectable le
provocaba la ausencia del flujo menstrual. Finalmente probé colocarse un DIU
que le daba fuertes dolores y un periodo menstrual que duraba dos semanas.
Ante estos dolores, molestias y preocupaciones consultdo a la ginecéloga del
CAPS y la tnica respuesta que obtuvo fue: “Es normal”. Cuando el dolor o el
sufrimiento no se valoran o cuando se categorizan como “normal”, los
profesionales encargados de administrar y hacer un seguimiento del
tratamiento, al mismo tiempo, producen sentimientos de amenaza y desamparo
(Kleinman y Benson, 2004:18)

Sobre las pastillas y las inyecciones Daiana tenia la posibilidad de
abandonarlas de forma voluntaria, pero para quitarse el DIU requeria de la

accion de los profesionales de la salud. Su pedido tuvo una respuesta no solo

73 “Te retan” en el modo de hablar el castellano en la Argentina equivale a “te regafian”.
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dolorosa, también moralizadora.

Daiana cuenta que le dolia mucho la cintura como si fuera a
parir. La médica le dijo que eso era normal y después fue otra vez
porque dice, “mi marido ya me veia mal” y le dijo que vaya de
vuelta a verla a la doctora y que se lo saque. De vuelta fue a la
salita, le pidi6 a la médica xxxx que se lo sacara. La médica se
enojo y le respondioé que no se lo iba a sacar, “no se lo pueden
estar poniendo y después se lo sacan cuando quieren, se va a
llenar de hijos”.
Daiana le dijo que si se llenaba de hijos la médica no se los iba a
criar, y la amenazo6 con denunciarla. Pero la médica no se lo quiso
sacar.

(Daiana, febrero de 2013)

Daiana se fue al hospital y alli “...el doctor me explicé bien que...
que el DIU se estaba encarnando, que me lo tenia que saca, y... Yy
el doctor si, todo bien me atendio, re-buenito el doctor ese, me
atendi6 bien.”

(Nota de campo, octubre de 2012)

Después de los problemas que le habian provocado estos tres métodos
anticonceptivos, Daiana me dice que ella no se cuida con nada, aunque después
me explico que ella se cuida “asi nomas y si me quedo, me quedo”. Este modo de
cuidar(se), “con preservativo, pero a veces”, permitia la “busqueda” azarosa de
una hija mujer que ella y su pareja querian.

Alejada de su familia, que residia en un paraje en el campo al que se
llegaba después de 8 horas de camioneta, mas unas cuantas horas a pie,
distanciada de una hermana que vivia en un barrio al otro lado de la ciudad y
hostigada por las mujeres de la familia de su marido, para Daiana fue
importante el nacimiento de su primer hijo. Me dijo: “estaba mas tranquila”.
Pero ahora que sus hijos eran mayores “se van con su papa, por ahi €l sale, los
lleva... se van todo con ellos y... por ahi yo me quedo sola y me gustaria tener
una nena”.

Con el tiempo que llevaba como voluntaria en el comedor habia hecho
algunas amigas con las que compartia festividades o a las que les pedia consejo
como si fuesen una tia o una hermana. Al igual que Daiana, varias de las
mujeres del comedor mencionaron la importancia de este espacio que les
permitia, por un lado, socializar con otras mujeres y, por otro, abrirse a la vida
publica. Como contrapartida de estas ventajas que ellas encontraban en el
comedor, en general los varones con los cuales se vinculaban les demandaban
que se quedasen en la casa, sobre todo, cuando ellos lograban mejorar los

ingresos del hogar.
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En este capitulo se exploran los procesos asistenciales que nos muestran
tanto la singularidad como la complejidad del cuidar(se). A través de las
experiencias, posiciones y perspectivas de las mujeres, y en menor medida de
los varones, del barrio se analiza el proceso asistencial seguido para evitar un
embarazo, es decir, aquel conjunto de recursos intelectuales, emocionales,
sociales, institucionales y culturales de los grupos sociales implicados en el
cuidar(se) (Comelles, 1997).

El proceso asistencial como categoria de analisis nos permite recuperar la
singularidad de la experiencia de cada sujeto aunque siempre contextualizada y
atravesada por procesos historicos. Analizar los diversos modos a partir de los
cuales el cuidar(se) se construye con otros por un lado, pone en tension la “légica
de la eleccion”, pero por otro, nos permiten problematizar la propia “logica del
cuidado”. Se trata de problematizar el cuidar(se) en interseccion con procesos
sociales, politicos, institucionales y normativos.

Gramsci es uno de los autores que ha puesto el acento en las dimensiones
minimas de la dialéctica hegemoénica para poder entender aquello que esta
universalizado. En una de las cartas desde la carcel, Gramsci expresa la

necesidad de centrar el analisis en la experiencia de los sujetos,

Leo mucho, libros y revistas; mucho, sobre la vida intelectual que se puede
llevar recluido. Pero he perdido mucho del gusto de la lectura. Los libros y
las revistas dan solo ideas generales, pinceladas sobre corrientes generales
de la vida en el mundo -mas o menos bien logradas—, pero no pueden dar
la impresion inmediata, directa, viva de la vida de Pedro, de Pablo, de Juan,
de simples personas reales, sin entender a éstos no se puede entender
aquello que esta universalizado o generalizado (Gramsci, 2003: 179).

También el desarrollo de este capitulo se ha inspirado en la propuesta

etnografica de Mari Luz Esteban quien, citando a Abu-Lughod, se propone,

Una etnografia que atiende a las particularidades de los individuos y de
sus vidas cotidianas y a las disputas y discusiones que son una constante
en la forma en que las personas negocian la vida social, y que
continuamente pone en cuestion las generalizaciones sobre patrones
culturales, reconociendo su existencia pero demostrando
simultaneamente que no pueden explicar las experiencias reales de
manera satisfactoria (2008:12 en Esteban, 2011:25).

5.1 Experiencias sobre los distintos modos de cuidar(se)
Eh... o sino viene la clasica que es, mi vecina toma y me dijo que

las tome. Muchas veces eh... no tiene el mismo efecto en una
persona que en otra y alguna le va a caer mejor una pastilla y...
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o va a tener contraindicaciones para tomar pastilla y nos veremo
obligado a darle un inyectable. (...) entonces las mujeres quieren
cuidarse, ya no son tan... tontas como antes. Ahora vienen, se
informan, piden, eh... exigen.

(Toco-ginecologo, noviembre de 2013)

En su mayoria, segun lo referido por los profesionales de la salud, las
mujeres llegan a la consulta médica con la decision del método anticonceptivo
que quieren usar y esta decision se configura tomando como principal referencia
la experiencia de otras mujeres cercanas. Sin embargo esta decision suele ser
desestimada por parte del médico. Segun criterios biomédicos la decision de la
paciente debe ser sometida a una evaluacion “cientifica” de los factores tanto
biolégicos como “conductuales”. Sin embargo, después estos criterios se dejan
a un lado y se priorizan métodos que les permitan tener “controlada a la
poblacion” o se prescriben en funciéon de una categorizacion que se hace de la
poblacion entre salubres/insalubres, capaces/incapaces de comportarse
apropiadamente como “sujetos de intervencion pedagogica” (Briggs, 2005).

Desde la consejeria se impulsa a la persona que “ingresa” a conocer los
demas métodos anticonceptivos que existen, aparte del que ya habia elegido la
paciente, y a que “considere el mas adecuado para ella”. La “légica de la
eleccion” (Mol, 2008) en el marco de la atencion a la salud sexual y reproductiva
se expresa en la premisa que rige el trabajo de la consejeria: los distintos modos
de cuidar(se) son “explicados” y después “...el método lo elige la persona, no lo
elige el profesional salvo que tenga algin problema”.

En la consejeria la evaluacion de los problemas que el método
anticonceptivo elegido le pueda causar se realiza en una entrevista y a partir de
revisar la historia clinica. La trabajadora social explica que utilizan una
“ruedita” en la que figuran las distintas enfermedades y la edad en que la
persona puede adquirir o no el método, entre otros criterios.

La “ruedita” a la que hace referencia es un instrumento elaborado por el
Ministerio de Salud de la Naciéon en base a recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (2008)74. Este instrumento alinea los métodos
anticonceptivos (rueda interna) con los diferentes criterios meédicos de
elegibilidad (rueda externa). Siguiendo a Mol, la “logica del cuidado” (Mol, 2008)
no debe reducirse a unos criterios médico-cientificos que se apliquen a cada

paciente para todo tiempo y contexto.

"4Ver imagen del instrumento en el Anexo IV.
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Al igual que en la investigacion realizada por la antropologa Annemarie
Mol (2008) en torno a las practicas de atencion de la diabetes, en la presente
etnografia se observa a partir de las practicas cotidianas que las cosas suceden
de forma distinta a lo establecido segun criterios médicos, que las decisiones no
se toman “a solas”, ni en el espacio de la consulta médica.

Los saberes relativos a las tecnologias anticonceptivas y a como
funcionan se producen en una articulacion de conocimientos adquiridos por
experiencias personales, intercambio con otras mujeres y conocimientos
biomédicos. En esta articulacion se ponen en tension, por un lado, la promocion
de una concepcion individualista y racional de la autonomia, enmarcada en la
“logica de la eleccion”, y, por otro, una heterogeneidad de practicas,
experiencias, emociones y vinculos que hacen tanto a la singularidad como la
complejidad del cuidar(se).

A continuacion se profundiza en los saberes, las decisiones y experiencias
sobre los distintos modos de cuidar(se) relatadas en las distintas entrevistas y
compartidas durante la observacion realizada durante las mananas que
colaboré como voluntaria en el comedor infantil.

Tomando como eje los distintos modos de cuidar(se) se recuperan los
procesos asistenciales de distintas mujeres, y de algunos varones, en relacion
al método anticonceptivo que mas han utilizado a lo largo de su vida sexual. El
analisis del proceso asistencial recupera los malestares que le causaron otros
métodos anticonceptivos, los sentimientos que le provocaron, las opiniones que
recibieron, los vinculos con los profesionales de la salud y los vinculos con sus
parejas, entre otros elementos. (Ver en Anexo II la descripcion técnica de los
métodos anticonceptivos ofertados por el Programa Nacional de Salud Sexual y

Procreacion Responsable del Ministerio de Salud).

5.1.1 Anticonceptivos inyectables mensuales y trimestrales: La inyeccion.

Celina tiene 33 afos, es de Bolivia y hace dos afios que vive en Salta.
Antes de instalarse habia estado durante estancias cortas en la Argentina como
trabajadora golondrina’ en la cosecha de la aceituna. A diferencia de su
hermana, que vive hace 15 anos en Salta, Celina tiene un marcado acento
boliviano y por momentos es dificil entender lo que dice.

Cuando le pregunté si se cuidaba me respondio “asi noma”, es decir, que

>Término con el que se denomina popularmente a trabajadores/as que realizan actividades agricolas en
condiciones eventuales donde se desempefian para las temporadas de cosechas.
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no utilizaba ningtin método anticonceptivo de los que ofrecian en la salita y
eventualmente utilizaba preservativo. Debido al uso eventual y al modo de
referirse sobre su utilizacion, el preservativo no es considerado un método
anticonceptivo o un modo de cuidar(se).

A partir de su relato sobre como se cuidaba cuando vivia en Bolivia se ve
claramente que en la Argentina las dificultades para cuidar(se) se vinculan a la
disposicion del CAPS y de algunos profesionales de negar la atencion a personas
extranjeras. La agente sanitaria que la visitaba por su casa le decia: “ya no tenga
mas chicos, porque esta muy jodida la vida ahora, todo es caro, mas usted que
no tiene documento se le complica mucho”. Al mismo tiempo, los profesionales
médicos le negaban la entrega de medicamentos y también la ligadura de
trompas.

En este contexto, presionada por la agente sanitaria para que adopte las
normas hegemonicas de fecundidad y rechazada en el CAPS por su condicion
de extranjera, su marido le exigia, “anda, a ver con la ginecologa, y hacete poner
la inyeccion”. Por su parte, Celia reproducia el discurso de la agente sanitariay
decia, “Porque de tener no... no es nada, después mantener, ahi es el lio (...) Y
si no sale el documento peor.”. También Celia realizaba largas esperas en el
CAPS y enfrentaba a las profesionales que le negaban la medicacion.

Alos 15 anos tuvo su primera hija y 4 anos después tuvo un hijo con otro
hombre, ella cuenta que ahi comenz6 a cuidar(se):

- Si, de mi changuito76 tabi... 8 anios he estado con a... con el
espiral??.

- Aha, ¢alla en Bolivia te lo pusieron?

- Si. No, 4 anos y 4 anos con la inyeccion

- ¢Y donde te pusieron el espiral?

- En Bolivia

- ¢En el hospital?

- Si. En el hospital. Pero yo he sentido que el espiral me... me hizo
mal porque en el campo no es como aca, pue yo trajinaba cargas
pesadas, yo traia cosas, cargaba con animales, cargaba lefia, no
sé, siempre en el campo se alzan cosas pesadas y he sentido que
me cayo mal y me he hecho sacar.

- ¢Y te lo pusiste por qué?

- Para no tener chicos. Y la inyeccién no es como la de aca, la de
aca dice que hay que ponérsela mensualmente y la de Bolivia
es... cada 3 meses. Ti ponen ahora, a los tres meses ya tenés

que ir de vuelta, a colocar sino... Cuando viene el enfermero trae
el igual.

5Changuito es el diminutivo de chango.
T El dispositivo intrauterino (DIU) también llamado espiral, recibe el nombre de su primer disefio, en forma
de espiral.
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- ¢Y con la inyecciéon como te fue?
- Con la inyeccion bien, pero es... cada 3 meses, alli es muy lejos,
aqui es mes a mes, aqui es mes a mes.

[Interviene la hija de 8 anos: “Te hace engordar feo” dice
murmurando]

- Pero a mi me cae bien la inyeccion, no me ha hecho engordar ni
enflaquecer, normalmente me mantenia el peso. Pero aqui, no
se ahora, tengo que ir a sacarme... este como es para la
ginecoéloga, con que me puedo cuidar, pero yo... estoy hablando
que... con la inyeccion porque ‘disque’ con la pastilla vos te
olvidas un minuto o segundo y listo dice... y la inyeccion...

(Celina, marzo de 2013)

La experiencia positiva de Celina con la anticoncepcion hormonal
aplicada en inyecciones trimestrales le permite diferenciarse de los efectos que
este mismo método anticonceptivo le habia causado a su hermana, a la que la
hija toma como referencia cuando dice que “hace engordar feo”. De otros modos
de cuidar(se) Celina sabia por experiencia propia o de familiares cercanos: de
los inconvenientes que le causaba DIU en relacion a las actividades del campo
y de la efectividad de la pastilla limitada por los olvidos. También Celina conocia
por sus primas del campo un modo de cuidar(se) que era tomar “una de la mula
con otra cosa, todos los meses, todos los meses tenés que tomar eso, cuando te
viene la menstruacion (...) Hacer hervir y tomar, dice.”. Ella nunca lo habia
tomado pero sobre sus primas dice “Les funciona. No tienen bebé ellas.”

Anos mas tarde Celina tiene una nueva pareja, de un pueblo cercano al
suyo en Bolivia. Nace su tercera hija y contintia cuiddndose con inyecciones.
Para acceder a la inyeccién, la gran distancia entre el pueblo donde ella residia
y el hospital se salvaba con las visitas peridédicas del enfermero. Sin embargo,
un acontecimiento fortuito, como que el enfermero que la visitaba se accidento
con la moto, hizo que la inyeccién no llegue a tiempo y Celina se quede
embarazada. Un embarazo no buscado: “no iba a haber la Luisa”. Un nuevo
enfermero que reemplazo al accidentado pero “Ese atendia ahi... en el centro de
salud, ahi nomas pero no salia a las comunidades y me he quedado ya de la
Luisa.”

Después comenzo a viajar a la Argentina para los meses de la cosecha y
en uno de los viajes no llego a tiempo para “hacerse colocar” la inyeccién. Le dijo
al enfermero que se le pasé la fecha pero como no estaba menstruando el
enfermero no le quiso colocar la inyeccion, porque, explica Celina, “tenia peligro

de que puede... de que puedas estar embarazada y poner la inyeccion que es
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fuerte, hace aborto.”

Celina insistio, le dijo que la menstruacion le habia venido antes de ayer
pero que ella no habia podido ir hasta el hospital. Entonces el enfermero le hizo
un analisis para ver si estaba embarazada, “Y... me ha hecho un buen analisis,
duraba... tenia que quedar dos dia en El Tipal. Dos dias me quedaba y me ponia,
me agarraba los analisis, salia negativo y me ponia la inyeccion.”

Como no tenia posibilidades de quedarse en el pueblo esperando los
resultados, al mes, cuando volvio a ver al enfermero, “ya estaba embarazada”.
Esta hija nacié en la ciudad de Salta, donde después tuvo dificultades para
acceder a la atencion meédica por no tener documentos y volvio a quedar
embarazada, dice “yo no la queria tener a ella” (refiriéndose a la bebé que tiene
en brazos durante la entrevista). Celina se auto-responsabiliza cuando explica
porque quedo6 embarazada:

- ¢Y qué paso?

- Que, que no me he cuidado. Yo asi, 'ya voy, ya voy a sacar asi,
para la ginecodloga' y no he ido, listo.

- Te quedaste.

- Me he quedado.

- ¢y ahora vas a ir a...?

- Ahora he ido a sacar turno al doctor, a hacerme atender y ese
dia la ginecéloga habia estado de licencia, ha sacado carpeta
meédica, no vino.

- ¢Como es para sacar turno?

- Tenés que madrugar pues,

- ¢A qué hora?

- Alas 5 o a las 4 ya tenés que ir, ya. A veces dan 8 turnos, a
veces 10 turnos, y vos vas, la gente, esta llena. Te contas cuanta
[gente] hay para ginecologia si llegas te quedas sino llegas vuelta

volverte. A las 5, 4 voy. Asi hago yo, 4 y media me voy, y va...
(Celina, marzo de 2013)

Una vez finalizado el trabajo de campo me encuentro con Celina. Estaba
cursando su séptimo embarazo. Me comenté que le habian negado el acceso a la
ligadura tubaria en el hospital por no tener documento. Finalmente, la vuelvo a
encontrar unos meses después y me dice que cuando ingresoé al hospital para el
parto logré que le realicen la ligadura de trompas.

De los 7 hijos que tiene, los 4 ultimos “no los queria tener”. Una manana
mientras cocinabamos comenté que ella deseaba perderios pero no los perdia.
Tampoco realizaba ninguna accién para perderlos y en la entrevista se habia

expresado en contra del aborto.
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Con excepcion de la inyeccién que no se pudo colocar porque se accidento
el enfermero en Bolivia, los otros tres embarazos que ella no quiso se producen en
la Argentina por dificultades de acceso a la medicacion, dificultades asociadas a
su condicion de extranjera. En la Argentina, las practicas sanitarias orientadas
a migrantes no estan legisladas, por consiguiente, el acceso de las extranjeras
y los extranjeros a la medicacion esta sujeta a las disposiciones de cada

establecimiento y a las decisiones privadas de cada profesional.

La etnografia muestra que la inyeccion es uno de los métodos mas
utilizados en el barrio. Sin embargo, por parte de la poblacion, es muy frecuente
escuchar que lo terminan dejando por alteraciones del ciclo menstrual o por
problemas de sobrepeso que adjudican al efecto de las hormonas.

Del relato de las mujeres se desprende que ante las complicaciones que
les causa la inyeccion la respuesta que reciben de los servicios de salud es que
“es normal” o bien, “te tenés que aguantar”. Sobre la gordura, los médicos
senalan que es mas bien producto de una alimentacion a base de hidratos de
carbono, grasas y azlicares aunque las mujeres registran que su cuerpo se ha

modificado a partir de comenzar a aplicarse las inyecciones.

5.1.2 Dispositivo Intrauterino: El DIU

Viviana tiene 45 anos y 7 hijos. Se coloco el DIU hace aproximadamente
7 anos y en los meses que compartimos en el comedor comenzé a sentir
molestias. Después de los estudios que se realizé pudo saber que los problemas
no se vinculaban al DIU sino a una pequena lesion en el cuello del itero. Cuando

le pregunté por su experiencia con éste método anticonceptivo respondio,

- Eh... y si, bien, lo Gnico era asi una pequena molestia nada
mas, pero todo bien. Lo que si he notado yo es que me bajaba
mucho, a comparaciéon de ante... mucho, mucho me bajaba. Y
asi... y de ahi no..., taba bien, taba.

- ¢Y cuando tenias una preocupacion ibas y hablabas con la
doctora, asi...?

- Si, con lo... creo que una sola vez me hice el... PAP y me dijeron
que... ahi te ven pue, me dice ‘no si, esta bien, esta bien, esta
bien colocado, ta bien todo’. Me hice también una ecografia en...
Lugones y... me dijeron que estaba bien.

- Ah, me acuerdo cuando te hicieron la ecografia.

- Si, esa era y yo le llevé los resultado aca a la doctora y me dijo,
ella me dijo: ‘ah esta todo bien’, decia, ‘se puede hasta 10 anos’
me decia.

(Viviana, noviembre de 2013)
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La indicacion de la médica del CAPS se contradice con lo que le dijeron a
Viviana en el hospital, donde le habian advertido que se tenia que sacar el DIU.
Viviana valora la indicacion que le dieron en el hospital y también escucha la
experiencia de otras mujeres.

Cuando Viviana les coment6 a las mujeres del comedor que se hizo el
control del DIU y le vieron “irritada la zona”, las demas mujeres opinaron que
“se lo tiene que sacar” pero Viviana les explicé que no tenia nada que ver con el
DIU, que hace poco en la ecografia le dijeron que estaba bien.

Durante las mananas eran frecuentes las conversaciones sobre temas de
salud. Esa manana Andrea comenzo a explicarle a Viviana que el DIU tiene unos
hilos de cobre recubiertos con un pldstico y que cuando el pldastico se empieza a
desgastar con los anos le puede provocar infecciones, que a ella asi le pasé, que
tenia mucho flujo con el DIU y “eso significa que estas enferma” y que ella
contintia con eso del flujo por eso es que le hacen muchos estudios.

Viviana vuelve a aclarar que ella no tiene ningun problema con el DIU. Y
Andrea continua argumentando en contra del DIU, pero lo hace en tono de
confesion, “a mi me dijo el doctor que no tenga mucho sexo porque te puede
mover de lugar el DIU y te puede provocar una infeccion”. Este comentario
genera bromas sobre “lo que se mete” Viviana en su vagina y otros comentarios
que se dicen en voz baja. Esa manana Viviana terminé diciendo que la proxima
vez que vaya al médico se va a “hacer sacar” el DIU.

Tener el primer hijo a los 24 anos para Viviana era tenerlo “ya grande”.
Al mes de “juntarse” con su pareja quedé embarazada y después, dice riéndose,
“ya vinieron”. Cuenta que su padre le reganaba cada vez que ella llegaba con la
noticia de que estaba embarazada. Entonces ella se lo ocultaba, le negaba que
estaba embarazada, y después su padre lo terminaba sabiendo, “no me quedaba
otra, ya venia con la panza”, dice Viviana riendo.

El rol que juega el padre en relacion al control de la fecundidad de
Viviana, nos remite al analisis que realiza Verena Stolcke sobre el vinculo entre
sistemas de parentesco y estructuras de sexo/genero a partir del caso
etnografico histérico de la Cuba decimonoénica. La autora, retomando el sentido
otorgado por el feminismo negro a la nociéon de interseccionalidad, concluye que
“mujeres y hombres juegan papeles inscritos en relaciones culturales
especificas y cambiantes que no son arbitrarias, sino que estan vinculadas con
el sistema de parentesco y de procreacion que prevalece en cada circunstancia

historica.” (Stolcke, 2010:331).
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Viviana no tenia una respuesta pensada sobre los hijos que le hubiese
gustado tener y dice titubeante, “y... supongo que asi, poco nomas, 4, nada ma.
Pero... ya esta, uno ya los ve grandes y por ahi se van asi... ya lo extranas,
porque falta uno...”. Se la nota feliz cuando habla de sus hijos y de los logros de
cada uno.

A los 37 anos, después de su sexto hijo, Viviana usaba eventualmente
preservativo. No se cuidaba con métodos hormonales porque le hacian mal al
higado. Aunque habia decidido colocarse el DIU “por prevencion”, pensaba que
ya no iba a tener mas hijos porque hace cinco anos que no quedaba embarazada
y de mas joven habia tenido seguidos los embarazos. En el periodo que en que
estaba “cumpliendo” con las exigencias de los controles previos a la colocacion
del DIU, Viviana qued6 embarazada, “taba haciendo, ¢viste? los... analisis, todas
esas macanas’® que te hacen y no pué, ya, quedé embarazada.”

Al referirse a “todas estas macanas”, Viviana banaliza de algin modo los
controles previos requeridos por el médico para la colocacion del DIU. Mientras
desde la vision médica, como se senald, pedir estudios antes de la entrega de
un método anticonceptivo es “la inica forma de tener controlada a la poblacion”,
para Viviana las demoras burocraticas que impiden el acceso a los estudios le
impidieron evitar un embarazo. Viviana neg6 ese embarazo hasta el dia del
nacimiento de su hijo y después lo vivié con resignacion.

La cantidad de estudios previos a la colocacion del DIU varia de acuerdo
a los criterios del profesional que en ese momento esté atendiendo. Los estudios
necesarios para colocar el DIU y los controles posteriores fueron senalados en
algunas entrevistas realizadas a profesionales como desventajas con relacion a
otros métodos. Una de las médicas entrevistadas en una investigacion previa
(Pérez Declercq, 2010) se referia a los controles como uno de los inconvenientes
del DIU:

...se puede correr, se puede bajar, se puede infectar, se tiene que
hacer controles cada 6 meses, ecografias, Papanicolaou... todos
los controles... muchas veces no quieren hacerse los controles
previos... yo les pido todos los controles previos antes de colocar
un DIU, otras veces no les gusta tener que venir a cada rato a

tener que controlarselo...
(Toco-ginecologia, noviembre de 2008)

"Macana es un término para referirse a tonterias, cosas vanas sin fundamento (Ej.: jdeja de hablar
macanas!) La palabra se origina en el vocablo Mackana, del quichua, palo u objeto para golpear.
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En el relato de Viviana el tinico hijo que “fue una sorpresa” fue el séptimo.
Su experiencia era que “pasaba un ano y ya quedaba embarazada, pasaba un
ano, ano y medio, viste que los mios son todos casi... seguidos”. No esperaba
este séptimo hijo, por eso cuando se enterd, dice: “No queria saber naaada, yo
hasta que... naci6, lo vi recién, me alegré enseguida. No queria saber nada. Yo
renegaba ‘bah, la panza’. Asi que bueno... ahi esta.”

En el momento de la entrevista se encuentra en una situacion similar,
porque como ella dice: “Y ahora veo igual, ya pasaron a ver... 8 anos, por eso
quiero pensar que ya es por la edad (risa)”. Hace un afo se saco el DIU a raiz de
la lesion que le detectaron en el cuello del Gitero y no se esta cuidando. Cuando
se atrasa el periodo menstrual tiene temores e intenta creer, aunque no muy
convencida, en algo que ha escuchado: “otras dicen que si te lo sacas al DIU...
todavia, o sea te... tanto tiempo que has tenido todavia quedaria como un poco,
como se dice, este, prevenida. Un tiempo mas, no se (breve silencio) Quiero
pensar (risa) Asi que...”

Sobre como vivia Viviana la preocupacion que tenia en ese momento por
un atraso en su menstruacion decia,

- Por ahi si, por ahi... me acuer..., me olvido por ahi de... asi
que... pero estoy bien después de todo, no...

- ¢Y qué pensas? ¢Qué podes llegar a estar embarazada?

- Nooo, no, no, para mi que sea un...

- ¢Vos te das cuenta cuando estas embarazada?

- No, no, no tanto, no. Una porque estoy, hago fuerza, aca..., en
el comedor no... no, no... Estoy bien. No. Lo que si no sé porque
sera que desde ayer estuve mareada, ¢qué sera? (risas)
ummm...

(Viviana, noviembre de 2013)

Los problemas de higado que le impedian utilizar anticoncepcion
hormonal, los problemas burocraticos que le impidieron colocarse a tiempo el
DIU y, sin que Viviana lo haya manifestado, también podemos pensar en las
dificultades para negociar con su pareja el uso regular del preservativo”. Tres
impedimentos de los cuales dos podrian haberse evitado para que Viviana no

tenga que cargar con un embarazo no querido.

"Las dificultades para negociar el uso del preservativo se vinculan a las desigualdades en las relaciones
de género y al papel pasivo asignado a las mujeres.
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5.1.3 Anticoncepcion quiriargica: La ligadura

Alina tiene 35 anos y, al igual que Viviana, tiene 7 hijos. Entre los 19,
que tuvo su primer hijo, y los 26 no se cuidé con nada, “esas cosas... de necia”,
dice, y cuenta que enfrentaba los reclamos de su madre diciéndole que era ella
quien se iba a ocupar de mantener a los hijos.

La primera vez que se cuidé ya tenia 5 hijos y lo hizo con pastillas pero
las dejo, “Me hacian mal al estdmago, me caian muy mal”. Después, la decision
de realizarse la ligadura tubaria la tomo sola porque su marido no queria que
ella se ligue. E1 hecho de que su marido no quisiera no fue un impedimento para
realizarse la intervencion quirargica, Alina se sentia amparada por la ley: “como
ya habia salido la ley de que uno podia firmar lo de uno... ya que... (risas)”.
Cuenta que su marido la regané un poco pero que después “se convenci6”. En
el relato que hace parece que fue ella quien lo convencié con el argumento de
que “ya eran mucha cantidad de chico también... y... iba a ser mas dificil, no,
por eso le digo, no cuando son chiquitos sino cuando se van haciendo mas
grandes, se hace mas dificil.”

La ligadura a Alina le aporto tranquilidad. En dos sentidos hace
referencia a la tranquilidad, por un lado, dice “ya no tenemos problemas para...
(risa) para mezquinar nada, digamos”, haciendo referencia a las dificultades de
negociar con su pareja el tener o no tener relaciones sexuales. Por otro lado,
Alina dice que ahora esta mejor que antes porque “ya no estoy teniendo miedo
de nada como antes que... que estaba... cada vez preocupada por si me

embarazaba o algo.”

En una conversacion de tres mujeres en el comedor aparecen por primera
vez, y solo en relacion a la anticoncepcion quirurgica, las prohibiciones de la

iglesia evangélica:

Las mujeres hablan sobre otra mujer que no estd presente y que
eventualmente colabora en el comedor. Marta pregunta si “se ha
hecho ligar” porque dice que “cuando la mujer ya tenés varias
cesdreas los médicos te ligan porque ya es peligroso que te vuelvas
a embarazar.” Ante este comentario de Marta las otras dos
mujeres se miran y una de las dos pregunta, mirando a Marta que
es evangélica, si la religion de ellas permite la ligadura. Ellas
piensan que no, porque, dice Daiana, “uno no puede quitar lo que
Dios nos dio.”

Marta le responde: “si el médico dice que te tenés que ligar
entonces tenés que hacerlo, si ya tuviste varias cesdreas no podes
tener mds hijos.” Y pone como ejemplo a una “hermana” de la
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Iglesia que se ha ligado porque ya no podia tener mds hijos.

Daiana no estd de acuerdo con la opinién de Marta y, enfrentando
a la autoridad médica, le responde que “uno no tiene que hacer lo
que el médico le dice, que uno se puede cuidar con otra cosa.”
Después Susana agrega una frase, muy repetida entre los
profesionales de la salud cuando buscan responsabilizar a las
mujeres por no prevenir los embarazos, “ahora hay muchas cosas
para cuidarse.”

(Nota de campo, febrero de 2013)

La actitud de Daiana, enfrentando los mandatos médicos, y la de Susana,
reproduciéndolos, requieren ser analizadas. Es interesante como senala
Menéndez (1984) que en determinados contextos institucionales y a través de
procesos de relaciones sociales se implican potencialmente procesos de
apropiacion, esquematizacion y transformacion del saber “original”.

En este entramado de relaciones sociales y de apropiacion y
transformacion de saberes es necesario considerar a la Iglesia Catédlica y a las
iglesias evangélicas como actores con legitimidad en el debate publico®® y en el
proceso asistencial vinculado a las practicas (no) reproductivas. A nivel politico
se presenta una yuxtaposicion de las esferas de la religion y la politica en los
debates parlamentarios y negociaciones a nivel de politicas de salud. Y, a nivel
micro, en los contextos de la vida cotidiana, la influencia de las creencias
religiosas en el uso de meétodos anticonceptivos no es explicitamente
significativa. No obstante, los vinculos entre religion, moral y sexualidad
requieren de una exploraciéon en profundidad que excede los limites del material

etnografico de esta investigacion.

5.1.4 Anticonceptivos orales: Las pastillas

En la experiencia de Estela las pastillas son una opcion que tiene mas de
un detractor en su entorno cercano pero ella defiende ese modo de cuidar(se)
porque le asegura el control sobre su cuerpo.

De cuatro hermanos varones y dos mujeres que estaban al cuidado del
padre, Estela fue la primera en irse de su casa. A los 13 anos se fue a vivir con
la familia de su pareja a una localidad semi-rural de la provincia de Jujuy, a
dos horas de Salta. Los primeros anos “se cuidaba €1” con preservativo. A los 15

anos Estela se quedé embarazada, ella lo sinti6 como un engano, un engano

8 Varios autores (Tarducci, 2005; Brown, 2008b; Gutiérrez, 2009; Vaggione y Jones, 2015) han explorado la
injerencia de lo religioso en lo politico.
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con el complot de su suegra y su cunada que le hicieron el test de embarazo sin
que ella sepa de qué se trataba. Después, cuando su pareja llego del trabajo, le
contaron que Estela estaba embarazada y ella fue la Gltima en enterarse. Dice
Estela, “todos festejaban y yo tenia una cara larga” y, hasta el dia de hoy, “pienso
que él no se cuidé y €l me dice que si se cuidoé.”

En un primer momento “por temor” les ocultoé el embarazo a su padre y
a uno de sus hermanos varones porque “eran celosos y no querian que tenga
un hijo.” Comenta que su hermano no le hablé hasta que su hija cumplio dos
anos.

Desde el nacimiento de su hija se cuidé los dos primeros anos con
inyecciones pero le provocaban vomitos y dolor de cabeza. En el momento de la
entrevista Estela tiene 20 anos, su hija 5 aios y hace tres anos que se cuida
con pastillas y cuando descansa de las pastillas se cuida su pareja. Por su
experiencia pasada, Estela no esta tranquila cuando es su pareja quien se
cuida, sobre todo porque €l tiene 27 anos y le dice que “quiere otra nena”. Estela
ha decidido terminar sus estudios secundarios y no quiere tener hijos, sobre su
decision comenta: “mi marido primero se enojo y después entendi6”. Por las
mananas trabaja en la municipalidad y continta viviendo con la familia de su
pareja porque le cuidan a su hija mientras ella estudia pero cuando termina el
periodo de clases se vuelve a la casa de su padre.

Las pastillas que toma Estela son las de 21 dias. Comenta que a veces
“se olvida” pero que nunca quedé embarazada, puede olvidarse de tomar la
pastilla 2 o 3 dias en el mes, y recuerda que una vez pasaron 3 dias seguidos
sin tomar. Se compara con su cunada que se olvidéo un solo dia y quedod
embarazada, “mi cunada y mi suegra me dicen que soy una suertuda”. A pesar
de que las pastillas le producen sueno, dolor de cabeza y hambre, “como y al
rato tengo hambre de nuevo y cuando las dejo bajo 7 kilos”. Estela no quiere
cambiar por otro método anticonceptivo. Ha consultado con el médico por el
tema del sueno que le provocan las pastillas pero dice: “el doctor es vago porque
le pedi para hacerse unos analisis porque tenia suefio y no los quiso hacer.” El
meédico solo le dijo que el sueno “es normal por las pastillas”. Estela para
“conseguir” un turno con el doctor tiene que dormir toda la noche en las afueras
del hospital.

Aun cuando Estela reconoce que las pastillas le generan malestar, ha
decidido continuar con este método porque, por un lado, encuentra desventajas

en otros modos de cuidar(se), como la inyeccion, el DIU o el preservativo, que
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conoce por experiencia propia o por comentarios de familiares. Y por otro,
porque teme a las represalias que tomara su hermano si ella se queda
embarazada.

Sobre la inyeccion Estela explica: “me hace peor, se me hinchan los pies
como cuando estas embarazada que se te hinchan los pies, ¢viste?” y “me afecta
el corazéon”. Tuvo un dolor en el pecho y en el brazo cuando se cuidaba con
inyectables y le dijeron que le afectaba al corazéon. Sobre el DIU dice que no se
anima, que su cunada tiene el DIU y le baja mucho, con mucho dolor, que se
tiene que quedar acostada cuando le viene la menstruacién. También afirma:
“el DIU causa cancer”. Y del preservativo, ademas de su propia experiencia
negativa, que la lleva a elegir un método en el que “estoy segura que me cuido,
yo sola”, también dice que no lo ve muy seguro porque su vecina que se cuida
con preservativo tiene dos hijos y su hermana cuiddndose con preservativo “ya
va por el tercero”.

En relacion a seguir cuiddndose con pastillas, en referencia a su
hermano, Estela comenta que €l le da “todos los gustos” y la apoya con el tema
del estudio pero le dijo que si quedaba embarazada de nuevo no le iba a dar
mas apoyo. Al mismo tiempo, su padre le insiste que deje de cuidar(se) porque
esta “engordando” mucho, se pone “idiota™®! y tiene mucho dolor de cabeza.

Sobre el problema de “engordar” atribuido a la toma de anticonceptivos
hormonales, Estela dice que hay otras pastillas que tienen otra composicion
pero que salen $250 y que ella no las puede comprar. También hay una
alternativa a $180 que le recomendé una vecina. No es el primer comentario
que escucho en relacion a la composicion de las pastillas que “se entregan
gratis” en la salita y el efecto que estas producen. Otra mujer del comedor
senalaba que las pastillas que te dan en la salita no tienen la misma
composicion que las que te venden en la farmacia, donde “las preparan distinto”,
“tienen mas quimico”.

El efecto de mercantilizacion sobre lo que deberia ser garantizado por el
Estado se agrava cuando se le ofrecen productos para bajar de peso. A partir de
que comenzo6 a tomar las pastillas Estela lleg6 a pesar 100 kilos y tanto el médico
ginecologo que la atiende como de la nutricionista le ofrecieron productos para
bajar de peso que ella no podia comprar.

Las “pastillas para bajar de peso” que le receté el médico se vendian en

81 Idiota se utiliza en Salta para referirse a una persona que esta irritable. No tiene la connotacion de insulto.
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la farmacia y no las podia pagar y el parche que vendia la propia nutricionista
era mas accesible y “le habia resultado” porque “comia la mitad” pero cuando

se despegaba dejaba de hacer efecto y no podia volver a pagar otro.

En los discursos de los profesionales de la salud los anticonceptivos
orales son ofrecidos a aquellas mujeres consideradas capaces para “auto-
regularse”, de “ser responsables” en las acciones de autocuidado. Volviendo
sobre la expresion Briggs (2005), las mujeres a las que se les receta la
anticoncepcion oral son consideradas como “sujetos de intervencion
pedagogica”. En contraste con esta percepcion, la mayoria de las mujeres
entrevistadas o parejas de los hombres entrevistados que han probado
cuidar(se) con pastillas, le atribuyen problemas vinculados a los efectos
secundarios de las mismas, como el aumento de peso o alteraciones en el ciclo
menstrual y, en menor proporcion, a la capacidad para ser constantes en la
toma diaria.

Uno de los hombres entrevistados que se cuidaba €l con preservativo y la
mujer con pastillas decia,

- Si... como que... le queria un poco medio, medio chocante el
asunto, ¢no? porque decia que me hacian engordar, que me cae
mal, ¢me... entiende? Por ahi son medio reacias las mujeres a
las pastillas, no sé qué... qué grado de influencia traera a su

organismo, a su persona... a la vista de la persona.
(Rubén, mayo de 2013)

5.1.5 Anticoncepcion quirargica: La vasectomia

Miguel tiene 29 anos y es oriundo de la provincia de Cordoba. Llego a Salta
Capital viajando de mochilero y vendiendo artesanias, en ese viaje paraba en el
hotel de un amigo y una chica que vivia en ese hotel le presenté a Silvina. Vino
a vivir a Salta porque cree que hay mas oportunidades que en Cordoba.
Comenta que acaba de renunciar a su trabajo en el mercado de frutos porque
trabajaba mas de 16 horas y no le quedaba tiempo para “buscar un trabajo
mejor”, ni para ver a sus hijos.

Con Silvina tienen 4 hijos de los cuales, me aclara Miguel, la primera y
la ultima llegaron “sin aviso” y enseguida agrega que nunca pensaron en
abortar, “ya estaban ahi”. En el momento de la entrevista Miguel dice que se
cuida con preservativo pero piensa que Silvina “se podia hacer la ligadura

porque ya no queremos tener mas hijos.”

179



La conversacion se dio con ambos miembros de la pareja aunque la
entrevista se habia acordado solo con Miguel. Estabamos hablando sobre la
ligadura cuando Silvina dice, “yo no quiero saber nada con tener mas hijos” y
Miguel agrega, “la mujer que tiene muchos hijos se arruina.”

En tono de queja Silvina dice que siempre es ella la que “se tiene que
ocupar”, que, para ella, él se deberia hacer la vasectomia porque ella ya tiene
“demasiadas marcas en el cuerpo” y no quiere un corte mas. Me muestra el
brazo (tiene queloides) y continua diciendo que también en la pierna, donde le
mordid un perro, tiene queloides. Silvina tiene otras “marcas” en su cuerpo que
se vinculan a los intentos de cuidar(se) y a su vida reproductiva.

Cuando le pregunto a Miguel su opinion sobre la vasectomia, Silvina

[13

agrega, con sonrisa complice, “si, yo le digo que €l se tiene que hacer la
vasectomia”. Miguel responde que tiene miedo “de que no quede todo en su
lugar”.

Hablamos de otros temas y cuando en la conversacion volvemos sobre la
vasectomia, Miguel dice, “es el mayor complejo que tienen los hombres” y cuenta
de un cunado suyo que se hizo la vasectomia y “esta de lo mas bien”. Pero su
temor es porque “existe la mala praxis” y explica que “por mas buena voluntad,
somos humanos y nos podemos equivocar.”

La vivencia de las equivocaciones en los prestadores de salud es cercana
para Miguel y Silvina, a quienes les habian sacado mal las placas de rayos X de
sus hijos. La primera vez que visité la casa de Miguel y Silvina lo hice
acompanando a la médica del CAPS y a la agente sanitaria. La médica le pide
las placas pero Silvina las tiré porque no servian, dice, “yo, que no soy médica,
me di cuenta que estaban mal sacadas”. Entonces la médica le explico de la
importancia de las placas para completar lo que ya se vio en los analisis sobre
el TBC#82 y les recomend6 que se las hagan en el hospital donde “no tienen que
pedir turno”. Marcando la diferencia con el hospital, dice la médica que en el
CAPS “tal vez le tocaron estudiantes y los aparatos no son muy nuevos”.

Conversamos sobre otros modos de cuidar(se). Silvina dice que a ella las
inyecciones y las pastillas le hacen mal. Interviene Miguel, “le causa
hemorragia”. Ante este comentario Silvina cuenta, “me habia hecho colocar la
inyeccion y comencé con pérdida de mucha cantidad, como 15 dias y que fui a

consultar a la doctora y me dijo que era asi, que tenia que aguantar”. Cuando

82TBC es la sigla utilizada para denominar a la tuberculosis, una enfermedad bacteriana que suele afectar
los pulmones.
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cuenta esto Silvina se incorpora en la silla, deja la postura relajada, y dice

'77

enfatica: “¢por qué no se lo aguanta ella?!” Después agrega, “dejé de colocarme
la inyeccién y a los dos meses estaba embarazada de la Samanta”.

Por su parte, Miguel dice que la maestra de su hijo mayor le comento del
DIU, que ella lo tuvo y no tuvo ninglin problema. A este comentario Silvina pone
cara de desaprobacion, como diciendo que no sirve, y agrega, “¢y tu mama no
quedo embarazada con el DIU?” y Miguel le responde, “tal vez ahora vienen

mejor que en esa época’.

Los profesionales del CAPS entrevistados sefialan que en general las
consultas por la vasectomia y por los procedimientos para realizar esta
intervencion quirurgica provienen de “las esposas”. Cuando la consulta la
realizan los varones, la referente de la consejeria, desde la “légica de la eleccion”,
se encarga de despejar los temores expresados por estos mostrandoles que no
tienen fundamento cientifico y no da espacio para que puedan plantear las
inquietudes personales que van mas alla de la eleccion del método,

- Pero bueno es que el hombre, en el hombre hay mas mito y mas
miedo en el sentido de que pierdan este, la ereccion y todas esas
cuestiones, que para ellos es la principal, y vos les explicas que
no, le mostras que conducto es lo que se corta, para que sirve
ese conducto, que no toca nada de lo otro, que no te afecta

absolutamente en nada, igual en la mujer.
(Trabajadora social, octubre de 2013)

En coincidencia con los aportes que realiza a la tematica Mara Viveros
(2009), plantear la eleccion de la vasectomia como un modo de cuidar(se) que
implica un proceso eminentemente relacional. Participan en este proceso
Silvina, que lo insta a Miguel a “ocuparse” porque ella ya tiene “demasiadas
marcas en cuerpo”, su cunado que ya ha vivido la experiencia de la vasectomia,
el ejercicio de su masculinidad, sus emociones y también las experiencias que
ambos miembros de la pareja han tenido con los servicios de salud.

La posibilidad de contextualizar la elecciéon de la vasectomia permite
acercarnos a la experiencia de Miguel en su complejidad y reconocer que sus
preguntas, sus dudas, sus disputas en relacion a la eleccion de este método son
individuales pero también sociales. Su agencia opera dentro de un marco de
relaciones sociales y de procesos politicos, econoémicos, culturales e ideologicos

que la hacen posible.
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5.1.6 Preservativo masculino: El preservativo

Aldo tiene 30 anos. Viene de una de las regiones de la provincia con
mayores desigualdades sociales y economicas. Para €l venir a vivir a Salta a los 20
anos “ha sido mi orgullo (...)... y siempre he querido venir aca a la Capital, ¢has
visto?” Tiene dos hijos que no conoce con dos mujeres distintas y un hijastro con
su actual pareja, del cual dice, “me aprecia como padre”.

Aldo ya no quiere tener mas hijos, “unito demasiado ya”, dice refiriéndose
a su hijastro, y reflexiona sobre su edad, “Ya estoy en edad, ya medio diferente
ya. Para qué quiero un hijo ya a esta edad si después me van a decir abuelo en
vez de decirme papa (se rie con ganas) asi que no...”.

En general el preservativo no es considerado un método anticonceptivo o
un modo de cuidar(se). Aldo lo expresa de este modo: “asi que no... después de
anticonceptivo no, nomas preservativo”. Otro de los hombres entrevistados,
Daniel, cuando se refiere a que ocasionalmente usaban preservativo dice “esas
cosas, si, por ahi, de vez en cuando”.

“Siempre he sido de cuidarme”, dice Aldo. En relacion a los dos hijos que
tuvo, el primero dice que fue por “un descuido de estar en la joda” y el segundo
piensa que se rompio el preservativo pero no esta muy seguro, “realmente si
estaba con preservativo pero... (...) no sé, no se (se rie), hasta ahora no puedo
creerlo. Después ella me dijo, bueno, estoy embarazada.”

-...y ya cuando salis del baile, a veces no cargas nada, ¢has visto?
Salis rapido, mas cuando salis con amigos, salis con varios, “eh,
que banate, que sali rapido” y saliamos... Y si estas en... nunca
vas a llegar a la casa, por ahi no estas cerca, que te vas... a

cualquier casa mas cercana.
(Aldo, noviembre de 2013)

Siguiendo el relato de estos dos sucesos, uno por descuido y el otro una
falla puesta en duda, reitera: “pero siempre he sido de cuidarme noma, todo...”
y hace un breve silencio, se lo percibe reflexivo. Sin mediar una pregunta

comienza a hablar de “la enfermedad”,

- ...porque... ahora ya no... a pesar que ya lo que... uno conocia
la enfermedad, ya es comun y corriente, es todo lo... porque si
no sabe quien la tiene y quien no, porque... ya no hay una
distincion severa como era antes, ¢has visto? Que uno a veces
tiene una enfermedad era... mas jodido, pero ahora los
medicamentos te... sostienen mucho mas que lo que era antes,
pero no, siempre he sido de cuidarme.
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(Aldo, noviembre de 2013)

Aldo comenta que ha tenido amigos médicos que le han aconsejado, “Asi
que siempre he sido eh... bien protegido en ese sentido, digamos, siempre la
necesidad de hablarme, de ‘cuidate’, ‘que esto...”. Recuperando estos consejos
y los saberes de estos amigos, dice:

- ...por eso se lo que... entiendo mas o menos del tema de porque
la proteccion.

-Claro...

- Bueno en la pareja es... es porque uno no quiere tener hijos,
pero... si salis a hacer otras chanchadadass? ya... tenés que
cuidarte porque no sabes que lo que... uno se... puede

contagiar.
(Aldo, noviembre de 2013)

Aldo habla indirectamente de “la enfermedad” y en su relato diferencia el
cuidar(se) con la pareja de la proteccién en encuentros ocasionales donde tiene
un sexo que define como “sucio”, “chancho”. En relacion a €l destaca su actitud
de cuidado, “Y siempre estoy yendo al... al médico, haciendo analisis, siempre
trato de... ver como llevo el riesgo.”

Sobre su pareja Aldo no habla mucho. En el momento de la entrevista
estaban teniendo algunos problemas en la relacion. Se queja de que su pareja
“se preocupa mas de su familia que de mi (rie). Asi que... Un dia esta bien, pero
ella va todos los dia (...) Es algo que no me gusta a mi, yo soy... diferente”.
Respecto a la decision de no tener hijos, Aldo dice “ella tenia otro problema,
digamo, tenia... como es de ovario... ha sido operada ella asi que por eso...
Bueno, pero igual nos seguimos cuidando, lo mismo.”

En relacion al modo de acceder a los preservativos, Aldo prefiere
comprarlos. También en las conversaciones entre las mujeres del comedor
suelen hacer bromas mencionando marcas comerciales de los preservativos, de
lo que se desprende que es habitual comprarlos. Algunas veces la pareja de Aldo
va al CAPS a retirar preservativos, pero Aldo le dice que no vaya, y aclara que
ninguno de los dos quiere ir a retirar porque “da un poco de... de celo, de que
todos te miran, estar ahi...” Entonces retiran ocasionalmente preservativos del

CAPS y cuando les alcanza para comprarlos, los compra en un negocio de otro

8Chanchadas se refiere a hacer cosas sucias que hacen los chanchos, modo en que se denomina
popularmente a los cerdos.
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barrio. Explica que no es de ir a la farmacia porque “lo conseguis en cualquier

lado.”

La mayoria de las mujeres consultadas consideran que el uso que se da
al preservativo es ocasional y tienen la sensacion de “arriesgarse” porque
dependen de la decision del varén de ponérselo y “a veces los hombres se
cansan, no quieren usar, ¢ve?”. Otros de los motivos que senalan las mujeres
en cuanto a los obstaculos para el uso del preservativo son, por un lado, las
dificultades para negociar con los varones por “como son lo hombre... a veces
machista, ¢has visto? Entonces €l no...” y por otro lado, las situaciones en que
se dan las relaciones sexuales, muchas veces no permiten darse lugar para la
colocacion del preservativo, “sabiamos dormir todos en esa pieza, nomas era
todo ahi en esa piecita (...) ahi era todo, ahi era todo.”

Solo una de las mujeres entrevistadas, Nadia, se refirio al uso del
preservativo para prevenir enfermedades,

...yo veo que el preservativo es... seria lo mejor, ¢no? aparte de
eso te evitas de otras enfermedades, ¢ve? Hoy en el dia este... tan
traendo muchas enfermedades, mas las mujeres algunas veces

tema del Gtero, todo eso...
(Nadia, abril de 2013)

5.1.7 Métodos basados en el Conocimiento de la Fertilidad de 1a Mujer: Con
los dias.

Como en la mayoria de las entrevistas, Daniel cuenta que su primer hijo
naci6é cuando se juntaron, “se escap6 y bueno... entré adentro (risas)”. En ese
momento no se estaban cuidando. Aunque después aclara que se cuidaban con
los dias pero, comenta risuenio, “un dia nos pasamos y... y vino €l.” (Senala a su
hijo mayor de 23 afnos que esta en la cocina).

Daniel tiene 45 afios. El y su mujer son del interior de la provincia. Ella
vino primero a vivir a la ciudad de Salta y €l iba y venia hasta que finalmente se
juntaron y se quedaron viviendo en la ciudad. Los primeros afnos vivieron en un
barrio mas céntrico y después comenzaron a pagar un terreno en el barrio, que
en ese momento era “todo monte”. Un ano después de comenzar a pagar el
terreno, “una noche vinieron familias a ocupar los terrenos vacios” y Daniel
explica que como estos “ocupantes” no pagaban, entonces €l también dejé de
pagar.

Después del primer hijo se siguieron cuidando con los dias. Al segundo
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hijo dice, de un modo ambiguo,

-...también lo hemos buscado y también vino. Esperabamos una
nena (risa) y salié6 var6én. Si... y bueno, ya eran 2 y bueno,
queriamos la nena y... después bueno. Cada 2 anos son, si.
Cada 2 anos. El mayor va a cumplir 24, después el otro cumplio
en julio los 22 y mi hija va a cumplir ahora en noviembre los 20.
Cada 2 anos.

(Daniel, noviembre de 2013)

Sin que le pregunte Daniel aclara que “pastillas, esas cosas para que ella
se cuide, no..., nunca tomo pastilla”. Y explica como se cuidaban con los diasy

su participacion,

- Y los dias nosotros teniamos este..., con la menstruacion, el
periodo eran 10 dias ante y 10 dias despué, contabamos
nosotros. Del dia que le venia, contabamos 10 dia, en esos 10
dia, bueno, una vez que pase el... periodo, bueno, este... no
habia peligro. Un dia antes, algunas veces 9 dias. Y después
habia 10 dias que parabamos, que por ahi a veces usabamos
preservativo. Y... después eran 10 dias después antes que le
venia que se podia.

- ¢Y ella era regular con la fecha?

-'Y si, si, mayormente si, era.

- ¢Y quién se ocupaba de saber, ya eran 9 dias, 10 dias...?

- (risas) y los dos estabamos pendiente en eso para no... cometer
errores, ¢has visto?

- ¢Qué tenian, como un calendario?

- Claro, ella... sabiamos anotar la fecha que le venia y de ahi ya
le programabamos esos dias. Asi sabia hacer.

(Daniel, noviembre de 2013)

El relato de Daniel en plural refiere a una actividad en la que ambos
miembros de la pareja estaban involucrados. Se cuidaron con los dias hasta que
la pareja de Daniel “se lig6”. La decision de ligarse las trompas fue una decision
en la que influy6 fuertemente la opinién del médico,

-...porque el médico decia que... que mucho hijos en cesarea ya
no se puede, ¢has visto? cuando mucho creo que son tres, dos
o tres, mas alla no porque... no sé, creo que la cirugia que le
hacen, porque todas son por la misma parte, de tanta cirugia
no se llega a pegar, digamos, la piel. Queda medio sensible,
todas esas cosas.

(Daniel, noviembre de 2013)

En relacion a la cantidad de hijos que ellos deseaban, lo primero que me
dijo Daniel es que ellos eran “de familia de muchos”, €l tenia 11 hermanos y ella

10. Entonces su prioridad en un principio era tener el primer hijo, dice “bueno,

como todo uno busca el primero y bueno y de ahi ir viendo que es lo que nacian,
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si era varon... hasta... hasta llegar a la nena, ¢viste?”.

Después de dos varones, su pareja estaba embarazada de una nina vy,
siguiendo el consejo médico, planificaron la ligadura para el nacimiento de la
hija por cesarea. Pero no le pudieron hacer la ligadura por problemas en la
intervencion quirurgica. Cuando Daniel explica estos problemas hace bromas
en relacion a los “errores” que comenten “siempre” algunos médicos,

-...no sé lo que paso, que... claro, naciéo mi hijay... y a ella no le
dieron el alta, a mi senora, porque se le habia infeccionado
adentro, parece que algo... le quedo y... le han tenido que operar
de vuelta y mi hija sali6 de alta, bueno, estaba en la casa y ella
todavia seguia internada, hasta que le han hecho esas cosas, le
han operado... y ahi no, no se lig6 las trompas. Ya venia con
complicaciones ahi por el tema de la infeccion. Supuestamente
decian que se habian olvidado algo adentro, como ocurre con
los médicos. Como siempre pasa con algunos meédicos que se

olvidan una gasa, o un... una tijera (risa)
(Daniel, noviembre de 2013)

Como ya se mostréo en otros relatos, la dificultad para acceder a un
meétodo o a una tecnologia anticonceptiva, en este caso la ligadura tubaria, se
vive con resignacion, sobre todo cuando se produce un nuevo embarazo “no
buscado”, asi lo expresa Daniel,

- 'Y si... asi que bue, y después vino el chango, ese si, vino asi de
contrabando. No sé, capaz que... hemos contado mal y... se ha
infiltrado, el ultimo ya. Pero igual, igual estabamos contentos
porque... pensabamos que era nena y era un chango. Parecido

al mayor era, grandote, pesaba no se... tremendo era, si...
(Daniel, noviembre de 2013)

Este cuarto hijo muri6 al nacer. Daniel explica que fue un problema de
tiempos, “hasta que le han hecho la cesarea todas esas cosas, ya le han pasado
la hora.” En esa cesarea finalmente le ligaron las trompas a su mujer.

En relacion a los conocimientos de Daniel sobre los modos de cuidar(se),
cuenta que su padre muri6 cuando €l tenia 13 afios y con su madre no hablaba
de “esos temas”. Entonces con 18 afnos, dice, “Yo no sabia nada en tema de eso,
¢has visto? y bueno nunca usé yo esas cosas, preservativo. Una que no me
gustaba. Y... nunca nos cuidabamos y nunca pasé nada.” La evidencia de que
“nunca pasé nada” le daba una cierta tranquilidad y con el tiempo fue
adquiriendo conocimiento junto a su mujer,

-...los dos lo sabiamos conversar. Claro, porque una vez que yo
tenia ya conocimiento, ¢has visto? y ya mas o menos algunos
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me habian explicado, ya antes que nos casabamos, que... como
son las formas, ¢has visto? de los dias, bueno, yo ya pensaba
que tenia conocimiento.

(Daniel, noviembre de 2013)

Antes de juntarse con la madre de sus hijos, Daniel habia tenido algunas
novias con las que no se cuidaba. Me comenta de una novia que habia tenido a
los 18 con la que no se cuidé pero “nunca paso6 nada”, refiriéndose a que nunca
quedo embarazada. En el momento de la entrevista, teniendo ya conocimiento
sobre el método anticonceptivo de los dias, atribuye el hecho de que su novia
no se haya embarazado al haber tenido relaciones sexuales en el momento “que
se podia y lo haciamos”, dice risueno, refiriéndose al periodo del mes en que la
mujer es menos fértil.

Ademas de Daniel, tres mujeres mencionaron con los dias como modo de
cuidar(se) pero ninguna lo habia podido poner en practica porque eran

irregulares en sus ciclos menstruales.

5.2 No cuidari(se)

Las mujeres que han manifestado no cuidar(se), al igual que Daiana,
referian a distintos problemas previos con los métodos anticonceptivos que
habian probado. Solo una de las mujeres que no se cuidaba argumento que
ademas de que los anticonceptivos “le hacian mal”, “no hay ninguna clase de
eficacia... en cuidarse”.

Si bien mencionaron otros modos de evitar el embarazo como el uso del
preservativo, el coito interrumpido o “acabar afuera” o el periodo de lactanciag4,
entre otros, no consideraban que se estén cuidando al no estar utilizando
métodos anticonceptivos provistos por los médicos.

Preocupaciéon, miedo y peligro fueron los términos que utilizaron para
expresar los sentimientos que las invadian en aquellos periodos en que no se

cuidaban.

5.2.1 Cuidar(se) a lo bruto
A la pareja de Marta “no le gusta usar preservativo” y ella no puede tomar

pastillas, entonces le dice a €l que tienen que “cuidarse aunque sea asi (...) o

8 Ademas del preservativo que se ofrece en el CAPS, practicas como interrumpir el coito o la lactancia
maternal exclusiva figuran en la Guia prdctica para profesionales de la salud (PSSyPR, 2014). Ver Anexo
II.
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sea, sinceramente, asi a lo bruto”. Marta refiere al consejo de una amiga, “decile
que termine afuera”. Explica que cuando su pareja “ya esta por terminar... o
sea... yo le digo que termine afuera” y concluye con resignaciéon que es “la Ginica
forma”.

Marta con 42 anos tuvo 14 gestaciones. Tiene 9 hijos y esta embarazada.
Relata distintas experiencias de amigas que quedaron embarazadas habiéndose
colocado la inyecciéon, creyendo que le habian hecho la ligadura en la ultima
cesarea o por el olvido de una sola toma de la pastilla. Es por eso que Marta no
cree que los métodos sean “eficaces”, especialmente los que entregan en la salita
que “tienen menos composicion, menos quimico”. Insiste, “no hay ninguna clase
de eficacia en ligarse, en cuidarse...”.

En su propia experiencia ha probado con pastillas, que le “hacian mal”,
intent6 cuidar(se) con los dias, pero sus ciclos menstruales eran muy
irregulares, y pidio turno para realizarse la ligadura pero lo perdio,

-... ya tenia ya todo, todo listo para hacerme la ligacion de
trompas ahi en el hospital, pero... pero en ese entonces,
cuand... da la casualidad que en ese entonces me dicen tal dia
tiene usted fecha para hacerse ligacion de trompas, entonces
ese dia justo fallecié mi abuela en El Carmen, entonces yo me
fui para El Carmen y de ahi perdi el turno de... ligacion de
trompas. Y ya nunca mas fui al hospital a decir de vuelta como

podemos hacer con ese turno... y ya paso.
(Marta, enero de 2013)

A pesar de sus intentos de cuidar(se), con la pareja que tuvo 6 hijos nunca
conversaron del tema, “nunca dijimos mira, por ejemplo, yo no quiero tener
hijos, nos cuidemos, asi, nada, ¢has visto?”.

Por el traslado periédico de su pareja al campo, donde trabajaba y donde
vivia su familia, no tenian muchos encuentros sexuales, lo cual, segan Marta
habia escuchado de un amigo y de algunos médicos, hacia que sea mas probable
que se quede embarazada y, por el contrario, “cuando mas tenés relacion es
cuando no te quedas embarazada”.

La frecuencia de relaciones sexuales era uno de los condicionantes para
que la relaciéon sexual no sea fecunda. Otro de los condicionantes mencionados
por Marta una manana que lavaba una olla en el comedor, era comer arroz
quemado.

En relacion al periodo que abarca desde el parto a que la mujer comience
nuevamente a menstruar, la mayoria de las mujeres referia que mientras no

viniese la menstruacion “estaban tranquilas” y que era cuando venia que ya
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“estaban en peligro” de quedar embarazadas. También una de las mujeres decia
que si la menstruacion viene a los pocos meses es porque “va a tener rapido
vuelta otro bebé”.

En el caso de Marta, cuando su segundo hijo tenia 8 meses ella supo que
estaba embarazada. El médico le decia que no podia quedar embarazada porque
su bebé era pequenito, sin embargo, ella sentia que estaba embarazada porque
se sentia “rara”, “incomoda”. La explicacion de Marta sobre ese embarazo a los
pocos meses de tener su segundo hijo era, por un lado, porque con su pareja no
se cuidaban pero también porque lo que le decia el médico: “la menstruacion te
tiene que venir al ano, des o no des de mamar, la menstruacion te tiene que
venir al ano”, hacia que ella no se preocupe.

En ese tiempo su segundo hijo “vivia con diarrea” y ella visitaba con
frecuencia al médico. Una vez, estando su hijo de 8 meses internado en el
hospital, el médico accede a hacerle los analisis para comprobar si estaba
embarazada pero no se los pudo realizar porque no estaba funcionando el
laboratorio. De regreso a su casa, Marta tuvo una fuerte discusiéon con su
pareja, €l estaba alcoholizado, la insultaba y la acusaba de enganarlo con su tio
y ella, “de la bronca que tenia” le rompio su camisa y lo perseguia con una tijera.
Esa noche Marta comenzé con dolores en su abdomen. Penso que debia ser la
menstruacion, tenia un poco de sangrado y pensé “gracia a Dios no estoy
embarazada y ya voy, voy... voy bien para menstruar nomas y no estoy
embarazada” pero al dia siguiente los dolores fueron mas intensos, no podia
levantarse de la cama y aumento el sangrado que desencadend en un aborto
espontaneo,

-... porque yo me iba en sangre y yo... para mi era comun y
después de ahi... y... le digo me podes ayudar a llevar... a ir al
bafo, (...) Y no llegamos pue al bafio, porque el campo es lejos
el bano y no llegamos. Y ahi a medio camino me senté y era
como si me hubieran echado un balde de agua, un balde de
agua y me fui asi, me senté y se fue todo, ahi en sangre ahi
nomas. No podia ni..., ni mover los brazos, no podia nada ahiy
nada, o sea... (...)

Entonces de ahi me dice €l, “tenés un colgando abajo” me dice,
entonces yo agarré y le di un pedazo de trapo porque en
realidad, ¢has visto? El algod6én no era nada para mi, de trapo
nomas, le digo, “toma este trapo” y ahi nomas asi €l me limpio
abajo y sali6 asi el feto, el bebé, un varoncito... Entonces €l
también se asusto, porque también, ¢has visto? pero yo no
podia ni hablar, ni decirle nada, me quedé ahi dura, dura, (...)

Y entonces, yo hasta que no vino la... la enfermera, me iba, me
iba en sangre, pasaba yo un montén de cosas. (...) porque... casi
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nunca se consigue una ambulancia y... y menos mal que gracia
a Dios vino la enfermera, una enfermera gracia a Dios, ¢no? Que
tuve bendiciones...

(Marta, enero de 2013)

La enfermera que llegdo al paraje donde vivia Marta le colocé un
“coagulante” y antes que llegue la ambulancia Marta habia perdido el
conocimiento. Se despert6 en el hospital donde la llevé la ambulancia, rodeada
de médicos que le preguntaban qué habia tomado y que le decian que le estaban
haciendo analisis para ver qué habia tomado, qué le provoco el aborto. Ella les
decia que no habia tomado nada que solo habia “renegado” con su esposo, “Es
todo lo que me pasoé”, les dijo.

Con la experiencia previa de consultar por un posible embarazo y que el
meédico le diga que no era posible, en referencia a esta situacion Marta decia,
“los médicos no te creen, pue, mayormente. No tomé nada. Pero yo estaba
tranquila porque me hicieron analisis de sangre, de orina, estaba tranquila
porque yo no tomé nada, no tomé nada y me hicieron asi, asi que...”.

El trato violento de los médicos hacia ella no terminé alli. El feto, que la
abuela habia dispuesto enterrarlo en el fondo de la casa, habia sido llevado en
un frasco al hospital por indicacion de la enfermera, “no, tiene que llevarlo para
que el médico lo vea”. El médico, cuenta Marta, “lo veia, le veia. Y después me
acuerdo yo que le dijo a la enfermera, ‘bueno anda, tiralo al inodoro y apreta el
boton’Y asi que asi hicieron... la enfermera, ni a mi me preguntaron que queria.”

Aunque Marta atribuye el aborto espontaneo a la mala alimentacion
durante el periodo en que su hijo estuvo internado y a la discusién que tuvo con
su pareja, su voz no es escuchada. Marta tenia claro que estaba siendo
“castigada” porque se presumia que ella habia provocado intencionalmente ese
aborto. Relata que la trasladaron a otro hospital donde se repitio el
interrogatorio de los médicos, demoraron en hacerle el legrado y una vez que se
le paso la anestesia la “despacharon” a su casa sin calzado, sin dinero y “con la
ropa asi, toda manchada”.

Reconocemos en el relato de Marta el fenémeno de la violencia
normalizada al que refiere Bourgois (2009). Siguiendo a este autor podemos ver
en relatos como el de Marta “como ciertos discursos habituales vuelven
invisibles unos patrones sistematicos de brutalidad...” (2009:32)

Durante los meses que compartimos en el comedor Marta tuvo un

episodio similar. También se habia enojado con su pareja “porque se habia ido
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a la cancha” y por la tarde comenzo6 con dolores intensos y mucho sangrado.
Su pareja la llevo al hospital. En esta ocasion Marta no fue cuestionada o
interrogada por los médicos pero nunca supo si lo que le sucedio fue un aborto
0 no.

- Llego al hospital y ahi me internaron, todo y el médico me dice
que vaya a hacerme una ecografia, una ecografia, me dice el
mismo médico que me recibid, ¢has visto? Ve la ecografia y me
dice, “no, pero es nada, no sé qué es, aborto no es” me dice.
Entonces yo, bueno, por una parte estaba contenta, aborto no
es. (...) seguia sangrando. Y después agarré y le digo yo, este...,
“doctor, usted... ¢es un aborto doctor?”. “No, no es un aborto
mamita no te preocupes, me parece que es la menopausia que
te quiere agarrar”. (...) Y ahi también me han puesto coagulante
para también... cortar y de ahi agarré... me dice... la enfermera,
a la manana vas a entrar a quiréfano, como a las 4 o 5 ya te va
air a la casa. “Ah, bueno”, estaba contenta. Y entro a quiréfano,
como a las 4 me han hecho el raspaje, ah bueno, ya como a las
S voy a estar en casa. (...) Cuando entra el otro médico de
guardia a la manana, a las 8, 9 de la manana me dice, “No,
usted esta bien dona” dice, “se puede ir”, dice. “Pero doctor qué
es lo que yo tengo realmente, que es lo que tuve yo”. “No, un
aborto” me dice. Y le digo, “como el otro médico que entré de
guardia me dice que no e un aborto”. “No, sefiora, es un aborto”
me dice, asi que no se a cual de los dos creer. Pero si después
me hicieron estudios de biopsia y después salié todo negativo, o
sea que no..., 0 sea, no me explicaron la causa, el motivo, ¢has
visto? Solo me dijo que todo lo estudios, la biopsia y todo eso
habia dado bien, sali6 bien. No tenia nada. O sea, no sé si he
vuelto a estar bien, ¢no? (...) El que me atendio me dijo que era...
no era un aborto, pero el que me dio de alta me dijo que si era
un aborto, o sea, anda a entenderlo a los médico, ¢no?

(Marta, enero de 2013)

Después de este episodio, sin saber que sucedi6, intentando negociar con
su pareja algin modo de cuidar(se) pero también teniendo en mente que ya
estaria por entrar en la menopausia, Marta quedo nuevamente embarazada.

Como en otros relatos, se reitera en el relato de Marta la posicion
subordinada, o directamente la negacion, de sus creencias y del modo en que
ella percibe lo que le sucede a su cuerpo. Se muestran con claridad las
manipulaciones morales y las manipulaciones sobre el cuerpo a las que se ve
sometida y a las que a su vez enfrenta o se resiste. Marta no se queda con la

idea del médico de no estar embarazada “porque su hijo es pequeno” e insiste

8 La cancha de futbol es un espacio de socializacién masculino donde los fines de semana se retinen los
varones del barrio y después de jugar al futbol se quedan tomando vino o cerveza.
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hasta que logra que le indiquen los analisis. Se burla de los médicos que tiene
discursos contradictorios.

Marta no puede cuidar(se) a partir de la oferta de métodos anticonceptivos
del CAPS, sobre los cuales ella expresa que “desconfia” por experiencias
cercanas y por sus propios malestares. Marta no quiere tener mas hijos, ha
criado sola a los siete hijos de sus dos primeras parejas, sin apoyo de los padres
de estos chicos, ni de sus familias. Las dos ninas que tiene con su pareja actual
y el embarazo en curso han sido producto de la imposibilidad de negociar con
su pareja el uso del preservativo y de no poder negarse a tener relaciones
sexuales.

Su pareja tampoco quiere tener mas hijos, ademas de las dos hijas con
Marta, tiene otros hijos que viven en una pequena localidad del interior de
Jujuy. La abuela de su pareja era curandera y aunque fallecio €l sigue
“hablando” con ella dos dias a la semana y le pidid no tener mas hijos.

Como aun cuidando(se) “a lo bruto” Marta qued6 embarazada y espera
su décimo hijo, ella cree que este embarazo se debe a un enojo de la abuela de
su pareja. Marta explica que al ser “gente curandera, bruja, también estan en
contacto con el diablo” y como ella es evangélica y su pareja también, la abuela
se enojo porque ellos una vez fueron a ponerle flores a la tumba de la abuela y
antes de pedirle algo a ella, Marta le pidié a Dios. Me explica que para ella Dios

esta primero y que ella cree que puede ser que por eso la abuela se enojo.

5.3 Querer perder un embarazo

Una manana mientras preparabamos la comida en el comedor una de las
mujeres comentaba que habia perdido un embarazo. Celina la escuchaba, no
hacia comentarios, y de repente dice quejandose: “como yo no perdi ningun
embarazo, yo los quiero perder y nada”.

Atravesadas por la religion, la mayoria de las mujeres del comedor
condena la interrupcion voluntaria del embarazo y juzga negativamente a
aquellas mujeres que han abortado. Sin embargo, el peso de cargar con un
embarazo que no quieren se plasma en una expresion escuchada en reiteradas
ocasiones: “me queria morir” o les produce un rechazo hasta el momento del
nacimiento. Este sentimiento se acompana de otro, el “querer perder” ese
embarazo para lo cual realizan ciertas practicas, como cargar lela o tomar algin
té de hierbas que, sin ser catalogadas de abortivas, busca de alguna manera

desencadenar un aborto “espontaneo”.
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Marta es la Ginica que cuenta abiertamente y en tono de broma que a ella
“cuando no le baja ni con una bomba se le puede hacer bajar” y se rie. Comenta
en el comedor que una vez “se lo quiso quitar”, y aclara que era porque su
marido no queria que lo tenga. Cuenta que tomo vino caliente, ajenjo, ruda,
entre otras hierbas y que después, ellos cargaban lefia, y el marido le hizo mover
de un lado al otro la lena, “y nada”.

En el espacio mas intimo de la entrevista, Marta habia comentado que en
las dos primeras gestaciones su madrina la habia llevado a un sitio clandestino
donde le practicaron un aborto. El segundo aborto fue mas riesgoso, recuerda.
Y después, en su tercera gestacion fue el hermano de Marta el que intercedio
ante la madrina impidiendo que se interrumpa el embarazo en curso. Tanto su
madrina como su hermano, durante su adolescencia, y mas tarde su marido,

decidieron sobre el cuerpo de Marta.

5.4 “Soy vaga”

Alina qued6 embarazada al poco tiempo de dejar de tomar las pastillas
que le caian mal al estomago. Fue ella quien tomo la decision de dejarlas y no
le consult6 a la médica, entonces reflexiona,

-y capaz que hubiera podido ir a decirle a la doctora que me caian
mal, pero no fui nunca. No fui nunca. No sé porque, no me gusta
mucho ir a los hospitales a mi, para mi, ¢no? para ellos [los
hijos]| si. Pero para mi no.

- ¢Por qué?

- No sé, muy poco voy a los hospitales yo. A menos que esté muy

enferma o... que tenga necesidad de ir, sino no. No sé por qué,
la verdad.

(Alina, febrero de 2013)

Durante toda la entrevista Alina se mostré6 como una madre que se
ocupaba de la salud de sus siete hijos, de vacunarlos y de llevarlos a los
“controles de salud”, como respondiendo a las exigencias de las distintas
dependencias estatales. Su propia salud, como lo cuenta, es atendida cuando
ya esta “muy enferma”. Alina dice no encontrar una explicacién pero, al mismo
tiempo, senala que aunque a ella “la atienden bien en el CAPS” y “no se queja”,
existe “el problema de siempre, que no hay médico, que sacan turno a no sé qué
hora de la madrugada..., esas cosas que pasan en todos los centros de salud,

porque uno ve en la television que en todos lados pasa lo mismo.”
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A Nadia la cantidad de estudios que le piden para hacerse la ligadura la
desaniman. Conoce de cerca la experiencia de su “comadre” a quien le han
indicado repetir los estudios porque se han vencido y entonces explica,

- ...tiene que hacer todo el trayecto de nuevo mi comadre, de
nuevo con los estudios, que te hacen el Papanicolaou, que te
hacen ecografia, que te hacen este... analisis, que te hacen
estudios de todo el cuerpo para ver como estas. Si no tenés
alguna enfermedad, todo eso. Y va a ser de nuevo otro...capaz
que por flojera, que tenés que ir y venir.

(Nadia, abril de 2013)

Las limitadas explicaciones que recibe de los profesionales de la salud
sobre la necesidad de los estudios, sumado a que algunos de estos estudios se
hacen porque se “quiere tener controlada a la poblacion”, y los costos que
implica trasladarse a los centros de mayor complejidad donde se realizan estos
estudios, quedan invisibilizados cuando Nadia argumenta que es posible que
sea su propia “flojera” la que la desanima a hacerse la ligadura.

En el caso de Aldo que tiene que ir periodicamente al CAPS para
“controlar el riesgo” de su enfermedad, cuando se le pregunt6 por la atencion
dijo, “hay que tener paciencia nada ma (se rie). Por eso que a mi me cuesta
mucho a veces ir porque no tengo paciencia.”

Las trabas burocraticas para acceder a la consulta, ya sea mensual para
la prescripcion de métodos como los hormonales, o bien, para estudios
especificos o para servicios de mayor complejidad, como en los casos del DIU y
la ligadura de trompas, son naturalizadas por la mayoria de los y las
entrevistados/as. Las esperas frente a la puerta del consultorio o las largas
colas que realizan desde la madrugada o toda la noche para acceder a un turno
son vividas como algo inevitable. Son pocas las personas que no se culpabilizan,
que cuestionan a los médicos o a la organizacion del sistema de salud, en su
mayoria dicen de si mismos ser: “vaga”, “poco pacientes” o “flojos” en relacion a
los tiempos o los recorridos burocraticos requeridos para acceder a la atencion.

Algunos de los profesionales son conscientes de estas limitaciones en la
atencion a la salud y desarrollan estrategias para que las mujeres puedan
retirar las pastillas mensuales o colocarse la inyeccion sin demasiadas trabas
administrativas. Una médica de familia explica las dificultades que se les
presentan a las mujeres,

-...muchas veces cuando a vos se te esta terminando la pastilla y

por otras razones no pudiste venir, justo sacas turno ese dia,
uh! justo ese dia no vino el ginecélogo o justo ese dia no vino el
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otro médico que te puede hacer la receta, perdiste el método,
tenés el riesgo de quedar embarazada y la accesibilidad al
sistema es otra contra, son muchas cosas no sé si la paciente
realmente es libre de elegir totalmente, la verdad... no sabria,
no sabria explicar (risas).

(Médica de familia, octubre de 2008)

Otros profesionales, por el contrario, remarcan la posicion de inferioridad
de las mujeres que esperan ser atendidas en relacion a ellos que, por el solo
hecho de “ser médicos”, senala Nadia, “tienen derecho a llegar tarde”. Nadia
observa en esta relacion una “desigualdad barbara”, sobre todo porque cuando
las mujeres llegan tarde a la consulta, a modo de castigo, “ellos te dejan para lo

[4

altimo”. Siguiendo a Schwartz, “...cuando nos hacen esperar durante
demasiado tiempo, somos sujetos de una afirmacion que dice que nuestro
tiempo (y por lo tanto nuestro valor social) vale menos que el tiempo de quien
impone la espera y que tenemos menos meérito que esa persona” (Schwartz,
1975:856 citado en Auyero, 2013:46).

En su libro, Pacientes del Estado, Javier Auyero (2013) analiza la
experiencia especifica de la espera de los habitantes urbanos pobres. Uno de los
objetivos de su analisis es mostrar como “hacer esperar a los pobres” funciona
como estrategia de dominacion. El autor recupera el trabajo de Pierre Bourdieu
para analizar la espera como ejercicio de poder. Haciendo un paralelismo con la
dominacién masculina, Auyero indica que la espera “Esta inscripta en las
disposiciones mentales y corporales de los dominantes (es decir, hombres,
agencias del Estado) y de los dominados (las mujeres, los que esperan), y
precisamente porque esta inscripta, ambos grupos tienden a naturalizar o
‘eternizar’ esta relacion de dominacion.” (Auyero, 2013:36).

En el mismo sentido, Scheper-Hughes senala,

En general no creo que la medicina acttie de forma coercitiva sobre la gente
sino mas bien a través de transformaciones sutiles del conocimiento y las
practicas cotidianas referentes al cuerpo: la praxis corporal. Si la gente
guarda largas colas en las clinicas y espera largas horas por una receta y
una consulta de tres minutos no es porque haya sido 'forzada' a ello.
(1997:197).

Las relaciones de poder entre el “paciente”, que es quien espera, y los

meédicos que “tienen derecho a llegar tarde” en general se tienden a naturalizar.
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5.5 El cuidado en salud

Las practicas de cuidar(se) se inscriben en los denominados estudios
sobre el cuidado en salud (Tronto, 1994; Ayres, 2004; Mol, 2008). Las acciones
de cuidado en salud son desvalorizadas desde la mirada biomédica, se las asocia
con la emocion, lo femenino, las clases bajas, las minorias étnicas, y las
necesidades (Osorio, 1999; Tronto, 1994; Haro, 2000; Esteban, 2003; Kleinman
y Hanna, 2008)86. Siguiendo a Menéndez: “la inferiorizacion de estos saberes
‘tradicionales’ supone la inferiorizacion y subordinacion tanto de sus
consumidores como de los operadores, es decir de las clases subalternas, o por
lo menos de una parte de éstas.” (1984:83).

Por otro lado, la marginacion de las practicas, saberes y logicas
vinculadas al cuidado se deben en parte al hecho de que la indagacion sobre el
cuidado pone en cuestion los dualismos clasicos que atraviesan la epistemologia
occidental (cuerpo/mente, naturaleza/cultura, individuo/sociedad) y, por
consiguiente, la ideologia del sujeto liberal (Epele, 2012). El cuidado, observa
Mol (2008), es un proceso complejo en el que hechos y valores, autonomia y
dependencia, saberes y practicas se entrelazan. En el cuidado hay espacio para
la fragilidad, la incertidumbre, y la incorporacion de experiencias (Mol, 2008).
Como cuando Daiana le dice a la ginecodloga: “a vece utilizo preservativo, pero
no todas las veces, porque yo quiero tener, pue, quiero tener una nena”.

Menéndez propone analizar las relaciones en torno a los cuidados en
salud en términos de relaciones de hegemonia/subalternidad. En las practicas
que se producen en el cuidado de la salud, si bien esta presente una dimension
de seguimiento de los mandatos culturales, también existe la dimension de
confrontacion y resistencia. Para Gramsci, la hegemonia, la cual habitualmente
se destaca como un hibrido de coercion y consenso, es también “... una politica
de transformacion ejercitada a través de la capacidad critica de desnaturalizar,
a partir del propio cuerpo, la accion modelante del Estado, enfocando por tanto
las complicidades dialécticas entre el Estado y la intimidad de los sujetos.”
(Pizza, 2005:21).

La biomedicina se erige como la encargada privilegiada de garantizar los

Derechos Sexuales y Reproductivos y se apropia de saberes y practicas ubicados

8Estas apreciaciones sobre los cuidados “profanos” y quienes cuidan se ejemplifica en la investigacion que
realiza Osorio (1999) con un grupo de madres de la ciudad de México, en la cual analiza los sistemas de
saberes sobre los padecimientos de sus hijos.
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en el ambito de la (auto)atenciond?. La “autoatencion” suele utilizarse desde la
biomedicina como equivalente de “automedicacién” o al “autocuidado”, aunque
del “autocuidado” hace un uso marcadamente individualista. Desarrollado a
partir del concepto de estilo de vida, desde la biomedicina “por autocuidado se
suelen entender las acciones realizadas por los individuos para prevenir el
desarrollo de ciertos padecimientos y favorecer algunos aspectos de salud
positiva.” (Menéndez, 2005:56).

Incentivar a la poblacion a que planifique su vida reproductiva tiene como
contrapartida la delegacion de responsabilidades en los sujetos. La
responsabilidad consiste “...en una idea normativa que muestra y sustenta los
ordenes esenciales para la organizacion de los colectivos humanos.” (Castiel y
Alvarez-Dardet, 2010:34). En este sentido, el cuidar(se) se convierte en una
obligacion de controlar y hacer un uso racional del cuerpo (Solinger, 2001:197
en Ignaciuk, 2009).

Epele, recuperando el analisis de Foucault en relacion a los vinculos
estrechos entre el cuidado, el poder y la subjetividad, sefiala que “los mandatos
de (auto) cuidado del cuerpo y de si son indisociables de nuevas formas de
control y (auto) control que, guiados por el saber experto, han transformado el
“cuerpo saludable” en una expresion visible de la moralidad.” (Epele, 2013:20).

Las mujeres son interpeladas a asumir la responsabilidad individual de
“traer un hijo al mundo”. Varias de las mujeres entrevistadas comentaban que
respondian con enojo al reclamo de familiares y médicos sobre “quien va a criar”
a los hijos que ellas traian al mundo. A los varones, por el contrario, no se los
responsabiliza por no planificar su reproduccioén, ni por la crianza de los nifios
y las nifias. El foco puesto en la mujer-madre-cuidadora, siempre en singular,
invisibiliza las tensiones y contradicciones presentes en los vinculos que se
sostienen con el sistema de salud, en las experiencias, en las relaciones de
género, en las relaciones de amistad, y en todos aquellos elementos que

conforman el contexto de lo que en términos nativos se denomina cuidar(se).

87« . la autoatencion se refiere a las representaciones y practicas que manejan los sujetos y grupos respecto

a sus padecimientos, incluyendo las inducidas, prescritas o propuestas por curadores de las diferentes
formas de atencion, (...) constituye una actividad constante, aunque intermitente, llevada a cabo a partir de
los propios sujetos y grupos en forma auténoma o teniendo como referencia secundaria o decisiva a las
otras formas de atencion...” (Menéndez, 2005:55)
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5.6 “Logica del cuidado”: tensiones y contradicciones.

La propuesta de Annemarie Mol (2008) sobre la existencia de una “logica
del cuidado” que opera en unas ocasiones de forma relacionada, en otras en
colaboracion y, finalmente, en otros momentos en contradiccion con la “logica
de la eleccion”, puede observarse en los distintos modos de cuidar(se)
documentados a lo largo de este capitulo.

A partir de las politicas de salud sexual y reproductiva se promociona en
la poblacion, y particularmente en las mujeres, la “libre” eleccion de métodos
anticonceptivos y su utilizacion auténoma pero, simultaneamente,

...la prescripcion médica y su cumplimiento se constituye en uno de los
principales campos de critica de la biomedicina hacia el comportamiento
de la poblacion, concluyendo reiteradamente que ésta no comprende la
prescripcion, no la cumple o lo hace mal. Constantemente se senala que
el paciente no completa la totalidad del tratamiento, ya que por decision
propia lo interrumpe frecuentemente, cuando él decide que ya ha sido
eficaz, que ya se ha solucionado su problema. (Menéndez, 2005:63).

Algunas de las tensiones entre quienes prescriben y quienes se cuidan
son: quitarse el DIU por su incompatibilidad con trabajos de fuerza fisica en el
campo, dejar de colocarse la inyeccion de anticoncepcion hormonal o abandonar
la toma de pastillas por problemas de aumento de peso o alteraciones en el ciclo
menstrual. Otros registros son: el abandonar las pastillas porque “caen mal al
estomago”, la desconfianza de las mujeres por el uso incorrecto del preservativo
en su pareja o posibles enganos, la vivencia de fallas en las intervenciones
quirurgicas que generan temores y la falta de explicacién sobre los efectos de
estos métodos sobre el organismo, entre otras.

También existen tensiones vinculadas con la espera y las trabas
burocraticas en el proceso de atencion de la salud que generan dificultades.
Algunas que podemos enumerar son: los obstaculos en el acceso y continuidad
de tratamientos, la discontinuidad en la provision de métodos anticonceptivos,
los problemas para concertar una cita con el especialista, principalmente en la
especialidad de toco-ginecologia, las acusaciones de “flojo”, “vagos”, “poco
pacientes” a quienes en realidad soportan las vicisitudes para acceder a la
atencion y las largas horas de espera o los recorridos burocraticos requeridos.

Ademas de las tensiones mencionadas en esta relacion dinamica,
complementaria y contradictoria entre estas dos légicas que propone Mol (2008),

también al interior de la “logica del cuidado” se producen tensiones. En este
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sentido, el cuidar(se) requiere ser problematizado y su eficacia debe ser matizada
en relacion a los procesos complejos que lo atraviesan.

El reconocimiento, e incluso la promocion, por parte de la biomedicina
de practicas de (auto)cuidado, especificamente en relacion a la salud sexual y
reproductiva, asi como la indagacion desde la antropologia en los “cuidados
profanos”, como uno de los niveles basicos de atencion que concurren en
cualquier itinerario asistencial (Menéndez, 1992; Comelles, 1998; Haro, 2000),
no implica que estos cuidados sean siempre eficaces. Por el contrario, como se
muestra en la diversidad de relatos agrupados en este capitulo, el cuidar(se)
también tiene consecuencias negativas o por lo menos resultados ineficaces.

La promocion de la eleccion de métodos anticonceptivos y de la
autonomia en su utilizacion genera, a su vez, tensiones y conflictos en los
vinculos de pareja y en las relaciones familiares. El analisis de estas tensiones
nos conduce a preguntarnos por las intersecciones entre el cuidar(se) y las
practicas sexuales, las desigualdades de género, los diferentes tipos de
violencias, los contextos de precariedad laboral y los malestares que producen

las condiciones sociales y materiales de vida.
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Capitulo 6

Emociones, cuerpos y vinculos afectivos.

(Foto: Soledad Dahbar)
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“Porque hombres hay un montén pero hijos no hay”
(Marta, enero de 2013)

A Marta se le ponen los ojos rojos, habla con bronca y se le quiebra la voz
cuando relata que el padre, la abuela y el abuelo de 6 de sus 9 hijos le
recriminaron por el modo en que crid a los ninos. En los distintos encuentros
con Marta escuche relatos de abusos, de violencias institucionales, de golpes e
insultos provenientes de su pareja. Las emociones y las lagrimas impregnaban
estos relatos pero en ninguno se desato ese estado de “rabia” como el referido a

las criticas sobre la crianza de sus hijos,

-... 0 sea, yo practicamente, las chicas mismas saben en el
comedor, que yo los crie a todos, ¢no? Como yo he podido los he
criado a todos, todos, he criado. O sea, le he hecho terminar la
escuela, la primaria. O sea, la secundaria ya, porque ellos... yo lo
hice inscribir al secundario...

(...)

- Si, porque ahora aparecen, como yo le digo... ahora aparecen to,
(se pone a llorar y corta la frase pero enseguida continta
relatando entre sollozos) y ahora aparecen, ahora a decir que...
gracia a Dios yo... que yo como todo mundo, que la gente dice
asi, que yo puteando, no puteando pero, yo como le digo a ellos,
nunca me he separado de ellos, nunca le he dejado...

(Marta, enero de 2013)

Cuando Marta se enoja por las criticas que recibe en relacion a la crianza,
se enoja también con la abuela paterna que desobedecié el mandato de poner a
los hijos como prioridad, y con el abuelo paterno que no cumpli6 el rol de
“hombre proveedor”. Explica que la abuela se separd del abuelo “por irse con
otro hombre” y dejé que los hijos sean criados por el padre, que, segun Marta,
“los cri6 como ha podido”. En relacion a los “reproches” del abuelo, también se
enoja Marta porque teniendo un negocio de venta de verduras no la ayudo
cuando ella necesitaba.

Un ano después de la entrevista, acompané a Marta a realizarse una
ecografia donde se confirmo el embarazo de su décimo hijo. En ese momento, al
igual que cuando me comento las criticas que habia recibido del padre y de los
abuelos, lloraba. Se mostraba enojada porque sabia que al regresar a su casa iba
a ser nuevamente criticada. De la critica lo que mas le disgustaba a Marta era que

no se le reconociera que ella habia criado a sus hijos “sin pedir nada a nadie”.
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Su angustia devela que su gestacion numero “catorce” implica la ruptura
de reglas morales dentro de una organizaciéon social determinada. Sus familiares
y personas de diferentes instituciones se han ocupado de indicarle, no sélo que
no ha llevado una “sexualidad responsable”, sino que, ademas, esta utilizando su
maternidad “para abusar del apoyo economico que brinda el estado”. Marta asume
la crianza como una responsabilidad exclusivamente individual, y su enojo se
centra en la falta de reconocimiento por ese esfuerzo de criar a sus hijos sola. En
relacion a las ayudas estatales, senala que antes de que existan estas ayudas88
“la gente igual tenia hijos” y que en la actualidad el dinero que les otorgan no
alcanza. Son las madres las que tienen que resolver la alimentaciéon de sus hijos,
decia una manana que la acompané a comprar alimentos.

Marta renuncio a salidas y a fiestas por estar con sus hijos. Con la frase
que abre el apartado: “Porque hombres hay un montén pero hijos no hay”. Se
refiere al lugar preponderante que ella les da a sus hijos y a la relacién con su
actual pareja, a quien le advirtié que los hijos son su prioridad.

El sentimiento de rabia de Marta se vincula, por un lado, a esa falta de
reconocimiento de la renuncia a si misma que hace al otorgarles la prioridad a
sus hijos y por otro, a los celos y las expresiones posesivas de su anterior
pareja.Se ponen en cuestion el amor de madre y amor de pareja.

Cuando Marta describe como y cuando se acentuaban estos reclamos
sobre la crianza por parte del padre de 6 de sus hijos, explica que estos se
agravaron cuando su actual pareja sali6o de la carcel:

-... cuando en ese entonces €l hizo todo eso cuando estaba,
digamos, el Mario en libertad pero ahora que el Mario esta
devuelta detenido, €l ni se aflige de los nifos, ni se aflige. Es
como si tuviera celos, si €l quiere volver conmigo, asi anda
diciendo por ahi, él quiere volver conmigo. Pero yo digo, no... ¢a
donde le cabe que va a volver conmigo? O sea, ni... ni por mas
yo no hubiera tenido una pareja, yo ni por mas lo hubiera
aceptado, lo hubiera aceptado. Tanto tiempo, tanto dano que
nos ha perjudicado, nunca se ha preocupado por sus hijos, gy
ahora es que viene a preocuparse? Eso es todo por hacer maldad

porque el Mario estaba.
(Marta, enero de 2013)

8 Laidea de “ayuda” coincide con los hallazgos de la investigacion realizada por Pautassi, Arcididcono y
Straschnoy (2014) en cuyo trabajo de campo “surge de forma recurrente y significativa la permanente
identificacion de la asignacion con la idea de “ayuda” que a priori no tiene un caracter de derecho pero es
bien recibida en tanto logran complementar los ingresos de los hogares.” (2014:73)
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La preocupacion por los celos y por las expresiones posesivas de su
anterior pareja nos conduce a un episodio en los inicios de la relacion que fue
referido brevemente en el capitulo precedente. Cuando Marta y su anterior
pareja tenian un solo hijo vivian en el campo junto a la familia de él, “todos
amontonados en una pieza, que ahi estaban los tios, los abuelitos, como vive la
gente del campo”, aclara. Una tarde de sabado Marta salia rumbo a la Iglesia
pero regreso a la casa porque se habia olvidado algo y alli estaba el tio de su
pareja. En ese mismo momento regresé la pareja de Marta del trabajo y los
encontro a los dos en la vivienda. Marta relata que “aguant6” un buen rato las
acusaciones de serle infiel con su tio y los agravios e insultos por parte de su
pareja, pero después ella se enojo, se “enojo feo”. Le generaba “bronca” que la
injuriasen por algo que no habia hecho y rompié la camisa que llevaba puesta
él. Cuenta Marta que estaba muy enojada por los insultos y las acusaciones
injustas y penso6: “a mi no me vas a insultar como vo quieras”. Tomo6 un cuchillo
pero €l se lo quito. Después ella consiguié una tijera y comenzoé a perseguirlo
pero se escondi6 y aparecido mas tarde escudandose en su abuela, figura de
autoridad en la familia, y le conto que Marta queria matarlo. Ella se defendio:
“porque €l me vive celando” y la abuela le pidio a él que deje de celarla y que “se
respeten como familia”.

Los términos utilizados para referirse a las emociones en los relatos
fueron rabia, bronca, enojo, aguantar. Las acusaciones de “llenarse de hijos”, de
no saber criarlos y de serle infiel a su pareja, son vividas por Marta como
“injustas”. Las emociones que le despiertan a Marta estas acusaciones, lejos de
ser algo irracional, interno y natural, son indisociables de los vinculos con otros
y de los procesos de aprendizaje sociocultural y regulaciones que se encarnan

(Epele, 2010; Jimeno, 2004).

6.1 Contextualizar y de-construir el amor.

cQué es lo que despierta la rabia en Marta? En el relato que ella hace se
ponen en cuestion el amor de madre y amor de pareja. La exasperacion que
siente Marta en relacion a la critica sobre sus vinculos afectivos, no es solo suya,
no es algo irracional e interno. Su subjetividad esta delimitada culturalmente y,
al mismo tiempo, posee una capacidad de agencia para llevar adelante una
practica alternativa a lo esperado de una mujer frente a una agresion. Desde
una perspectiva relacional, siguiendo a Esteban (2004), se busca “romper la

dicotomia entre tener que encontrar una explicacion racionalista de la accion
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social e individual, por una parte, o considerarla totalmente ajena a la voluntad
de los actores y actoras, por otra” (2004:63).

Este apartado analiza como son vividas las relaciones afectivas y la
vinculacion de lo afectivo con las practicas de género y con el cuidar(se). Una
contextualizacion del amor que implica de alguna manera el cuestionamiento
teorico-conceptual del ser mujery del ser varén (Jimeno, 2004; Esteban, 2011).
Y viceversa, el ser mujer y ser varén, es decir las practicas de género,
consideradas practicas emocionales y corporaless8.

Scribano y Vergara (2009) y Epele (2010) han sido algunos de los autores
que problematizaron las tensiones entre las transformaciones en los modos de
constitucion de las relaciones sociales capitalistas y la disposicion de los
cuerpos y sus emociones en apariencia mas intimas e individuales. Siguiendo

la propuesta de Epele:

Al ubicar las emociones en el mapa de las relaciones sociales, practicas
corporales y discursivas, y técnicas de subjetivacion de sociedades y
contextos particulares, se hace posible historizarlas y ponerlas en dialogo
con las dinamicas econémicas, de poder y de género. (2010:225)

Se espera de las mujeres las expresiones afectivas, el caracter sensible y
descontrolado, no asi de los varones. De los varones se espera que sean
racionales y emocionalmente controlados aunque, paradojicamente, el uso de
la violencia les permita reafirmarse sobre los demas. Por el contrario, las
mujeres en su mayoria buscan la complacencia de su pareja a partir del
sacrificio de si mismas y no del uso de la violencia contra otros. Es por eso que
Marta comenta con asombro la fuerza que ella tuvo para romper la camisa en
la discusién con su pareja.

La violencia, entendida como relaciones de poder que se articulan de
diversas formas con estructuras de dominacion en los ambitos micro y macro
social, globalmente es rechazada como conducta antisocial pero en la practica
es valorada como estrategia para lograr poder. Siguiendo a Juliano, “A los

sectores con poder se les tolera y glorifica la violencia y la arrogancia (...) para

89En relacion a como los cuerpos devienen femeninos, Harcourt sefiala: «...el cuerpo femenino es un lugar
de normalizacién y resistencia en el que se inscriben las normas sociales de ser mujer. (...) en la
construccién normativa del género, la vida diaria o la micropolitica es la que configura nuestro
conocimiento y nuestra experiencia del cuerpo vivido. Estas construcciones incluyen el lenguaje y las
practicas de cuidado, la educacion de los hijos, las relaciones sexuales, la salud y los procesos cientificos
médicos y bioldgicos.” (Harcourt, 2011:31-32).
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los demas, las virtudes recomendadas son la paciencia, la amabilidad, la
docilidad y la resignacion.” (2011:25)

Por su parte, los celos y las actitudes violentas o controladoras de la
pareja de Marta, y en general de los varones del barrio, es catalogada, tanto
desde el discurso experto como desde el sentido comun, de “machismo”. Autoras
como Mara Viveros (2006) y Myriam Jimeno (2004) han realizado una
observacion critica sobre la idea del “machismo latinoamericano”, pues
consideran que la misma esta cargada de exotismo. Pensar estas conductas de
los varones como “exoticas”, propias de los varones del barrio construidos como
“diferentes”, por un lado, contribuye a la jerarquizacion entre sociedades y
grupos étnico-raciales y, por otro, oculta las diversas y multiples practicas de
los varones.

La valiosa etnografia realizada por Mari Luz Esteban (2011) sobre el
Pensamiento Amoroso muestra como el amor de pareja se encuentra
intimamente relacionado con el amor maternal y con el amor referido a lo que
se denomina los cuidados, ambos igualmente generizados y naturalizados. La
autora observa que “La maternalizacion del amor lleva a las mujeres a renunciar
a si mismas, lo que es mucho mas dificil de encontrar en hombres” (Esteban,
2011:62). En este sentido, cuestionar el amor o, siguiendo a Poovey (1992),
rechazar la maternidad, nos permite desafiar la idea de la base natural de la
identidad femenina.

Los modos que utilizaron las mujeres entrevistadas para referirse a sus
relaciones de pareja denotan que estas tienden culturalmente a maternalizarse
y paternalizarse (Esteban, 2011). En este sentido, ser una “buena madre”
también se reproduce en el ambito de la intimidad. Dan cuenta de esta
maternalizacion expresiones como: “le da bien de comer” o “lo atiende bien”,
para referirse a las relaciones sexuales, o bien, en la idea de que “a los hombres
hay que hacerlos una a su manera”.

La mirada de los profesionales del CAPS sobre las relaciones afectivas entre
los adultos del barrio nos lleva a preguntarnos en qué contextos y sobre quienes
recaen con mayor peso la naturalizacion de los comportamientos. Como puede
observarse en la siguiente cita de una investigacion precedente (Pérez Declercq,
2010), mientras que la separacion de la pareja en los sectores altos y medios es
catalogada como una eleccion, en la poblacion del barrio es senalada como una

“inclinacién natural”,
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...lo que pasa es que en el barrio se cambia mucho de pareja, (...)
después resulta que se separa y después se casa con otro o se
junta con otro, que es muy comun en esta zona... que ya pasa en
niveles mas altos, pero aca es algo natural.

(Toco-ginecologo, octubre de 2008)

Los vinculos afectivos también se vinculan con la
maternidad/paternidad. Varias de las mujeres entrevistadas viven Ila
maternidad como un servicio que se le presta a la pareja, como un modo de
complacer al varén. Bajo las expresiones: “darle un hijo a” o “tener un hijo para”,
se hace referencia a una demostracion de amor, el amor entendido como entrega
sin esperar nada a cambio. El hecho de “darle un hijo” a su pareja no les
garantiza ni fidelidad, ni continuidad. A su vez, esta idea del amor invisibiliza
la tarea reproductiva de las mujeres, “distorsiona la bidireccionalidad de la
reciprocidad e impide el reparto del trabajo y la riqueza” (Esteban, 2011:86). En
relacion a esta demostracion de amor a través de los hijos, Marta comento6 sobre
una vecina que se estaba peleando con su pareja: El estd contento porque ya ella
le dio un hijo para él, pero ella tiene sus otros 3 hijos y si él la quiere a ella, la
tiene que querer con su 3 hijos. (Nota de campo, mayo de 2014).

Por otro lado, la etnografia muestra que las parejas suelen consolidarse
cuando nace el primer hijo. Generalmente, cuando el varéon asume la
paternidad, junto al nacimiento comienza la convivencia de la pareja. También
algunas de las personas entrevistadas comenzaron a convivir cuando migraron
de los pueblos del interior a la periferia urbana de Salta. Hay diversas
situaciones que no necesariamente se vinculan a una maduracion de las
relaciones afectivas que condicionan a que la pareja conviva. Por ejemplo, la
migracion campo-ciudad o el nacimiento del primer hijo. En este sentido, Zelizer
(2009) explora como gran parte de la actividad economica esta destinada a
crear, definir y mantener lazos sociales.

El planteamiento teérico de Zelizer (2009) analiza la compleja relacion
entre esferas aparentemente antagonicas en que se acostumbra a dividir
realidad social, como son las relaciones afectivas (emociones) y el dinero
(comunmente asociado a la racionalidad). La distincion entre estas dos esferas
desde la perspectiva de los mundos hostiles establece unos dominios
adecuadamente separados que requieren de diferentes limites y mandatos
morales entre lo apropiado e inapropiado (Ibid.).

En el imaginario dominante es inapropiado que la esfera de la vida

doméstica/privada entre en contacto con la esfera de la racionalidad
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instrumental y el calculo, de lo contrario se produce una contaminaciéon moral.
Desde estos parametros se instala en el imaginario que no es correcto que se
les otorgue un beneficio social a las mujeres pobres porque ellas “tienen hijos
para cobrar la asignacion” y se “aprovechan” economicamente de este beneficio.
Sin embargo, en Europa no se cuestiona a las parejas que reciben
gratificaciones por nacimiento o que se benefician con las desgravaciones
fiscales por hijo provenientes de las politicas que incentivan la natalidad.

Esta propuesta, que pone en relacion lo afectivo y lo racional/economico,
nos sirve también para pensar el caracter conflictivo y contradictorio de las
relaciones y practicas que componen el cuidar(se) en el contexto de la vida
cotidiana. En lo que se refiere a la limitacion del nimero de hijos, el calculo
racional sobre las posibilidades economicas de la familia se entrecruza con los
deseos de complacer a la pareja, de “buscar” la hija mujer o el hijo varén o, en
algunos varones, de demostrar su virilidad. De modo que, siguiendo a Jimeno,
“Emociones, pensamientos e intenciones harian parte de una estructura
contextual que los vincula en una misma unidad y los remite, simultaneamente,
a lo que Bateson llama contextos de contextos.” (2004:31).

La idea occidental hegemonica del amor refuerza las desigualdades de
género y la base natural de la identidad femenina. Jimeno (2004) utiliza la
nocion de configuracion emotiva para referirse al campo en el que estan
imbricadas las creencias, los sentimientos y su verbalizacion con la estructura
de las jerarquias sociales. En relacion al amor, como solucién o modo de saldar
la jerarquizacion entre grupos de personas definidas como diferentes?, Esteban

senala:

...se proclama el amor como algo que estd por encima de las diferencias; o,
dicho de otra manera, menos conscientes somos de que el amor estd
uniendo a tipos de personas que estan siendo previa y paralelamente
construidas como diferentes y/o desiguales y que, por tanto, pueden partir
(y mantener) de cotas distintas de poder. Es probablemente esta paradoja
la que tiene despistados e incluso ofuscados, pero al mismo tiempo
seducidos, a sectores sociales amplios, incluidos algunos movimientos
sociales como el feminista, que reivindican el amor como La alternativa a
conflictos y desigualdades que, precisamente, estan siendo alimentados a
base de amor.(2011:85)

La construccion de las emociones como algo natural e inevitable,

mientras lo que es cultura se considera artificial y alterable, anula toda

% La construccién de las mujeres pobres como “diferentes” ha sido abordada en el Capitulo 3.
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posibilidad de cambio en la situacion de inferioridad de la mujer como
consecuencia de su “naturaleza emocional”. Las emociones, como lo evidencia
Jimeno en su estudio sobre el crimen pasional, “hacen parte de la estructura
de la sociedad y de sus tensiones, de clase, género, etnia y como tales se
emplean para consagrar, legitimar o excluir personas y categorias sociales.”

(2002:19).

6.2 Reconocerse y ser reconocido

Aligual que las emociones, las practicas corporales tampoco son internas
o individuales, sino que implican interaccion social. Como lo plantean Scribano
y Vergara, “...la presentacion social del sujeto se da a través del cuerpo. Somos,
en parte, lo que los otros ven y, en este sentido, el cuerpo es un recurso en la
politica de la identidad.”(2009:412).

Citro (2009), retomando las ideas de Butler sobre la performatividad,
destaca que la reiteracion de significantes hegemonicos se produce no solo en
relacion a la imposicion de una matriz heterosexual, “sino también en la
construccion de otros tipos de identificaciones, como las étnicas, religiosas,
etarias...” (2009:109). La interseccionalidad, segun se refirio en el capitulo 3, es
la categoria de analisis que revela lo que no se ve cuando categorias como
“género” y “etnia” se conceptualizan como separadas unas de otras.

Las identidades se organizan en torno a los significantes hegemonicos de
mujer, varon, pobre, evangélico, boliviano, madre, saludable y se corporizan, se
“hacen cuerpo”. Cuerpos que se reconocen y se vuelven inteligibles y legitimos
a partir de la reiteracion de estas “matrices simboélico-identitarias”.o!

La siguiente cita de Oscar Guasch (2008) sobre el caracter relacional y
situacional de la masculinidad, es aplicable para otras identidades:

Como afirma el interaccionismo estratégico, las personas siempre estan
midiendo el sentido de lo que hacen, dicen y parecen, para proyectar ante
los otros una imagen acorde con las expectativas de cada momento social
concreto. Y es que la masculinidad, ademas de ser relacional, también es

situacional. El mismo varéon que ha ejercido de macho dominante en un
contexto, cambia de registro en otro, y adopta actitudes dialogantes o

%1Sobre la identidad, Butler argumenta que esta no es la “causa” de la experiencia, el comportamiento y el
deseo sexual sino que es “un efecto” de éstas. Valiéndose del cuestionamiento genealdgico de Foucault,
Butler (2007) afirma que aquellas préacticas reguladoras en tanto prohibitivas son al mismo tiempo
productivas, “... ‘el sujeto’ -quien en principio se crea en esas prohibiciones y mediante ellas- no puede
acceder a una sexualidad que en cierto sentido esta «fuera», «antes» o «después» del poder en si. (...)Las
producciones se desvian de sus objetivos originales e involuntariamente movilizan posibilidades de
‘sujetos’ que no solo exceden los limites de la inteligibilidad cultural, sino que efectivamente expanden las
fronteras de lo que, de hecho, es culturalmente inteligible.” (2007: 92).
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incluso sumisas. Depende de donde y con quien esté. El ejercicio de la
masculinidad es una puesta en escena permanente que implica
representar un guion ante el auditorio quien, a su vez, condiciona el
desarrollo del acto. (2008:46)

La produccion discursiva que identifica y califica los cuerpos esta
acompanada por procesos fisiologicos, experiencias motrices y emociones que
“también inciden en las definiciones de la corporalidad de los sujetos y en los
discursos con que las significan” (Citro, 2009:110). El reconocimiento de ciertos
cuerpos como asistibles y maternales requiere de una identificacion de signos
culturales y materiales que deriva de los juegos de poder que procuran imponer
una vision hegemonica. Esta vision hegemonica designa actitudes, fisonomias,
expresiones afectivas, usos del espacio y roles en funcion de como hemos sido
catalogados: mujer, varén, pobre, saludable, madre.

El cuerpo es el terreno donde la vision hegemoénica se pone en tension y
se hacen visibles las contradicciones. El cuerpo no solo otorga consentimiento
o se somete coercitivamente a los significantes hegemoénicos, también, a partir
del propio cuerpo, la hegemonia puede ser concebida una politica de
transformacion (Pizza, 2005). En este sentido, entre las distintas orientaciones
teoricas en las que se fundan los estudios sobre los cuerpos y las emociones, la
post-colonial retoma a la corporalidad como pista para un pensamiento contra-

hegemonico (Scribano y Vergara, 2009).

6.2.1 “Las gordas”

Cuando pasa alguna vecina o viene una de las cocineras (que
cocinan otros dias) me presentan como la nueva cocinera y se rien.
Me cuentan que hay varias ayudantes y cocineras, Yy que se
organizan por dia. La hija de una de las mujeres me dice que los
Jjueves es mejor no venir porque las cocineras de ese dia son malas.
Le pregunto a su mamad y ella me dice que si, que se pelean mucho.
Con el transcurso de los meses me advertian: los jueves estan las
gordas, te van a criticar, te van a preguntar de todo.

(Nota de campo, agosto de 2012)

El grupo de mujeres que se encargaba de cocinar en el comedor los dias
jueves habia sido denominado peyorativamente el grupo de “las gordas”. Sus
cuerpos no son muy disimiles a los cuerpos de algunas de las mujeres que
integraban los grupos de trabajo de otros dias. El calificativo “las gordas” tenia
otras connotaciones que, como se indica en la nota de campo, tenian que ver

con la actitud de estas mujeres, en el sentido de que eran “mujeres de peso”,
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que se afirmaban en su posicion cuando debian discutir un asunto con las
encargadas del comedor o con sus pares.

La presencia de las mujeres “de los jueves”, de “las gordas”, nos habla de
las formas que el cuerpo adquiere en la manera de relacionarse con otros y de
la gordura como una de las “innumerables formas que adquieren los estigmas
que constituyen lo abyecto a partir de una cruel estética social — que comprende
a lo feo, malo y sucio — en la vida cotidiana...” (Scribano y Vergara, 2009:420).

Las mujeres entrevistadas, casi en su totalidad, mencionaron el aumento
de peso como una preocupacion, ya sea en relaciéon a ellas mismas o a otras
mujeres. En general las causas de este aumento de peso se asociaron a los
efectos secundarios de los métodos anticonceptivos hormonales y, en menor
proporcion, a la ligadura tubaria. Por el contrario, aquellos métodos que
aumentaban el sangrado, como el DIU, se vinculaban a la pérdida de peso.

El siguiente fragmento corresponde a una entrevista que tuvo lugar en el
comedor de la casa de Nadia. Al llegar a su casa Nadia me muestra fotos que
tiene colgadas en la pared y se asombra de la delgadez de su cuerpo,
aclarandome que en el momento de la fotografia ella ya tenia 4 hijos. Después
se refirio a como se sentia con la anticoncepcion hormonal inyectable,

- yo me siento que... Y, para empezar, me hicieron engordar,
¢viste? Porque era re flaquita, me hicieron engordar un montoén.
Y... Después que ahora cuando me quiere venir el periodo, no
me solia doler nunca en... esta parte del estomago y ahora me
empieza a venir con contracciones, me duele horrible pero... no
asi ninguna seguida, me vienen los dolores, ceden de rato en
rato o... me duele hoy o manana ya no me duele, siento que,
como que, en eso no sé, no sé, puede ser por eso digo yo, no sé,
porque no menstruas lo mismo pues. Algin mes menstruas,
otro no, y debe ser, debe ser por eso digo yo. Y por ahi a veces
me duele la cabeza pero no... después de asi, de sentirme mal,
digamos, que me agarra decaimiento... A veces sueno, si me
agarra sueno. Después no, me siento asi, dentro de lo normal
(risas) si...

(Nadia — abril, 2013)

Los profesionales de la salud se refieren a que el aumento de peso esta
asociado al tipo de alimentacion de los sectores de bajos ingresos, alimentos de
bajo costo y, en su mayoria, a base de grasas e hidratos. Sin embargo, al igual
que Nadia, que lo seniala mostrandome la foto, la mayoria de las mujeres ha

sufrido una modificacién en su cuerpo a partir de comenzar a utilizar métodos

anticonceptivos hormonales.
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Por otro lado, el hecho de que Nadia se sienta “dentro de lo normal” a
pesar de una larga lista de malestares mencionados y que su preocupacion
principal sea haber engordado, da cuenta de la importancia que tiene la forma
que adquiere el cuerpo y de nuevas actitudes en relacion a la salud y el cuerpo.
Aumentar de peso era para Nadia una preocupacion, no solo porque fue lo
primero que menciono al referirse a los efectos secundarios que le causaban las
inyecciones, también porque en distintas conversaciones que tuvimos siempre
lo senalaba en relacion a ella o a otras mujeres. En una ocasion Nadia me dijo:
“a veces no me reconozco”. Reconocerse y ser reconocido por otros “no resultan
solo de las tradiciones y dinamicas locales, sino de otros procesos
macrosociales, discursos y moralidades que cargan las miradas, los vinculos y
los cuerpos.” (Epele, 2010:246).

Al igual que Nadia, otras mujeres que utilizaban métodos anticonceptivos
hormonales, aun cuando sobrellevaban algunos malestares como el dolor de
cabeza o de estomago, el aumento de peso vinculado a la ingesta de hormonas
las motivaba a buscar otro método anticonceptivo. Sin embargo, entre asumir
un mayor o menor reconocimiento de su cuerpo en relacion a los patrones
hegemonicos, negociar con su pareja el uso de preservativos (temiendo que se
produzca algun “descuido”), o someterse a la intervencion que requiere la
anticoncepcion quirurgica, la utilizacion de métodos anticonceptivos
hormonales acompanada por el aumento de peso se presenta como una solucion

de compromiso que les otorga “tranquilidad” y “confianza”.

6.3 El cuerpo como agente

Desde la atencion a la salud se reproducen la dualidad entre las mujeres
como un cuerpo sexualizado y los varones como seres descorporizados. También
se establece una distincion entre las practicas biomédicas centradas en el
cuerpo biologico y todas aquellas “interferencias” emocionales o vivenciales que
el diagnostico “cientifico” aparta®2. Mujer/varén, sujeto/objeto, razén/emocion,
individual/social forman parte de la serie de dualidades que han impregnado la
constitucion del pensamiento occidental.

La perspectiva del “cuerpo como agente” (Esteban, 2004) o del actor social

entendido como un “agente encarnado” (Lyon y Barbalet, 1994) pone en

92 También en las ciencias sociales estan presentes estos dualismos al analizar el cuerpo como objeto de
representacion y dejar por fuera del andlisis al cuerpo material, carnal (Esteban, 2009).
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discusion estos dualismos en tanto refiere a lo corporal o al embodiment,
utilizando la nocion de Csordas, como un “proceso material de interacciéon
social” (Csordas, 1994) que concibe la experiencia corporea como la base
existencial de la cultura y la persona.

En la ultima década del siglo pasado surgen diversas teorias que se
proponen maneras relacionales de entender el género pero también, agrega
Esteban, manera corporales de entenderlo, “a partir de una forma también
alternativa de entender y definir el cuerpo humano y de asumir los multiples
niveles (individual, social, politico) y dimensiones (biologica, fenomenologica,
epistemologica...) de lo corporal.” (2011:165).

Entre los principales aportes podemos mencionar los provienen de la
teoria feminista, con la teoria queer desarrollada por Judith Butler o el
“Manifiesto para ciborgs” de Donna Haraway; desde la antropologia con Nancy
Scheper-Hughes y Margaret Lock, Thomas Csordas o Mari Luz Esteban; desde
la sociologia con Pierre Bourdieu o Bryan Turner. También Gramsci ha sido un
antecedente importante en lo que refiere a la relacion entre conocimiento y
“praxis” en los procesos de transformacion de la cultura y de la sociedad. Desde
lo metodolégico, la antropologia realiza un aporte significativo en tanto su
abordaje permite profundizar en situaciones individuales y en las vivencias de
las personas pero siempre situandolas en contextos sociales e histéricos
concretos.

El recorrido que hemos venido realizando a partir de la nociéon de
cuidar(se) da cuenta del proceso en el que el relato de una persona, su historia,
sus emociones y su experiencia corporal se articula con sus relaciones de
pareja, las condiciones econdémicas y sociales, las construcciones sociales de
feminidad y masculinidad, los vinculos emocionales, las practicas de cuidado y
las instituciones que ofertan los métodos anticonceptivos. Aun cuando Nadia
afirma en la entrevista realizada: “en mi vida y en mi cuerpo decido yo”, las
decisiones de Nadia, como las de todo sujeto, no son individuales, ni
autonomas, en el sentido liberal de autonomia. Judith Butler en una entrevista

realizada en el 2008 hace la siguiente reflexion sobre la libertad:

Al referirme a la libertad, no aludo a un sujeto individual, en soledad,
puesto que un sujeto es libre en la medida en que esta condicionado por
convenciones, normas y posibilidades culturales que hacen posible la
libertad, aunque no la determinen: son las condiciones de posibilidad de
la libertad. Quiénes somos como sujetos de libertad depende de modos no
voluntarios de conexion con los otros; no sélo he nacido en un conjunto
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de reglas o de convenciones que me forman, sino también en un conjunto
de relaciones de las que dependo para sobrevivir y que me constituyen
como criatura interdependiente en este mundo. Las cuestiones de
responsabilidad emergen en el contexto de esta socialidad. (Butler, 2008)

En este sentido, el cuidar(se) constituye una experiencia corporal
reflexiva que debe ser analizada desde un enfoque que permita “definir de forma
amplia y compleja los circuitos establecidos entre cuerpos, ideologias,
relaciones sociales e instituciones” (Esteban, 2006:15).

Las nociones de “agente encarnado” o embodiment pretenden integrar los
niveles individual, social y politico del cuerpo que propone el modelo analitico
desarrollado por Scheper-Hughes y Lock (1987) del “Mindful Body”. Este
modelo, que parte también de la experiencia, ha permitido darle una dimension
mas profunda y compleja a la interrelacion entre el cuerpo y las emociones. Las
autoras plantean que para una antropologia del cuerpo se hace necesaria una
teoria de las emociones, en tanto “Las emociones afectan la manera en las
cuales el cuerpo, la enfermedad, el dolor son experimentados y proyectados en
imagenes de bienestar o pobreza de un cuerpo social y politico funcionando”
(Scheper-Hughes y Lock, 1987:28).

En relacion a la distincion que Scheper-Hughes y Lock hacen de los “tres
cuerpos”, las autoras buscan sintetizar, y poner en relacion, tres niveles de
analisis que corresponden a tres aportaciones tedricas: la fenomenologia
existencial derivada de Merleau-Ponty (cuerpo individual); la antropologia
simbolica y estructural (cuerpo social); los aportes de Foucault sobre el biopoder
(cuerpo politico).

El siguiente apartado articula dos de estos niveles de analisis: el cuerpo
individual, la experiencia encarnada del cuidar(se) y de la reproduccion, y el
cuerpo politico, que permite un abordaje del control de los cuerpos

reproductivos y al mismo tiempo, las transgresiones y resistencias a ese control.

6.3.1 Cuerpos reproductores.

Una mujer fue la causa

de la perdicion primera

no hay perdicion en el mundo
que por mujeres no venga.

Copla popular hispanoamericana
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Desde la tradicion judeo-cristiana se asoci6 el placer al pecado, lo sucio,
lo inmoral y la culpa tienen un correlato con la concepcion de la mujer
(pecadora, tentadora, e infractora) y con la reduccion de la mujer a su cuerpo.
Hacia fines del siglo XVIII, junto al despliegue de gobernabilidad del Estado
moderno sobre la poblacion y la regulaciéon politica de la vida, al que Foucault
denominé biopolitica, se produce el pasaje de la cuestion moral y de la religion a
la medicina.

En los espacios de produccion de saberes la medicina ocupé un lugar
destacado en la regulacion de los cuerpos. A través del ejercicio de un poder
continuo y cientifico de “hacer vivir”, la medicina interviene en procesos como el

nacimiento, la muerte y la reproduccion. Senala Foucault:

La medicina no debe ser solo el “corpus” de las técnicas de curacion y del
saber que éstas requieren, desarrollara también un conocimiento del
hombre saludable, es decir, a la vez, una experiencia del hombre no
enfermo, y una definicion del hombre modelo. En la gestion de la existencia
humana, toma una postura normativa, que no la autoriza simplemente a
distribuir consejos de vida prudente, sino que la funda para regir las
relaciones fisicas y morales del individuo y de la sociedad en la cual vive.
(2004 [1963]:61)

De modo que la fecundidad ingresé al ambito de la razon a través de
instituciones, regulaciones, practicas y discursos que produjeron una serie de
significados sobre la misma. Se constituy6 en un objeto posible de conocimiento
a través de ciertas relaciones de poder y, al mismo tiempo, las relaciones de poder
actuaron sobre la fecundidad debido a que ciertas técnicas de conocimiento lo
localizaron y lo situaron (Foucault, 2000).

La biomedicina se ha ocupado de controlar y de reducir a las mujeres a
su cuerpo poniendo énfasis en su capacidad reproductora. En oposiciéon, hay
una anulacion de la capacidad reproductiva de los varones. Siguiendo a
Huaman Andia, la capacidad reproductiva de los varones es anulada “como si
sus cuerpos fueran vistos por encima de esa cualidad, aun cuando no sélo es
un hecho su intervencion en la reproduccion, sino que la salud de sus cuerpos
también afecta al producto de una relacion sexual fecunda.” (Huaman Andia,
2008:3).

Frente a la imposicion de este cuerpo reproductor, centrado
exclusivamente en las mujeres, el movimiento feminista de los 70 a nivel
mundial enfocé sus denuncias y reivindicaciones en el derecho de las mujeres

al placer, a la toma de decision sobre el cuerpo y a romper con la identificacion
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entre mujer y madre. Siguiendo a Esteban, el cuerpo reproductivo ha sido uno
de los cuerpos politicos dominantes en el feminismo pero también existieron y
existen “otros cuerpos politicos relevantes: cuerpos de la estética/imagen
corporal, cuerpos del arte, cuerpos lesbianos, cuerpos queer, cuerpos del
trabajo/empleo, cuerpos contra la violencia sexista...” (Esteban, 2009:6).

Es necesario advertir que, aun cuando otros cuerpos, mas alla del
reproductivo, han sido problematizados y reivindicados, se sigue teorizando y
mostrando la realidad centrandose en la desigualdad entre mujeres y varones.
Esteban recupera las apreciaciones de las feministas negras sobre la

invisibilizacion de otras opresiones:

Si la situacion y la sexualizacion han sido elementos hipervisibilizados y,
de alguna manera, hipertrofiados, habria otros que permanecen mucho
mas ocultos, por lo menos en nuestro ambito, lo cual no quiere decir que
no sean aspectos fundamentales de la desigualdad. Me refiero a factores
como la clase social, la etnia, la nacionalidad, la edad... (Esteban, 2009:7)

El siguiente fragmento de una nota de campo refleja los modos en que

las desigualdades sociales se hacen cuerpo,

Dice Silvina: “es desgastante tener hijos, uno pierde fuerza con
cada embarazo, y también hay mujeres que pierden los dientes”.
Mientras lo dice se recuesta en la silla y deja caer un brazo, como
mostrando agotamiento.
(Nota de campo, noviembre de 2013)
Las demoras para llegar a un hospital por falta de medios econoémicos, la
deficiente alimentacion de la mujer embarazada, cuando hay escasez de
alimentos, y ella prioriza la alimentacion del marido y de los hijos, o la

interrupcion voluntaria de la gestacion en condiciones precarias son algunas de

las situaciones que dejan marcas en los cuerpos de las mujeres.

6.3.2 Cuerpos menstruantes

Ademas de ocultar otros cuerpos politicos, los estudios sobre el cuerpo,
tanto desde la antropologia como de la teoria feminista, han privilegiado el
cuerpo interno, principalmente el aparato reproductor (Esteban, 2004). Por
consiguiente se subrayan las diferencias entre los cuerpos femeninos y
masculinos y se los muestra como cuerpos opuestos. Desde la descripcion
“cientifica” de los espermatozoides (activos, rapidos, emprendedores) y del 6vulo

(receptaculo, inactivo, pasivo) hasta las cualidades del cuerpo del hombre como
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seguro, impenetrable, poderoso, des-sexuado en oposicion a la fragilidad,
vulnerabilidad, opresion y sexualizacion del cuerpo de la mujer (Huaman Andia,
2008), los cuerpos devienen femeninos/masculinos a través de la continua
representacion (performance) del género.

Sobre esta construccion dual y esencialista de los cuerpos es interesante
la investigacion que viene desarrollando Miren Guillo Arakistain (2013) sobre el
cuerpo menstruante: “...no todas aquellas consideradas mujeres menstraan, y
no sb6lo menstruan las llamadas mujeres. La zona geografica y el momento
historico también influyen en la variabilidad del ciclo (...) Todos estos ejemplos
nos muestran la rigidez de los esquemas biomédicos biologicistas...” (2013:243).

En las variadas conversaciones sostenidas durante el trabajo de campo
el flujo menstrual fue mencionado como una preocupacion, ya sea por la falta o
porque era abundante. La mayoria de las mujeres entrevistadas revelaron algun
problema relacionado con los desarreglos menstruales como “efecto secundario”
del método anticonceptivo utilizado. En general se vinculaba la falta, o
disminucion significativa, del flujo menstrual con la anticoncepcion hormonal
inyectable de tres meses. En relacion a la falta o disminucion del sangrado, la
preocupacion de alguna de las mujeres era que la sangre se quedara dentro del
cuerpo. En general, las mujeres al segundo mes que “no les viene” la
menstruacion deciden abandonar el método. Lo opuesto, eran las hemorragias
ocasionadas por el DIU, las cuales debian “aguantarse” segun le expreso la
meédica a Silvina. Dos de las mujeres del comedor mencionaron hemorragias
significativas: Marta, cuando relaté sus dos abortos espontaneos y Elena, cuya
hemorragia se debia a un quiste ovarico que le habian detectado recientemente.

Otro de los aspectos vinculados con la menstruacion es la fecundidad.
Frente a la certeza de saber, como ejemplifica Marta, “este mes te va a venir y el
otro tuviste relaciones y no te has cuidado, sabes que si o si estas embarazada”,
la irregularidad del periodo ocasionada por la utilizacion de algin método
anticonceptivo es fuente de quejas e incertidumbre.

En cambio con el método ese que te ligan las trompas, este mes
no te viene y el otro no te viene y no estas segura, estas dudando,
eso es lo que pasa... con las mujeres que yo estoy escuchando en
el comedor...

(Marta, enero de 2013)

La expectativa sobre lo que sucede mes a mes en el cuerpo en relacion al

ciclo menstrual, provocaba en las mujeres sentimientos de temor, de
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preocupacion e incertidumbre. Sin embargo, mas alla de estar pendientes de si
« 2A” 2 . : .

les venia” la menstruacion, la vivencia de la misma estaba centrada en los
dolores y en la cantidad o ausencia de flujo. A diferencia de otros grupos
sociales, ni en las conversaciones informales ni en las entrevistas se
mencionaron aspectos vinculados a alteraciones en las emociones que suelen
describirse, junto a las alteraciones fisicas, a través de la nocion de “sindrome
pre-menstrual”. Sindrome que sirve para categorizar a las mujeres como

esencialmente depresivas, sensibles e irritables.

6.3.3 ¢Qué cuerpos acaban siendo un problema y por qué? (Butler, 2002)

Los cuerpos reproductivos de las mujeres a partir de acontecimientos
como la anticoncepcion, el aborto, la maternidad y la menstruacion se
encuentran dentro de un orden normativo que, como deciamos anteriormente,
los hace inteligibles y legitimos. En funcién de su adscripciéon o no a la norma
hegemonica, los cuerpos son catalogados en saludables/no-saludables,
similitud-integracion/diferencia-excepcion, ciudadanos/no-ciudadanos. Los
cuerpos, siguiendo a Simén (2005), pueden desviarse, por exceso o por déficit,
en relacion a la norma como parametro. Un cuerpo puede no reproducirse y la
mujer ser catalogada de nulipara, o, en el otro extremo, puede haber transitado
14 gestaciones y ser multipara®3. Pero a estos cuerpos se los cataloga, se los
controla o se los estigmatiza, considerandolos dentro de lo inteligible, de lo
pensable.

Una cita de una investigacion previa (Pérez Declercq, 2010) ejemplifica
los limites del control sobre estas personas que se desvian de la norma y los
modos de catalogarlas para que sigan siendo cuerpos dociles:

-por ahi tiene algun tipo de discapacidad que para mi, a mi
entender, es social... no es una discapacidad fisica, ¢me
entendés? Pero si creo que tiene una crianza y toda una historia
de vida bastante densa y... no es facil hacerle entender (...) Creo
que la forma tampoco es ir y ligarle las trompas, como si en algin
momento se planted, hablemos al hospital y cuando lo tenga al
chico que le liguen las trompas’... no, no es asi... nosotros en su

momento lo hemos hablado, ella no lo quiere hacer y no se queria
cuidar y no se queria ligar. Si involucrarse de la parte social,

%3La mujer con tres hijos, o mas, es designada por las instituciones de salud como multipara. Un nimero
elevado de hijos es considerado un comportamiento “inapropiado”, un comportamiento que se aleja de la
norma instituida por los especialistas. En la definicion de la multiparidad como factor de riesgo tienen un peso
importante las dificultades socioeconémicas. La salud de la mujer queda relegada, o bien, es considerada en
términos del rol de madre-cuidadora que puede verse afectado. (Pérez Declercq, 2014)
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‘bueno, anda al asistente... si vos sola no podés...’, llevémosla,
busquemos a alguien que la vea...
(Toco-ginecologia, enero de 2009)

Este fragmento de entrevista nos conducen a la pregunta de Butler (2002)
planteada en la introduccion, ¢Qué cuerpos acaban siendo un problema y por
qué? La mujer que tiene 12 hijos y no quiere cuidar(se) entra en el ambito de lo
“in-pensado/in-pensable”, siguiendo a Simo6n, es un cuerpo fuera de control. La
autonomia en lo que las personas eligen para su vida reproductiva “funciona”
en tanto se subordine a otros valores, como por ejemplo, el de la salud (Levin,
2009). “No hay lugar para pensar posiciones de sujetos en las cuales, por
ejemplo, la ‘calidad de vida’ no sea un valor (...) viola el sistema mismo de
control.” (Simoén, 2005:125).

Los cuerpos no saludables, los diferentes, a los que se les niega la
ciudadania, quedan “por fuera” de lo inteligible, lo tolerable y lo posible. Algunos
cuerpos y algunas practicas sexuales son catalogados como “de riesgo”, una
contingencia que hay que prevenir a partir de politicas focalizadas, que habilita
a diferentes tipos de accion e intervencion que convierten al cuerpo de las
mujeres en una entidad gobernable. Cuerpos “fuera de control” y maternidades
no-saludables que no eran catalogados del mismo modo hace cincuenta anos,
lo cual nos muestra que “lo abyecto cambia de contenido de acuerdo con
diferentes contextos historico-politicos en los que tiene lugar.” (Epele,
2010:2406).

218



CONCLUSIONES

I. Deconstruyendo decisiones, saberes y practicas (no) reproductivas

Escribir para interrogar aquello que aparece como dado: “mujeres bajo
control”, “mujeres empoderadas”, “poblacion de riesgo”, “darle un hijo”, “los
hombres son machistas”, fue lo que me dio el impulso inicial. ;Qué ocurre con
los cuerpos “fuera de control”? ¢Coémo operan la gobernabilidad de los cuerpos
desde la “logica de la eleccion”? ¢Qué consecuencias trae la ideologia de la
maternidad que asocia mujer con amor, entrega y cuidados?

Los interrogantes se inscriben en una perspectiva biopolitica y en los
analisis de género, que resultan indispensables para comenzar a reconstruir los
modos de regulacion y produccion de las corporalidades. Un analisis desde las
corporalidades contribuye a un modo de conocimiento a partir del cual la
realidad se multiplica y las experiencias se desencializan.

La perspectiva que emerge de la descripcion y analisis de esta tesis se
diferencia de aquellas otras centradas en las mujeres como victimas de un
modelo hegemonico de sexualidad saludable o, en el otro extremo, como
“agentes de cambio”, que terminan reproduciendo las dicotomias cuerpo como
objeto-cuerpo como agente, asistencia a sujetos tutelados-asistencia a sujetos de
derecho, “logica de la eleccion”-“logica del cuidado”. Por el contrario, asume el
caracter relacional y corporizado de las practicas vinculadas a evitar un
embarazo, deconstruye estos dualismos, revela la diversidad de experiencias y
las pone en relacion con procesos historicos, procesos macrosociales, discursos
y moralidades.

En el analisis conjunto de practicas y saberes heterogéneos que componen
la categoria nativa de cuidar(se) se hacen visibles las tensiones y contradicciones
que atraviesan las decisiones y practicas (no) reproductivas desde una
aproximacion diferente. La particularidad del abordaje desde la nocién de
cuidar(se) fue que permitio poner en dialogo las relaciones sociales, practicas
corporales, identidades y experiencias singulares de mujeres y varones en sus
vidas cotidianas con la complejidad de los procesos asistenciales seguidos para
evitar un embarazo, articulando lo personal y lo politico, lo micro y lo macro

social.
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II. De la maternidad como experiencia encarnada al compromiso politico

La maternidad se configura como un mandato, como expresion de la
mismisima “naturaleza” humana que se hace cuerpo en las mujeres. El lugar
que se otorga a la maternidad se plasma desde la importancia otorgada a la
festividad del dia de la madre y las esculturas que le rinden homenaje a la figura
de la madre en las plazas hasta los discursos juridicos, médicos y pedagogicos
sobre la “buena madre”.

Siguiendo a Patricia Schwarz,

La maternidad constituyo a lo largo de la historia un medio util para
imponer, desde diferentes pertenencias ideologicas, politicas y
econbomicas, un espacio propio de accion para cada género. La maternidad
es una arena politica de definicion de espacios de poder. Asi es como
funcion6 como dispositivo de control sobre el cuerpo, las decisiones y los
espacios de la mujer (Schwarz, 2009:2).

En los argumentos que esgrimen los funcionarios de los servicios de
salud sobre la necesidad que las mujeres lleven una fecundidad “controlada”
tiene un peso importante la esencializacion y universalizacion del cuerpo
femenino ligada al ejercicio de la maternidad y a la responsabilidad por el
bienestar de los hijos.

Desde el discurso dominante se sostiene, por un lado, que una menor
cantidad de hijos repercutiria en una mayor calidad de cuidados que puede
brindar la mujer a los miembros de la familia y, por otro, que una elevada
fecundidad pone en peligro la supervivencia de la mujer. En el caso de riesgo de
vida para la mujer, es el hecho de tener otros hijos a su cuidado lo que justifica
la proteccion de su salud y sobre todo de su vida (del Rio Fortuna, 2006).

Mari Luz Esteban (2011) se pregunta si es posible hacer de este lugar
asignado a las mujeres, en particular en relacion al amor, una herramienta para
la subversion. Algunos movimientos sociales de los paises latinoamericanos,
como las Madres y Abuelas de Plaza de Mayo, han mostrado que es posible.

Graciela Di Marco (2003) ha indicado la presencia de las mujeres en los
movimientos de derechos humanos (madres y abuelas que desde lo privado
domeéstico reclamaban por sus hijos/as y nietos/as desaparecidos y/o
apropiados), en sectores populares (que organizan, entre otras acciones, los
comedores infantiles que alimentan a diario a cientos de personas y estan
liderados por mujeres) y en el movimiento feminista. De estos tres movimientos,

los dos primeros tienen la particularidad de estar liderados por mujeres que han
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transitado la experiencia de la maternidad. Junto a estos movimientos han
surgido otros a raiz de las duras condiciones de vida, como las “Madres contra
el paco™* o las “Madres del dolor”s.

Sin embargo, en algunos casos, como las “Madres contra el paco”, las
mujeres han sido consideradas y tratadas como “expertas”, resignificando sus
funciones como cuidadoras y convirtiendo los roles tradicionalmente asumidos
y vinculado a la maternidad en el eje central de las politicas de proteccion a los
usuarios de drogas, privatizando los cuidados, lo familiar y lo proximo (Epele,
2010:212).

Desde el compromiso politico que asumen estos movimientos se ha
resignificado el lugar otorgado a la maternidad. Este traspaso de las actitudes
tradicionales de cuidado de lo doméstico a lo comunitario, es denominado por
Di Marco (1997) Maternidad Social.

El recorrido por los distintos itinerarios de las mujeres para cuidar(se)
hace posible interrogar el rol de madres que les es asignado desde la perspectiva

de otros roles y otros vinculos que desarrollan en sus vidas cotidianas.

III. Un recorrido por el mapa de tensiones que atraviesan las practicas (no)
reproductivas.

Contextualizando e historizando los modos a partir de los cuales se han
construido a determinadas poblaciones como pobres, como asistibles en
Ameérica Latina, en Argentina y, particularmente, en Salta, se analizo en quiénes
la politica focalizaba sus acciones y como, al interior de estas clasificaciones,
operaba una logica de diferenciaciéon institucional.

La descripcion y analisis de las diferentes denominaciones y modos de
intervenir: la barbarie durante el dominio colonial, incivilizados con
posterioridad a las conquistas de independencia, tutelados durante el
desarrollismo y a partir del achicamiento del Estado de bienestar y la aplicacion
de politicas de corte neoliberal, agentes del desarrollo con capacidades para
subsistir en los minimos biolégicos, nos permite advertir una constante, la

actitud educativa y moralizante hacia estas poblaciones subordinadas.

%Se denomina Paco a la Pasta Base de Cocaina. La red “madres contra el paco y por la vida” elabord
distintas estrategias para visibilizar en la agenda publica el crecimiento del microtrafico del paco en sus
territorios. También aportaron propuestas para la capacitacion, sensibilizacion y consolidacion de las redes
con otras organizaciones barriales.

% Conformadas en una asociacion, denominada “Madres del Dolor”, las mujeres que perdieron a sus hijos
en diferentes hechos de violencia, inseguridad vial y delitos sexuales, buscan promover y consolidar la
prestacion de justicia, brindar asistencia y contencion a victimas y familiares.
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Las politicas referidas a la salud sexual son un buen ejemplo de modos
de intervencion a nivel local que a través de practicas particulares, que se
ejercen en y sobre determinados sujetos o poblaciones, articulan el discurso
meédico higienista clasico de la salud publica con un discurso moral que refuerza
las ideas neoliberales de la pobreza como un problema de “capacidades” de los
sujetos, un problema individual del cual los sujetos son responsables. De

«

acuerdo con Godoy Lorite, “...1a salud no examina sélo la falta de salud, sino
también cuerpos, sometidos de esta manera a un juicio continuo y orientando
hacia la abyeccion a todo aquel que no sigue el juego de la normalizacion...”
(Godoy Lorite, 2011:747).

Los derechos sexuales y reproductivos traducidos por los efectores de
salud en términos de “ayudas” o “beneficios” que el gobierno les otorga a los
pobres nos indican que el camino hacia el ejercicio de una ciudadania plena,
esta plagado de tensiones, limitaciones y retrocesos. Son encargados de
garantizar los derechos quienes, al mismo tiempo, producen y reproducen
relaciones sociales de dominacion basadas en el género, la “raza” y la clase. Son
promotores del ejercicio de la libertad sobre el propio cuerpo quienes, al mismo
tiempo, contribuyen a producir y reproducir un cuerpo controlado y sometido a
un orden heteronormativo.

Las tensiones mencionadas, junto a otras que hemos debatido a lo largo
de la tesis, presentes en las politicas publicas, en los dispositivos de atencion
de la salud y en los contextos politico-legales, se “hacen cuerpo” en estas
poblaciones asistibles.

La etnografia aborda estas tensiones a partir de la recuperacion de
situaciones en contextos cotidianos que ponen de manifiesto una pluralidad y
heterogeneidad de experiencias. Los relatos sobre la violencia como una practica
que se ejerce en espacios privados, pero también las referencias a la violencia
vinculada a pautas culturales y a las diferentes estructuras de dominacién en
el ambito macro social. Las variadas experiencias en el ejercicio de la paternidad
y de la maternidad. La responsabilidad de las mujeres en la crianza,
naturalizada por algunas de las entrevistadas, y senialada como una pesada
carga por otras.

En contraposicion a lo que muestran investigaciones como la realizada
por Mol (2008) sobre las practicas de (auto)cuidado en las que la “logica de la
eleccion” se contrapone a la “logica del cuidado”, el material etnografico muestra

como ambas légicas se entrelazan y se articulan en el cuidar(se).
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Esta investigacion pone en evidencia que el cuidar(se) requiere ser
problematizado. No se trata solo de “empoderar” a las mujeres, de otorgales
métodos anticonceptivos de forma gratuita o de realizar acciones de prevencion
y promocion, el cuidar(se) no siempre resulta eficaz, ni produce los resultados
deseados o buscado por los sujetos. El cuidar(se) se compone de complejos
procesos en los cuales se ponen en relacion las economias de las emociones y
de los saberes, la agencia de los sujetos y las relaciones de sujecion de unos
grupos sociales por parte de otros, el reconocimiento de los derechos sexuales
y la negacion de las libertades personalisimas sobre sus cuerpos, entre otras

tensiones.

IV. La regulacion de la vida en los margenes

[43

Cuando es madre soltera es “una
luchadora” pero si cobra la asignacion es
“una pendeja que se embarazdo a
proposito”.96

No todas las mujeres estan “bajo programa”, ni todas tienen que
“cumplir” con los controles médicos y la escolaridad de los hijos para percibir la
totalidad de una asignacion econémica que es de caracter universal (AUHPS).
Esta clasificacion esta fundamentada en una gestion diferencial respecto a
determinadas poblaciones construidas como pobres.

Los cuerpos de las mujeres de los barrios periféricos de la ciudad de
Salta, son cuerpos que, desde la mirada hegemonica, se ubican en los
margenes. En los margenes del territorio argentino, en los margenes de lo que
hegemonicamente se considera una “sexualidad responsable”, en los margenes
de un estilo de vida saludable.

El catalogar como “de riesgo” a estos cuerpos marginales, pobres y
femeninos, habilita a todo un conjunto de dispositivos de intervencién que
permite armar perfiles poblacionales, delimitar sectores y factores de riesgo y
evaluar la frecuencia de visitas domiciliarias en funcion del grado de desviacion
respecto a lo que se considera saludable.

La logica de estos dispositivos de intervencion es focalizar en los cuerpos

que acumulan mas factores de riesgo. Ademas de esta focalizacion, la gestion

% Compartido en las redes sociales a fines del afio 2015 bajo el titulo “Contradicciones”.
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de los cuerpos se caracteriza por practicas fundamentadas en las nociones de
prevencion, promocion e integralidad de la salud.

La salud es construida como un valor supremo, por encima de otras
facetas humanas como la libertad o la equidad. En estos términos quienes
priorizan la libertad al cuidado de su salud, quienes sostienen practicas
consideradas “de riesgo” o no responden a la representacion dominante de lo
saludable, son responsabilizados.

La responsabilidad individual que se les exige a los sujetos es un modo
de ejercer control social. En particular, la mirada sobre las mujeres pobres como
un sujeto universal que debe asumir “conductas saludables y responsables”,
oculta el contexto en el cual las practicas anticonceptivas acontecen, un contexto
signado por procesos de desigualdad social y violencias y, al mismo tiempo, oculta
la heterogeneidad de experiencias, practicas y vinculos afectivos de estas mujeres.

Al ubicar el mapa de tensiones que recorren la tesis en los barrios
marginales de la ciudad, en el interior del pais y cerca de la frontera, tensiones que
se hacen visibles en los cuerpos marcados, es posible vincularlo con el mapa de
tensiones ampliado que tiene lugar en la Argentina y en Latinoamérica.

En este otro mapa se presentan tensiones que se vinculan con las
posibilidades de elegir no tener hijos/as, de elegir ser “madre soltera”, la
articulacion entre maternidad institucionalizada y heteronormatividad, los
modos de transitar la brecha entre la iniciacion sexual y el comienzo de la vida
reproductiva, los derechos sobre los cuerpos para decidir interrumpir
voluntariamente la gestacion, las presiones del entorno cuando la mujer tiene
mas de 30 anos y no tiene hijos, entre otras.

A pesar de los avances en derechos sexuales y reproductivos, en ambos
mapas sigue siendo un desafio sostener una eleccion por fuera del mandato de
una maternidad controlada, biolégica y racional. Tanto a las mujeres que no
desean tener hijos/as, que los tienen sin pareja o después de los 35 anos, como
a las mujeres que tienen hijos y no utilizan ningan método anticonceptivo, se
las acusa de ubicarse en posiciones irracionales y extremistas. El devenir en
objetos de abyeccion se traduce en tensiones que se producen entre ser
“merecedoras” de asistencia, ser aceptadas en su contexto social y la expulsion,
el estigma o el etiquetamiento.

La elecciéon por mostrar la cotidianeidad de mujeres y varones que
habitan en los barrios periféricos de una ciudad del interior de la Argentina,

cercana a la frontera, respondié a dos cuestiones que se sustentan en un
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posicionamiento feminista. Por un lado, la necesidad que plantea Marta Dillon
de empezar a ennegrecer el feminismo, “empezar a pensar de quiénes hablamos
cuando hablamos de mujeres, de qué cuerpos y qué trayectorias estan siendo
objetos privilegiados de la violencia...” (Dillon, Pagina/12, 18 de diciembre de
2015). Se hace visible en el mapa de tensiones que recorren la tesis que “Algunos
humanos son reconocidos como menos humanos y dicha forma de
reconocimiento con enmiendas no conduce a una vida viable.” (Butler, 2006:14-
15).

Por otro lado, explorar el caracter conflictivo y contradictorio que implican
las practicas y saberes que hacen al cuidar(se) en el contexto de la vida cotidiana
posibilita asumir una perspectiva del “agente encarnado” que ponga en cuestion
el citado razonamiento que proviene de los organismos internacionales y se
replica a nivel local: “tienen muchos hijos porque son pobres”. Reducir la
explicacion a la condicion de pobreza es negar que existe una pluralidad de
experiencias subjetivas (corporales y emocionales) que se articulan con procesos
economicos, historicos y sociales que las hacen posibles.

En el marco del neoliberalismo, las politicas enfocadas en la elevada
fecundidad de las mujeres pobres, como “problema”, presentan la anticoncepcion
desde una perspectiva centrada en los comportamientos y en la responsabilidad
individual. En la atencién a la salud sexual y reproductiva se materializan los
modos de gobierno de la pobreza. Se interpela a las mujeres pobres como
“agentes del desarrollo” y en ellas se deposita la responsabilidad de modificar
sus condiciones materiales de produccion y reproduccion de la vida.

Al producir subjetividades “capaces” de regular su fecundidad, se deposita
en las responsabilidades individuales la superacion de barreras sociales,
economicas y de desigualdad de género. Se hace del cuerpo saludable la
expresion visible de la moral de un individuo (Foucault, 2005). Estos discursos
a través de la promocion del autocuidado y de las elecciones auténomas
moldean subjetividades.

Desde una perspectiva relacional “pero también corporal” (Esteban,
2011), el cuidar(se) se construye con otros, se sitiia en contextos concretos y
pone en tension aquellas normas, discursos y moralidades que moldean y
producen las subjetividades. Existe una pluralidad de subjetividades que en los
diferentes sectores sociales, consciente o inconscientemente, resisten,
transforman, producen y reproducen las practicas y saberes del cuidar(se).

Siguiendo a Butler (2006), que la vida de estas mujeres y estos varones
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sea una vida viable depende del ejercicio de una autonomia corporal, pero dicha
autonomia “implica, ineludiblemente, navegar entre normas que son trazadas
por adelantado y de forma previa a la eleccion personal” (Butler, 2006:21).Las
subjetividades, los cuerpos, son el lugar de la agencia y, al mismo tiempo, el lugar
de sujecion a las normas.

En la medida en que las practicas corporales y las decisiones sobre los
cuerpos conllevan relaciones y simbolismos sociales estas no son internas o
individuales, sino interactivas y reflexivas (Connell, 1995). Es por eso que la
mirada puesta en el cuidar(se), en las experiencias de la vida cotidiana de mujeres
y varones que habitan en los margenes de una ciudad, es una mirada que
posibilita recuperar las relaciones entre los diferentes actores significativos y la
heterogeneidad de practicas y saberes funcionando simultaneamente.

Estas experiencias, practicas y saberes son parte de procesos
individuales y de procesos colectivos. El marco social es el que da sentido y hace
posible el ejercicio de una autonomia corporal y, al mismo tiempo, la capacidad
del sujeto de auto-reconocer su autonomia esta unida al apoyo social y legal. Es
necesario pasar del énfasis en la autonomia como accion individual hacia
abordajes y acciones politicas que den cuenta de la complejidad de la
autonomia. La autonomia como resultado de una dependencia velada, donde lo

individual y lo colectivo se determinan mutuamente.
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ANEXO I

Datos Generales de las mujeres y los varones entrevistados

Género Ano de la | Nombre Edad | Hios Situacion Procedencial Modo de
autopercibido | entrevista| ficticio J laboral cuidar(se)
2013 Marta 41 10 | No trabaja | SWW Acabar
(interior) afuera
2013 Daiana 31 3 |No trabaja | >2lta Ninguno/
(interior) preservativo
. . Salta .
2013 Alina 35 7 No trabaja . . Ligadura
(interior)
. . . Ninguno
2013 Celina 33 6 No trabaja Bolivia MELA**
Mujeres 2013 Nadia 31 5 No trabaja Bolivia Inyectable
2013 Viviana | 45 7 | No trabaja | S8ita, Ninguno/
(interior) preservativo
2013 Silvina 29 4 Dependienta S.alta. Preservativo
(interior)
2014 Gloria 30 3 No trabaja J.uJuy. Preservativo
(interior)
2014 Estela 19 1 No trabaja unuY. Pastillas
(interior)
2013 Miguel 29 4 No trabaja Cérdoba Preservativo
2013 Rubén 36 o |Carpintero/ | Salta Ninguno
v artesano (interior)
arones _. Salta .
2013 Aldo 30 2 Albanil . . Preservativo
(interior)
2013 Daniel 45 4 Plomero Salta . ngadurg de
(interior) su pareja

* Coito interrumpido.
** Método de la Lactancia-Amenorrea

247




Datos generales de los funcionarios y las funcionarias entrevistados

. _ Anos de
Género Ano de las . -
L . Funcion Edad | antigtiedad
autopercibido | entrevistas
en el cargo
Mujer 2008 y 2013 | Ag. sanitaria 36 10
Mujer 2009 y 2014 | Toco-ginecoéloga 41 9
Mujer 2008 y 2013 | Enfermera 51 10
Mujer 2008 Toco-ginecéloga 43 4
Mujer 2008 Médica de familia 34 5
Mujer 2008 Ag. Sanitaria 38 4
Varon 2008 Toco-ginecélogo 40 4
Varon 2013 Toco-ginecoélogo 39 1
Mujer 2013 Trabajadora social | 31 3
. Psicéloga —
Mujer 2013 . . B 36 7
Fiscalia de género
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ANEXO II

Formulario I
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ANEXO III

Métodos anticonceptivos ofertados en el CAPS por el
Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable
Ministerio de Salud de la Provincia de Salta®?

Preservativo masculino: es una funda de latex muy delgada que se coloca
sobre el pene erecto, antes de la penetracion, y que debe permanecer colocado
durante toda la relacion sexual. Es el inico método anticonceptivo que también
previene la posibilidad de contraer infecciones de transmision sexual, incluido
el VIH/Sida.

Efectos secundarios:

* En mujeres con predisposicion, puede producir cistitis.

* Los espermicidas o el latex pueden provocar reacciones alérgicas.

Anticonceptivos Combinados Orales (ACO): Existen muchas presentaciones
que varian segun la combinacion de los derivados del estrogeno y la
progesterona y/o en la concentracion usada de estos derivados.

En la actualidad se utilizan los anticonceptivos denominados de baja dosis, con
concentraciones de etinilestradiol (EE) que varian entre 35, 30, 20 o 15
microgramos (pg). El valerato de estradiol se utiliza en dosis de 2 mg.

De acuerdo a las dosis de hormonas que contienen los comprimidos en un ciclo
de uso los ACO pueden ser: Combinados monofasicos, Combinados trifasicos y
Combinado cuatrifasico o multifario.

Los combinados monofasicos son los utilizados con mayor frecuencia. Todos los
comprimidos tienen igual dosis de estréogenos y progestagenos (de alli la
denominacion de monofasicos).

Los ACO se presentan en envase con 21 comprimidos activos (todos con
hormonas) o envase con 28 comprimidos, con dos variaciones, una con 7
placebos (sin hormonas) y otra con 4 placebos (sin hormonas).

Los efectos secundarios mas frecuentes son:

* Cambios en el patron de sangrado: en los primeros meses puede haber
sangrado irregular (spotting). Luego, los sangrados se vuelven regulares, son
mas leves y mas breves. Incluso, en algunos casos, se llega a la ausencia de
menstruacion, sin que nada de esto tenga significancia clinica ni implique un
riesgo para la mujer.

*Cefaleas: suelen remitir con AINEs (preferentemente paracetamol).

* Mareos.

* Nauseas.

* Mastalgia (dolor mamario).

* Cambios de peso.

* Cambios de humor.

* Acné: puede mejorar o empeorar, pero en general mejora.

* Otros cambios fisicos posibles: incremento de unos pocos puntos en la presion
arterial (mm Hg). Cuando el incremento se debe al ACO, cae rapidamente al
interrumpir su uso.

* Muy raros: coagulo sanguineo en venas profundas de piernas o pulmones
(trombosis de venas profundas o embolia pulmonar).

* Extremadamente raros: ACV y ataque cardiaco (infarto agudo de miocardio).

Fuente: PNSSyPR y AMADA (2014): METODOS ANTICONCEPTIVOS. Guia préctica para
profesionales de la salud. Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nacion.
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Entre los Anticonceptivos hormonales combinados (AHC) figuran en la Guia
los parches y anillos vaginales pero ninguno de los dos se ofertaban en el CAPS
al momento de la investigacion.

Anticonceptivos orales s6lo de Progestagenos anovulatorios (Desogestrel):
son anticonceptivos hormonales compuestos por un derivado de la progesterona
o progestageno, similar a la hormona producida naturalmente por la mujer.
Puede ser utilizado tanto durante la lactancia como fuera de ella, ya que actaa
inhibiendo la ovulacion. Existe una sola presentacion: Desogestrel 0,075 mg
(envases por 28 comprimidos).

Los efectos secundarios mas frecuentemente descriptos son:

* Irregularidades del sangrado menstrual e incluso amenorrea. Explicar que es
normal y que el sangrado suele disminuir o incluso desaparecer luego de unos
pocos meses de uso. Puede aconsejarse a la usuaria que lleve un registro de los
sangrados.

* Cefalea.

* Aumento de peso.

* Dolores mamarios.

* Nauseas.

* Acné.

* Fluctuaciones del humor.

* Disminucion de la libido.

* Manchas en la piel o cloasma.

Anticonceptivos orales s6lo de Progestagenos No Anovulatorios: Existen dos
presentaciones posibles: Levonorgestrel 0,03 mg en envase por 28 o 35
comprimidos activos y Linestrenol 0,5 mg en envase por 28 comprimidos
activos.

La lactancia exclusiva mantiene inhibido el eje hormonal femenino, produciendo
frecuentemente anovulacion. La suma de este efecto con la alteracion del moco
generada por los ASP orales de levonorgestrel y linestrenol provee una
anticoncepcion altamente efectiva.

Los efectos secundarios mas frecuentes son:

* En general, prolonga la duracion de la falta de menstruacion de la mujer que
amamanta.

* Habitualmente, si no hay falta de sangrado, se menstruales que son normales
con el uso de este método y que suelen disminuir, o incluso desaparecer, luego
de unos pocos meses de uso.

* Pueden presentarse cefaleas que suelen remitir con AINEs (preferentemente
Paracetamol).

* Mareos.

* Cambios de humor o del deseo sexual.

* Dolor mamario (mastalgia).

* Dolor abdominal.

* Nauseas.

Anticonceptivos Combinados Inyectables mensuales (ACI): actuan por
mecanismo anovulatorio. Se aplican de forma intramuscular profunda una vez
al mes siempre en la misma fecha calendario. Pueden producir cambios en el
patron de las menstruaciones. Al inicio del método: menstruaciones irregulares
o prolongadas. Con la continuacion del método: disminucion o ausencia del
sangrado menstrual.

Los mas usados en la actualidad combinan un estrégeno de accién breve y un
gestageno de accion prolongada. Hay dos presentaciones: Valerato de estradiol
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S5 mg + Enantato de noretisterona 50 mg (Mesigyna® - Ginediol®) y Cipionato
de estradiol 5 mg + Acetato de medroxi progesterona 25 mg (Cyclofem®)
Efectos secundarios que algunas usuarias manifiestan:

* Cambios en los patrones de sangrado: en los 3 primeros meses, sangrado
irregular o sangrado prolongado. Al ano, ausencia de menstruacion o sangrado
infrecuente.

* Aumento de peso.

* Cefaleas.

* Mareos.

* Mastalgia (dolor mamario).

Anticonceptivos inyectables s6lo de Progestagenos (AMPD): El
anticonceptivo inyectable de Acetato de Medroxi progesterona de Deposito
(AMPD) actia por anovulacion. Existe una sola presentacion: Acetato de
Medroxi progesterona de Deposito (AMPD) 150mg (Depo-Provera R). Se
administra mediante una inyeccion intramuscular de aplicacion trimestral (90
dias o 13 semanas) fecha calendario, desde la primera inyeccion.

Los efectos secundarios mas frecuentes son:

* Cambios en los patrones de sangrado. Suelen presentarse irregularidades
menstruales los primeros meses (sangrado irregular, sangrado frecuente), y
luego, al anno generalmente, amenorrea o ausencia de sangrado.

* Demora en el restablecimiento de la fertilidad.

* Aumento gradual de peso.

* Cefaleas.

* Mareos.

* Distension y molestia abdominal.

* Cambios de humor y disminucion del impulso sexual.

* Pérdida de densidad osea.

Dispositivo intrauterino (DIU): es un método anticonceptivo eficaz, duradero,
facil de usar, desvinculado del coito y reversible. Se trata de una pequena
estructura flexible, de plastico, que se ubica dentro de la cavidad uterina.

Los DIU medicados con cobre son los mas utilizados actualmente. El cobre
actua directamente sobre los espermatozoides: afecta procesos fundamentales
que deben sufrir para poder fecundar al o6vulo (motilidad, capacitacion y
activacion espermatica).

Son efectos secundarios posibles:

* Aumento del sangrado menstrual / cambios en el patron menstrual.

* Expulsion del DIU.

* Perforacion uterina: Es muy infrecuente (aproximadamente 1 en mil
inserciones) y esta estrechamente relacionada con la habilidad del profesional
que lo coloca.

* Dolor pelviano.

* Leucorrea.

* Infeccion post colocacion.

Anticoncepcion hormonal de emergencia (AHE):Se conoce también como
“pastilla anticonceptiva de emergencia” o “pildora o pastilla del dia después” o
“pildora poscoital”. Es un método hormonal de progestageno(Levonorgestrel)
para ser utilizado en forma posterior a una relacion sexual sin proteccion, o
cuando fallo el método que estaba usandose. Es la ultima alternativa
anticonceptiva para evitar un embarazo. Por eso se llama anticoncepcion de
emergencia. El mecanismo de accion es la anovulacion.
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Los efectos secundarios no son frecuentes y no son un riesgo para la salud de
la mujer:

* Cambios en la fecha de menstruacion.

* Nauseas y vomitos.

* Dolor abdominal.

* Fatiga.

* Cefalea.

* Dolor en las mamas similares a la tension premenstrual.

* Mareos.

Anticoncepcion Quirargica: Se la conoce generalmente por los nombres de las
dos operaciones: ligadura de trompas o tubaria (LT) en las mujeres y vasectomia
en los varones.

La ligadura tubaria es un método anticonceptivo permanente para la mujer, que
consiste en la oclusion (mediante la ligadura, seccion u obstruccion) bilateral
de las trompas de Falopio, con el fin de evitar la union de las gametas (ovulo-
espermatozoide).

Los indices de complicaciones son muy bajos. Al requerir cirugia y anestesia
existen algunos riesgos propios de cualquier intervencion quirurgica. Por
ejemplo, infeccion o absceso de la herida. La muerte debida al procedimiento es
extremadamente rara.

La vasectomia es un método anticonceptivo permanente quirdargico, seguro y
sencillo, que consiste en la ligadura de los conductos deferentes a nivel escrotal
con el fin de impedir el pasaje de los espermatozoides provenientes del testiculo.
Las complicaciones son poco frecuentes (1% a 2%), mayoritariamente
hematomas o infecciones de la herida.

No se describen efectos secundarios.

Métodos basados en el Conocimiento de la Fertilidad de la Mujer (MBCF):
son métodos anticonceptivos basados en la abstencion del coito vaginal en los
momentos fértiles de la mujer. También denominados “métodos naturales”
requieren el conocimiento por parte de la mujer de sus dias fértiles, y que tanto
la usuaria del método como la pareja tengan la conviccion y la voluntad de
abstenerse del coito vaginal durante esos dias.

Clasificacion segun la forma de valorar los dias fértiles:

* Método del ritmo o del calendario (Ogino-Knaus)

* Método de la temperatura basal

* Método de las secreciones cervicales o Método de Billings

* Método sintotérmico: combina temperatura basal y las secreciones vaginales.
No se describen efectos secundarios.

Método de amenorrea de lactancia (MELA): Es el método que usa la
amenorrea (ausencia de menstruacion) asociada a la lactancia exclusiva para
evitar un nuevo embarazo. Actila mediante la anovulacion producida por la
inhibicién del eje hormonal femenino ejercida por los niveles altos de prolactina.

La recomendacion del PNSSyPR es que la mujer se retire al momento del alta
médica con el anticonceptivo para la lactancia (en caso de haber optado por este
meétodo). Se prioriza no perder esa oportunidad. Los estudios demuestran que
los anticonceptivos s6lo de progestagenos no modifican el desarrollo de la
lactancia materna y tampoco tienen efecto sobre la salud y el crecimiento de los
bebés amamantados. Sin embargo, no existen datos que evaltien los efectos de
la exposicién a progestinas a través de la leche materna en el desarrollo del
cerebro y el higado de los bebés.
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El coito interruptus (“acabar afuera”) no se ofrece como un método
anticonceptivo en la guia. Se menciona realizando una advertencia sobre su
uso: “no es una opcion segura para ser utilizada durante los periodos fértiles,
puesto que el liquido preseminal producido en las glandulas de Cowper que se
libera durante la ereccion del varéon puede contener espermatozoides.” (PSSyPR,
2014)
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ANEXO IV

Disco sobre criterios de elegibilidad para el uso de métodos
anticonceptivos

o Use el método en cualquier
circunstancia

o Habitualmente no se recomendara el método,
a no ser que no haya otros métodos mas

apropiados disponibles o aceptables
© ©n general, use el método @ N0 se debe usar el método
Disco OMS para determinar

elegibilidad médica de métodos anticonceptivos

Este instrumento resume los criterios médicos que hay que tener en cuenta a
la hora de elegir el método anticonceptivo Inicial, y esta basado en la

directriz OMS Criterios médicos de efegibilidad para el uso de anticonceptivos,
3ead. (2005) y su Actualizacion 2008.

7%} Organizacion
£1%-7 Mundial de la Salud
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ANEXO V

Guias de entrevista

A. Mujeres y varones adultos de los barrios urbano-periféricos de la
Ciudad de Salta.

Nombre:
Fecha:
Lugar:
Duracion:
Grabacion:

El contexto personal

Poblacién de origen
Antigtiedad en el barrio
Relacién de pareja actual
Edad

Cantidad de hijos

Nivel educativo alcanzado

Relaciones de pareja

Relaciones anteriores

Situacion actual

Hijos de otras parejas e hijos en comun con la pareja actual
Vinculo con su pareja en relacion a la maternidad/paternidad
Manutencion de la familia

Cuidado de los nifios

Roles

Trayectoria sexual

Vivencias

Tipos de practicas

Influencia-condicionamiento de los métodos anticonceptivos en las relaciones
sexuales

Experiencias en torno al deseo/placer

Experiencias no placenteras

Orientacion sexual

Socializacion en sexualidad (primeras experiencias sexuales, conocimiento de
métodos anticonceptivos, conocimiento de ETS).

Trayectoria reproductiva

Embarazos

Embarazos no deseados

Numero de hijos

Relacion del numero de hijos deseados con el proyecto personal
Vivencia de la maternidad /paternidad y los embarazos

Abortos

Autovaloracion en relacion a su capacidad reproductiva.
Valoracion de su pareja en relacion a la capacidad reproductiva.

Practicas anticonceptivas
Toma de decisiones
Utilizacion
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Percepciones en el cuerpo y experiencias fisicas vividas

Conocimientos e ideas de prevencion

Controles realizados

Preocupaciones y valoracion de los efectos secundarios

Fallas en la utilizacion

Tipo de interaccion que se establece con la pareja para evitar un embarazo
Opiniones de su entorno (familia, amigos, pareja)

Proceso asistencial vinculado a la bisqueda de métodos anticonceptivos
Lugares elegidos para la asistencia

Formas de asistencia recibida

Valoracion de la asistencia

Profesionales escogidos al interior del sistema de salud

Principales preocupaciones

Eleccion de métodos anticonceptivos

Participacion en la eleccion de la pareja, de amigas, de profesionales de la
salud, instituciones religiosas, etc.

La sexualidad en la consulta médica

Vivencias

B. Funcionarios del Centro de Atencion Primaria de la Salud (CAPS)

Nombre.

Cargo.

Antigiiedad en el cargo.

Fecha.

Lugar donde se realiza la entrevista.
Duracion.

Grabacion.

Practicas vinculadas a la salud sexual y reproductiva

- Recepcion de la demanda
- Modalidades de atencion a las demandas de la salud sexual y reproductiva.
- Condiciones de tiempo y espacio fisico en las que se efecttia la practica.

- Recorrido realizado en la prescripcion y provision de un método

anticonceptivo.

- Conceptualizacion de los “problemas” vinculados a la prescripcién de métodos

anticonceptivos.

Factores culturales desde los cuales organizan sus practicas.
- Lenguaje utilizado para referirse a la poblacion.
- Modos de transmision de la informacion.

- Opiniones sobre la informacion que poseen las mujeres que concurren a la

consulta.
- Actitud frente a diversas experiencias de género.

Factores institucionales

- Oferta de servicios de salud sexual y procreacion responsable en las
instituciones del sector publico y circuitos de atenciéon dentro de la institucion

referidos a la salud reproductiva.
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- Situacion de la implementacion de los Derechos Sexuales y Reproductivos en
los servicios publicos de salud. Conocimiento de la politica vinculada con la
anticoncepcion, acceso y provision de métodos anticonceptivos.

- Normativa del Centro de Salud con relacion a la atencion de la demanda de
atencion de la salud sexual y reproductiva.

- Vinculacion del Centro de Salud con la industria farmacéutica en lo que hace
a la provision de métodos anticonceptivos.

- Condiciones laborales.

- Formacion académica.

Factores subjetivos desde los cuales organizan sus practicas.

- Reflexion sobre la propia practica.

- Reflexion y opinion sobre la practica de otros funcionarios que atienden las
demandas de atencion de la salud sexual y reproductiva.

- Vinculo con la historia personal.

- Posicionamiento ante la libre eleccion del usuario.

- Posicion antes situaciones que en la practica interpelan su subjetividad.
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