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RESUMEN

Introduccion: Desde los gobiernos latinoamericanos histéricamente se asumié que el
cuidado es una responsabilidad fundamentalmente de los hogares. En la Ultima década se
realizaron cambios en los sistemas de salud pretendiendo incorporar una perspectiva del
cuidado desde los derechos. Se definen las practicas de cuidado nutricional infantil (PCNI)
como “el entrecruzamiento de la seleccién, preparacion y distribucién de los alimentos como
parte de las estrategias de consumo de las familias y las acciones de los adultos
encaminadas a orientar el desarrollo de los nifios vinculadas a la crianza y cuidado de
éstos”. Objetivo: Analizar las practicas de cuidado nutricional infantil (PCNI) consideradas
por los programas de salud implementados en la ciudad de Coérdoba, especialmente en
familias en situacion de pobreza, y las representaciones que tienen los efectores de salud y
los cuidadores nutricionales. Material y método: Investigacion cualitativa, de acuerdo a los
objetivos se analizaron documentos y entrevistas, para el analisis de documentos se utilizé
el andlisis de fragmentos de discurso de Jager. Se analizaron programas materno-infantiles;
teniendo en cuenta: Marco institucional, Superficie del texto, Medios linglisticos retéricos,
Enunciados de contenido l6gico e Interpretacion. Para el estudio de las representaciones se
utilizaron entrevistas en profundidad explorando conocimientos, creencias y actitudes sobre
PCNI, participaron 19 cuidadores de nifios bajo programa Control de Crecimiento y
Desarrollo y 6 efectores de salud de Cordoba. El andlisis de la informacién se efectué a
través de la teoria fundamentada. Los datos del analisis de los documentos y entrevistas
fueron validados por triangulacion. Resultados: Los programas y planes analizados se
presentan como textos argumentativos, con significados claros respecto de cobertura y
calidad de atencion. Se hace referencia a la necesidad de reconocer los saberes de los
cuidadores. El cuidado es considerado condicién previa al cumplimiento de los derechos de
nifios/nifias. De las entrevistas se destaca que la comunicacion entre las cuidadoras y los
efectores se desarrolla en un escenario marcado por la hegemonia; lo que revela que si
bien ha habido un cambio en el paradigma de atencién a nivel de los documentos; esto no
se visualiza aun en las practicas profesionales, las cuales contintan siendo unidireccionales
y generan en las cuidadoras momentos de tensién entre la informacion provista por los
efectores y la construida por su entorno, sin embargo en la decision al interior de sus
hogares el saber que prevalece es el de otras mujeres madres. El cuidado sigue siendo
visto como responsabilidad de las mujeres. Conclusion: A nivel discursivo el cuidado
aparece vinculado a los derechos de la infancia. Las representaciones estdn dominadas por
el modelo hegemanico imperante en salud. Seria necesario, si se desea abordar a una
construccion del ejercicio pleno de los derechos, tener un sistema de salud solido y justo,
gue incorpore la participacion ciudadana y su real protagonismo en la construccion
colectiva, para esto es necesario que los profesionales se acerquen y trabajen con la
comunidad, proponiendo acciones de promocién y prevencion desde ella.

Palabras Clave: Programas, Representaciones, Cuidados Nutricionales, Nifiez
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SUMARY

Introduction: Latin American governments have historically assumed that care is
fundamentally the responsibility of the home. Changes have been made to health systems
during the last decade with the purpose of introducing a perspective of care based on rights.
Child nutritional care practices (CNCP) are defined as "the interweaving of selecting,
preparing and distributing foods as part of family consumption strategies and the actions of
adults aimed at orienting the development of children linked to child raising and child caring."
Objective: To analyze child nutritional care practices (CNCP) considered by health
programs implemented in the city of Cordoba, particularly in poor families, and the
representations of healthcare workers and nutritional caregivers.

Materials and Methods: Qualitative research, documents and interviews were analyzed in
accordance with the objectives; Jager's analysis of discourse fragments was used to analyze
the documents. Mother and child programs were analyzed taking the following into account:
Institutional framework, text surface, rhetorical linguistic media, logical content statements,
and interpretation. Interviews were used in depth for the study of representations, exploring
knowledge, beliefs and attitudes of CNCP; 19 child caregivers took part under the Growth
and Development Control program, as well as 6 healthcare workers from Cordoba. The
information was analyzed by means of the grounded theory. The document and interview
analysis data were validated by triangulation.

Results: The programs and plans analyzed are presented as argumentative texts, with clear
meanings regarding coverage and the quality of the service. Reference is made to the need
to recognize the caregivers' knowledge. Care is considered a prior condition for the
compliance of children's rights. The interviews highlight that communication between
caregivers and workers develops in a scenario marked by hegemony; it reveals that although
there has been a change in the attention paradigm at the document level, this is not visible in
professional practices, which continue to be unidirectional and generate moments of tension
among caregivers between the information provided by the workers and that constructed by
the environment; nevertheless, for decisions within their homes the knowledge that prevails
is that of women who are mothers. Care continues to be regarded as a responsibility
pertaining to women.

Conclusion: At the discursive level care appears linked to children's rights. The
representations are dominated by the hegemonic model prevailing in the health system. In
order to address a construction of the full exercise of rights, it would be necessary to have a
just, sound health system that incorporates citizen participation and its actual protagonism in
the collective construction; for this to occur professionals must join the community and work
alongside it, proposing therefrom promotion and prevention action.

Key words: Programs, representations, nutritional care, childhood.
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INTRODUCCION

En la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas se establecieron como metas de
desarrollo para el 2015 la reduccion a la mitad de la poblacién en situacion de pobreza y
hambre, el aseguramiento de la cobertura universal de la educacién primaria, el acceso
equitativo a todos los niveles de educacién y la reduccion significativa de los indicadores de
mortalidad materno —infantil. Se ha enfatizado especialmente qué, para cumplir con las
metas del Milenio, se requiere del compromiso del sector publico para la implementacion de
estrategias y programas multisectoriales, focalizados en los grupos mas pobres y
vulnerables, que contribuyan simultdneamente al logro de los objetivos propuestos
(Naciones Unidas, 2001) (1).

La falta de proteccion social por no acceder al mercado laboral, aumenta la vulnerabilidad
de las personas. El Estado es el encargado de ejecutar politicas que garanticen el bienestar
de los ciudadanos en todo el espectro posible de seguridad social. Estos programas
gubernamentales, financiados con los presupuestos estatales, tienen caracter gratuito, en
tanto son posibles gracias a fondos procedentes de las imposiciones fiscales. En este

sistema se engloban temas como la salud publica (2).

Desde fines del siglo XX y hasta comienzos del presente, se han promovido e implementado
multiples procesos de cambio en los sistemas de salud de los paises de América Latina,
denominados como “reforma del sector salud”, en el contexto de la revision de las politicas
sociales, que han tenido un marcado impacto sobre las orientaciones regionales en materia

del derecho a la salud y la proteccion social (3).

La Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL) reconoce que lograr
mejoras sustanciales en la salud de la poblacién implica intervenciones de politica que
superan al sector salud incluidas las de vivienda, seguridad alimentaria, infraestructura,
agua potable y saneamiento, entre otras, pero que también se requiere de transformaciones
en la organizacion, financiamiento y prestacion de los servicios de salud, para las que
sugiere un conjunto de medidas que incluyen la universalizacién de un conjunto de
prestaciones prioritarias y la expansion de modelos de atencién que, como la atencion

primaria, posibiliten el acceso y la expansién de la cobertura (3).

Un sistema sanitario puede definirse como el modelo organizativo y financiero que un
colectivo, o en su caso una sociedad, adopta para proteger la salud de sus miembros, o de

sus ciudadanos, y prestar servicios sanitarios a los que los precisan.

En Argentina, el sistema sanitario esta compuesto por tres sectores: publico, de seguridad

social y privado.
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El sector publico esta integrado por las estructuras administrativas provinciales y nacionales
de nivel ministerial, y la red de hospitales y centros de salud publicos que prestan atencién
gratuita a toda persona que lo demande, en general personas sin seguridad social y sin

capacidad de pago (4).

El sector publico se financia con recursos fiscales. La administracion central y los
organismos provinciales descentralizados se financian fundamentalmente con recursos del

presupuesto nacional (4).

El sector de seguridad social se organiza en torno a las Obras Sociales, que cubren a los
trabajadores asalariados y sus familias segun ramas de actividad. Se financia a partir de la
contribucién econdmica de los trabajadores y se relaciona con el volumen del salario. El

derecho a la atencion sanitaria se genera para los trabajadores y sus beneficiarios (5).

El sector privado incluye a los profesionales que prestan servicios independientes a
pacientes particulares, los establecimientos asistenciales y las entidades de seguro

voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepaga.

En el sector privado la contribuciobn econdmica la establece el proveedor o una entidad
aseguradora y se relaciona con los servicios prestados. No genera derecho a la atencién
sanitaria, excepto el derivado del compromiso por el pago efectuado. La cobertura se

relaciona con la capacidad econdmica individual.

El gobierno nacional fija los objetivos centrales del sistema de salud a través del Ministerio
de Salud que cumple una funcién de conduccién y direccion politica del sistema de salud en
su conjunto. Este tiene a su cargo las funciones de normalizacion, regulacion, planificacion y

evaluacion de las acciones de salud que se llevan a cabo en el territorio nacional (4).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2012 el gasto total en
salud como porcentaje del PIB (Producto Bruto Interno) fue de 8,5%. Segun datos del
INDEC, la tasa de mortalidad infantil para el pais fue de 11,7 por mil nacidos vivos en el
2011 y la razén de mortalidad materna fue de 4 por 10 mil nacidos vivos. Las Naciones
Unidas han reconocido que las altas tasas de morbilidad y mortalidad materna son
inaceptables, y que su prevencion constituye una cuestion de derechos humanos que afecta
el derecho de mujeres y nifias a la vida, a la salud, a la igualdad, a la no discriminacién; al
derecho a gozar de los avances del conocimiento cientifico y al méas alto estandar de salud
alcanzable. Asimismo, el mejoramiento de la salud materna se encuentra entre los
principales Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), comprometidos por 189 naciones del

mundo (Naciones Unidas 2010).

En Argentina, la Direccion de Maternidad e Infancia es la encargada de implementar

estrategias de intervencion para reducir las actuales brechas de salud materna y perinatal.
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El Plan Nacer es un programa del Ministerio de Salud de la Nacién que invierte recursos con
el objetivo de mejorar la cobertura y calidad de los servicios de salud en nifios menores de
seis aflos, mujeres embarazadas y puérperas que no poseen obra social y que se

implementa a través de los programas de salud locales.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha sido pionera en impulsar una
propuesta que se apoya también en la extension de la proteccién social en salud combinada
con el desarrollo de politicas publicas saludables como base para superar la exclusion y
reducir o eliminar las inequidades sanitarias y desarrollar la accién intersectorial por la
salud. La extension de la proteccion social en salud (PSS) busca garantizar proteccion
social universal en salud (OIT-OPS, 1999), entendiendo la PSS como “la garantia que la
sociedad otorga, por conducto de los poderes publicos, para que un individuo o grupo de
individuos, pueda satisfacer sus necesidades y demandas de salud al obtener acceso
adecuado a los servicios del sistema o de alguno de los subsistemas de salud existentes en
el pais, sin que la capacidad de pago constituya un factor restrictivo” (OPS, 2003, p. XIII)
(3). En cuanto al estado de salud y nutricion de los nifios pequefios depende en gran
medida de los cuidados que reciban, a tal punto que algunos autores (Latham 2002) los
encuadran dentro de los factores determinantes de la nutricion de los nifios. A pesar de
esto, los cuidados son los que han sido menos investigados y cuya funciébn es menos
entendida (6).

Habitualmente el cuidado se considera una actividad que realizan las mujeres en el ambito
privado, dentro del cuidado las practicas de seleccién, preparacién, distribucion de los

alimentos constituyen aspectos claves para la nutricion infantil (7, 8, 9).

Se evidencia en la regién latinoamericana una ausencia absoluta de una politica publica de
cuidado, cuya resolucién varia significativamente por clases sociales. A su vez, se asume
desde los gobiernos que el cuidado es una responsabilidad fundamentalmente de los

hogares (10).

Esta problemética se abordé a través de la revision y andlisis de documentacion referida a
los Programas y planes de Salud, vigentes en los niveles locales (Nacionales, Provinciales y
Municipales), del andlisis que los cuidadores en situacién de pobreza y efectores realizan
sobre los cuidados en los programas y planes de salud implementados en la ciudad de
Cordoba.
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ANTECEDENTES

La presentacion de los antecedentes esta organizada desde el nivel macro de reformas en
el sector salud hasta el nivel micro de practicas de cuidado nutricional infantil.

Para comprender el lugar del cuidado en la sociedad, se comienza presentando los cambios
recientes en la definicion del rol del Estado y los servicios publicos; siguiendo con la familia,
dada la centralidad que la misma tiene en la responsabilidad del cuidado y luego con las

préacticas de cuidado en la region.

El documento de OPS “Investigacion de las reformas del sector salud en América Latina y el
Caribe” (2001), concluye que las investigaciones se han centrado principalmente en el
financiamiento y en la organizacién de la atencion de la salud, pero se detectan vacios en el
analisis de areas capitales para la gestion del sistemay los servicios de salud. Entre ellos se
destacan la insuficiencia de informacion con respecto a los cambios desencadenados por la
reforma en relacion con la gestion de los recursos humanos, la calidad de los servicios
(incluyendo la gestién clinica y el cumplimiento de normas), la evaluacion de tecnologias, el
derecho a la salud (incluyendo los roles del usuario y distintos actores sociales en el sector
salud), y la sostenibilidad de las reformas (11).

El documento de la OPS “Exclusién en salud en paises de América Latina y el Caribe”
(2003), realiza un andlisis de la situacién de exclusion de seis paises de ALC (Ecuador,
Guatemala, Honduras, Paraguay, Per(, Republica Dominicana) y concluye que existen
ciertos factores que se asocian sistematicamente a la exclusion en salud. Ellos son: la
pobreza; la ruralidad; el desempleo y el empleo informal; factores étnicos (en el caso de
Paraguay se consideran mas bien culturales o relativos al idioma) y factores relativos a la
organizacién y estructura del sistema de salud. Los autores observaron que la pobreza es
una compafiera permanente de la exclusién en salud en los paises del estudio. Una
consecuencia importante de esta relacién es la contencién de la demanda en salud, por
oposicién a la necesidad percibida. A la luz de los resultados sugieren que, en términos de
elaboracioén de politicas orientadas a mitigar esta situacion, no debieran estar focalizadas en

una sola dimension o factor de exclusion sino ser multisectoriales e intersectoriales (12).

En la reunién de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) llevado a
cabo por la Organizacion Mundial de la Salud en el 2009, Anne-Emanuelle Birn realiza una
interesante mirada acerca de la publicacion: “Subsanar desigualdades en una generacion
(SDG)”; la autora afirma que SDG solidifica su postura sobre el papel vital del sector publico,
basandose en un enfoque de derechos humanos. Ademas, alega que el SDG justifica
considera al estado de bienestar en el centro del proyecto de los determinantes sociales de
la salud desde la “experiencia histérica” de varias sociedades protectoras y redistributivas.

El SDG advierte como: “Algunos paises de bajos ingresos (Costa Rica, Cuba, China, India -
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estado de Kerala- y Sri Lanka) lograron una buena situacion sanitaria fuera de toda
expectativa, teniendo en cuenta la magnitud de su producto interno bruto.” Si bien “Estos
datos permiten suponer con relativa certidumbre que la equidad sanitaria y el buen estado
de salud no dependen de que el pais sea rico”; las lecciones que han de ser aprendidas son

resumidas en cinco factores politicos que les son comunes:

e un compromiso histdrico con la salud como meta social,

e las iniciativas de desarrollo orientadas al bienestar social,

e la participacién de la comunidad en los procesos de toma de decisiones
relacionadas con la cuestién sanitaria,

e la cobertura universal de los servicios sanitarios para todos los grupos sociales y

e los vinculos intersectoriales destinados a mejorar la situacion sanitaria (13).

En el documento “Proteccion social en América Latina y el Caribe” (ALC) (2011), un capitulo
sobre el caso Argentino, “Gobernanza y gobernabilidad del Seguro Publico de Salud de la
Provincia de Buenos Aires”, los autores analizan el proceso de implementacion de la fase
materno-infantil del Seguro Publico de Salud y su relacién con los cambios en la cobertura y
equidad de la poblacién urbana, compuesta mayoritariamente por sectores en condicion de
pobreza y marginalidad; y sefialan como principal causa de la exclusién las barreras de
acceso geogréficas y organizacionales vinculadas a la debilidad del rol de rectoria del
Estado provincial, que resulta de los rasgos institucionales y los mecanismos de
organizacién de los servicios de salud, los cuales afectan la integralidad y continuidad de la

atencion (14).

El cuidado y la corresponsabilidad entre trabajo productivo y reproductivo es
indudablemente un desafio emergente para la vida de las mujeres, las familias y las
politicas publicas, en el marco del Convenio de Cooperacion entre el Equipo de Apoyo
Técnico (EAT) para América Latina y Caribe del Fondo de Poblacién de Naciones Unidas
(UNFPA) y el Proyecto Regional de Politica Fiscal Pro-Equidad de Género en América
Latina y el Caribe de la Cooperacion Técnica Alemana (GTZ), se realiz6 una investigacion
sobre la distribucion de las tareas y el uso del tiempo al interior de los hogares proyectando
los siguientes resultados basados en la encuesta nacional del uso del tiempo del afio 2002:
existen 10.5 millones de familias en las cuales el esposo es el Unico que trabaja en el
mercado laboral y la esposa estd a cargo del trabajo doméstico. Mientras que el hombre
dedica alrededor de 51 horas a la semana en promedio a su trabajo remunerado, la mujer
dedica 21 horas a la limpieza de la vivienda, 20 horas a preparar los alimentos, 16 horas al
cuidado exclusivo de nifilos y nifias y 10 horas a lavar y planchar la ropa, entre otras

actividades domésticas (15).

Por otro lado, existen alrededor de 4.8 millones de familias donde ambos cényuges trabajan

para el mercado. En esos casos también persisten fuertes inequidades al momento de
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distribuir las actividades domésticas, teniendo en cuenta que las mujeres dedican mas del
doble de tiempo en algunas de las actividades: ellos destinan 4 horas a la limpieza de la
vivienda y ellas 15 horas; ellos 7 horas a cocinar y ellas 15 horas y media; al cuidado de
nifios y nifias, ellos casi 8 horas y ellas 12 horas; y al aseo y cuidado de la ropa los varones
una hora y media y las mujeres poco mas de 8 horas. Aunque es importante destacar que
las mujeres trabajan un promedio semanal de 37 horas mientras que los hombres trabajan
en el mercado 51 horas, las mujeres tienen en total una carga laboral productiva y
reproductiva mucho mas alta que los hombres (15).

De acuerdo a estudios, como la “Encuesta de uso del tiempo en los hogares” o “El trabajo
doméstico desvalorizado y sin proteccion social”, realizados sobre las transformaciones en
la dinamica de los hogares se han registrado cambios incipientes que estan ocurriendo en
relacién a los hombres y el cuidado de sus hijos/as, el cuidado a los/as adultos/as mayores
y enfermos/as. Si bien se afirma que se puede deber a un cambio generacional, de hecho,
estaria ocurriendo por ahora sélo en los sectores de mayores recursos de la sociedad
mexicana (15).

La encuesta sobre uso del tiempo y trabajo no remunerado realizada en Montevideo y el
area metropolitana en el afio 2003 muestra que cuando hay nifios en el hogar las mujeres
son las cuidadoras principales en el 90% de los hogares y que las responsables de las
tareas no remuneradas en los hogares son en un 65% a la vez mujeres que realizan trabajo
extra doméstico. En este estudio se encontr6 que el tiempo promedio total dedicado en los
hogares a las tareas de cuidado de los menores de 12 afios es de 43 horas semanales,
equiparable a una jornada laboral completa. La responsable de las tareas del hogar cumple
con el 63% de esas horas (27 horas), mientras que otros miembros del hogar cumplen el
37% restante (16 horas). Si bien la existencia de nifios pequefios aumenta el nimero de
horas de cuidado se observa la importante cantidad de horas que insume el apoyo a los
trabajos domiciliarios (“los deberes”) de los escolares (5 horas semanales promedio) a cargo
mayoritariamente de madres que tienen jornadas laborales extra domésticas, indicador del

sobre trabajo que genera el sistema educativo sobre las madres de los escolares (16).

En un estudio realizado en Colombia “Patrones de crianza y cuidados en nifios y niflas de
Boyacd” (2010), se encontré que éstos eran considerados una cuestion de mujeres;
histéricamente la mujer ha jugado un papel predominante en los procesos de socializaciéon y
practicas de crianza de nifios y nifias, labor que ha estado implicita en los denominados
oficios domésticos. Independientemente del contexto en que son criados los nifios y las
nifias Boyacenses, las evidencias demuestran que el cuidado es responsabilidad de las
mujeres; la figura paterna se constituye en la gran ausente de las narraciones de las rutinas
diarias de las participantes, la mayoria de relatos hace alusion al papel que el padre juega
en el trabajo o funciébn econémica. En cuanto a las rutinas de alimentacion, éstas se

constituyen en el eje central de la vida cotidiana, siendo el resultado de una hibridacion
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cultural: una mezcla de lo tradicional en el cuidado, con los nuevos aprendizajes obtenidos
de los procesos de educacion y promocion de la salud. Las mujeres expresan esta actividad
como fundamental en los procesos de crianza. Las practicas de esparcimiento y recreacion

no estan presentes en los imaginarios o representaciones de las familias (17).

En un estudio etnogréfico realizado en Brasil “La participacion paterna en el cuidado de los
nifios pequefios de barrios populares de Rio de Janeiro” (2005), se encontraron tres
dimensiones dominantes: educacién, en la cual el padre era esencial; cuidado del cuerpo,
generalmente considerado una atribucién femenina; y preservacion de la integridad,
considerada una obligacion para todos los miembros de la familia. A pesar que todavia
persiste la identificacion tradicional de los roles de género, basado en discursos y practicas
que ponen de manifiesto las actividades de los padres como de ayuda de las madres, habia
dimensiones en las cuales los hombres participaron activamente, demostrando proximidad

fisica y emocional con sus nifios (18).

En Argentina, la edicion N° 30 de la revista “Modelos de Familia y Politicas Publicas” del afio
2011, la autora del articulo “Madres mas temprano y mas solas” indica que en los hogares
mono parentales se verifica que la proporcion es equitativa entre mujeres y hombres cuando
no hay hijos en el hogar: el 42,2% de las mujeres y el 45,0% de los varones viven sin pareja
estable. Sin embargo, cuando en ese tipo de hogares hay hijos se produce una brecha
considerable entre ellas y ellos: mientras el 15,9% de las mujeres con hijos viven sin pareja
estable, s6lo el 2,4% de los varones lo hace. Esta tendencia se origina en una proporcion
mayor de mujeres separadas o divorciadas que conviven con hijos respecto a los varones
(9,6% y 1,6%, respectivamente), y aquellas que tienen hijos y son solteras. Estos datos

permiten identificar dos conclusiones:

1) “los hombres que asumen solos la responsabilidad del ejercicio cotidiano de
las funciones paternas son una excepcion en la Argentina; y

2) las mujeres sobrellevan casi exclusivamente las responsabilidades de
crianza y cuidados cotidianos de los hijos cuando se separan, divorcian o

son madres solteras “(19).

En este articulo, también destaca que la situacion socioecondémica en la que viven las
mujeres influye notablemente en sus posibilidades de asumir en soledad el cuidado y la
crianza cotidiana de sus hijos: viven en hogares mono parentales con hijos el 30,9% de las
madres indigentes, el 17,8% de las que se encuentran en situacion de pobreza, y el 13,5%
de las no pobres. Las desventajas que sufren las madres superan su individualidad, porque
al ser ellas las principales responsables del cuidado de sus hijos, dichas desventajas

afectan la calidad de los cuidados que éstos reciben (19).
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Segun datos del Barometro de la Deuda Social de la Infancia (2010), el Gran Cérdoba
resulta el aglomerado con mayor proporcion de nifios y nifias de 0 a 4 afios de edad que
almuerzan en la escuela u otros espacios (8,2%), siendo de todas maneras un porcentaje

relativamente bajo (20).

El cuidado de las personas, y en especial de los nifios, tiene un papel fundamental en el
desarrollo y bienestar humano. De acuerdo a la perspectiva que se presenta del cuidado en
documentos e investigaciones antes referidos, los mismos permiten analizar, en parte las
condiciones de construccion de la temética del cuidado en las diversas situaciones. Es por
ello, que se transforma en un desafio importante referido a revisar, instalar y/o consolidar en
la agenda publica el derecho al cuidado y la discusion de como la sociedad considera justo

garantizar este bienestar (19)
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PERSPECTIVA TEORICA
La perspectiva tedrica se organiza en funcion de la temética a investigar en cuatro aspectos:

a. Un abordaje de la pobreza como marco para la indagacion de las préacticas de
cuidado en las familias,

b. Un abordaje de las politicas publicas y de los diferentes programas y planes de
salud,
Un abordaje de las practicas de cuidado como eje de la investigacion,

d. Un abordaje de las representaciones de los cuidadores y efectores sobre las

préacticas de cuidado en los programas de salud y en su implementacion.

a. Pobreza

Actualmente la pobreza tiene un caracter multidimensional, pero alin no existe un consenso
sobre su definicion. Esta falta de consenso se entiende en parte a que, el modo en como se
la define determina tanto las formas de medirla como las politicas para superarla. En su
nivel mas general, la pobreza, puede ser entendida como un nivel de bienestar que no ha

sido alcanzado por un individuo.

Para Amartya Sen la condicion de pobreza de una persona equivale a algin grado de
privacion que impide el desarrollo pleno de sus capacidades, y en Ultima instancia, de su
libertad (2).

Sen identifica la pobreza con la ausencia de una igualdad de capacidades para los
individuos que integran la sociedad. Por eso es partidario de que todos tengan las mismas
capacidades para aprovechar las oportunidades. Desplaza el analisis de la igualdad de

oportunidades hacia la igualdad de capacidades (21).

En los paises en vias de desarrollo, como Argentina, la pobreza es un problema
generalizado donde, seglin Sen, la accién de la politica publica deberia centrarse en la
generacion de las condiciones que permitan una igualdad de capacidades basicas definidas

por la alimentacion, la vivienda y la disminucion de la morbilidad y de la mortalidad (22).

Hay que sefialar que hasta 1970 la reduccion de la pobreza que venia manifestandose,
ocurrié en el marco de un proceso de crecimiento del empleo industrial, interrumpido por los
aflos ochenta. En esta década se produce una fuerte caida del ingreso laboral, la
contraccion del sector moderno, en especial de la industria, y se produce un aumento del
desempleo y la informalidad que afect6é fuertemente los indices de pobreza urbana (Infante,
1995 y 1997). Como resultado de la baja creacidbn de empleo moderno, respecto del
aumento de la Poblacion Econémica Activa, la mayoria de los pobres obtienen sus ingresos

en el sector Informal (2).
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La falta de proteccion social por no acceder al mercado laboral, aumenta la vulnerabilidad
de las personas. El Estado es el encargado de ejecutar politicas que garanticen el bienestar
de los ciudadanos en todo el espectro posible de seguridad social; para lo cual pone en
marcha programas gubernamentales, financiados con los presupuestos estatales (son

posibles gracias a fondos procedentes de las imposiciones fiscales), de caracter gratuito(2).

Atacar las causas de la pobreza, concebida como la privaciéon de capacidades adecuadas
para la plena insercion social de las personas, requiere programas que enfaticen el logro de
capacidades, destrezas y habilidades necesarias para su insercion social, econémica y
politica (23).
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b. Politicas publicas

Kraft y Furlong (2006) plantean que una politica publica es un curso de accion o de inaccion

gubernamental, en respuesta a problemas publicos:

“Las politicas publicas reflejan no sélo los valores mas importantes de una
sociedad, sino que también el conflicto entre valores. Las politicas dejan de
manifiesto a cuél de los muchos diferentes valores, se le asigna la mas alta

prioridad en una determinada decision”

Castro (1998) sefiala que las politicas publicas representan una serie de respuestas del
Estado hacia los intereses, contextos, dinamicas y problematicas de la sociedad. Carecen
de neutralidad ideolégica y politica, son dialécticas e histdricas, se construyen sobre
definiciones especificas, de sociedad, de familia, de necesidades sociales, de propiedad, de
trabajo, de control-coercion y de mujer-hombre, entre otros. Implican intereses diversos: de
clase, de raza, de etnia, de género, de edad, de ubicacion geografica: regionales,
nacionales y/o internacionales, econdémicos, politicos, culturales, educativos, y exponen una
vision especifica sobre la realidad, los problemas y necesidades sociales y las maneras en
que éstos deben ser atendidos o resueltos (24).

Si bien las politicas publicas se concretan a través de distintas normas, instituciones o
programas publicos disefiados y desarrollados por diversos actores de la sociedad, siempre
son validados por los poderes del Estado.

Grassi, considera que el Estado expresa y produce un orden politico social cuando se
activan politicas; convirtiéndose en actor y ambito de la produccion de los problemas
sociales, en la delimitacion de su propia responsabilidad en la definicion de los sujetos

merecedores de sus intervenciones y las condiciones para dicho merecimiento (25).

La expresion de politicas publicas, ademas de definir ciertos lineamientos, designa también
las estrategias de accion y proyecciones que le son imputables a los actores de la sociedad
en su cotidiano para hacer frente a la gran diversidad de areas, problemas y situaciones que
enfrentan en cada coyuntura. Se constituyen como un conjunto articulado de planteamientos

proyectivos integrados, que se pueden desagregar en los siguientes rubros:

- Politica Econdmica, que hace referencia a la orientacion y regulacion de los procesos de

produccion, distribucién, consumo, financiamiento y presupuesto del Estado.

Politica Interior y Exterior, que hace referencia a las formas de gobierno, al sistema

politico, a las formas de organizacion y seguridad interior y exterior.
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Politica Cultural, que hace referencia a las orientaciones, contextos, mecanismos y

directrices relacionadas con la cuestion cultural.

Politica Social, que hace referencia a las orientaciones, contextos, mecanismos y

directrices relacionadas con la cuestion social (26).

En el marco de esta investigacion interesa conceptualizar la politica social como el conjunto
de directrices, orientaciones, criterios y lineamientos conducentes a la preservacion y
elevacién del bienestar social, procurando que los beneficios del desarrollo alcancen a todas

las capas de la sociedad con la mayor equidad (27).

Existe una diversidad de definiciones de politica social que presentan diferentes posiciones
tomando en cuenta sus objetivos, extension y limites; Maingon las agrupa, en atencién a

ello en dos.

1) Estan las definiciones que la limitan a los programas de bienestar social y a las
politicas que sustentan o conforman dichos programas. De acuerdo con ello,
“politica social” hace referencia a un conjunto de medidas que contribuyen al
mejoramiento de una situacion determinada, por lo tanto, son politicas transitorias y
sus objetivos son los de aminorar o de regular los embates de las politicas
econOmicas. En otras palabras, la politica social tiene que ver con las fallas de la
politica econdmica, es de caracter asistencial y se le asigna, por tanto, una funcion
residual.

2) Un segundo concepto considera que la funcién principal de la politica social es la
reduccion y eliminacion de las inequidades sociales a través de la redistribucion de
los recursos, servicios, oportunidades y capacidades. Este concepto incluye todas
aquellas actividades que contribuyen a la salud, educacién, asistencia publica,
seguridad social y vivienda de la poblacion, y también aquellas que afectan, en
general, la redistribucién y distribucion del ingreso y las dirigidas a construir y
conservar el capital social (27). Es desde este Ultimo concepto que se posiciona la

presente investigacion.

Los procesos de reforma del Estado desarrollados en la Gltima década en Argentina
modificaron la correlacion de fuerzas, el alcance y el modo de intervencion estatal, lo que
implicé una redefinicion de los roles y prioridades del Estado, y en la forma de relacionarse

con la sociedad civil.

Tales cambios se evidenciaron en el disefio y la implementacion de las politicas publicas y
en las politicas sociales, influyendo en los contenidos o las tematicas que ingresan a la
agenda estatal (y como lo hacen), en las formas de resolucion y en tipo de soluciones. Por

ello una forma de visualizarlos es por medio del andlisis de los objetivos, el disefio y las
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practicas de gestion de las politicas publicas, asimismo se pueden visualizar por medio del
analisis de los diversos actores que participan en dichos procesos y del modo que

interactdan y se relacionan en esos marcos institucionales especificos.

Otro de los cambios que experimentaron se vincula con el mayor énfasis en el monitoreo y
la evaluacion (Repetto, 2004) de las diversas politicas sociales como de la gestién publica
(28).

Tales modificaciones afectaron tanto a los marcos institucionales como a la configuracién
del mapa de actores relevantes que interactiian alrededor de las politicas publicas. Por ello
para analizar las politicas publicas es necesario considerar la presencia plural de actores

politicos y sociales e internacionales (29).
b.1 Politicas en torno a las familias

En relacion a los cuidados, importa el hecho de que toda politica social tiene como supuesto
una organizacion social del cuidado que define a los/as actores sociales asignandoles

responsabilidades.

Desde un punto de vista estructural, la forma en que se organizan los sistemas de salud,
educacion y prevision social, tiene profundas implicaciones en cuanto a la organizacién del

cuidado social (30).

Aguirre Rosario en el documento “Politicas hacia las familias, proteccion e inclusion
sociales”, ha compendiado los campos de actuacién de las politicas hacia las familias en

cinco grupos:

a) Las politicas que regulan y crean condiciones favorables para los matrimonios y la

convivencia, como las politicas habitacionales y de empleo.

b) Las politicas que aseguran las funciones reproductivas y particularmente las condiciones
de fecundidad deseada (salud sexual y reproductiva, educacion sexual y proteccion de la

maternidad).

c) Las politicas que se vinculan con las relaciones familiares y aseguran los derechos
humanos de sus integrantes (violencia doméstica e intrafamiliar, el abuso sexual y el

maltrato a nifios y personas mayores)

d) Las politicas de conciliacion entre vida familiar y trabajo, que ademas de las clasicas
medidas relacionadas con las licencias postnatales y para la lactancia, incluyen actualmente

los permisos parentales.
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e) Las politicas tendientes a asegurar el cumplimiento y reparto equitativo de la prestacion
de servicios para el cuidado de nifios, adultos mayores dependientes y enfermos, tanto a
nivel micro como de las instituciones. En tanto politicas que buscan replantear los contratos
de género y generacionales implicitos en las relaciones de cuidado es un campo de

actuacion y de debate aun poco desarrollado en nuestra region (31).

Las investigaciones realizadas principalmente en los paises de la Unién Europea
introdujeron una aproximacion de género en un campo que ignoraba esta dimension: el de
las politicas sociales y los Estados de bienestar. Se ha mostrado que el caracter doméstico
de los cuidados ha sido la base para la exclusion de las mujeres de los derechos
ciudadanos propugnando un concepto de ciudadania social que reconozca la importancia
de los cuidados vy las responsabilidades domésticas para la sociedad (31).

La division del cuidado entre estado, familia, mercado y comunidad se diferencia segun la
orientacion de las politicas publicas (familista o desfamiliarizadora). En el régimen familista
tipico la responsabilidad principal del bienestar corresponde a las familias y a las mujeres en
las redes de parentesco. En el régimen desfamiliarizador hay una derivacion hacia las
instituciones publicas y hacia el mercado. En el siguiente cuadro se visualizan las

diferencias entre ambos:

DIMENSION REGIMEN REGIMEN
FAMILISTA DESFAMILIARIZADOR
Responsabilidad Las familias/las mujeres en la Estado y mercado
principal del Bienestar red de parentesco
Supuestos ideolégicos Centralidad del matrimonio Cuestionamiento
legal y divisién sexual del privado/publico
Trabajo. Subsidiaridad Politicas familiares activas
Base de admision de Necesidad Ciudadania/residencia
Beneficios Madres/esposas
Trabajo asistencial de No remunerado Remunerado
cuidado
Unidad de beneficios Hogar o familia Individuo
Actores Conservadores Movimiento de mujeres/feminista
Religiosos Empresas proveedoras de

servicios y trabajadores
Movimientos de autoayuda

Medicién nexo familia Caja negra Mediciones directas e
bienestar indirectas (cobertura servicios,
transferencias, medicién
Tiempo cuidados, demanda real y
potencial, etc.)

Fuente: Adaptado de Saraceno (1995), Sainsbury (2000)

Autores como Letablier y Aguirre consideran que las problematizaciones en torno a las

practicas y relaciones de cuidado deben analizarse en las intersecciones del espacio
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doméstico con las politicas publicas y con otras formas mercantilizadas o comunitarias de

cuidado que tienen lugar en nuestra sociedad (31,32).

En Argentina, histéricamente las politicas estatales se complementaron con las acciones
desarrolladas por las familias en el marco de la consolidacion del modelo de familia nuclear.
Asi la atencién de las necesidades de cuidado recayd principalmente sobre las unidades
domeésticas consolidando un modelo familista y feminizado de cuidado infantil, en tanto las
practicas de cuidado fueron asumidas principalmente por las familias y al interior de las

mismas fundamentalmente por las mujeres (33).

Desde el punto de vista de las politicas sociales, en relacion a las mujeres, se trata de
encontrar el punto 6ptimo de reconciliaciéon que evite tres dilemas que suelen enfrentar las
mujeres en las sociedades contemporaneas: las situaciones en las cuales se ve obligada a
elegir entre tener hijos y trabajar; la situacién, falsamente emancipadora, que incentiva sélo
su insercién profesional, en clara violacién de sus derechos reproductivos; la opcion,
claramente conservadora, del familiarismo extremo, que Unicamente protege la
permanencia de la mujer, y quizd por largo tiempo, en las actividades de cuidados,

comprometiendo sus posibilidades de ingresar o de volver al mercado de trabajo (34).

En este marco es importante “desprivatizar’ este tema, sacarlo de la esfera privada y
convertirlo en un tema de interés publico para integrarlo la agenda publica de los problemas

sociales.
b.2. Programas y Planes de Salud

Milton Terris considera que la salud es un bienestar fisico, social y no Unicamente la
ausencia de enfermedades o afecciones, que es posible la presencia conjunta de bienestar
en diferentes grados y de capacidad de funcionamiento. Considera que es un concepto
dinamico; la salud y la enfermedad forman un continuo, cuyos extremos son el éptimo de

salud y la muerte.

Dentro de este continuo hay una zona neutra que demuestra que la separacion entre
enfermedad y salud no es absoluta, de manera que hay situaciones en las que es dificil
diferenciar lo normal de lo patolégico, ademéas entre la zona neutra y los extremos hay
diferentes grados de pérdida de salud y de salud positiva por eso consideramos el concepto
de salud como algo dinamico. Tiene en cuenta también los factores sociales que influyen
sobre el continuo salud-enfermedad, las practicas de cuidado desde esta perspectiva toman
un papel esencial en la proyeccion de la salud y la vida de los individuos, dentro de éstas,
las préacticas de cuidado nutricional, son de gran importancia en las primeras etapas de la
vida y los siguientes cinco afos, permitiendo fundamentalmente el desarrollo fisico,

emocional, social, cultural y econdémico de los seres humanos (35).
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Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el
resultado de la distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y

local, que depende a su vez de las politicas adoptadas.

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades
sanitarias, esto es, de las diferencias injustas y evitables observadas en y entre los paises

en lo que respecta a la situacion sanitaria (36).

La “Comisién sobre los Determinantes Sociales de la Salud”, en su informe final (2008),
elabordé una serie de recomendaciones, las cuales estan guiadas en tres principios de

accion:

1.- Mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en que la poblacién nace,

crece, vive, trabaja y envejece.

2.- Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos, esto es, los
factores estructurales de los que dependen las condiciones de vida, a nivel mundial,
nacional y local.

3.- Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la base de
conocimientos, dotarse de personal capacitado en materia de determinantes sociales de la

salud y sensibilizar a la opinién publica a ese respecto.

Una de las medidas que recomienda adoptar la “Comision sobre los Determinantes Sociales
de la Salud” para disminuir las inequidades sanitarias, es la de “Establecer un mecanismo
interinstitucional que garantice la coherencia de las politicas para el desarrollo de la primera

infancia, a fin de que el conjunto de las instituciones aplique un enfoque integral” (36).

Una forma de vinculacién interinstitucional puede ser a través de la implementacién de los

programas de salud.

Un programa de salud es un conjunto de acciones implementadas por un gobierno con el
objetivo de mejorar las condiciones de salud de la poblacion. De esta forma, las autoridades
promueven campafas de prevencién y garantizan el acceso democratico y masivo a los

centros de atencion.

El programa de salud es un instrumento para operacionalizar las politicas de salud a través
de la planeacion, ejecucidn y evaluacioén de acciones de promocién, prevencion, tratamiento

y recuperacion de la salud.
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Existen distintos tipos de programas de salud. Segln el area geografica de aplicacion, un
programa de salud puede ser nacional, provincial o municipal y estan destinados a

satisfacer las necesidades de un campo especifico de la salud.

En relacién a la implementaciéon de las politicas en la nifiez, el Estado argentino ha
avanzado en el reconocimiento del derecho de los nifios y las nifias al cuidado y la

educacion desde temprana edad.

En el afio 1994 la Argentina incluye en su Constitucién los siguientes tratados

internacionales:

e Convencién de los Derechos del Nifio (CDN).
e Convencién sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminaciéon contra la
Mujer (CEDAW).

En el afo 2005, se promulga La Ley Nacional 26.061 de Proteccion Integral de los Derechos
de las Nifas, Nifios y Adolescentes, en consonancia con la CDN, la cual crea un sistema de
proteccion de los derechos de todos los nifios, nifias y adolescentes del pais, en cuya base
se encuentra el conjunto de politicas publicas basicas y universales para el pleno desarrollo
de los chicos en todas las areas; y define las responsabilidades de la familia, la sociedad y

el Estado en relacion con esos derechos (37).

Esta ley en su articulo 4°, sobre Politicas Publicas, define que éstas se elaboraran de
acuerdo al fortalecimiento del rol de la familia en la efectivizacion de los derechos de las
nifias, niflos y adolescentes, a la descentralizacion de los organismos de aplicacion de
planes y programas, la gestion asociada de los organismos de gobierno, la promocién de

redes intersectoriales y la constitucién de organizaciones para la defensa de sus derechos.

En su articulo 14° garantiza el derecho a la salud integral, provocando un cambio de
paradigma, desplazando la idea de nifio como objeto de tutela por un nuevo concepto de

nifio como sujeto de derecho desde el nacimiento.

El desarrollo de la primera infancia, en particular el desarrollo fisico, socioemocional y
linglistico-cognitivo, determina de forma decisiva las oportunidades en la vida de una
persona y la posibilidad de gozar de buena salud, pues afecta la adquisicion de
competencias, la educacion y las oportunidades laborales. A través de esos mecanismos y
de forma directa la primera infancia influye en el riesgo posterior de obesidad, malnutricion,
problemas de salud mental, enfermedades cardiacas y delincuencia. Al menos 200 millones
de nifios en el mundo no se desarrollan plenamente. Eso tiene enormes consecuencias para

su salud y para la sociedad en su conjunto.
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Es por esto que se plantea necesario indagar acerca de los programas destinados a la

infancia, y si éstos incorporan las practicas de cuidado nutricional infantil.

Plan Nacer?

El Plan Nacer es un programa federal del Ministerio de Salud de la Nacion que invierte
recursos en salud para mejorar la cobertura de salud y la calidad de atencion de las mujeres
embarazadas, puérperas y de los nifios/as menores de 6 afios que no tienen obra social. Se

inicié en el afio 2005 en las provincias del NEA y NOA y en 2007 se extendié a todo el pais.

El programa se distingue por desarrollar seguros publicos de salud para la poblacion
materno- infantil sin obra social y ser un modelo de financiamiento basado en resultados,
que se propone promover un cambio cultural en la vision y gestion de la salud que priorice la
estrategia de la atencion primaria de la salud (APS), la eficacia del sistema vy la utilizacién

efectiva de los servicios de salud por parte de la poblacion.

Es una herramienta de gestidon que fortalece al sector salud para garantizar la seguridad de
la atencion, existen otros programas con los que estd asociado: Asignacion Universal por
Hijo, Control de Crecimiento y Desarrollo y Control de Embarazo. Esta herramienta se
efectiviza a través de convenios que se firman entre el estado nacional y los estados
provinciales. El convenio esta relacionado con el nivel presupuestario provincial porque no
debe disminuir su presupuesto por recibir el plan nacer, hasta que llega un punto en que la
provincia se hace cargo del financiamiento del plan.

El Plan Nacer a nivel nacional, eleva directrices a las provincias quienes son las encargadas

de su ejecucion.

La asignacion de roles dentro del Plan Nacer es un aspecto central y mantiene una clara
I6gica dentro de los limites de la estructura federal del pais. En este sentido los roles y

responsabilidades quedan delimitadas de la siguiente manera:

La Nacion preserva para si un rol normativo, de financiamiento y de supervision.
Las Provincias tienen un rol ejecutivo llevando adelante los Seguros Provinciales de

Salud para promover una cobertura efectiva (integral, oportuna y de calidad).

Los establecimientos de la red publica -centros integradores comunitarios (CIC), unidades
sanitarias, dispensarios, salitas, centros de atencion primaria de la salud (CAPS),
maternidades u hospitales- actlan realizando las prestaciones, cobrando por ellas y

utilizando los recursos para mejorar los servicios de salud brindados a la comunidad.

1Se puede acceder al Plan Nacer a través del sitio web: www.plannacer.msal.gov.ar y en Cdrdoba a través de
http://www.cba.gov.ar/plan-nacer-ministerio-de-salud/
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El programa consta de 4 componentes

Institucional
Obijetivos
Funcionamiento

A wDNh e

Metas sanitarias

Programa Maternidad e Infancia?

Un poco de historia:

En Argentina, desde fines del siglo XIX se comenzaron a implementar sistemas formales de

ayuda dirigidos a la poblacién materno-infantil (38).

A principios del siglo XX existian diferentes organizaciones que realizaban prestaciones a la
poblacién materno-infantil como el Club de madres en defensa del lactante, el Instituto de la

maternidad: creado por la Sociedad de Beneficencia y el Instituto Nacional de Nutricion.

La Direccion de Maternidad e Infancia fue creada en 1936, a través de la ley 12341
sancionada por iniciativa del senador Alfredo Palacios. La Direccion de Maternidad e
Infancia tuvo a su cargo la creacién, mantenimiento y supervision de diferentes instituciones
(Centros de higiene materno-infantil, Cantinas maternales, Dispensarios para lactantes,

Lactarios, Cantinas infantiles, Jardines de infantes) (39).

La Direccién de Maternidad e Infancia, en sus inicios dependié del Ministerio del Interior, ya
que aun no habia sido creado el Ministerio de Salud, tuvo como propdsito el cultivo
armoénico de la personalidad de la/os nifia/os, el combate a la morbi mortalidad infantil y el
amparo a las mujeres en su condicion de madres, presente o futura. Las funciones que se le
instituyeron en el marco de la Ley Palacios fueron: las del estudio de la higiene social de la
infancia y en particular a la morbimortalidad, el seguimiento y creacién de instituciones
publicas o privadas que se ocupen de la proteccién y asistencia a la maternidad y a la
infancia, la realizacién de campafias de difusion de los postulados de la higiene social
infantil y puericultura y el aseguramiento de la asistencia preconcepcional, la vigilancia del
nifilo desde su nacimiento, la lactancia materna, la alimentacion adecuada del nifio y la

produccion y expendio de leche de vaca en las mejores condiciones de higiene (38).

Una vez que fue creado el Ministerio de Salud, la Direccion de Maternidad e Infancia pasoé a
depender de él (10 afios después de la sancion de la Ley Palacios) y recién en 1948 se
inicia la distribucion de leche como prestacion alimentaria de la Direccion. Durante los

siguientes 40 afios la Direccion mantuvo su estructura programatica hasta que a principios

2Se puede acceder al programa maternidad e infancia a través de la pagina web: http://www.msal.gov.ar/promin/
en Cdrdoba a través de http://www.cba.gov.ar/direccion-de-maternidad-e-infancia/
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de los "90 sus acciones pasan a formar parte del Compromiso Mundial a Favor de la
Infancia, suscrito por Argentina y traducido a Metas en Favor de la Madre y el Nifio, cuyo

cumplimiento recae fundamentalmente en esta Direccion (38).

La Direccion Nacional de Maternidad e Infancia se encuentra en la actualidad, dentro del
ambito de la Secretaria de Promocion y Programas Sanitarios, Subsecretaria de Salud
Comunitaria, del Ministerio de Salud de la Nacién. Es el érgano de formulacion y aplicacién
de las politicas materno-infantiles del Estado Nacional. Alli se desarrolla el Programa
Materno Infantil cuya funcion es la asistencia técnica y financiera a las provincias
argentinas. Para la implementacion de las politicas de salud materno infantil fueron fijados
tres ejes estratégicos prioritarios: Salud Perinatal, Salud Integral del Nifio y Salud Integral en
la Adolescencia.

Como direccién nacional, eleva sus directrices a las direcciones de maternidad e infancia

provinciales.

El sitio web esta estructurado en una portada inicial que explica “quienes somos” y 4
solapas (Salud perinatal, Salud integral del nifio, Nutricién, contacto); y una serie de
accesos directos (curvas de monitoreo de crecimiento, el resultado de la Encuesta Nacional

de Nutricién y Salud (ENNyS), la descarga de programas, el Plan Nacer)

Programa Atencién de Embarazo y Puerperio

El Programa Atencién de Embarazo y Puerperio es un programa de primer nivel de atencion
de la municipalidad de Cordoba. Esta destinado a brindar a la embarazada atencién integral
desde la concepcion hasta el puerperio. Sus objetivos son: Brindar atencion a la demanda
espontanea de embarazadas y puérperas; Extender la cobertura de atencion a la totalidad
de la poblacion de embarazadas y puérperas del Area Programética que no reciben
atencion médica; Evaluar el estado nutricional de la embarazada; Asegurar el 100 % de los

partos Institucionales; Reducir la morbimortalidad materno-fetal.
Para el logro de sus objetivos, el programa plantea una serie de actividades:

e Captacion de embarazadas y puérperas que concurren al Centro de
Salud.

e Busqueda activa de embarazadas y puérperas en el Area Programaética.

e Seguimiento clinico, social, y educativo a las embarazadas y puérperas de acuerdo
a normas.

¢ Derivacion de embarazadas y puérperas a otros niveles de atencién segun grado de
riesgo.

e Derivacién de embarazadas para el parto institucional.

e Educacion para la Salud individual y colectiva. (40).
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Programa Control de Crecimiento y Desarrollo del Nifio

El Programa Control de Crecimiento y Desarrollo (CCyD) es un programa de primer nivel de

atencion de la municipalidad de Cdérdoba. Esta destinado a promover la salud fisica, mental

y emocional de la poblacién de 0 a 6 afios del Area Capital. La/os nifia/los que se

encuentran bajo programa, tienen un seguimiento continuo de su crecimiento y desarrollo en

todas las etapas: desde el control de la madre, embarazo y puerperio, el nacimiento y hasta

los 6 afios y en la escuela, si asiste a un establecimiento municipal o si se atiende

usualmente en algun centro de salud. Los ejes de accion que orientan dicho programa son:

La promocién de la salud fisica, mental y emocional de la poblaciéon de 0 a 6 afios
del Area Capital.

La prevencion de alteraciones en el proceso de crecimiento y desarrollo,
contribuyendo asi disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad infantil, mediante la
captacion precoz y seguimiento de la/os nifia/os bajo programa, la vigilancia activa
de su evolucién y la introduccion de la estimulacion temprana.

La satisfaccion de la demanda de atencién de crecimiento y desarrollo, como de
patologias de nifios que concurren espontdneamente a los centros de salud,
extendiendo la cobertura a la poblacién expuesta a riesgo que no recibe atencion en
otros niveles o subsectores de atencién médica (publico, privado, obras sociales).
La difusién de la importancia del control de crecimiento y desarrollo del nifio en el
Area Programética.

El conocimiento de la situacion de salud de la poblacion infantil bajo programa (41).

Las actividades que se llevan a cabo son:

GS

Realizar captacion temprana de los recién nacidos y nifia/os de 0 a 6 afios del Area
Programética que carecen de cobertura social o que la misma es insuficiente.

Vigilar la evolucion del crecimiento y desarrollo de la/os nifia/os bajo programa para
detectar tempranamente las alteraciones de su salud y evacuar precozmente la
demanda espontanea por patologia.

Discriminar en la poblacién bajo programa, los grados de riesgo a los que la misma
esta expuesta, para orientar con equidad las acciones.

Coordinar las derivaciones con efectores de Atencién de la Salud Municipal,
Provincial, Nacional y otras, y brindar una atencion personalizada con enfoque
familiar y comunitario desarrollando vinculos positivos entre el equipo de salud y la
comunidad.

Realizar actividades de capacitacién con metodologias participativas, que faciliten
una comunicacion fluida y permanente entre los equipos, las instituciones y las
familias del Area Programatica para incorporar a la poblacion en la autogestion de

su salud.
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e Programar reuniones con distintas organizaciones e instituciones de la comunidad
del Area Programatica para difundir la importancia del CCyD de la poblacion de 0/ 6
afios y de la captacion temprana del recién nacido.

e Inmunizar de acuerdo a normas para las enfermedades inmunoprevenibles,
registrando en el carnet de vacunas e historia clinica familiar.

e Incorporar con acciones sistematizadas la vigilancia de los aspectos psicosociales
del desarrollo del nifia/o de 0 a 6 afios en los controles establecidos en el programa.

e Trabajar desde el centro de salud con la modalidad individual, grupal y comunitaria,
coordinando con los recursos propios de la comunidad (boletines juveniles,
parroquiales, radios, etc.) difundiendo la importancia del control precoz del
embarazo, del control de crecimiento y desarrollo y la lactancia materna.

e Continuar el fomento de la lactancia materna ya iniciada durante el control de
embarazo y asistir con alimentacién complementaria de leche en polvo, adecuada a
cada edad en nifia/os bajo programa.

e Educar para la salud, enfatizando los aspectos de nutricién, denticion, higiene,
estimulacién del desarrollo, juegos, prevencidon de accidentes y enfermedades
comunes en cada edad.

e Realizar recuperacion del nifia/o desnutrida/o mediante su inclusién en las
actividades de asistencia alimentaria y coordinacion con CDI y/o comedores

comunitarios (41).
b.3 Sistema de salud y cobertura

En Argentina, el sistema de salud se subdivide en sector privado, sector de la seguridad
social a través de las obras sociales y sector publico. La adhesién a un plan de salud
privado o mutual, asi como la afiliacion a una obra social estan consideradas como una
modalidad de proteccién de los aspectos relativos al cuidado y la recuperacion de la salud
de una poblacién. La diferencia entre uno y otro modo de cobertura radica en que, en el
primero, una persona esta incluida en un plan de salud privado por adhesion voluntaria y
paga este servicio en su totalidad, excluyendo los servicios de emergencias médicas. En
tanto la obra social refiere a la cobertura de salud que obtienen las personas que trabajan y
sus familiares mediante afiliacion obligatoria, incluyendo a la cobertura legal que reciben las

personas jubiladas o pensionadas (42).

En cuanto a la cobertura de salud en la provincia de Cdérdoba, segun el censo provincial
2008, el 66% (2.139.701) de los habitantes de la provincia de Cérdoba cuenta con cobertura
de salud (obra social y/o prepaga), por lo tanto, el 34% de la poblacion de la Provincia

posee Unicamente cobertura mediante el sistema publico de salud (42).

El sistema publico de salud esta integrado por los hospitales publicos y los centros de

atenciéon primaria de la salud que funcionan bajo la coordinacion de Ministerios y

GS Pagina 29



Secretarias de la Salud de las diferentes jurisdicciones (nacional, provincial o municipal) y

presta servicios de provision gratuita.

Los sistemas locales de salud, fueron propuestos por la OPS como una manera de aplicar la
estrategia de atencion primaria de la salud y cumplir con los principios y objetivos de la meta
de Salud para todos (43). Para cumplir esta mision, un sistema local y la red de servicios,
debe tener un conocimiento preciso de las necesidades de la poblaciéon y los recursos
disponibles, con el fin de definir las acciones que sean necesarias emprender para

responder a las realidades locales de salud (43).

En base a estas definiciones conceptuales se define operativamente a los sistemas locales
desde dos puntos de vista: un punto de vista amplio como es la unidad de gestiéon de salud
integral en un ambito geogréafico poblacional definido y desde el punto de vista de los
servicios de salud, como todas las unidades de servicio de salud que prestan atencion

médica y cuyo acceso debe ser a través de los efectores de primer nivel (43).
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c. Practicas de Cuidado

Por apoyo y cuidado se entiende todo un conjunto de actividades orientadas a proporcionar
bienestar fisico, psiquico y emocional a las personas y es un componente basico en la
construccion social del género que repercute directamente en la identidad y en las
actividades que realizan las mujeres. Engle (1992) establecié una definicién del cuidado: «el
cuidado se refiere a comportamientos que brindan cuidados, como la lactancia, diagndstico
de enfermedades, determinacién de cuando el nifio esta listo para recibir alimentacion
suplementaria, estimular su lenguaje y otras capacidades cognoscitivas y brindarle apoyo

emocional» (7,8).

Desde Unicef el cuidado se define como la provision a nivel familiar y comunitario de tiempo,
atencién y apoyo para satisfacer las necesidades fisicas, mentales y sociales de los nifios y
nifias en crecimiento y otros miembros del hogar. La ingesta de nutrientes, la salud y el
desarrollo cognitivo y psicosocial de nifios/as se ven afectados particularmente por el
conjunto de comportamientos implementados por los cuidadores para la satisfaccion de

estas necesidades (8).

Las practicas alimentarias de los nifios y nifias de menores de 5 afios de edad, dependen
en gran medida de los cuidadores nutricionales — que son casi exclusivamente las mujeres,
madres —responsables de la seleccion, preparacion y distribucién de los alimentos al interior
del hogar y del establecimiento de las pautas que se ponen en juego en el momento mismo
de la alimentacién, acompafiadas en muchos caso por la familia extendida (abuelo/as,
tio/as, hermano/as) y en menor medida por organizaciones o instituciones del entorno

proximo (8).

Segun lineamientos de FAO (Organizacién de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la
Agricultura) las préacticas de cuidado nutricional constituyen el menos estudiado de los tres
factores subyacentes que determinan la ingesta de nutrientes y la salud y por tanto, la
supervivencia infantil, el crecimiento y el desarrollo, segiin el modelo conceptual de Unicef.
Para los otros dos factores subyacentes seguridad alimentaria familiar y salud, existen

numerosas investigaciones gue los vinculan con el estado nutricional (8).

Desde fines de la década del ochenta, Unicef ha difundido ampliamente la importancia del
cuidado, entendido como el vinculo entre el nifio y sus padres o cuidadores, concibiendo
gue la primera infancia es altamente dependiente de los cuidados familiares; éstos deben
tener garantizados el acceso a los recursos de conocimiento, informacion, tiempo y bienes

materiales basicos (8).

El trabajo de cuidado, no remunerado privado, que realizan generalmente las mujeres, no es
considerado como una contribucién al desarrollo econdémico y social. Por ello, no es tomado

en cuenta cuando se disefian politicas publicas ni es reconocido para el acceso a la
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proteccion social de quienes lo realizan. Si bien las mujeres han logrado mayor autonomia,
al conquistar progresivamente mayores espacios en su ingreso y permanencia en el mundo
laboral, se produce un vacio que dificulta la organizaciébn de los tiempos del trabajo
remunerado y no remunerado basado en la division sexual del trabajo tradicional, adn
predominante, que requiere que las mujeres compensen la insuficiencia de los servicios

publicos y los efectos desgastantes del trabajo remunerado, con su propio trabajo (44).

Se asume desde los gobiernos que el cuidado es una responsabilidad fundamentalmente de
los hogares, y la provision publica es simplemente un complemento para aquellos hogares
que no pueden resolverlo por si mismos. En consecuencia, existe una tendencia a la
focalizacion de estos servicios en la poblacién que més lo necesita, en diferentes formatos
(subsidios a madres solas con hijos e hijas menores, subsidio a la provisién privada de

servicios de cuidado, subsidios para madres de mas de siete hijos, entre otros) (10).

El enfoque de derechos en las politicas y estrategias de desarrollo, considera que el marco
conceptual que brindan los derechos humanos como derechos legitimados por la
comunidad internacional, ofrece un sistema coherente de principios y pautas aplicables en

las politicas de desarrollo (10).

Es necesario incorporar una légica de derechos a la complejidad del cuidado, no solo como
beneficiario de una politica de cuidado, sino como un principio inherente al ser humano. La
institucionalidad vigente fortalece el modelo segin el cual la responsabilidad sobre el
cuidado del hogar y de los hijos sigue recayendo mas fuertemente sobre las mujeres que
sobre las parejas, a medida que las mujeres logran sortear las desigualdades y las
discriminaciones en el mundo publico, a partir de planes de igualdad de oportunidades, no

se ha avanzado en considerar nuevas formas juridicas de regular el cuidado (10).

Incluir la perspectiva de derechos en el disefio de politicas publicas consiste en revisar no
s6lo sus contenidos u orientacién, sino también los parametros necesarios para su
evaluacion vy fiscalizacion. Y alli resulta fundamental analizar el alcance de principios como
el de igualdad y no discriminacion, participacion politica y acceso a la justicia en relacién
con las estrategias y politicas publicas de desarrollo, a fin de avanzar en términos
conceptuales como también estratégicos para diseflar nuevos marcos aptos para los
procesos de formulacién de politicas sociales y publicas en general, cualquier sea la
tematica especifica abordada por esa politica, en tanto se trata de conceptos transversales
a todas las politicas publicas. Mucho mayor debe ser la cautela que se asuma en un
proceso como el de garantizar el cuidado en tanto derecho y obligacién, y en donde
confluyen responsabilidades puiblicas y privadas, y donde la posibilidad de fiscalizacién no
guede reducida al ambito productivo (por medio del contralor de la implementacion de
politicas de conciliacién trabajo-familia) sino que se pudiera transversalizar la nocién misma

del derecho a cuidar, a ser cuidado y a cuidarse (10).
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La Convencién sobre los derechos de los nifios reconoce el derecho que las nifias y los
nifios tienen a desarrollarse hasta el maximo de su potencial (Art. 6.2 y 29, inciso “a”), al
mismo tiempo que compromete a los Estados a tomar las medidas necesarias para que esto
ocurra. Este “enfoque de los derechos” produce un cambio sustancial en relacion con las
miradas previas a la Convencién, que estaban basadas en la consideracion de las
necesidades personales, para cuya satisfaccion se subrayaba la importancia del
empoderamiento de la poblacion para demandar los servicios destinados a satisfacer dichas
necesidades. Para esta nueva perspectiva se considera al nifio como sujeto de derechos, lo
cual cambia la relacion entre los nifios y los adultos, ya que son los adultos (la familia, la
comunidad, el Estado) quienes tienen la obligacion de promover y proteger esos derechos
(45).

Las Politicas Publicas en torno a los cuidados se pueden medir en funcién del conjunto de
medidas que se adopten para otorgar soporte apropiado a la familia y a las comunidades,

asi como para prestar servicios de calidad.
c.1 Practicas de Cuidado Nutricional Infantil

Se definen las practicas de cuidado nutricional infantil (PCNI) como “el entrecruzamiento de
las formas socialmente aprendidas de resolver cotidianamente la seleccién, preparacion y
distribucion de los alimentos como parte de las estrategias de consumo de las familias y las
acciones de los adultos encaminadas a orientar el desarrollo de los nifios, vinculadas a la

crianza y cuidado de ellos” (9).

El abordaje de las PCNI abarca aspectos como: nutricibn en el embarazo, lactancia
materna, alimentacion complementaria oportuna, seleccion, preparacion y distribucién de
alimentos, dentro de éste se contemplan algunas dimensiones como: cantidad y
consistencia, otro aspecto que avista el abordaje de las practicas de cuidado nutricional
infantil (PCNI) son las pautas de crianza y dentro de ellas el vinculo que se da entre el/la

cuidador y el nifio en el acto del comer (46).

En la Argentina se elaboraron las Guias alimentarias para la poblacién infantil, este
documento procura incorporar la nutricién dentro del contexto de las pautas de crianza de
los nifios y nifias con una vision integral, tratando de compartir y promover en las familias
algunas recomendaciones y practicas que atiendan las necesidades esto/as y aseguren su
crecimiento y desarrollo en plenitud. Estas guias son elaboradas por la Direccion Nacional
de Salud Materno Infantil del Ministerio de Salud de la Nacion como una herramienta para el
equipo de salud, para que éste pueda acompafiar a cada familia promoviendo

comportamientos y practicas adecuadas (47).
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d. Representaciones

Las representaciones sociales son construidas a partir de procesos de interaccion y de
comunicacion social, y se cristalizan en practicas sociales; quedando plasmados en éstas

los aspectos sociales, culturales e historicos.

En la actualidad el campo de investigacion de las representaciones sociales es amplio, se

han sistematizado tres grandes lineas: procesual, estructural y socioldgica.

Procesual: parte de la complejidad de las representaciones y es desarrollada por Jodelet y
Moscovici, desde una vertiente constructivista. Se privilegian desde este enfoque dos vias
de acceso al conocimiento, una a través de analisis cualitativos y otra a través de la

triangulacion.

Estructural: centrada en los procesos cognitivos, dando la Teoria del Nucleo Central,
desarrollada por Abric. Desde este enfoque las vias mas utilizadas para acceder al
conocimiento del objeto son técnicas correlacidnales o de analisis multivariado o bien

estudios experimentales.

Socioldgica: centrada en las condiciones de produccién y circulacién de las
representaciones sociales, desarrollada por Doise que acentlla la conexion entre la
representacién social y los factores socio estructurales, tales como los estatus socialmente
definidos. Este autor resalta, por lo tanto, la relacién directa que mantienen las
Representaciones Sociales con la ubicacion social de las personas que las comparten; y
Bourdieu, quien afirma que las representaciones son las experiencias que las personas
imprimen a las realidades propuestas por el contexto, categorias histéricamente constituidas
que organizan el pensamiento del mundo social, del conjunto de los sujetos pertenecientes

a ese mundo y modelados por él como esquemas clasificadores (48,49).

El presente estudio toma la vertiente procesual de Moscovici, quien define la representacion
como un corpus organizado de conocimientos y una de las actividades psiquicas gracias a
las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y social, se integran en grupos y
promueven relaciones de intercambio. Se puede reconocer en ella la presencia de
estereotipos, opiniones, creencias y valores que orientan las actitudes de los sujetos,
constituyéndose en codigos, légicas y modos de interpretacion. El autor pone el acento en la
funcion de contribuir en la formaciéon de conductas y en la orientaciébn de las practicas

sociales (50).

Las representaciones sociales incluyen contenidos cognitivos, afectivos y simbélicos que
juegan no solo un papel significativo para las personas en su vida privada, sino también
para la vida y la organizacion de los grupos en los que se insertan, ya que proveen de

sentido y determinan las practicas sociales (50).
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Las representaciones surgen y se desarrollan en las interacciones sociales, es decir los
individuos al entrar en contacto con objetos o personas movilizan contenidos mentales,
imagenes o ideas que codifican la situacién atribuyéndole cierto significado. Estas
representaciones no son individuales sino sociales, compartidas por otros individuos que

tienen posiciones sociales semejantes en la estructura social (51).

Si el sujeto humano representa en el intercambio con otros, ese intercambio provee una
informacién que luego codificara, ordenara e interpretard de acuerdo a sus creencias y a
sus vivencias otorgandole un significado particular que influira en las actitudes que asuma al
respecto. De esto se desprende que una representacion contiene informacién, creencias y
vivencias que le permiten al sujeto significar lo que es de su interés. Este trabajo se orienta
a indagar las representaciones de las practicas de cuidado nutricional e implicara explorar

los siguientes elementos: informacién, creencias y actitudes (50).

La informacion hace referencia a la organizacion de los conocimientos que tiene una
persona sobre un objeto o situacidn determinada. En ella se dimensionan la riqgueza de los
datos y las explicaciones acerca de la realidad, es decir, se puede distinguir la cantidad de

informacidn que se posee y su calidad (50).

Para Jodelet (1986) existen principalmente cuatro fuentes de informacién. Una proveniente
de la vivencia de las personas, otra de lo que piensa o cree, la tercera de la comunicacion
social y la observacion y una cuarta de los conocimientos adquiridos a través de medios
formales, como las lecturas, la profesion de las personas, y los medios de comunicacion de
masas que tienen una funcién importante en la vulgarizacién de los conocimientos
cientificos (Jodelet, 1986). En relacion a esta investigacion se focaliza en las practicas de
cuidado nutricional la informacién proviene de la experiencia de las personas, de lo que
piensa o cree, de la comunicacion social, que se puede identificar a través del conocimiento
cultural de los cuidados que los sujetos construyeron desde su vivencia, desde la propia
experiencia y de la relacién con personas significativas para ella como es el médico y sus

familiares.

Las creencias son proposiciones simples, conscientes o inconscientes, inferidas de lo que
las personas dicen o hacen. El modo en que se estructuran orienta el comportamiento no
como causa-efecto, sino como tendencia, predisposicién, o0 norma para la accién. Es el

componente cognitivo de la actitud.

Segun Purnell y Paulanka las creencias pueden ser prescriptivas (lo que se debe hacer para
tener armonia en la familia y la sociedad), restrictivas (lo que no se debe hacer para tener

resultados positivos) o tabu (lo que si se hace causaria efectos negativos) (51).

La actitud consiste en una estructura particular de la orientacién en la conducta de las

personas, cuya funcién es dinamizar y regular su accion. Expresa el aspecto mas afectivo
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de la representacion, por ser la reaccion emocional acerca del objeto o del hecho y esta

influida por las creencias en tanto marcan una direccién (52).

En la presente investigacion, se indagaran las representaciones, intentando determinar qué
se conoce (informacién), qué se cree o cdmo se interpreta (creencias y significados) y como
se orienta la conducta (actitud) desde una concepcién de sujeto activo inserto en un medio

complejo (50).

Segun Ibafiez, las fuentes de determinacién de las representaciones sociales se ubican en

tres dimensiones:

a) Las condiciones econémicas, sociales e histdricas a. de un grupo social o sociedad
determinada;

b) Los mecanismos propios de formacién de las representaciones sociales (la
objetivacién y el anclaje);

a) Las diversas practicas sociales de los agentes, relacionadas con las diversas

modalidades de comunicacién social (54).
d.1 Representaciones Sociales de las practicas de cuidado nutricional:

Las representaciones sociales (RS) dan cuenta de un conocimiento practico productor y
constructor de una realidad social compartida por un colectivo y a través de las cuales se
intenta dominar ese entorno, comprender y explicarlo. Son al mismo tiempo producto y

proceso de construccion de la realidad y de su elaboracion psicolégica y social.

La teoria de las RS postulada por Moscovici (1979), es un marco interesante para una
aproximacién compleja al universo de significados y valores que portan los individuos sobre
la tematica del cuidado. El estudio de estas RS permite reconocer los modos y procesos de
constitucién del pensamiento social por medio del cual las personas construyen y son
construidas por la realidad social. Aproxima a la “vision de mundo” que las personas o

grupos tienen.

El analisis de las RS permite entender en qué medida sus contenidos reflejan los substratos
culturales de una sociedad, de un momento histérico y de una posicion dentro de la
estructura social. De lo anterior se deriva la importancia de conocer las RS sobre el cuidado
para considerarlas al momento de la formulacion de los servicios y prestaciones que se
incluyan en el sistema de cuidado y promover las transformaciones culturales necesarias

para favorecer la equidad de género (44).

Las decisiones cotidianas que las familias toman sobre el cuidado y la educacién de la/os
hija/os tampoco se restringen a las fronteras de la vida intima, sino que tiene relacién con

procesos mas amplios de produccién social. Una serie de circunstancias asociadas a la
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trayectoria social, a la ocupacion, a la sociabilidad, otorga a las personas vinculaciones e
interacciones que amplian y/o retroalimentan las perspectivas personales sobre la atencion
y el cuidado de la/os nifia/os. Estas interacciones no se restringen linealmente a las
experiencias ligadas a la clase, el género o la adscripcion sociocultural. Varones y mujeres,
a cargo de la crianza y la educacién de la/os nifia/os, transitan, sea cual sea su pertenencia
social, por diversificados circuitos (laborales, politicos, religiosos, gremiales, ligados al
esparcimiento) que dinamizan los procesos de apropiacién y receptividad a los que se esta
aludiendo (55).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde la indagacién de los antecedentes se permite vislumbrar la ausencia en la region de
una politica publica de cuidado y una postura desde los gobiernos en torno al cuidado como

responsabilidad fundamentalmente de los hogares (10).

Se aprecia que en los inicios del 2001 se comienza con un resurgimiento de Estados
presentes, en los gobiernos de Latinoamérica, que aparecen como reguladores en pro del
bienestar de la ciudadania. En Argentina, en el 2005, se promulga la Ley 26061 de

Proteccion Integral de los Derechos de los nifios, nifias y adolescentes.

Desde una perspectiva tedrica del cuidado como responsabilidad de las politicas publicas
donde éstas intenten asegurar el cumplimiento y reparto equitativo de la prestacion de
cuidado, tanto a nivel de los hogares como de las instituciones, los interrogantes iniciales

fueron:
¢ Se contempla la Ley 26061 en la formulacién de programas y planes de salud?

¢Son consideradas las practicas de cuidado nutricional infantil en los programas y planes de

salud implementados en la Ciudad de Cérdoba?

¢ Cuales son las practicas de cuidado nutricional consideradas por los programas y planes

de salud implementados en la ciudad de Cérdoba?

¢, Qué practicas de cuidado nutricional infantil se realizan efectivamente en los hogares y las

instituciones?

¢ Qué representaciones tienen los cuidadores nutricionales y los efectores de las
organizaciones/instituciones acerca de las practicas de cuidado nutricional consideradas por

los programas y planes de salud implementados en la ciudad de Cérdoba?

¢ Estas representaciones determinan las practicas del equipo de salud y de los cuidadores

nutricionales?
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OBJETIVOS
Objetivos Generales:

e Analizar las practicas de cuidado nutricional consideradas por los programas y
planes de salud implementados en la ciudad de Cérdoba, especialmente en familias
en situacion de pobreza y las representaciones que tienen los efectores de salud y

los cuidadores nutricionales.

Obijetivos Especificos:

o ldentificar las practicas de cuidado nutricional infantil consideradas por los
programas y planes de salud implementados en la ciudad de Cérdoba.

¢ Indagar las representaciones de los efectores de salud acerca de las practicas de
cuidado nutricional infantil consideradas por los programas y planes de salud
implementados en la ciudad de Cérdoba.

¢ Indagar las representaciones de los cuidadores nutricionales acerca de las practicas
de cuidado nutricional infantil consideradas por los programas y planes de salud
implementados en la ciudad de Cérdoba.
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio de caracter cualitativo que permitié explorar el sentido de las
practicas de cuidado nutricional en los programas y planes de salud implementados en la
ciudad de Cdrdoba, especialmente en familias en situacion de pobreza, como asi también el

significado que los actores les atribuyen a las mismas (56).
La presentacién de este apartado se realiza en funcién de los objetivos

Para abordar el primer objetivo referido a: Identificar las practicas de cuidado nutricional
infantil consideradas por los programas y planes de salud implementados en la ciudad de
Cérdoba, se identificaron los programas y planes de salud (Documentos) implementados en
la ciudad de Coérdoba y se analizaron los mismos en base al analisis de fragmentos de

discurso segun Jager (57).

Para abordar el segundo y tercer objetivo, que remiten a Indagar las representaciones de
los efectores de salud y los cuidadores nutricionales acerca de las practicas de cuidado
nutricional infantil consideradas por los programas y planes de salud implementados en la
ciudad de Cérdoba, como parte de las instituciones de salud; se realizaron entrevistas en
profundidad efectores y cuidadores en dos centros de salud municipales, como los actores a
fin de considerar las diferentes perspectivas de las practicas de cuidado nutricional; la
informacion se analizé mediante la Teoria Fundamentada y se efectud triangulacion de

métodos, entre los diversos instrumentos de recoleccion de la informacion.
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1. PROGRAMAS y PLANES DE SALUD NACIONALES y PROVINCIALES (Plan
Nacer- Programa Materno Infantil)

Compete al Ministerio de Salud de la Nacién asistir al Presidente de la Nacion y al Jefe de
Gabinete de Ministros, en orden a sus competencias, en todo lo inherente a la salud de la

poblacién, y a la promocién de conductas saludables de la comunidad.

El Ministerio de Salud de la Nacion tiene a su cargo divisiones, planes y programas

nacionales.

Al Ministerio de Salud de la provincia le corresponde la determinacién de los objetivos y la
formulacion de las politicas del area de su competencia; como asi también la elaboracion de

la propuesta y aplicacion de la politica sanitaria en todo el territorio provincial.

El Plan Nacer, iniciado en el afio 2005 en las provincias del NEA y NOA y extendido en

2007 a todo el pais.

La Direccion de Maternidad e Infancia, creado en 1936, previo a la creacion del Ministerio
de Salud, se encuentra en la actualidad, dentro del ambito de la Secretaria de Promocién y
Programas Sanitarios, Subsecretaria de Salud Comunitaria, del Ministerio de Salud de la
Nacion. Es el 6rgano de formulacion y aplicacion de las politicas materno infantiles del
Estado Nacional. Alli se desarrolla el Programa Materno Infantil cuya funciéon es la

asistencia técnica y financiera a las provincias argentinas.

2. PROGRAMAS DE SALUD MUNICIPALES (Programa Control de

Crecimiento y Desarrollo y Programa Atencion de Embarazo y Puerperio)

El Sistema de Salud Municipal estd organizado en 6 zonas sanitarias y brinda servicios en
los en los tres niveles de atencion, algunos de los ejes fundamentales de la Secretaria de

salud municipal son:

e Optimizar la integracion de la Red de Servicios de Salud de la ciudad de Cordoba.

e Ampliar la cobertura de programas de promocion, prevencion y atencion, y la
capacidad de resolucion de los servicios asistenciales.

e Fortalecer el Recurso Humano de Salud.

e Promover la Participacion ciudadana y la Intersectorialidad.

e Mejorar en forma continua la infraestructura y el equipamiento sanitario.

e Optimizar la provision y disponibilidad de insumos y medicamentos para la atencion

La Direccion de Atencion Primaria de la Salud (DAPS) tiene a cargo los 96 Centros de Salud
Municipales (CS) y Unidades Primarias de Atencion de Salud (UPAS) que brindan servicios

en el primer nivel de atencion.
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La DAPS da cumplimiento a los diferentes programas municipales, dentro de los cuales se

encuentran los analizados por el presente estudio.

El Programa Atencién de Embarazo y Puerperio, programa que se ejecuta en los Centros de
Salud Municipales dependientes de la Direccion de Atencién Primaria de Salud de la

Municipalidad de Cérdoba, fue revisado en 2004.

El Programa Control de Crecimiento y Desarrollo del Nifio, como el programa atencion de
embarazo se ejecuta en los Centros de Salud Municipales dependientes de la Direccion de
Atencion Primaria de Salud de la Municipalidad de Cérdoba, el documento analizado fue

realizado en 2010, es la continuacion de diversas revisiones del programa desde 1984.

En un primer momento se trabajé con los documentos (programas y planes), realizando el
analisis de fragmentos del discurso y en base a los resultados de los mismos se elaboraron

las entrevistas en profundidad.
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3. ANALISIS DE FRAGMENTOS DE DISCURSO

Existen diferentes formas de analizar los discursos; la sociologia, en su aproximacion
tradicional al discurso, parece haberse concentrado en ciertas lineas de investigacion que
tratan de reflejar las caracteristicas sociales de una comunicacién dejando de lado la nocién
de discurso en si. El andlisis de los textos que se centré en un andlisis léxico dominado por
la cuantificacion de las variables analizadas, habitualmente desde técnicas de andlisis de
contenido, generalmente desde una perspectiva cuantitativa. Otra forma de aproximacion al
fenomeno de lo discursivo, desde un ambito social, es el Analisis Critico del Discurso cuyo
objetivo fue estudiar el discurso como préactica social, prestando especial interés al contexto

de uso del mismo, y a la relacién entre textos y estructuras sociales.

El presente trabajo focalizd en el andlisis del discurso basado en la propuesta de Jager, el
cual entiende a los textos como producto de la actuacion social de los individuos dentro de
un contexto socio-histérico. El trabajo de Sigfried Jager, presenta un analisis critico del
discurso basado en aspectos de la obra de Michel Foucault (57).

Jager define a los discursos como “flujo de conocimientos a través del tiempo”, por lo tanto,
en un andlisis del discurso o de sus fragmentos debe incluirse el factor tiempo (57).

Este trabajo no pretendié explorar todas las ramas del discurso. Interesa el fragmento
aislado, tradicionalmente llamado “texto”, pero visualizando la relevancia social y politica de
los textos (57).

Segun Jager un andlisis debe sobrepasar la observacion puramente linglistica e incluir en

igual medida elementos visuales, no verbales y graficos.
Jager define cinco pasos esenciales para el andlisis de fragmentos de discurso:

1. Marco Institucional: contexto institucional.
Superficie del texto: unidades de sentido, temas tratados.
Medios linglisticos retéricos: microanalisis  linglistico, estrategias de
argumentacioén, vocabulario, actores, referencias.
Enunciados de contenido logico: imagen del hombre, concepcién de sociedad.

Interpretacion: representacion sistematica del fragmento seleccionado.
Se puede identificar entonces dos niveles de analisis:

1. Andlisis del Marco Institucional: comprende caracterizacion del medio y tipo de
texto.
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2.

Andlisis de Contenido: comprende andlisis en el nivel semantico, incluyendo

palabras clave, isotopias, estrategias de argumentacién, elementos intertextuales,

simbolos colectivos, presuposiciones (57).

Los programas y planes de salud analizados fueron:

A nivel nacional:

e Plan Nacer,

Programa Maternidad e Infancia

A nivel provincial:

Plan Nacer Cérdoba,

Programa Maternidad e Infancia Cérdoba

A nivel municipal:
[ ]

Programa Control de Crecimiento y Desarrollo,

Programa Atencion de Embarazo y Puerperio.

Se trabajé a nivel tematico y a nivel contextual, como se observa en el siguiente cuadro:

Aspecto tematico Nivel semantico -

Aspecto contextual - Nivel pragmatico -

Analisis de contenido:

Analisis del marco institucional:

Determinacion del tema

Identificacion de lugar, fecha, emisién, publico
destinatario

Hallazgo de palabras claves

Analisis de la posicion ideoldgica del autor.

Localizacién de isotopias
(repeticiones de significados semanticos).

Localizacién de referencias a acontecimientos
discursivos.

Descubrimiento de presuposiciones referencias
explicitas o implicitas a conocimientos previos,
a valores y a normas culturales).

Senalamiento de referencias a la situacion

politica, econémica y social actual.

Identificacion de elementos intertextuales (citas,
referencias, incorporacion de pérrafos de otros
textos).

Explicitacion de la intencion y de la busqueda de
efecto.

Reconocimiento de de

argumentacion utilizadas.

estrategias
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4. ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD

Es un proceso de organizacion de los hechos y representaciones de la conducta a través de
un dialogo social donde sus integrantes interaccionan con el objetivo de crear una relacion

dinamica donde los temas se van generando liboremente (50,53).
Las entrevistas fueron destinadas a:

e Cuidadores de los nifios que asisten a CCyD y/o Programa embarazadas y
puérperas de dos Centros de Salud de la Municipalidad de Cérdoba.

e Efectores del Programa CCyD y/o Programa embarazadas y puérperas de dos
Centros de Salud de la Municipalidad de Cérdoba.

e Efectores de Programas Provinciales (Plan Nacer y Maternidad e Infancia)

Para la seleccion de los cuidadores que participaron de las entrevistas en profundidad, se
trabajé con un muestreo tedrico que consiste en el proceso de recoleccion de datos para
generar una teoria por la cual el investigador, conjuntamente, selecciona, codifica y analiza

su informacién, y decide cual escoger.

Para la seleccion de efectores que participaron de las entrevistas en profundidad, se trabaj6é
con un muestreo intencional que consiste en un esfuerzo deliberado de incluir grupos

tipicos.

Los sujetos, objeto de estudio, fueron 1 efector del Plan Nacer, 1 efector de Maternidad e
Infancia, 4 efectores de dos centros de salud municipales y 19 cuidadores de los nifios que
asistieron al programa Control de Crecimiento y Desarrollo (CCyD) implementado en los
centros de salud municipales. Se trabajé hasta la saturacion. La saturacién constante
implica el limite a partir del cual cesa el muestreo, y refiere a la imposibilidad de que un

grupo de categorias siga brindando informacién relevante.
4.1. Criterios de Inclusion y Exclusién

Fueron incluidos los cuidadores mayores de edad de los nifios que asisten a CCyD de los
Centros de Salud de la Municipalidad de Cérdoba seleccionados y los efectores de los
Programas CCyD, Embarazadas y Puérperas, Plan Nacer y Maternidad e Infancia, que

aceptaron participar de la investigacion y firmaron el consentimiento informado.

Quedaron excluidos quienes no deseaban participar de la investigacion y/o no firmaron el

consentimiento informado y/o fueron menores de edad.
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5. ASPECTOS A CONSIDERAR EN LAS ENTREVISTAS

A) Caracterizacién de los cuidadores nutricionales: sexo, edad, tipo de familia,

comparte la crianza con otros, nimero de hijos y trabajo.

Representaciones de los cuidadores nutricionales: Corpus organizado de informacion,

creencias y actitudes que contribuyen a la formacién de conductas y orientacién de las
préacticas sociales en torno al entrecruzamiento de las formas socialmente aprendidas de
resolver cotidianamente la seleccion, preparacion y distribucion de los alimentos como parte

de las estrategias de consumo de las familias y las acciones de los adultos encaminadas a

orientar el desarrollo de los nifios, vinculadas a la crianza y cuidado de ellos.

Para la elaboracién de las entrevistas, se consideraron las dimensiones e items
correspondientes que sobre representaciones sociales efectla Serge Moscovici.
Dimensiones items

Informacién: Acerca de conocimientos -Informacién recibida por el centro en torno a
sobre Practicas de Cuidado Nutricional lactancia materna, alimentacion

infantil, brindados por el programa CCyD a
los cuidadores, implica el volumen de
conocimientos de un objeto social, en este
caso sobre PCN

complementaria, seleccién,
distribucion de alimentos.
-Informaciéon previa en torno a lactancia

preparacion y

materna, alimentacion complementaria,
seleccién, preparacion y distribucion de
alimentos.

Creencias: Opiniones que poseen sobre los
conocimientos brindados a la/os
cudadora/es por el programa CCyD en
torno a las Practicas de Cuidado Nutricional
Infantil, que implica la organizacion con la
que se constituye un espacio figurativo

-Opinién sobre la informacion recibida en
torno a lactancia materna, alimentacion
complementaria, seleccién, preparacion y
distribucion de alimentos.

-Opinién sobre el funcionamiento del centro
de salud (estructura y atencion).

significativamente articulado (imagenes
culturales)
Actitud: Orientacion de conductas de - Actitud hacia la informacién recibida sobre

Practicas de Cuidado Nutricional Infantil:
implica la existencia de un estimulo ya
constituido hacia el cual se reacciona
segun el tipo de disposicion interna que se
haya generado hacia él, en este caso la
orientacién de las conductas de PCN. Es la
orientacion para la accién general, positiva
0 negativa, frente al objeto de
representacion

formas de lactancia materna, alimentacién
complementaria, seleccion, preparacion y
distribucién de alimentos.

-Antecedentes de otros programas recibidos
y/o Recurrencia al Estado.

-Practica de lactancia materna,

-Préactica de alimentacion complementaria,
-Practica de seleccion, preparacion y
distribucién de alimentos.

-Pautas de Crianza
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B) Caracterizacion de los efectores: cargo, antigliedad, funciones y sexo.

Representaciones de los efectores: Corpus organizado de informacién, creencias y

actitudes que contribuyen a la formacion de conductas y orientaciéon de las préacticas
sociales en torno al entrecruzamiento de las formas socialmente aprendidas de resolver
cotidianamente la seleccion, preparacion y distribucion de los alimentos como parte de las
estrategias de consumo de las familias y las acciones de los adultos encaminadas a orientar

el desarrollo de los nifios, vinculadas a la crianza y cuidado de ellos.

Para la elaboracion de las entrevistas, se consideraron las dimensiones e items

correspondientes que sobre representaciones sociales efectla Serge Moscovici

Dimensiones

items

-Informacién: Conocimientos que poseen los
efectores sobre la informacién en torno a las
Practicas de Cuidado Nutricional Infantil que
brindan los programas y planes de salud,
implica el volumen de conocimientos de un
objeto social. En este caso volumen de
conocimiento acerca de PCNI

-Informacién brindada a la/os cuidadora/es
desde el programa.

-Informacién previa con que cuentan la/os
cuidadores.

-Creencias: Opinibn que poseen los
efectores sobre la informacion en torno a las
Practicas de Cuidado Nutricional Infantil que
brindan los programas y planes de salud,

implica la organizacién con la que se
constituye un espacio figurativo
significativamente  articulado  (imagenes
culturales).

-Opinién sobre la informacién recibida en
torno a las préacticas de lactancia materna,
alimentacion complementaria, seleccién,
preparacién y distribucion de alimentos
brindada a la/os cuidadora/es desde el
programa.

-Opinién sobre el funcionamiento del centro
de salud.

-Actitudes: Orientacion de las Practicas de
Cuidado Nutricional Infantil, que implica, la
orientacién para la accion general, positiva o
negativa, frente al objeto de representacion.
En este caso hacia las PCNI

- Actitud hacia la informacién recibida sobre
formas de lactancia materna, alimentacién
complementaria, formas de seleccion,
preparacion y distribuciéon de alimentos que
tienen los cuidadores.

-Implementacion de practicas de
lactancia materna, alimentacioén
complementaria, seleccion, preparacion vy
distribucion de alimentos de los cuidadores.

las

Las entrevistas tuvieron una duracion de alrededor de una hora aproximadamente, las

mismas fueron grabadas en audio, luego desgrabadas y codificadas.
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6. ANALISIS DE LAS ENTREVISTAS

El trabajo de campo se realiz6 en dos etapas, en una primera se efectué andlisis de
fragmentos de discurso de los documentos seleccionados y en una segunda etapa, en base
a los resultados de la primera, se realizaron las entrevistas en profundidad. El analisis se
efectué de acuerdo a la Teoria Fundamentada. Se utiliz6 el criterio de saturacion de
categorias teodricas, los datos se codificaron de acuerdo a categorizacion inicial, y la
aplicaciéon sistematica del método comparativo constante como procedimiento de analisis
(58).

Teoria Fundamentada

El énfasis de las entrevistas esta puesto en la escucha de las mujeres; en tal sentido, Glaser
y Strauss (1967) proponen estrategias principales para desarrollar teoria fundamentada.
Dentro de esta linea, en el presente trabajo se utilizé6 el Método Comparativo Constante
(MCC), por el cual el investigador, simultaneamente, codifica y analiza datos para
desarrollar concepto. Mediante la comparacion constante de incidentes especificos de la
informacion, el investigador refina conceptos, identifica propiedades, explora interrelaciones

e integra la misma en una teoria coherente.

El MCC tensiona el campo, proponiendo construir categorias comprensivas e
interpretativas, puesto que el método mismo ha sido disefiado para generar ese tipo de
categorias. En la medida en que las decisiones iniciales de una investigacion no estan
basadas sobre una estructura teérica preconcebida, el MCC se realiza a partir de un
muestreo tedrico, consistente en el proceso de recoleccion de datos para generar una teoria
por la cual el analista, conjuntamente, selecciona, codifica y analiza su informacién, y decide

cual escoger y donde encontrarla para dar cuenta de la teoria tal como surge (59).

El procedimiento de la Grounded Theory para el método comparativo constante, implica las

siguientes operaciones:

1. Recoleccién de datos: se utilizé la entrevista en profundidad como método de recoleccion

de datos.

2. Codificacion de datos: Una vez obtenido un conjunto de datos, la primera operacion
consistio en comparar la informacion obtenida, tratando de dar una denominacion comin a

un conjunto de datos que compartian una misma idea.

3. Delimitacion de la Teoria: en un primer paso, se maximizan las similitudes y minimizan las
diferencias para luego realizar el proceso inverso, enfatizar las diferencias entre los casos

analizados (59). Luego se realiz6 la Triangulacion.
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7. TRIANGULACION DE METODOS

Se realiz6 la Triangulacion Metodoldgica o de Métodos (Andlisis de Documentos vy

Entrevistas en Profundidad):

La triangulacion intra-método es la combinacién de dos o mas recolecciones de datos, con
similares aproximaciones en el mismo estudio para estudiar una misma variable. El uso de
dos o mas medidas cualitativas del mismo fendmeno en un estudio, en este caso: la
inclusién de dos o mas aproximaciones cualitativas como el analisis de documentos y las
entrevistas en profundidad para evaluar el mismo fendmeno. Los datos obtenidos se
codificaron y se analizaron separadamente, y luego se compararon, como una manera de

validar los hallazgos (60).
8. CONSIDERACIONES ETICAS

Se establecié contacto con la/os cuidadora/es nutricionales y los efectores de los centros de
salud municipales para informarles sobre los aspectos relevantes de la investigacién (el
propdsito del estudio y la modalidad de realizaciéon), asi como la garantia de

confidencialidad.

Para la realizacion del consentimiento informado se tomaron los resguardos éticos
pertinentes basados en la declaracion de Helsinki y la Ley nacional 25326, las cuales
establecen como principio ético la autonomia, beneficencia y no maleficencia y justicia; se

grabaron las entrevistas con el consentimiento de la/os participantes.

El presente trabajo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigaciéon en

Salud del Hospital Nacional de Clinicas.
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RESULTADOS

Los resultados del presente trabajo se organizaron en dos ejes:

1. Andlisis de los programas y planes de salud implementados en la ciudad de
Cordoba, especialmente en familias en situacion de pobreza, que tienen por objetivo
mejorar la salud materna e infantil, correspondiente al primer objetivo de este
trabajo

2. Analisis de las representaciones de las cuidadoras y efectores de los centros de
salud, correspondiente al segundo y tercer objetivo de este trabajo; a la vez que se

efectud la triangulacion con los datos del primer objetivo.

1. Anadlisis de los programas y planes de salud que tienen por objetivo mejorar la

salud materna e infantil.

Los programas y planes analizados fueron Plan Nacer, Programa Maternidad en Infancia,
ambos bajo la érbita del Ministerio de Salud Nacional y Provincial; y el Programa Atencion
Integral del Embarazo y Control de Crecimiento y Desarrollo Infantil, estos programas bajo
la Direccion de Atencion Primaria de la Salud, de la Municipalidad de Cérdoba.

PROGRAMAS Y PLANES DE SALUD NACIONALES y PROVINCIALES

a) Plan Nacer

Aspecto tematico — Nivel semantico - Analisis de contenido:

Determinacién del tema: texto de tipo argumentativo, dirigido a los equipos de salud y a la
poblacién usuaria.

Hallazgo de palabras clave: cobertura, calidad de atencién, cuidado, informacion,
crecimiento y desarrollo, lactancia materna.

Cobertura / Calidad de atencion: Al describir el programa, se refiere a que invierte
recursos en salud para mejorar la cobertura de salud y la calidad de atencién de las mujeres
embarazadas, puérperas y de los nifios/as menores de 6 afios que no tienen obra social.

Cuidado: El tema del cuidado aparece como una condicion posterior al conocimiento sobre
el mismo, es decir en el documento se considera que para que se cumplan los derechos de
los nifios, éstos deben recibir cuidados de sus padres, quienes deben estar asesorados
sobre los cuidados adecuados.

Informacién: aparece dentro de los derechos de los nifios en referencia a la necesidad de
que sus padres estén informados sobre principios basicos de salud y nutricion.

Crecimiento y desarrollo: el Plan Nacer se articula con el programa Control de
Crecimiento y Desarrollo del Nifio y el programa Atencion de Embarazadas.

Lactancia materna: es considerada un derecho de los nifios.
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Estas palabras aparecen en las frases que expresan los derechos de los nifios:

e “A una vida sana y a disponer de los servicios médicos gratuitos en caso de
enfermedad y de rehabilitacion cuando sea necesario.”

e “A que sus padres reciban asesoramiento e informacion sobre los cuidados del
bebé para su crecimiento y desarrollo”.

e “A que sus padres conozcan los principios basicos de la salud y la nutricion de los
nifios/as, las ventajas de la lactancia materna, la higiene y el saneamiento ambiental

y las medidas de prevencidn de accidentes”. (Extractado de pagina web:
www.plannacer.msal.gov.ar y http://www.cba.gov.ar/plan-nacer-ministerio-de-salud/).

Localizacién de isotopias: En el Plan Nacer aparecen dos significados semanticos claros

Cobertura de atencién de salud: estrategia de APS, derechos y prestaciones de los nifios
y nifias menores de 6 afios (cantidad de controles, tipo de controles, consejos para los
padres)

Calidad de Atencién: gestion de la atencién de salud: seguro publico, seguimiento,
evaluacion de la atencion, financiamiento basado en resultados e indicadores de
desempefio.

Descubrimiento de presuposiciones referencias explicitas o0 implicitas a conocimientos
previos, a valores y a normas culturales): Hay referencias explicitas a la situacion de salud
materno infantil al afirmar que el programa “contribuye al descenso de la mortalidad materna
e infantil en la Argentina, y a la reduccién de las brechas entre las jurisdicciones,

aumentando la inclusion social y mejorando la calidad de atencién de la poblacién”. (Extractado
de pagina web: www.plannacer.msal.gov.ar y http://www.cba.gov.ar/plan-nacer-ministerio-de-salud/).

Hay referencia explicita a valores y normas culturales en relacién a la calidad de atencion al
indicar: “este programa se propone promover un cambio cultural en la vision y gestion de la
salud que priorice la estrategia de la atencién primaria de la salud (APS), la eficacia del

sistema y la utilizacion efectiva de los servicios de salud por parte de la poblacién.”(Extractado
de pagina web: http://www.cba.gov.ar/plan-nacer-ministerio-de-salud/).

En relacion a las practicas de cuidado por parte de la poblaciéon no hay referencia explicita.

Identificacion de elementos intertextuales: En el documento nacional no aparecen citas de
otros textos. En el sitio web provincial, hay un apartado denominado Guias de Atencién, que
ofrece links a normativas nacionales de evaluacién del estado nutricional y la alimentacion,
consenso sobre factores de riesgo cardiovascular en pediatria, las guias alimentarias para
la poblacion argentina, asi como links sobre tratamiento de patologias prevalentes en la
infancia:

Tema Material bibliografico

Crecimiento, | Evaluacion del estado nutricional de nifias, niflos y embarazadas mediante

evaluacion del | antropometria.  Buenos  Aires:  Ministerio de  Salud de

la Nacion,

estado
nutricional,
alimentacion.

2010.http://organismos.chubut.gov.ar/sps/files/2010/10/manual-nutrici%C3%B3n.pdf

Subcomision de Epidemiologia y Comité de Nutricion. Consenso sobre factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en pediatria. Obesidad. Arch Argent Pediatr 2005;
103(3):262. http://www.scielo.org.ar/pdf/aap/v103n3/v103n3al3.pdf

Guias Alimentarias — Manual de Multiplicadores Asociacion Argentina de dietistas y
nutricionistas. Bs. As 2003:
http://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/UCMISALUD/publicaciones/pdf/gu%C3%adAS%
20alimentarias.pdf.

Patologias Prevencion de anemia en nifios y embarazadas en la Argentina. Actualizacion para
prevalentes: | Equipos de Salud. 2° ed. Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nacion, 2006.
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anemia Bibliografia sugerida:

Equipos de Salud. Junio 2001.
htpp://www.msal.gov.ar/htm/site/promin/lUCMISALUD/publicaciones/pdf/15-
ANEMIA%20.pdf

tratamiento 2009:
http://www.sap.org.ar/docs/profesionales/consensos/v107n4al3.pdf
Ligadura oportuna del cordén umbilical.
http://nutrinet.org/servicios/biblioteca-digital/func-startdown/788/

Prevencion de anemia en nifios y embarazadas en la Argentina. Actualizacion para

Sociedad Argentina de Pediatria: Anemia ferropénica: Guia de  diagnéstico y

Patologias Consenso de Asma Bronquial 1ra y 2da parte 2007. Subcomisiones, Comités y Grupo
prevalentes: | de Trabajo. Sociedad Argentina de Pediatria. Arch. Argent Pediatr 2008; 106(2):162-

asma 175.
http://lwww.sap.org.ar/docs/profesionales/consensos/v106nlal4.pdf
http://lwww.sap.org.ar/docs/profesionales/consensos/v106n2al3.pdf

Reconocimiento de estrategias de argumentacion utilizadas: Los recursos que se observan
en este discurso es el uso de enumeracion de ideas explicitado en las metas o trazadoras
sanitarias.

Aspecto contextual - Nivel pragmatico - Analisis del marco institucional:

Identificacion de lugar, fecha, emision, publico destinatario: A nivel nacional, el documento
informa que se inici6 en el NOA y NEA en el afio 2005, y en el resto de Argentina en
2007.Tanto a nivel nacional como provincial aclara que es un SEGURO DE SALUD
destinado a mujeres embarazadas y puérperas hasta 45 dias y nifios y nifias menores de 6
afios de edad, SIN OBRA SOCIAL, que funciona en la red publica de servicios de salud.

Ambos documentos, tanto a nivel nacional como provincial, estan disponibles tanto para los
equipos de salud (Presenta las pautas para trabajar, asi como los resultados alcanzados
hasta el momento a nivel provincial, como para el publico en general (Enuncia los requisitos
de inscripcién al programa).

Andlisis de la posicion ideolégica del autor: El Plan Nacer se posiciona desde la salud como
derecho, visualizada a partir de su vision y mision:

“Visién: Contribuir a garantizar el ejercicio del derecho a la salud”

“Misién: Implementar un innovador modelo de gestion en salud, que fortalezca los sistemas
de salud provinciales, para brindar mejores servicios de salud publica en todo el pais.”

Localizacidn de referencias a acontecimientos discursivos: La unidad de analisis es la salud
materno infantil, el documento comienza con la enumeracion de los derechos de los nifios;
luego una descripcién del plan y como funciona y termina con la enumeracion de las metas
sanitarias (trazadoras) propuestas. Argumenta que las provincias con mejores trazadoras
recibirdn mayores recursos (modalidad de financiamiento basada en resultados)

Sefialamiento de referencias a la situacién politica, econdémica y social actual: Desde el sitio
web se puede acceder a una serie de documentos (Portal vamos a crecer, ampliacion Plan
Nacer, Memoria anual), en estos documentos se hace referencia a la situacion politica,
econdmica y social actual. Deja en claro que este programa es una decision politica de
“cambio en la gestion sanitaria”

Explicitacion de la intencién y de la busqueda de efecto: En sus objetivos explicita el efecto
buscado. A nivel nacional:
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“Mejorar la cobertura de salud y la calidad de la atencion de la poblacién sin obra
social, contribuyendo asi en la reduccion de la mortalidad materna e infantil.”

“Crear y desarrollar Seguros Publicos de Salud Provinciales para la poblacion
materno-infantil sin obra social.”

“Aumentar la inversién en salud bajo un modelo de asignacion de recursos basada
en los resultados alcanzados. (Financiamiento basado en resultados.)”

“Promover un cambio cultural en la vision y gestién de la salud que priorice la
estrategia de la Atencién Primaria de la Salud (APS), un desempefio eficaz del
sistema y la utilizacion efectiva de los servicios de salud por parte de la poblacién.”
“Generar un nuevo esquema de relacion entre la Nacién, las Provincias, los

Municipios y los Establecimientos de Salud.”(Extractado de pagina web:
www.plannacer.msal.gov.ar).

A nivel provincial sus objetivos son:

“Disminuir el componente sanitario de la morbi-mortalidad materno infantil.”
“Fortalecer la red publica del sistema de salud. “

“Promocionar y favorecer la aplicacién de la Canasta Basica Prestacional, Ley 9133
de Garantias Saludables de la Provincia de Cordoba.”(Extractado de pagina web:

http://www.cba.gov.ar/plan-nacer-ministerio-de-salud/).

También las trazadoras sanitarias marcan el efecto buscado:

“Son 10 metas (crecientes) a obtener por cuatrimestre que fueron disefiadas para poder
monitorear la evolucion y el desarrollo del programa”.

Las trazadoras son indicadores de desempefio que, mediante la medicién de resultados
intermedios, permiten inferir el efecto del Plan Nacer en la disminucién de la morbi-
mortalidad materna e infantil.”(Extractado de pagina web: http://www.cba.gov.ar/plan-nacer-ministerio-de-

salud/).

Prestaciones previstas por el Plan Nacer

PRESTACIONES  RECIBIDAS
EMBARAZO Y POSPARTO

DURANTE EL

PRESTACIONES PARA NINOS MENORES DE 6
ANOS

- Prueba de embarazo

- Control de embarazo: verificar peso y estatura, revisar
mamas, medir la panza, escuchar los latidos del bebé y
practicar un papanicolau.

- Ecografias para controlar el crecimiento y vitalidad del
bebé.

- Vacunacion: dos dosis de vacuna doble (tétanos,
difteria) durante el embarazo y una dosis de vacuna
doble viral (sarampion y rubeola) luego del parto.

- Andlisis de sangre y orina: para saber el grupo
sanguineo y diagnosticar enfermedades como Chagas,
Sifilis, HIV, etc.

- Examen de salud dental: revisaciones odontolégicas
preventivas.

- Derivacion en caso de ser necesario a médico
especialista, nutricionista, asistente social, psicélogo.

- Parto atendido por especialista en el hospital.

- Atencion del recién nacido.

- Acceso a informacion sobre los cuidados durante el
embarazo y posparto, situaciones de consulta urgente
al médico, la importancia de la lactancia materna,
prevencién de las adicciones (drogas, tabaco, alcohol)
y planificacion familiar.

- Atencion del recién nacido

- Examen para detectar hipoacusia, prueba a los
recién nacidos para medir su capacidad auditiva.

- Controles clinicos.

- Vacunacion segun calendario nacional.

- Examen odontoldgico a partir de los 6 meses un
control anual (incluye arreglo de caries).

- Control oftalmol6gico una consulta a los 5 afios.

- Consejos para los padres (lactancia materna,
pautas de alimentacion y crianza, prevencién de
accidentes, intoxicaciones y muerte subita,
promocién de la salud, cuidado buco dental y
cuando ir urgente al médico.

- Prestaciones de alta complejidad.

- Deteccidn, cirugia y tratamiento de enfermedades
del corazén para que los nifios del pais accedan a
la cirugia cardiaca en el plazo adecuado.

- Cuidados intensivos para los recién nacidos y
nifios en situacion de riesgo.

Fuente: Serie Politicas Publicas, Informe N° 3, Agosto 2012
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En sintesis, el Plan Nacer es un programa creado en 2005 por el gobierno nacional con
acuerdos provinciales. EI mismo se menciona como una herramienta de gestion para
garantizar calidad de atencion. Se presenta como un texto argumentativo, con significados
claros respecto de cobertura y calidad de atencién. Se reconoce explicitamente la situacion
de salud materno infantil, de valores y normas culturales en relacién a la calidad
de atencién, pero no hace referencia explicita a las practicas de cuidado por parte de la
poblacion. El cuidado es considerado condicion previa al cumplimiento de los derechos de
nifios/nifias. Si bien a nivel de las trazadoras sanitarias, no se incorporan aspectos que
aporten en el asesoramiento sobre salud y nutricion para los cuidadores, los mismos estan
previstos a nivel de ejecucién programatica en la prestacién consejos para los padres.

b) Programa Maternidad e Infancia

e i

> Quiénes somos

politicas materno infantiles del Estado n:
Programa Materno Infantil, que
Estado y también con el aporie de 1a
3 propuesta estratégica de la Direcci
epto de derechos ciudadanos presen
' A Nacional en favor de la Madre
acion Social bre Mundial a Favor deia
£n particular, tiene en cuenta la =C
los Derechos del Nifio™
eliminacion de todas
Mujer” (1979), las que

Aspecto tematico — Nivel semantico - Analisis de contenido:

Determinacién del Tema: texto expositivo, dirigido a los equipos de salud.

Hallazgo de palabras clave: integralidad de atencion, transformacion del modelo de
atencidn, asistencia técnica.

Integralidad en la atencion de nifios y nifias: considera que la atencién debe enmarcarse
en condiciones ambientales sustentables y se debe priorizar los factores protectores para el
desarrollo infantil acompafiando a las familias en la crianza.

Se observa un enfoque de salud mas all4 de la atencion:

“Promover desde el Sector Salud la participaciéon en temas referidos al medio ambiental y
que impactan directamente en la salud de los nifios: calidad del agua de consumo,
saneamiento ambiental, calidad del aire intra y extra domiciliario.”

“Promover y fortalecer iniciativas comunitarias y de trabajo en red, tendientes a favorecer y

sostener entornos saludables para los nifios.”(Extraido de pagina web: http://www.cba.gov.ar/direccion-
de-maternidad-e-infancia/)

Transformacion del modelo de atencién: sobre la base de la mejora en la organizacion y
calidad de los servicios, en todos sus niveles, de acuerdo con las necesidades de los nifios
y nifias y con acciones centradas en el apoyo y sostén de la familia.
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Asistencia técnica y apoyo a las autoridades y equipos técnicos provinciales: para la
transformacion del modelo de atencién de los servicios infantiles y para la organizacion de
redes de atencion.

A nivel provincial aparece en diferentes momentos la palabra “cuidadores”
“Area Salud Integral del nifio: Beneficiarios: Equipo de salud y cuidadores
“Objetivos del Programa:

“Brindar herramientas a los profesionales y los cuidadores para la prevencion de la anemia
por deficiencia de hierro, sobre todo en los 2 primeros afios de vida.”

Ademas, se incorpora el rol de la familia en el cuidado de los nifios, como se observa en los
siguientes objetivos

“Difundir y sensibilizar a la poblacién general en torno a la importancia de la promociéon del

desarrollo infantil y el rol protagénico de la familia y la comunidad en esta tarea.”(Extraido de
pagina web: http://www.cba.gov.ar/direccion-de-maternidad-e-infancia/)

Localizacién de isotopias: El significado semantico del programa gira en torno a:

Capacitacion y evaluacion de los equipos de salud
Mejora en la cobertura de salud materno-infantil:

Si bien aparece como objetivo el desarrollo de redes intersectoriales, a partir de sus
actividades no se visualiza la manera de evaluar el cumplimiento de este objetivo.

Descubrimiento de presuposiciones referencias explicitas o implicitas a conocimientos
previos, a valores y a normas culturales): Hay referencias explicita a la situacién de salud
materno infantil al afirmar que el programa tiene como objetivo: “Reducir las probabilidades
de enfermar o morir de la poblacién de mujeres, nifio, nifia y adolecente; Reducir las
desigualdades entre los indicadores de salud correspondientes a cada uno de los géneros,
las distintas aéreas geograficas, los niveles socio-econémicos, etnias etc.; Mejorar la
cobertura y calidad de los servicios de salud, asi como las posibilidades de accesos a ellos
de toda la poblacién, en especial de los mas desfavorecidos; Promover la participacién
ciudadana en las cuestiones relacionadas con la salud materno-infantil de la poblacion. Esto
se pretende lograr a través de la asistencia técnica y financiera al sector salud de las
provincias argentinas. "(Extraido de pagina web:http://www.msal.gov.ar/promin/)

El programa provincial tiene como objetivos: “Reducir la morbilidad y la mortalidad materna,
infantil, de menores de 5 afios y de adolescentes; Promover y facilitar el desarrollo de
Maternidades Seguras Centradas en la Familia; Desarrollar nodos locales y regionales de
seguimiento de recién nacidos de riesgo, con participacion intersectorial, familiar y
comunitaria; Evaluar servicios de salud materno infantil, cumplimiento de Condiciones
Obstétricas y Neonatales Esenciales, y el desarrollo del programa materno infantil a nivel
local y provincial; Brindar asistencia técnica en temas de salud materno infantil y de los y las
adolescentes a los equipos de salud y de otros sectores de la provincia de Cérdoba y de
otras provincias”.(Extraido de pagina web: http://www.cba.gov.ar/direccion-de-maternidad-e-infancia/)

Identificacion de elementos intertextuales: En el documento se hace mencién a otros
documentos sobre los que se asienta la estrategia de accién como: Derechos ciudadanos
presente en el "Compromiso Nacional en favor de la Madre y el Nifio", asumido ante la
Cumbre Mundial a Favor de la Infancia (1990); "Convencion Internacional Sobre los
Derechos del Nifio" (1989) y la "Convencion sobre la eliminacién de todas las formas de
discriminacién contra la Mujer" (1979); Ley 26.061 del 2005
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También se encuentran links a diferentes documentos de interés como son los resultados
de diferentes campafias y encuestas, documentos normativos de atencién, que se
presentan a continuacion;

Publicaciones del Area de Salud Integral del Nifio

Cuidado del Ambiente en la Casa y el Manual de Salud Ambiental Infantii  Desarrollo Infantil - Primer afio
Barrio. Manual para el Capacitador de (2010) de vida.

Promotores de Salud Ambiental.

Ministerio de Salud de la Nacién (2010)

Reconocimiento de estrategias de argumentacion utilizadas: Los recursos que se observan
en este discurso es el uso de enumeracion de ideas referidas al encuadre, explicitado en los
objetivos, las metas y poblacion beneficiaria. Ademdés, se utilizan citas de las leyes en las
que se enmarca el programa, asi como documentos que fundamentan la posiciéon asumida.

Aspecto contextual - Nivel pragmatico - Analisis del marco institucional:

Identificacion de lugar, fecha, emisién, publico destinatario: Tanto a nivel nacional como
provincial, se ubica el programa maternidad e infancia dentro del organigrama Ministerio de
Salud; el mismo esta destinado al equipo de salud.

Andlisis _de la posicién ideoldgica del autor. Tanto a nivel nacional como provincial, el
documento explicita que su estrategia se basa en los derechos ciudadanos presente en los
diferentes documentos que citan como son los convenios y convenciones internacionales y
la ley nacional a favor de la mujer y el nifio.

Localizacidn de referencias a acontecimientos discursivos: Como acontecimiento discursivo,
se hace referencia a la creacién de la ley 26061 en el 2005, la ley de proteccion integral de
los derechos de los nifios, nifias y adolescentes; esta ley protege de manera integral los
derechos de las nifias, nifios y adolescentes que se encuentren en el territorio de la
Argentina, para garantizar el ejercicio y disfrute pleno, efectivo y permanente de aquellos
reconocidos en el ordenamiento juridico nacional y en los tratados internacionales.

Sefialamiento de referencias a la situacion politica, econémica y social actual: El programa
materno infantil forma parte del ministerio de salud, que es el 6rgano de formulacion y
aplicacion de las politicas materno-infantiles del Estado Nacional. EI Programa Materno
Infantil, se financia con fondos del Estado y también con el aporte de la cooperacion
internacional.

El documento refiere que su propuesta estratégica esta enmarcada en una serie de
convenios internacionales y en una ley nacional

"Compromiso Nacional en favor de la Madre y el Nifio"
"Convencion Internacional Sobre los Derechos del Nifio"
"Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la Mujer"”

“Ley Nacional N° 26.061 (2005), de Proteccion Integral de los Derechos de las Nifias, Nifios
Y Adolescentes.”
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Explicitacion de la intencién y de la busqueda de efecto: A través de 4 objetivos generales y
luego los objetivos especificos segun area: salud integral del nifio y adolescente y area
materno perinatal, nutricion. Ademas, en el programa provincial se presenta el apartado
metas, usuarios, beneficiarios y productos relevantes donde especifica el efecto que se
pretende lograr:

*’Reducir la mortalidad materno infantil por causas evitables: de patologias del embarazo,
del parto y del puerperio y de enfermedades prevalentes de la infancia.”

«’Efectuar la vigilancia de las muertes maternas e infantiles por medio de un sistema de
seguimiento de las muertes de mujeres en edad fértil y nifios menores de 5 afios en toda la
provincia”.

*"Vigilar el estado nutricional de los nifios menores de 6 afios, por medio de un registro
unificado y procesamiento informatizado de datos”.

«”Aumentar el acceso de la mujer embarazada al control prenatal en forma precoz, asistida
por personal capacitado en la atencion del embarazo, parto, atencién neonatal y puerperio,
segun normas”.

«"Optimizar el acceso, calidad, cobertura y oportunidad de la atencion de la salud de los
nifios, desde el nacimiento hasta los 6 afios, tanto en lo referente al crecimiento como
desarrollo”.

«’Reducir la anemia nutricional en la embarazada y nifios menores de 6 afios”.

«’Promover la lactancia materna”.

«"Complementar con leche entera en polvo a las embarazadas a partir del 5° mes, nodrizas,
ninos menores de 6 afos y a los nifios con VIH Sida”.

*’Fortalecer la Red de Servicios de Seguimiento de Recién Nacidos de Riesgo de

Cérdoba”.

*’Brindar Asistencia Técnica para el desarrollo de Programas institucionales, locales o
regionales de Seguimiento de RNR”,

«’Promover del desarrollo de redes intersectoriales participativas para la Salud Integral de
las/los adolescentes”.

«’Promover el desarrollo de redes intersectoriales participativas para la el seguimiento de

recién nacidos de riesgo”. (Extraido de péagina web: http://www.msal.gov.ar/promin/ y
http://www.cba.gov.ar/direccion-de-maternidad-e-infancia/

En sintesis, la Direccion de Maternidad e Infancia fue creada en 1936, en sus inicios
dependi6 del Ministerio del Interior, ya que aun no habia sido creado el Ministerio de Salud,
que se cred 10 afios después. A principios de los “90 sus acciones pasan a formar parte del
Compromiso Mundial a Favor de la Infancia, suscrito por Argentina y traducido a Metas en
Favor de la Madre y el Nifio. Se presenta como un texto expositivo, con significados claros
respecto de asistencia técnica (apoyo a los equipos provinciales), integralidad de atencién
(acompafiando a las familias en la crianza), transformacion del modelo de atencién
(acciones centradas en el apoyo y sostén de la familia). Se reconoce explicitamente la
situacién de salud materno-infantil. El documento expresa que su estrategia se basa en los
derechos ciudadanos presente en el "Compromiso Nacional en favor de la Madre y el Nifio".
A nivel discursivo el apoyo a las familias en el cuidado se vincula a la capacitacion y
evaluacion de los equipos de salud, no haciendo referencia directa sobre las practicas de
cuidado nutricional.
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PROGRAMAS DE SALUD MUNICIPALES

c) Programa Control de Crecimiento vy Desarrollo del Nifio3

Aspecto tematico — Nivel semantico - Andlisis de contenido:

Determinacién del Tema: texto expositivo, dirigido a los equipos de salud. El documento
consta de objetivos, actividades, flujograma de crecimiento, definicion de términos,
actividades de enfermeria, enfoque de riesgo para el CCyD, crecimiento fisico (evaluacién
antropométrica, estudios complementarios, pautas alimentarias, evaluacién sensorial, salud
bucal), desarrollo integral del nifio y salud integral, cartillas de orientacién familiar, esquema
de desarrollo desde 0 a 5 afios, bibliografia y anexos.

Hallazgo de palabras clave: Espacios grupales de reflexibn-accion, actividades de
capacitacién con metodologia participativa; coordinacién entre instituciones; educacion para
la salud, indicadores de riesgo.

Espacios grupales de reflexibn-accién: El documento incorpora en sus actividades la
creacién de espacios grupales:

“Hemos fijado como prioridad la promocion del desarrollo integral del lactante. Pensamos
que las acciones que generan en torno a él, promueven espacios de participacion, reflexion
y modificacién centrados en la salud. La promocion del desarrollo integral del lactante tiene
una enorme importancia y un valor intrinseco porque apunta a generar mejores condiciones
de humanizacién y por lo tanto hombres mas sanos, mas habitantes, mas pensantes, mas
solidarios.”(Péag. 63)

.."Reflexion sobre los vinculos y actitudes parentales que favorecen una mejor
humanizacion”. (Pag. 64)

Actividades de capacitacion con metodologia participativa: El documento prevé la
capacitacién a los equipos de salud para implementar el programa

“Desde ya que la implementacion y participacion de los trabajadores de la salud en acciones
de este tipo requieren de una sélida capacitacion y una reflexién autocritica permanente que
permita mantener una clara conciencia de los propios limites” (P4ag. 65)

Coordinacién entre instituciones: El documento propone a los equipos de salud trabajar
coordinadamente con las demas instituciones locales

“Realizar recuperacion del nifio desnutrido mediante su inclusiéon en las actividades de
asistencia alimentaria y coordinaciéon con CDI y/o comedores comunitarios” (Pag. 2)

Educacién para la salud: El documento tiene previsto realizar actividades de educacion
para la salud ademas de la asistencia en consultorio

“La educacién debe ser participativa, tratando de escuchar o entender mas que recetar o
indicar, aprovechando creencias, usos y modalidades no tradicionales que pueden ser
Gtiles...” (Pag. 33)

Nutricion:

“La nutricibn en el nifio tiene dos objetivos fundamentales, que deben darse en forma
conjunta para asegurar un adecuado estado de salud: Promover la maxima expresion del
potencial genético y Mantener la composicion corporal. Pero este tema debe abordarse en

3Las citas son textuales, tal como aparecen en el documento.
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forma méas amplia, no s6lo desde el punto de vista nutricional, sino también considerando
el aspecto vincular”

Indicadores de riesgo: el documento considera una serie de caracteristicas de las
personas y de la comunidad, que deben tenerse en cuenta, ya que se definen como riesgo

para la salud del nifio.

NIVEL INDIVIDUAL

NIVEL COMUNITARIO

Factor de Riesgo

Falta de Aporte alimentario

Estado de
(marginalidad)

pobreza  extrema

Riesgo Descenso de Peso Nifios con bajo peso para su edad
Dafo Desnutricion

Indicadores de | Ausencia o corta duracién de | Escasez de recursos econémicos
Riesgo lactancia materna Desempleo

Analfabetismo o]
escolaridad materna

baja

Comunidad analfabeta

Falta de Higiene

Conceptos tradicionales del estado
de salud

Infecciones repetidas diarrea,
IRA o0 sarampién

Falta de agua potable
Inaccesibilidad a los servicios

Ineficiencia de los servicios

Localizacién de isotopias: El significado semantico del programa gira en torno a la
concepcion de salud desde la que se posicionan para determinar:

1) Las normas de atencion del equipo de salud, diferenciando actividades del médico
pediatra y/o generalista; el enfermero, y el equipo de salud mental.

2) El enfoque de atencién que debe tener el equipo de salud:

“Ubicamos el Desarrollo Integral del nifio, dentro del concepto mas amplio de salud integral
y le asignamos un valor fundamental en su promocion y prevencién, desde la estrategia de
Atencion Primaria en Salud. Entendemos la Salud Integral como una condiciéon del
hombre en circunstancias personales, familiares, sociales y culturales concretas de vida. La
entendemos como un proceso integral donde intervienen con igual significado aspectos
bioldgicos, sicoldgicos, sociales, culturales, econémicos, politicos, morales. Todos estos
aspectos son inseparables y pertenecen al hombre y al ambiente.” (Pag. 61)

Descubrimiento de presuposiciones referencias explicitas o implicitas a conocimientos
previos, a valores y a normas culturales): Reconocimiento de caracteristicas que definen la
familia de riesgo:

Mujer Embarazada (Menor de 18 afios y/o mayor de 40 afios).

Jefe de familia con o sin pareja estable.

Familia con antecedentes de un nifio desnutrido menor de 5 afios.

Madre que trabaja fuera del hogar por mas de 6 horas seguidas y tenga nifios
menores deb afos.

Embarazadas de cualquier edad con antecedentes de un nifio de bajo peso al
nacer.

Familia en la cual fallecié un nifio un nifio menor de 1 afio.

Familia en la cual fallecié un nifio menor de 5 afios por diarrea aguda y/o infeccién
respiratoria aguda.

Familia numerosa con nifios menores de 5 afios.

Mujeres en periodo de amamantamiento con factor de riesgo asociado.

Todo nifio menor de 6 meses alimentado artificialmente, que pertenezca a una
familia con otro factor de riesgo.
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Hijo de madre adolescente que pertenezca a un medio carenciado.

Familia recientemente establecida en el area que migr6 por razones econémicas.
Todo nifio menor de un afio nacido con bajo peso.

Padres analfabetos, drogadictos, discapacitados, alcohdlicos, desocupados, con
privacion de la libertad, con nifios en edad escolar sin escolarizar

Identificacion de elementos intertextuales: Se presentan un modelo de la ficha clinica
pediatrica, cartillas de la Red Serenar y Cartillas de Alimentacién en el 1° afio de vida en los
anexos del documento para el enfoque de riesgo, el documento cita a la OPS:

“Con la aplicacién del enfoque de riesgo se aspira a dar "algo para todos y mas para
aquellos que lo necesiten ", con la idea de que los paises utilicen mas eficientemente sus
recursos, sobre todo en aquellas partes de la poblacion expuesta a mayor riesgo. (Tomando
del Manual de Crecimiento del nifio, OPS, serie Paltex, N°8, P4ag. 8-9.)”

En la evaluacion del crecimiento citan las Guias para la Evaluacién del Crecimiento,
Sociedad Argentina de Pediatria, Comité Nacional de crecimiento y Desarrollo, afio 2001.
Dentro de las actividades de enfermeria se encuentra una serie de normativas enmarcadas
en estas guias.

Para la valoraciéon antropomeétrica, el documento cita el manual “Evaluacion de nifios, nifias
y embarazadas segun antropometria”, del Ministerio de Salud de la Nacion (2009),
explicando que el mismo forma parte de los instrumentos de aplicacion de las politicas de
salud del Ministerio de Salud de la Nacién y de las provincias.

También expresa el documento que en nuestro pais se utilizan los estandares de
Referencia de la OMS, publicados en "Manual: Evaluacion de nifios, nifias y embarazadas
segun antropometria”. Ministerio de Salud de la Nacion. 2009.

En el apartado Seguimiento de nifios de riesgo, se hace referencia a la creacién del
programa red de seguimiento de recién nacido de riesgo:

“Por Resolucién 0223 de marzo de 1998, el Sr. Ministro de Salud y Seguridad Social de la
Provincia de Cérdoba, aprobé el Programa Red de Servicios de Seguimiento del Recién
Nacido de Riesgo, y cre6 el Comité coordinador del mismo, en el &mbito del Departamento
Maternidad e Infancia de la Direccién de Emergencias y Coordinacién”. (Pag. 57)

En el mismo apartado se propone la coordinacibn con las instituciones de mayor
complejidad para su seguimiento posterior al alta de los servicios de Neonatologia. Para ello
toma lo propuesto por Maternidad e Infancia acerca de construir una Red de Atencion
Integral del Recién Nacido de Riesgo definiendo criterios conjuntos.

“...entre los servicios de diferente nivel de complejidad, definir criterios para la
atencion integral del neonato de riesgo a fin de contribuir al logro de un equilibrio
aceptable de sus procesos salud-enfermedad, y generar conocimientos que
permitan ratificar o modificar pautas de atencidn, identificar tempranamente
alteraciones del crecimiento, enfermedades nutricionales, defectos neurolégicos,
sensoriales, defectos de la estética y funcionales ,trastornos de conducta y del
aprendizaje, para permitir un adecuado desarrollo de todas las potencialidades con
una exitosa integracion a la sociedad, en igualdad de oportunidades con los demas
nifos.”(Pag. 57)

Reconocimiento de estrategias de argumentacion utilizadas: La estrategia de argumentacion
utilizada es la concesion hacia la comunidad, reconociendo que existen otros enfoques en
torno al cuidado y que es necesario reconocerlas.
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“La educacién debe ser participativa, tratando de escuchar o entender mas que
recetar o indicar, aprovechando creencias, usos y modalidades no tradicionales que
pueden ser Utiles para la recuperacion” (Pag. 33)

El documento menciona las medidas de prevencion que deben ser tomadas en el 1° nivel de
atencién, que han demostrado ser eficaces en la prevencion de la desnutricién incluyen:

- Estimular la alimentacion materna exclusiva los primeros 6 meses y su
mantenimiento hasta los dos afios de vida

- Incentivar la adecuada incorporacion de alimentos complementarios a partir del 6°
mes de vida

- Instruir acerca de la adecuada preparaciéon de comidas, suficientes en calidad y
cantidad.

- Asegurar alimentacion suplementaria de buena calidad al mayor numero de nifios y
embarazadas.

- Realizar el control periédico del lactante y del preescolar

- Asegurar la correcta aplicacién de vacunas.

- Incentivar la estimulacion precoz

- Estimular la existencia de un ambiente familiar adecuado

Aspecto contextual - Nivel pragmatico- Analisis del marco institucional:

Identificacion de lugar, fecha, emisién, publico destinatario: Documento realizado en 2010,
es la continuacion de diversas revisiones del programa desde 1999, enuncia autoridades y
autores de las revisiones. Esta destinado a los equipos de los centros de atencién primaria
de salud municipales.

Andlisis de la posicion ideoldgica del autor. Los autores se posicionan en un enfoque de
salud integral del nifio, como se observa a continuacion:

“Ubicamos el Desarrollo Integral del nifio, dentro del concepto mas amplio de salud integral
y le asignamos un valor fundamental en su promocion y prevencién, desde la estrategia de
Atencion Primaria en Salud. Entendemos la Salud Integral como una condiciéon del
hombre en circunstancias personales, familiares, sociales y culturales concretas de vida. La
entendemos como un proceso integral donde intervienen con igual significado aspectos
biolégicos, sicologicos, sociales, culturales, econémicos, politicos, morales. Todos estos
aspectos son inseparables y pertenecen al hombre y al ambiente.”(Pag. 61)

Para la valoracion antropométrica del nifio, el documento se posiciona en consonancia con
la mirada de la OMS:

“A partir de octubre de 2007, el Ministerio de Salud de la Republica Argentina
adopto estas nuevas curvas de crecimiento de la OMS para el seguimiento y la
atencién, individual y poblacional, de los nifios entre el nacimiento y los 5 afios de
edad, en reemplazo de las anteriores. Esta decision fue refrendada por la
Resolucion Ministerial 1376/07, luego de discusiones y reuniones con expertos en
crecimiento, nutriciéon y lactancia materna, y con la adhesién de la Sociedad
Argentina de Pediatria. Esas tablas son el resultado del estudio multifocal que la
OMS realizo entre 1997 y 2003, este estudio uso criterios de inclusion, estos fueron:
ausencia de problemas de salud o ambientales que limitaran el crecimiento, madres
gue querian seguir las recomendaciones de alimentacién del MGRS (es decir,
amamantamiento exclusivo o predominante durante por lo menos 4 meses;
introduccién de alimentos complementarios a los 6 meses de edad, y
amamantamiento continuado por lo menos por 12 meses), madres no fumadoras
antes y después del nacimiento, nacimiento de embarazo de termino simple,
ausencia de morbilidad significativa, recién nacidos de término de bajo peso no
fueron excluidos’(Pag. 21)

GS Pagina 61



Acuerda con el modelo extendido de cuidados, propuesto por Unicef y OMS:

“Ante la evidencia de que el crecimiento en los primeros afios no es independiente de los
modelos de crianza y de alimentacion, la Asamblea de la Salud de 1994 pidié al Director
General de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que desarrollase un nuevo patrén
internacional para evaluar el crecimiento de los nifios criados segun las recomendaciones
de alimentacion y salud realizadas por esa institucion. La OMS preparo tales tablas
internacionales para nifios de 0 a 5 afios y las difundié en 2006.”(P4g. 20)

En cuanto a la alimentacion, el documento reconoce las diferencias culturales, econémicas
y sociales en torno a la eleccién alimentaria:

“... si bien es necesario contar con pautas alimentarias unificadas debe tenerse en cuenta
las creencias particulares sobre alimentacién y la ecologia de cada lugar, coincidiendo con
Jellife: ..." estamos trabajando para este pequefio ser humano, este nifio que tiene ciertas
necesidades biologicas de nutricion, pertenece a una cultura determinada con éste y aquel
marco familiar y tales y cuales alimentos a su disposicién "... (Pag. 40)

Localizacidn de referencias a acontecimientos discursivos: La unidad de analisis es la salud
del nifio, el documento comienza con las autoridades municipales, la comision de redaccién
del documento en 1984, y las comisiones revisoras del 1999, 2004 y 2010; luego el indice
(objetivo general, objetivos especificos, actividades, flujograma de crecimiento, definicion de
términos, actividades de enfermeria, enfoque de riesgo para el CCyD, nifios con alto riesgo
en el desarrollo, crecimiento fisico, evaluacion del crecimiento, antropometria, construccién
de los indices corporales, indicadores antropométricos, interpretaciéon de la antropometria,
clasificacién del estado nutricional segun la antropometria, evaluacién de talla, alteraciones
del crecimiento, alteraciones del crecimiento por déficit, atencion del nifio desnutrido,
alteraciones del crecimiento por exceso, talla baja, algoritmo talla baja, estudios
complementarios, pautas alimentarias, vitaminas, ingesta dietética diaria aconsejada para
los lactantes, evaluacion sensorial, hipoacusias, salud bucal prevencion y vigilancia,
displasia madurativa de cadera, algoritmo para la pesquisa de dmc, presion arterial,
seguimiento del recién nacido de riesgo, desarrollo integral del nifio y salud integral, cartillas
de orientaciéon familiar, implementacién de las acciones de orientacion familiar, ficha
complementaria de trabajo, esquema de desarrollo desde 0 a 5 afios, bibliografia y anexos.)

Sefalamiento de referencias a la situacién politica, econdmica y social actual: Se visualiza
aprobacion de los nuevos estandares de crecimiento propuestos desde Nacion.

...”en este momento en nuestro pais se utilizan los estandares de Referencia de la
OMS, publicados en "Manual: Evaluacion de nifios, nifias y embarazadas segun
antropometria” (Ministerio de Salud de la Nacion. 2009). La utilizacién de un Gnico
estandar para la evaluacion de un parametro biologico en cualquier pais es una de
las condiciones necesarias para la tarea clinica eficaz, para una evaluacion de las
intervenciones, para comparar informacion y para la confeccion de estadisticas de
salud.”(Pag. 25)

Explicitacion de la intencién y de la busqueda de efecto: A través del primer objetivo
general:

Promover la Salud fisica, mental y emocional de la poblacion de 0 a 6 afios del Area
Capital, previniendo alteraciones en el proceso de Crecimiento y Desarrollo, y
contribuyendo a disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad infantil

y 7 objetivos especificos

Satisfacer la demanda de atencién de Crecimiento y Desarrollo de nifios que
concurren espontdneamente a los Centros de Salud.
Extender la cobertura a la poblacion expuesta a riesgo que no recibe atencién
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en otros niveles o subsectores de atencién médica. (Publico, privado, obras
sociales)

Prevenir las alteraciones del Crecimiento desde el nacimiento hasta los 6 afos,
mediante la captacién precoz y seguimiento de los nifios bajo programa
Prevenir las alteraciones del Desarrollo de los nifios de 0 a 6 afios mediante la
vigilancia activa de su evolucion y la introduccion de la estimulacion temprana.
Difundir la importancia del Control de Crecimiento y Desarrollo del nifio en el
Area Programatica.

Atender la demanda espontanea por patologia.

Conocer la situacién de salud de la poblacion infantil bajo programa.

Se puede inferir que el programa pretende captar a todo nifio del area programatica que no
cuente con cobertura de salud, y a través de un control integral se pueda prevenir
alteraciones del crecimiento y desarrollo del nifio.

A modo de sintesis, el Programa CCyD es un programa de primer nivel de atencién de la
municipalidad de Cérdoba. Documento realizado en 2010, es la continuacion de diversas
revisiones del programa desde 1999. Esta destinado a promover la salud fisica, mental y
emocional de la poblacion de 0 a 6 afios del Area Capital.

La estrategia de argumentacion utilizada es la de concesion de la comunidad (es decir el
reconocimiento de ciertos puntos de vista del otro como vélidos). El documento gira en torno
a las normas de atencion del equipo de salud, determinando las actividades y el enfoque de
atencién que debe tener el equipo de salud.

Los autores se posicionan en un enfoque de salud integral del nifio; haciendo referencia al
modelo extendido de cuidados, propuesto por Unicef y OMS. El documento considera una
serie de caracteristicas de las personas y de la comunidad, que deben tenerse en cuenta,
ya que se definen como riesgo para la salud del nifio.

En cuanto a la alimentacion, el documento reconoce las diferencias culturales, econémicas
y sociales en torno a la eleccién alimentaria

En las actividades propuestas al equipo de salud se encuentra la de creacion de espacios
grupales de reflexion-accioén; actividades de capacitacion con metodologia participativa;
coordinacién entre instituciones; educacion para la salud, ademés de la actividad asistencial
de control en consultorio.

A nivel discursivo se visualiza un posicionamiento normativo hacia el equipo de salud, en
relaciéon a las actividades se observa la incorporacion de una mirada de salud integral con
acciones que van mas alla de lo asistencial, puertas afuera del consultorio.

d) Programa Atencién Integral del Embarazo?

Aspecto tematico — Nivel semantico- Analisis de contenido:

Determinacién del Tema: texto expositivo, dirigido a los equipos de salud. El documento
consta de objetivos, normas de atencién, normas técnicas de ginecé6logos y obstetras,
instrucciones para el llenado de la ficha social, normas técnicas de enfermeria, normas
nacionales de vacunacion, un apartado de educacion en salud con el item nutricién en el
embarazo, embarazo en la adolescencia e indicaciones generales de dieta para las
embarazadas

Hallazgo de palabras clave: cuidados, alimentacién, riesgo, evaluacion, asesoramiento

4 Las citas son textuales tal como aparecen en el documento
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Cuidados: cuidados del embarazo, cuidado de mamas, cuidado del recién nacido y cuidado
de la boca,

“.La HCPS (Historia Clinica Perinatal) pretende, alertar al personal responsable del cuidado
de la madre y del nifio en el Primer Nivel, para facilitar la toma de decisiones que las normas
locales disponen” (Pag. 20)

Alimentacion: Se refiere a indicacién alimentaria acorde a los requerimientos, valoracion de
la alimentacion, educacion alimentaria, y asistencia alimentaria,

“Educacion sobre dieta adecuada segun el mes de embarazo y requerimientos de la
embarazada”

Riesgo: aparece una serie de caracteristicas consideradas como embarazo de riesgo:

“Las embarazadas consideradas de riesgo nutricional son aquellas que:

1. No consumen de manera habitual una dieta equilibrada.

2. Tienen escasos conocimientos sobre nutricion o recursos insuficientes para adquirir
alimentos adecuados.

3. Su peso es inferior o superior al deseable al inicio del embarazo, o su aumento
resulta inadecuado o excesivo.

4. Son adolescentes

5. Tiene embarazo mdultiple o espaciamiento entre embarazos menor a 2 afos
(espacio intergenésico).

6. Consumen cigarrillos, alcohol o drogas.”

“El Control debe ser realizado periédicamente con una frecuencia que estara determinada
por factores de riesgo como: patologias del embarazo caracteristicas personales, sociales o
ecoldgicas”. (Pag. 2)

Evaluacion: se nombra una serie de hechos a evaluar en la embarazada:

- “Evaluacién del crecimiento y velocidad fetal”

- “Evaluacion de la herida quirdrgica en cesareadas”

- “Evaluacion de los cambios emocionales y reincorporacion al medio familiar.”
- “Evaluacién nutricional”

- “Evaluacién clinica”

- “Evaluacion social”

Asesoramiento: se nombra una serie de acciones de asesoramiento que estan previstos
que el equipo de salud realice en el marco del programa

- “Asesoramiento sobre gimnasia postparto.”
“Asesoramiento sobre Planificacion Familiar y facilitar su inclusion dentro del
Programa” (Pag. 8)

Localizacidn de isotopias: El documento brinda una serie de métodos y técnicas a emplear
en cada control prenatal, se observa repeticiéon de términos vinculados a la alimentacién
(evaluacién de la alimentacion, educacion alimentaria, alimentos fuente de nutrientes,
alimentacion del recién nacido); la higiene (higiene personal, higiene de mamas, higiene
personal, higiene bucal, higiene del recién nacido); y el cuidado (cuidado del embarazo,
cuidado de mamas, cuidado del recién nacido, cuidado de la boca).
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Descubrimiento _de presuposiciones _referencias _explicitas o _implicitas _a conocimientos
previos, a valores y a normas culturales): Se sugiere los siguientes lineamientos a ser
tenidos en cuenta en la elaboracién de normas:

Considerar a la familia bajo su faz dinAmica propia, en la que influyen factores
socioecondmicos, culturales y de salud individual que incide en la salud familiar.
Estructura e importancia de la familia.

Rol actual de la mujer.

Ciclo vital y diferentes etapas de crecimiento y desarrollo humano.

La nutricion como factor determinante del crecimiento intra-uterino, del nifio,
adolescente, futura madre y familia.

Conocimiento y uso consciente del factor sexual.

Cambios fisiol6gicos producidos por la gestacion.

El embarazo y la familia.

Cuidado y proteccion de la mujer embarazada.

Caracteristicas y cuidados que requiere un Recién Nacido.

Proteccion de la salud de los hijos y por ende de la vida familiar.

Atencion multidisciplinaria de la familia con problemas de embarazo, parto,
puerperio y problemas pediétricos.

Identificacion de elementos intertextuales: Tiene anexado el carnet perinatal del programa
materno infantil de la provincia y la ficha de seguimiento de la municipalidad. En anexos, se
encuentra un apartado sobre alimentacion en el embarazo, y embarazo adolescente; no se
explicita la referencia de autores en dicho escrito.

Reconocimiento de estrategias de argumentacién utilizadas: Los recursos que se observan
en este discurso son la ejemplificacion, otra estrategia es el uso de enumeracion de ideas
referidas al encuadre, la cantidad de adjetivos que el autor utiliza para caracterizar de
manera negativa la realidad social de la poblacién beneficiaria (al nombrar una serie de
caracteristicas de la embarazada de riesgo) y otra estrategia es la apelacion al principio de
autoridad.

“11.- En los Centros donde se cuente con Nutricionistas, ésta se hard cargo de
marcar la alimentacion y educacion nutricional de la embarazada.”(Pag. 10)

“6.- Ubicar en la cartografia los casos de riesgo captados por el Equipo de Salud.”
(Pag. 16)

2: ldentificacion del Riesgo: A esto debe agregarse los datos que el personal de

Enfermeria conoce de cada madre, referidos a factores sociales y ecolégicos que
pueden resultar importantes para identificar riesgo...” (Pag.18)

Aspecto contextual - Nivel pragmatico - Analisis del marco institucional:

Identificacidon de lugar, fecha, emisién, publico destinatario: Realizado en Coérdoba, 2010,
DAPS Municipalidad de Cé6rdoba, destinado a los equipos de salud.

Analisis de la posicién ideolégica del autor. Se infiere a partir de las estrategias de
argumentacion utilizadas, un posicionamiento mas de tipo normativo hacia el equipo de
salud, se considera al embarazo no sélo como hecho biol6gico, sino como un hecho
complejo, con expectativas y miedos, como se advierte en la siguiente indicacion de
atencion de la embarazada:

“Explique que el embarazo es un proceso natural y normal...” (Pag. 27)
“Explique que esta dispuesto a darle informaciéon para que pueda desenvolverse con la

mayor autonomia sin por ello dejar de depositar en el Equipo todas sus inquietudes y
necesidades quién tratara de comprender y aceptar sus expresiones de dolor, placer y
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miedo. El Equipo ademas de cumplir sus funciones en lo organico actuara tranquilizando,
acompafiando compartiendo, protegiendo a la mujer embarazada. Por lo tanto, no

asustarse. Aceptar el miedo, pero especialmente la ayuda, colaborando, queriendo saber.”
(Pag. 28)

Localizacion de referencias a acontecimientos discursivos: La unidad de andlisis es la salud
materno infantil, el documento comienza con las autoridades municipales, la comision de
redaccion del documento en 1998, y la comision revisora del 2004; luego el indice (objetivo
general y especifico, normas de atenciéon de embarazadas y puérperas, normas técnicas de
ginecdlogos y obstetras, instrucciones para el llenado de la ficha social, normas técnicas de
enfermeria, normas nacionales de vacunacion, nutricion en el embarazo, embarazo en la
adolescencia, indicaciones generales dieta para las embarazadas)

Seflalamiento de referencias a la situacidn politica, econémica y social actual: Si bien no se
observa sefialamiento a la situacion politica, econémica y social actual explicitamente, si se
hace alusion a los diferentes tratados internacionales sobre los Derechos de los nifios y a
los que el programa adhiere.

Explicitacion de la intencién y de la busqueda de efecto: A través de los objetivos

Brindar atencién a la demanda espontanea de embarazadas y puérperas.

Extender la cobertura de atencion a la totalidad de la poblacién de embarazadas y
puérperas del Area Programética que no reciben atencion médica.

Evaluar el estado nutricional de la embarazada.

Asegurar el 100 % de los partos Institucionales.

Reducir la morbimortalidad materno-fetal

Se reconoce que el programa pretende captar a toda embarazada del area programética
que no cuente con cobertura de salud, y a través de un control integral del embarazo se
pueda lograr el parto institucional y la reduccién de la morbimortalidad materno-fetal.

A modo de sintesis: En la ciudad de Coérdoba, el primer nivel de atencién de salud es
administrada por la Secretaria de Salud y Ambiente de la Municipalidad que asiste a la
poblacién en cada uno de sus Centros de Atencion. El programa atencion del embarazo se
efectla en estos centros. El documento, creado en 2010, es de tipo expositivo, dirigido a los
equipos de salud. Brinda una serie de métodos y técnicas a emplear en cada control
prenatal, aparece repeticion de términos como: alimentacién (evaluacién de Ila
alimentacion, educacion alimentaria, alimentos fuente de nutrientes, alimentacion del recién
nacido); higiene (higiene personal, higiene de mamas, higiene personal, higiene bucal,
higiene del recién nacido); cuidado (cuidado del embarazo, cuidado de mamas, cuidado del
recién nacido, cuidado de la boca). Sugiere considerar a la familia bajo su faz dindmica
propia, en la que influyen factores socioecondmicos, culturales y de salud individual que
incide en la salud familiar.

En sintesis, el Programa Atencién de Embarazadas y Puérperas considera al embarazo
como un proceso natural y normal, que esta influenciado por expectativas y miedos, sin
embargo, no se incorporan indicadores que aporten en el asesoramiento sobre estos
aspectos para las embarazadas.
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2. Analisis de las representaciones sociales que tienen las cuidadoras y los

efectores de salud y su triangulacién con el discurso de los documentos.

Acerca de los Centros de Salud

Los centros de salud seleccionados, son centros donde los alumnos de la Catedra Practica
en Salud Pudblica de la Escuela de Nutricibn de la UNC realizan sus practicas pre
profesionales. La importancia de su seleccion radica en que la autora durante el desarrollo
del presente trabajo se desempefidé como instructora de los alumnos en estos centros, lo

que permitié un conocimiento por parte de la poblacién previo al estudio.

Centro de Salud 1

El centro de salud 1, depende de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Cérdoba, correspondiente a la zona sur. Este centro tiene a su cargo un total de 6023

habitantes, segln censo realizado en el afio 2001 (61).

En general, asisten al Centro alrededor de 2.600 personas mensualmente. 754 nifios y 50
embarazadas estan bajo Programa Control de Crecimiento y Desarrollo®.

Los profesionales que prestan sus servicios en este centro de salud, dependen de la
Direccién de Atencién Primaria de la Salud, de la Municipalidad de Cérdoba, cuenta con dos
pediatras, dos enfermeras, una ginecéloga, dos odontdlogos y un personal administrativo,
ademas una trabajadora social, tres psicélogos, un psiquiatra y una enfermera que
dependen de salud mental de la provincia de Cérdoba. Este centro recibe a estudiantes de

la licenciatura en Nutricion, quienes realizan su préctica pre-profesional en Salud Publica.

Los programas que implementados son

e Control, Crecimiento y Desarrollo — CCyD (control de nifios de 0 a 6 afios).

¢ Complementacion alimentaria: (entrega de leche en polvo entera) se articula con el
de CCyD y Embarazo,

¢ Programa de Inmunizaciones,

e Control de embarazo y puerperio,

e Prevencion del cancer genital,

e Salud Reproductiva y Planificacion familiar,

e Diabetes,

e TBC

e HTA (Hipertensién Arterial).

SInformacion brindada por la Directora del Centro de Salud.
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Centro de Salud 2

El Centro de Salud 2, depende de la Secretaria de Salud Publica de la Municipalidad de
Cérdoba, correspondiente a la zona sur. Este centro tiene a su cargo un total de 1964
habitantes, seguin censo realizado en el afio 2001 (61).

En general, asisten al Centro alrededor de 635 personas mensualmente. 303 nifios y 25
embarazadas estan bajo Programa Control de Crecimiento y Desarrollo®.

Los profesionales que prestan sus servicios en este centro, dependen de la Direccion de
Atencion Primaria de la Salud, de la Municipalidad de Cérdoba. Este centro cuenta también,
con estudiantes de la licenciatura en Nutricion ademas cuenta con una pediatra, dos

médicas generalistas, una enfermera y una administrativa.

Los programas que se implementan son:

e Control, Crecimiento y Desarrollo — CCyD (control de nifios de 0 a 6 afios),

e Complementacion alimentaria: (entrega de leche en polvo entera) se articula con el
de CCyD y Embarazo,

¢ Programa de Inmunizaciones,

e Control de embarazo y puerperio,

e Prevencién del cancer genital,

e Salud Reproductiva y Planificacion familiar,

e Diabetes,

e TBC,

e HTA (Hipertension Arterial).

SInformacion brindada por la Directora del Centro de Salud.
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Acerca de las Cuidadoras

Centro de Salud 1

Edad Nacionalidad  Familia Trabajo Numero de Comparte
hijos crianza
27 Argentina Nuclear No 1 No
32 Boliviana Nuclear No 1 No
36 Argentina Nuclear Si 2 Abuela
23 Argentina Nuclear Si 1 Abuela
41 Argentina Extendida Si 2 Abuela
21 Boliviana Nuclear No 1 No
27 Boliviana Monoparental No 1 No
25 Argentina Nuclear No 2 No
38 Argentina Nuclear No 2 No
33 Argentina Extendida Si 4 Abuela
Centro de Salud 2
Edad Nacionalidad  Familia Trabajo NUmero de Comparte
hijos crianza
42 Argentina Nuclear Si 2 No
29 Argentina Extendida No 1 Abuela
19 Argentina Extendida Si 1 Tia
22 Argentina Extendida No 1 Abuela
41 Argentina Monoparental Si 1 Padrino
30 Argentina Nuclear Si 2 Abuela, cufiada
19 Argentina Extendida No 1 Abuela
23 Argentina Nuclear No 3 No
24 Argentina Nuclear No 2 No
Acerca de los Efectores
Efectores de Nivel Central
Profesion Cargo Antigtiiedad Sexo Programa
Lic. en Trabajo Social 7 afos M Plan Nacer
Lic. en Nutricion 2 afos F Maternidad e Infancia
Efectores de los Centros de Salud
Profesion Cargo Antigtiedad Sexo Centro de Salud
Médica Ginecdloga Encargada 10 meses F Centro Salud 1
Médica Pediatra Médica 3 afios F Centro Salud 1
Médica Pediatra Encargada 4 afios F Centro Salud 2
Médica Generalista Médica 8 afios F Centro Salud 2
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El presente apartado es el resultado del analisis de las entrevistas realizadas a referentes
del Plan Nacer Coérdoba, de Maternidad e Infancia Cdrdoba (efectores de nivel central),
efectores de Centros de APS de la Municipalidad de Coérdoba y a cuidadores de nifios que
asisten al Programa CCyD vy la triangulacién con los documentos oficiales (Programas y

Planes de salud)

La indagacion de las representaciones, en este trabajo se centr6 en la vertiente procesual
de Moscovici, que estd orientada hacia una postura socio-constructivista. Moscovici

reconoce 3 componentes fundamentales en las mismas (informacion, creencias y actitudes).

Informacion:
-Previa

-Recibida por el
Centro de Salud

Actitud:

-Implementacion Creencias:
__dela RS -Informacién
informacion recibida

recibida NG iont
. . uncionamiento
-Practicas de CN del Centro de
-Utilizacion de Salud

otros programas N

A partir de estos campos de indagacién, se elaboraron las siguientes categorias de andlisis.

a) El cuidado: Encuentros y Desencuentros entre el discurso de los documentos
(programas y planes de salud) y las representaciones de efectores y de
cuidadoras.

b) Cobertura y acceso a la atencion de salud: probleméticas en coordinacion y
comunicacién

c) La comunicacién entre cuidadoras y efectores se desarrolla en un escenario
marcado por la hegemonia

d) Las familias y el cuidado: Rol femenino, con escasa participacién del varén
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a) El cuidado: Encuentros y Desencuentros entre el discurso de los
documentos (programas y planes) y las representaciones de efectores

y de cuidadoras.

Esta categoria se organiza en los siguientes aspectos:
- El cuidado en términos de caracterizacion, informacion recibida y practicas
vinculadas al cuidado.
- Larelacion entre los saberes médicos y los saberes cotidianos de los cuidadores en
las practicas de cuidados
- Larelacion entre las directivas propuestas en los programas y planes de salud y la

implementacion en los centros de salud.

La Convencidn sobre los Derechos del Nifio, en el articulo 18, establece que incumbe a los
padres la responsabilidad primordial de la crianza del nifio. Sin embargo, se considera que
el Estado debe asistir a los padres para el desempefio de sus funciones en lo que respecta
a la crianza del nifio, garantizando la creacion de instituciones, instalaciones y servicios para

el cuidado de los mismos

Comas D’Argemir considera que el cuidado como conjunto de actividades orientadas a
proporcionar bienestar fisico, psiquico y emocional a las personas; es un componente
basico en la construccion social del género que repercute directamente en la identidad y en
las actividades que realizan las mujeres. Ante la llegada de un hijo, la mama comienza un
proceso de aprendizaje, proceso gradual y continuo que, para reafirmar en la madre su
competencia para la crianza, es importante que el equipo de salud acompafie el proceso,
siendo capaz de observar todos los aspectos vinculados a la crianza, reforzando actitudes
positivas y promoviendo comportamiento y practicas adecuadas y brindando el apoyo que la

mama necesita (7).

Respecto al cuidado, el Plan Nacer lo considera como una condicién previa al cumplimiento
de los derechos de los nifios, por lo que tiene previsto una serie de prestaciones a los

responsables del cuidado en torno a las practicas de cuidado nutricional infantil.

Es por esto que el Plan propone una serie de prestaciones tanto para el control de
embarazo como el control de crecimiento y desarrollo para empoderar a las madres en el

cuidado.
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Prestaciones propuestas por el Plan Nacer

Embarazo y puerperio

Nifios menores de 6 afios

Acceso a informacién sobre los cuidados
durante el embarazo y posparto, situaciones
médico, la

de consulta urgente al

importancia de la lactancia materna,

las adicciones (drogas,

Consejos para los padres (lactancia

materna, pautas de alimentacion y crianza,
prevencion de accidentes, intoxicaciones y
muerte subita, promocion de la salud,

cuidado buco dental y cuando ir urgente al

prevencion de

tabaco, alcohol) y planificacion familiar. médico.

El Programa Maternidad e Infancia se plantea como objetivo el mejoramiento de los niveles
de salud y nutricién materno-infantil, para lo cual se propone actividades de capacitacion a

los equipos de salud, ademas del financiamiento econémico y la entrega de leche.

En relacion a la informacién sobre el cuidado nutricional infantil, los documentos expresan
gue si bien es necesario contar con pautas alimentarias unificadas debe tenerse en cuenta
también las creencias particulares sobre alimentacién y la ecologia de cada lugar. En los
documentos se explicita que ademdas de abordar directamente los requerimientos
alimentarios del nifio, se deben incluir acciones conjuntas tendientes a satisfacer sus

multiples necesidades.

De los relatos de cuidadoras y de efectores de los centros de salud se observa
concordancia con los documentos en cuanto a la informacién brindada sobre el cuidado

nutricional infantil.

Tanto las cuidadoras entrevistadas como los efectores refieren que la informacién gira en
torno a los beneficios de la practica de lactancia materna y etapas en la alimentacion del
nifio, otros aspectos como son cantidades, formas de preparacién y distribucion, pautas de
crianza, resolucién de problemas en torno a la alimentacién en los primeros afos; no son
dimensiones que las cuidadoras refieran haber recibido informacion, aunque se encuentran

en los documentos.

De las narraciones de las cuidadoras y los efectores se observa que la asistencia es la
practica percibida y relatada, no mencionando actividades fuera del consultorio. El apoyo a
los cuidados es entendido por los efectores como la informacion brindada acerca de algunos

aspectos de cuidado.

El programa Control de Crecimiento y Desarrollo, en su indice tiene un apartado sobre
pautas alimentarias (Pag. 43 a 49), las mismas rescatan la necesidad de “abordar el tema
no soélo desde el punto de vista nutricional sino también considerando el aspecto vincular,

psicomotriz, socioecondmico cultural...” como también “El acto de comer implicando la

seleccién, preparacion, distribucion e ingesta de los alimentos y pone en juego relaciones
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afectivas y emocionales que persisten a lo largo de toda la vida”.

De los relatos de las cuidadoras, se observa que la alimentacion dentro de la consulta se ha
tornado un hecho prescriptivo; los efectores también reconocen que no se detienen a
preguntarles su opinidon o sus sentimientos en un espacio dialégico, sino que lo realizan de
manera unidireccional, es decir que la informacién se brinda de manera individual y
unidireccional dentro de la consulta; no aparecen en los relatos la presencia de espacios
grupales de reflexién, donde la comunicacién se pudiera dar de manera mas horizontal y las
madres podrian compartir con pares sus problematicas en torno al cuidado nutricional

infantil.

“Me ensefiaban como preparar la leche cuantas medidas”. (Entrevista 1, 42 afios,

familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 2)

“Mas que nada sobre que tenia que comer cada mes”. (Entrevista 1, 27 afos,

familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

El programa CCyD, ademas distingue 3 momentos en la alimentacion infantil (lactancia
propiamente dicha, transicional, adulto modificado) y determina una serie de pautas segun
el momento en que se encuentre el nifio. En la etapa transicional da una serie de

recomendaciones en torno a la alimentacion:

“El alimento debe ser adecuado (...). Es importante la forma, es decir la técnica de
preparacion y la manera en que se ofrece el alimento, ya que, a partir de la
satisfaccion del hambre, el nifio establece las primeras relaciones objetales”.

(Programa Control de Crecimiento y Desarrollo, pag. 47)7

Al analizar lo que refieren cuidadoras y efectores, se puede observar una similitud en los
relatos en cuanto a informacion, ésta se enfoca a la promocion de la lactancia materna y los
tiempos de incorporacion de la alimentacion complementaria; pero temas como la
consistencia, cantidades, actitudes frente a la comida, entre otros son cuestiones que no se

mencionan en los relatos y que si aparecen en los documentos.

“Me explicaron que lo ideal es que tome la teta, pero él toma teta y mamadera, este
va a ser el segundo control”. (Entrevista 4, 22 afios, familia extendida, comparte la

crianza con la abuela, Centro de Salud 2).

“Me hablaron principalmente de la importancia de dar de mamar”. (Entrevista 2, 29

afios, familia extendida, comparte la crianza con la abuela, Centro de Salud 2)

7 Las citas son textuales tal como aparecen en el documento
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“De todo un poco, me hablaban de la importancia de darle la teta, después cuando
empez6 a comer me decia que alimento podia comer”. (Entrevista 7, 27 anos,

familia monoparental, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“.Sobre las cantidades? No, lo que yo quisiera, tampoco lo voy a dar 3 manzanas”.

(Entrevista 8, 25 afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“Mira en cuanto a las porciones no lo sé, yo te voy hablar con la absoluta verdad, en
cuanto a las pociones no lo sé porque no les pregunto, eso lo dejo en manos de las
estudiantes de nutricion, en cuanto a las preparaciones si, siempre les pregunto, les
pregunto la sal en los lactantes, soy super insistente con eso (...)”. (Entrevista
Efector, Centro de Salud 2)

“Herramientas le damos con respecto a la lactancia materna, trabajamos mucho con

carteleria y con folleteria” (Entrevista Efector, Centro de Salud 1)

“Puntualmente de consistencia yo jamas he hablado de eso (...)". (Entrevista
Efector, Centro de Salud 1)

El programa CCyD en uno de sus apartados se propone como meta brindar espacios de

didlogo, reflexion, contencion, espacios de cambio y de participacion.

Los efectores relatan que la demanda de asistencia dentro del consultorio, tanto para el
Programa CCyD como los demas programas implementados (Control de Embarazo, Adulto
Asintomatico, Salud Sexual y Reproductiva, entre otros), no les da tiempo para otras

actividades.

“yo no puedo hacer mas que los controles, ¢;que seria lo ideal?, que pudiéramos
usar la sala de espera, y por ahi no lo podemos hacer porque nos supera lo
asistencial, tenés 20 pacientes con fiebre afuera esperandote, por ahi es una
falencia del sistema en realidad, se supone que nosotros en atencion primaria
deberiamos dedicarnos a esto a dar charlas a sensibilizar a educar y no a ver chicos
con fiebre y como no tienen adonde lo vean, terminan cayendo todos aca, por ahi el

tema asistencial nos supera” (Entrevista Efector Centro de Salud 1)

El programa CCyD expresa que los padres que no se sienten juzgados, que se sienten
valorados, apoyados, comprometidos pueden aceptar un mayor acercamiento a los afectos,
las angustias y las necesidades infantiles de sus hijos, sin temer tanto revivir su infancia, asi
se promueve mejores condiciones de identificacion de los padres con el bebé y éstos

podran darle mas espontaneamente lo que en cada momento necesita el nifio. (Pag. 62).
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El programa CCyD propone una blUsqueda de experiencias y modelos de trabajo
participativos en psicoprofilaxis de la Maternidad y promocion del desarrollo Integral del
lactante. Busca experiencias y modelos operativos, pero fundamentalmente experiencias y
modelos vinculares sanos basados en: actitudes, dialogo, valores y creacion. De este modo
se puede reconocer que el programa valora las actitudes que estas cuidadoras poseen

frente a la informacion que han recibido puesto que dan lugar a sus propias experiencias.

El programa CCyD cuenta con Cartillas de estimulacion psicosocial y de orientacién familiar
del lactante de 0 a 2 afos. Este instrumento tiene como desafio poner a prueba la idea que
la comprensién profunda de hechos cotidianos (en sus complejas determinaciones sociales,
culturales, histéricas, familiares e inconscientes), pueden instrumentarse cotidiana y
participativamente para lograr cambios reales. En los relatos no son nombradas estas

cartillas.

De los relatos de cuidadoras y efectores se visualiza que este intercambio dialégico que
aparece en el discurso del programa no esta presente, una de las dificultades para su logro
podria estar dada por la formacion los agentes de salud, como lo expresé un efector de nivel
central, asi como por la necesidad de algunas condiciones concretas como confianza,
privacidad, tiempo y familiaridad; condiciones que no siempre estan presentes en la
consulta. Ademas, porque esto implica un equilibrio entre no privar a las cuidadoras del
derecho a acceder a la informacién y al conocimiento del desarrollo cientifico actual, asi
como a beneficiarse de dicha préactica por un lado y asegurar que la relaciéon entre cuidador
y efector se establezca sin relaciones de poder o coercion, de ninguna de las partes por el

otro.

En cuanto a la relacién de saberes, por un lado, en los relatos de cuidadoras y efectores se
reconocen un conjunto de saberes combinados de los mas diversos origenes que forman
parte del capital cultural y constituyen la base cultural del cuidado; y por otro estan los
conocimientos, creencias y practicas constituidas por el saber médico que hace hincapié en

el saber cientifico y descree del saber popular.

En las narraciones de cuidadoras se observa cémo el reconocimiento de ese saber

profesional las lleva a dudar de sus propias practicas.

“Y esta bien ellos saben, la puse en practica pero no habia caso Andrés lloraba
lloraba escupia la comida y terminaba dandole la leche”. (Entrevista 1, 42 afios,

familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 2)

Las creencias se dinamizan por una poderosa fuerza interna que las materializa, que las
pone en préactica, la fe de las personas. Las creencias son algo distinto de aquello que
conocemos 0 sabemos sobre algo. Aunque alguien no pueda explicar la l6gica de aquello

que acepta como verdad, o aunque no posea muchos conocimientos al respecto, la fe en
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aquello que cree lo lleva a actuar en consecuencia aun reconociendo que el caracter
dinamico y flexible de las creencias de los seres humanos no permite predecir las practicas.
Y si no se actla consecuentemente con aquello que creemos se experimenta distintos
grados de malestar o incertidumbre (51). Esto se observa en los relatos de las cuidadoras
gue ponen en tension la informacion que reciben de los profesionales con la de su propio
entorno, quedando despojadas de saber, sintiéndose inseguras y dependientes del saber

cientifico.

Se observa en las cuidadoras que si bien no se cuestionan las recomendaciones ofrecidas
por el centro de salud en torno a las préacticas de cuidado nutricional infantil, la principal
fuente de conocimiento que interviene en las practicas es la circulacion informal de
informacidn entre familiares, quedando éstas practicas, muchas veces invisibilizadas ante el
discurso legitimado de la/os profesionales de salud; quienes no se cuestionan la opinion de
las cuidadoras en torno a las mismas y por lo tanto no indagan si éstas las ponen en

practica.

“Lo de la teta no, porque a mi bebe cuando nacié bajo de peso, entonces en el
hospital le dieron biberén y cuando lo quise prender al pecho no habia caso”.

(Entrevista 1, 27 afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

Se observa multiplicidad de fuentes de informacion que reciben las cuidadoras. Estas
relatan haber recibido informaciéon sobre las practicas de cuidado nutricional infantil de
familiares, amigas y de programas de TV. Aparece la presencia de saberes previos sobre

todo en quienes ya han tenido experiencia en la crianza de sus propios hijos, y de sobrinos.

“(...) ademas veia programas de television que hablaban qué podia darle de comer
y qué no al bebé (...)” (Entrevista 1, 27 afos, familia nuclear, no comparte la

crianza. Centro de Salud 1)

“Si, yo sabia porque antes de venir para aca habia cuidado a mis sobrinos.”

(Entrevista 2, 32 afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“La informacién que recibi me fue muy util (...) Mi suegra me insistia en que le diera
biberon porque el nene tenia hambre, después me decia que le diera jugo de
naranja para que no le costara ir de vientre”. (Entrevista 7, 27 afios, familia

monoparental, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“No, sola nomas fui aprendiendo con mis otros hijos...” (Entrevista 5, 41 afios,

familia Monoparental, comparte la crianza, Centro de Salud 2)

“Todo bien, yo lo tomo como una guia por mas que mi mama no esté de acuerdo,

por ejemplo, ella se asusta cuando yo hago dormir a mi bebé boca arriba, antes te
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decian que tenia que ser en otras posiciones.” (Entrevista 3, 36 anos, familia

nuclear, comparte la crianza con la abuela, Centro de Salud 1)

“(...) antes nos criaban con té de manzanilla para los dolores de panza y con
aspirinetas. Ahora la pediatra me dice que no le dé para nada aspirinetas, no sé si
cambio la composicion”. (Entrevista 3, 36 afios, familia nuclear, comparte la crianza

con la abuela, Centro de Salud 1)

“En el hospital apenas naci6 lo prendieron a la teta, pero no tomaba mucho y se
guedaba con hambre asi que le daban mamadera” (Entrevista 9, 38 afios, familia

nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

A nivel central los efectores reconocen la mirada asistencial de los equipos de salud a nivel
local, atribuyéndolo a la formacion de grado de las diferentes disciplinas de salud, lo que

dificulta la comunicacién dialdgica con el otro, en este caso el/la cuidador

‘Desde un primer momento, vimos desde el Plan la necesidad de capacitar al
equipo de salud, lo cual se coordiné con Maternidad e Infancia...una de las grandes
cuestiones que tenemos es que siguen reportando la patologia como si fuera una
obra social, cuando el programa tiene una mirada de promocién y prevencién”.

(Entrevista Efector, Nivel Central)

Un mismo efector reconoce que las cuidadoras le responden lo que ella espera escuchar

pero que se contradicen con las practicas reales:

“...) Los mios no, oficialmente, no, alguno vendra con un yogurt probado de antes
en general hasta los 6 meses nadie incorporé alimentos...” (Entrevista Efector,
Centro de Salud 1)

“Ese es un tema dificil la version oficial y tenemos la extraoficial, le di purecito
porque queria tenia ganas y estan probando puré desde los 3 meses y yo insisto en

esperar hasta los 6 meses” (Entrevista Efector, Centro de Salud 1)

Entre las directivas propuestas y la implementacion de las acciones en torno a las préacticas
de cuidado nutricional infantil, se observa que todos los documentos explicitan la necesidad
coordinar con espacios grupales, coordinar con otras instituciones ademas del trabajo en el

centro de salud.

Al compararlo con las representaciones (tanto de efectores como de cuidadoras), se
observa por un lado que la prestacién de los servicios de salud se organiza en torno a la
demanda de la poblacion hacia el centro de salud con una escasez de atencion organizada

puertas afuera del centro de salud. Por otro lado, aparecen oposiciones en algunas
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practicas recomendadas por el equipo de salud con las propuestas por el entorno de las
cuidadoras o las impartidas en la institucion donde nacié su nifio, dejando a la madre la

toma de decision acerca de qué practica considera mas apropiada realizar.

“(...) los médicos me dicen que no le dé té, mi mama me decia que le dé té para el
dolor de panza, yo le daba y se le pasaba”. (Entrevista 8, 23 afios, familia nuclear,

no comparte la crianza, Centro de Salud 2)

“(...) soy insistente en los lactantes que no tomen té de nada, y dos por tres
tenemos alguna mama que dice, a mi cuando era chiquita me daban té. (Entrevista
Efector, Centro de Salud 2.)

El programa Maternidad e Infancia se propone con sus acciones:

“Promover desde el Sector Salud la participaciéon en temas referidos al medio ambiental y
que impactan directamente en la salud de los nifios: calidad del agua de consumo,

saneamiento ambiental, calidad del aire infra y extra domiciliario.”

“Promover y fortalecer iniciativas comunitarias y de trabajo en red, tendientes a favorecer y

sostener entornos saludables para los nifios.”

Un efector a nivel central refiere que estas actividades se implementan en los centros de
salud del primer nivel de atencién. Aunque reconoce que no se han realizado evaluaciones

directas de los efectores, sino a través de indicadores de morbilidad y mortalidad.

“( )...Estos programas se llevan a cabo en los efectores de salud especialmente en
los de Atencion Primaria, que es el primer contacto que tiene la mujer y el nifio en
su periodo reproductivo y desde el embarazo vy atencién del nifio posterior a su

nacimiento”. (Entrevista Efector, Nivel Central)

“No hemos realizado una evaluacién directa de los efectores de salud, pero se
podria inferir que hacen su contribucion al mejoramiento de salud de la madre y el
nifio, al menos reflejados en la disminucién de la mortalidad y morbilidad.”.

(Entrevista Efector, Nivel Central)
Un efector refiere que el programa Maternidad e Infancia ya no realiza la entrega de leche:

‘“La entrega de leche fortificada a nifios y embarazadas, se lleva a cabo desde una
secretaria del Ministerio, desde hace varios afnos maternidad e infancia no lo hace

por una disposicion ministerial”. (Entrevista Efector, Nivel Central)

Otro efector a nivel central reconoce que la mirada sigue siendo asistencial.
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“En un primer momento el plan vimos la necesidad de capacitar a los equipos de
salud para lo que se arm6 un programa de capacitacion que lo hizo Maternidad e
Infancia. Después el programa tiene dentro del plan de servicios de salud un
conjunto de prestaciones que permiten ver si se hacen actividades de promocién en
forma conjunta con la familia. El programa tiene un monton de estas actividades,

pero de los centros se reportan muy pocas.” (Entrevista Efector, Nivel Central)

“Todo lo que tiene que ver con instituir lleva mucho tiempo y me parece que
nosotros estamos en esta etapa en lo que diria Pichén Riviere de la pre tarea,
buscando el momento para que esto llegue a instituirse como una forma y como una

herramienta de trabajo”. (Entrevista Efector, Nivel Central)

Entiende que para que se dé un cambio en el paradigma de atencion, éste deberia

comenzar desde la formacion de grado.

“Una de las grandes cuestiones que tenemos con el programa es que siguen
reportando la patologia como si fuera una obra social, cuando el programa tiene una
mirada de promocion y prevencion. No tengo la menor duda de que el programa
logré hacer este cambio de mirada, no asi quienes estan en el campo de batalla y
esto es debido a la formacion, tal vez desde el pregrado...” (Entrevista Efector, Nivel

Central)

El Programa Atencién de Embarazo plantea una serie de actividades de consejeria en torno
a la alimentacién durante el embarazo, alimentaciéon del recién nacido, promocion de la

lactancia materna, considerando a la familia bajo su faz dinamica propia.

El programa tiene actividades previstas que van mas alla de la consulta:

Actividades previstas dentro del programa Atencién Integral del Embarazo

Captacion de embarazadas y puérperas que concurren al Centro de Salud.
BUsqueda activa de embarazadas y puérperas en el Area Programatica.
Seguimiento clinico, social, y educativo a las embarazadas y puérperas de acuerdo
a normas.

Derivacion de embarazadas y puérperas a otros niveles de atencidn segun grado
de riesgo.

Derivacion de embarazadas para el parto institucional.

Educacion para la Salud individual y colectiva.

Se reconoce una escision entre las funciones que se espera cumplir desde el programa, con
las que realmente se plasman en la practica en el consultorio, ya que a pesar de conocer y
estar de acuerdo con las actividades propuestas por los programas, se sienten superadas

por la demanda asistencial de la poblacion
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Autores como Llobet consideran que las practicas institucionales ponen en tension el
objetivo implicito de cuidado con la necesidad de reproduccion de la institucion, y con los
postulados mas generales de inclusién y socializacion de las nuevas generaciones que cada
sociedad es capaz de formular y que constituyen el encargo implicito que cimienta a las
instituciones. El cambio y la transformacién de las concepciones sobre la infancia, sus
necesidades y problemas, y las mejores formas de abordarlos, puede generar cambios
normativos que no necesariamente se acompafian de transformaciones institucionales. Ni
es inevitable que las trabajadoras y los trabajadores de las instituciones concuerden
integramente con las nuevas concepciones sobre los nifios, nifias y adolescentes (62).
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b) Cobertura y acceso a la atencion de salud: problematicas en

coordinaciéon y comunicacion
Esta categoria se organiza considerando los siguientes aspectos:

- Utilizacién de los servicios de salud en los centros de salud

- Funcionamiento del centro de salud

Todos los paises aspiran a que sus ciudadanos puedan gozar de la mayor calidad de vida
posible, en los dltimos afios ha emergido un consenso en el ambito internacional sobre la
importancia de garantizar la salud. Se destaca la importancia de la cobertura universal en
salud mediante mecanismos de APS y proteccion social. Los sistemas de salud no sélo
deben contribuir a mejorar la salud de la poblaciéon, sino también deben contribuir a la

cohesién social.

Por cobertura en salud se entiende al conjunto de actividades integradas orientadas hacia la
promocion, proteccién, prevencioén, recuperacion y rehabilitacion de la salud; el objetivo de
la cobertura sanitaria universal es asegurar que todas las personas reciban los servicios

sanitarios que necesitan, sin tener que pasar penurias financieras para pagarlos.

La Constitucion de la OMS afirma que “el goce del grado maximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano.”, el derecho a la salud

incluye el acceso oportuno a servicios de salud.

En Argentina, como en el resto de la region de ALC, existen algunos limitantes al acceso de
la atencion médica como la escasez de recursos, la distancia fisica y cultural entre la oferta
publica y la poblacién demandante. El programa CCyD no es un programa aislado, sino que
se encuentra inmerso dentro de un conjunto de prestaciones que brindan los Centros de
Atencion Primaria de Salud; es por esto que se indag6 acerca de la utilizacion, por parte de
las cuidadoras, de los diferentes programas ofrecidos por los Centros de Salud. Ademas, se
preguntd acerca de la utilizacién de otros planes y programas como el Plan Nacer o
Asignacion Universal por Hijo (AUH), ya que ambos tienen como requisito el control de

salud del nifio.

El Plan Nacer y la AUH son programas que pretenden mejorar la cobertura y el acceso a la
atencion de salud, esto implica una coordinacion con los programas que se implementan en

los centros de salud, esta coordinacion no pareciera darse 0 no es visibilizada en los relatos.

La mayoria de las cuidadoras refiere no utilizar otro programa ademas del CCyD, esto se ve
reflejado en el hecho de que realizaron sus controles de embarazo en instituciones privadas

u hospitales, cuestién que deberia ser analizada en investigaciones futuras.
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“solo traigo a la bebe, yo voy a la clinica” (Entrevista 8, 25 afios, familia nuclear, no

comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“Traigo a mi hija solo al control” (Entrevista 7, 19 afios, familia extendida, comparte

la crianza con la abuela, Centro de Salud 2)

“No, no utilizo otro programa” (Entrevista 2, 29 afos, familia extendida, comparte la

crianza con la abuela, Centro de Salud 2)

Otras cuidadoras refieren tener obra social y utilizar los programas destinados a ellas en su
obra social, y para los controles del nifio asisten al centro de salud al considerarlos mas

completos.

Algunas refieren utilizar el Programa de Salud Sexual y Reproductiva y el Programa
Cérdoba Diabetes, de manera esporadica.

En base al nimero de consultas referido por efectores de los Centros de Salud como a los
relatos de cuidadoras, se observa que el Programa CCyD es el mas demandado por la
comunidad, por lo que se podria utilizar como una ventana de ingreso a otros programas de

prevencion en otros grupos etarios menos visibilizados.

“yo me puse el DIU aca y después no vine mas” (Entrevista 9, 38 afios, familia

nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“no uso otro programa (...) ah, si pero solo a buscar las pastillas” (Entrevista 10, 33

afios, familia extendida, comparte la crianza con la abuela, Centro de Salud 1)

Algunas cuidadoras extranjeras relatan no recibir la AUH porque ain no cumplen los 3 afios
de estancia en el pais. Este aspecto ha sido incorporado en evaluaciones internacionales
gue ha tenido el Estado Argentino, donde se resalta la preocupacion por las exclusiones en
la AUH (63).

“No tengo AUH, porque hace poco que vivo en Argentina, soy de Bolivia” (Entrevista

7, 27 afios, familia monoparental, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“Tengo Plan Nacer, vengo también a los controles de la ginecdloga y bueno también
a los controles del bebe.” (Entrevista 6, 21 afios, familia nuclear, no comparte la

crianza, Centro de Salud 1)

“Recién después de este afio voy a poder tener la asignacién, porque soy de
Bolivia, y después de los tres afios de estar aqui te la dan” (Entrevista 6, 21 afios,

familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)
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Los principios, valores y elementos de la APS remiten al concepto de integralidad en la
atenciéon como uno de los elementos primordiales, es decir, cubrir sin distinciéon todas las
contingencias de la vida de un individuo; buscando que la cobertura se extienda al mayor
namero de situaciones que puede enfrentar el ser humano. Se observa que por un lado, hay
un discurso sobre la importancia de una atencién integral (sobre todo en los documentos:
Programa Maternidad e Infancia), pero por otro lado, los resultados de este trabajo
muestran la existencia de una laguna en términos de realidades, la propia cuidadora que
lleva a su nifio al control no recibe atencion en el centro de salud, ya sea por una decision

personal o por menor accesibilidad del sistema.

A nivel central, los efectores refieren que existen herramientas dentro de cada programa
para poder brindar informacién a cuidadores, pero que muchas veces cada centro de salud

define como se implementara el mismo:

“El plan tiene un conjunto de prestaciones dentro del plan de servicio de salud que
te permiten ver si se hacen actividades: de promocion, por ejemplo, tenemos una
practica que se llama encuentro para promocion de habitos saludables o durante el
embarazo educacion para la salud; pero es un titulo, lo que tengo adentro puede ser
muy rico o puede ser muy pobre, de ahi puedo hacer un millébn de cosas, talleres de
alimentacion, preparacion para lactancia materna, en el menor de un afio hay una

serie de encuentros, etc.” (Entrevista Efector, Nivel Central)

Analizando el Plan Nacer se pueden corroborar que en las practicas propuestas se

encuentra:

Atencion Integral del Embarazo

Control de Crecimiento y Desarrollo

“Acceso a informacion sobre los cuidados
durante el embarazo y posparto, situaciones

de consulta urgente al médico, la

importancia de la lactancia materna,

“Consejos para los padres (lactancia
materna, pautas de alimentacion y crianza,
prevencion de accidentes, intoxicaciones y

muerte subita, promocion de la salud,

prevencion de las adicciones (drogas, cuidado buco dental y cuando ir urgente al

tabaco, alcohol) y planificacién familiar.” meédico”

El derecho a la salud invita a reflexionar sobre las ofertas publicas en el campo de la salud,
exigiendo no solo igualdad en el acceso en comparacion con quienes tienen cobertura por
obra social, mutual o prepaga, sino también igualdad en la calidad de los servicios. Es por

esto que se incluyo la dimension “opinidn sobre funcionamiento del centro”.

Al preguntarles a las cuidadoras y los efectores sobre el funcionamiento del centro de salud,

la mayoria relatan estar satisfechos:
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“Muy bien, la verdad no me puedo quejar, aca traje a todos mis hijos y no digo que
nunca tuve problemas, pero estoy conforme (...) Ahora parece que no tienen tiempo
para atender tantos pacientes, dan pocos turnos, antes era mejor el dispensario.”
(Entrevista 10, 33 afios, familia extendida, comparte la crianza con la abuela, Centro
de Salud 1)

“Funciona bien. Fue mejor que la clinica donde nacié mi bebe” (Entrevista 9, 38

afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“Funciona bien, los turnos también, el espacio creo que es chico” (Entrevista 8, 23

afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Cetro de Salud 2)

“Bien, se manejan bien, es organizado” (Entrevista 1, 42 afios, familia nuclear, no

comparte la crianza, Centro de Salud 2)

“Creo que tiene mucho de andar por la gente que labura aca, le ponen muchas
ganas, faltan cosas con respecto a la infraestructura vas a ver que falta y hay fallas,
pero funciona bastante bien sobre todo por la gente, por el personal.” (Entrevista
Efectora, Centro de Salud 2)

“(...) creo de lo poco que tenemos estamos funcionando bien, yo estoy conforme,
(...)” (Entrevista Efectora, Centro de Salud 2)

A nivel central, los efectores reconocen que es necesario instaurar los turnos programados

como una manera de cambiar el enfoque de atencion

“......), entonces tiene que ver con un trabajo conjunto con el equipo de salud
entendiendo que significa el turno programado, pero también con la poblacién en
cuanto a asumir los derechos y las responsabilidades... (Entrevista Efector, Nivel

Central)

El tema de los turnos, también es un inconveniente relatado por los efectores de los centros:

“El problema que tenemos es que tenemos que organizarnos dando turnos a las

7,15 hs y la gente no viene a sacar el turno” (Entrevista Efectora, Centro de Salud 1)

“Aca nos conocemos y sabemos quién trabaja quien no puede y quien viene a

cualquier hora porque recién se levanta” (Entrevista Efectora, Centro de Salud 2)

Las cuidadoras también refieren inconvenientes en torno a los turnos:
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“Se tendria que corregir los horarios de atencion, como dan los nimeros, hay gente
parada hasta afuera” (Entrevista 5, 41 afios, familia extendida, comparte la crianza

con abuela y tia, Centro de Salud 1)

“Antes venias directamente a ver a la ginecéloga ahora hay que venir al mafiana
bien tempranito y esperar que te den el turno y después esperar toda la mafiana
para que te atiendan” (Entrevista 7,27 afios, familia monoparental, no comparte la

crianza, Centro de Salud 1)

”

“.Con respecto a los turnos? Te atienden ahi no mas, no esperas tanto.

(Entrevista 4, 22 afios, familia extendida, comparte la crianza, Centro de Salud 2)

Los centros de Salud municipales forman parte del primer nivel de atenciéon, dentro de la
estrategia de APS, en concreto, estas estrategias buscan reducir en programas que son
muy costosos otros mucho menos costosos y que podrian tener un impacto parecido, como
acciones que pasan fundamentalmente por la preocupacion de control de la mujer en toda
su etapa productiva, del nifio en su etapa de crecimiento, de la nutricién, la vacunacién, de
los principales problemas de salud y de la atencion oportuna, eficaz, adecuada de los
principales problemas de enfermedad que puede tener una poblacion (64).

Al indagar en cuidadoras el uso de otros programas que brinda el centro, en concordancia
con los datos de demanda satisfecha, brindados por los efectores de estos centros; el
programa CCyD sigue siendo el mas utilizado. Esto genera el interrogante si estos datos se
deben a la oferta de estos centros (mayor consolidacién del programa), o porque las
mujeres madres suelen postergar su propio cuidado a favor del cuidado de sus hijo/as,

como lo mencionan autores como Burijovich (65).

Desde la mirada de la APS renovada se habla de la necesidad de tener un sistema de salud
sélido y justo, que incorpore la participacién ciudadana y su real protagonismo en la
construccion colectiva, ademas para que se realice plenamente el potencial de la APS; es
necesario contar con recursos humanos apropiados. Es necesario un cambio de paradigma
en la atencion de salud, abandonando el modelo hegemdnico hospitalocéntrico para que los
profesionales se acerquen y trabajen con la comunidad, proponiendo acciones de
promocion y prevencién desde ella. En el presente trabajo se observa que los centros de
salud analizados siguen desarrollando la mayoria de sus actividades en el marco de la
asistencia, dejando como resultado una escasa 0 nula incorporacion de acciones de

promocion, como de participacion ciudadana.
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¢) La comunicacion entre cuidadoras y efectores se desarrolla en un

escenario marcado por la hegemonia

Esta categoria se organiza considerando los siguientes aspectos:

Las diferencias de posiciones de los efectores y cuidadoras en la comunicacion
- El valor de los conocimientos previos de los cuidadores y su consideracion por los

programas y por el equipo de salud en el proceso de comunicacion.

Una de las formas directas y personalizadas de comunicacion es el didlogo, Bourdieu
propone que el «capital linglistico» es un espacio de lucha y de poder: al cual no todos
tienen el mismo acceso, ni las mismas legitimidades ni las mismas posibilidades de
apropiacion. El poder de que sus palabras construyan de una manera (y no otra) la realidad,
no proviene de las propias palabras ni tampoco de los propios actos de habla, viene del
entramado de relaciones sociales que se dan en el espacio de las posiciones sociales que
estructuran que determinados sujetos estén legitimados para tomar la palabra, y para dar

forma a las representaciones del mundo (66).

El proceso de comunicacién se encuentra en la génesis y en las funciones de las
representaciones sociales y, desde luego, en su transmisién y difusibn. Son mutuamente
interdependientes, al punto en que cualquier consideracion de las representaciones sociales
también significa una consideracion de la comunicacién. Las representaciones sociales se

originan en la comunicacion, se manifiestan en ella y le confieren su influjo (53).

Los efectores en sus relatos manifiestan que las cuidadoras toman esta informacién
brindada como una consejeria, confiando en el saber que los profesionales poseen, a su
vez expresan que no hacen una auto reflexion acerca de la consejeria.

“Lo toman como una consejeria como una herramienta mas de los profesionales,
me parece, la verdad que nunca me detuve a preguntarles a ver lo que sienten, por
ahi cada uno, cada uno interpreta lo que puede, lo que quiere.” (Entrevista Efector,
Centro de Salud 2)

Las cuidadoras en sus relatos reconocen los conocimientos del equipo de salud y sélo
aceptan lo expresado por el profesional de la salud y no preguntan el porqué de las

indicaciones.

“Era como una orden (...) Porque la pediatra, me repetia siempre lo mismo y me
decia media enojada qué tenia que hacer con mi bebe”. (Entrevista 6, 21 afos,

familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)
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“No, yo no tenia mucha idea de estas cosas. (...) La informacién que recibi me era
muy atil.” (Entrevista 1, 27 afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de
Salud 1)

“La doctora me explico que no le tengo que dar nada concentrado (...) va ella me
dice, pero yo no le pregunto porque si o porque no, ella es la que sabe.” (Entrevista

9, 38 afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

Las decisiones cotidianas que las familias toman sobre el cuidado y la educacién de la/os
hija/os tienen mucho que ver con procesos mas amplios de produccién social. Las
personas, en el intercambio con otros, comparten una informacién que luego codificaran,
ordenaran e interpretardn de acuerdo a sus creencias y a sus vivencias otorgadndole un

significado particular que influira en las actitudes que asuman al respecto.

Un efector expresa que en su centro las cuidadoras tienen practica de lactancia materna

(LM) e incorporacion de alimentos oportuna.

“(...) yo los reto, para mi el control de nifio sano es mas importante que cualquier

otra practica médica, (...).” (Entrevista Efector, Centro de Salud 1)

Las cuidadoras que relatan haber tenido algin inconveniente con la alimentacién del nifio,
refieren que desde el centro de salud les respondian que insistieran con la préactica que le
proponian y si no podia hacerlo continuaban pidiendo que insistieran y algunas veces las

retaban, lo que podria ser interpretado como una imposicion.

“Me decia que insistiera (...) No, solo que insistiera.” (Entrevista 6, 21 afos, familia

nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

“La pediatra me decia que insistiera y que lo prendiera a la teta, pero aun asi no
hubo forma, no queria”. (Entrevista 7, 27 anos, familia monoparental, no comparte la

crianza, Centro de Salud 1)

“Era como una orden (...) Porque la pediatra, me repetia siempre lo mismo y me
decia media enojada qué tenia que hacer con mi bebe”. (Entrevista 6, 21 afos,

familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 1)

El Plan Nacer tiene una serie de prestaciones previstas tanto durante el embarazo como en
el control del nifio; dentro de estas prestaciones se encuentra el acceso a la informacion
sobre los cuidados en el embarazo y en los primeros afios de vida (Serie Politicas Puablicas.
2012).
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El Programa Maternidad e Infancia se propone una transformacién en el modelo de atencién

con acciones centradas en el apoyo y sostén de la familia (Extraido de pagina web:

http://www.cba.gov.ar/direccion-de-maternidad-e-infancia/)).

El Programa CCyD promueve el desarrollo integral del lactante dentro de la unidad social y
cultural basica que es la familia y dentro de la unidad socio-econémica que es la sociedad.
Asumiendo que sus condiciones ambientales y su identidad cultural, son los ambitos
naturales y esenciales de humanizacién, socializacién y culturacion, que permite crecer,
desarrollarse y adquirir identidad personal, social y cultural. El programa pretende conocer
mejor a la familia y lo que a cada familia le pasa a medida que vive y de acuerdo a como
vive. Entiende a cada bebé dentro de una historia familiar y dentro de una situacion social.
(Pag. 58).

El programa CCyD le da valor a los conocimientos previos de la familia ya que menciona en
un péarrafo: (...) una madre no demasiado perturbada tiene mucho que ensefarnos, si
observamos lo que ella en forma natural hace por su hijo, incluimos situaciones y acciones

que los padres pueden realizar en forma natural. (Pag.61)

Desde el documento se sostiene que el programa reconoce y asume la importancia de los
conocimientos previos que estas cuidadoras traen consigo, y el rol que éstos cumplen como
parte de su cultura, tema que no se visualiza en los relatos de las cuidadoras ni de las
efectoras, ya que ambas reconocen que las cuidadoras no son consultadas acerca de sus

conocimientos previos, como de sus practicas.

El Programa Atencion de Embarazo y Puerperio prevé actividades educativas individuales y
grupales a la embarazada, en las mismas se propone abordar temas relacionados al
embarazo que surjan de las entrevistas y necesidades observadas en la consulta a la
embarazada (Pag. 9).

Llobet considera que las practicas de ampliacion de ciudadania y de interpretacion del
enfoque de derechos de la infancia se dan en relaciones de cuidado, y suponen entonces
acciones de representacion (en la medida en que las necesidades de los sujetos infantiles
son traducidas por los actores de las politicas publicas en politicas, planes y programas) y
acciones de interpretacion de necesidades. De modo que el dilema redistribucion -
reconocimiento y el problema del cuidado se despliegan en un escenario marcado por la
hegemonia; entendida ésta como la posicién ventajosa de unos grupos sociales en relacién

con el discurso (62).

Purnell y Paulanka plantean que las creencias son aceptadas como verdad, no tienen que
ser demostradas, ellas son inconscientemente aceptadas como verdaderas. Las creencias
prescriptivas: Son aquellas sobre lo que se debe hacer para tener armonia con la familia y

un buen resultado con la sociedad. A diferencia de las restrictivas que hacen relacion a las
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cosas que no deben hacer para tener resultados positivos y de las creencias tabd que son
sobre aquellas cosas que, si se hacen, y es probable que causen gran preocupacién o

resultados negativos para el sujeto, la familia o la comunidad (51).

Todos los seres humanos cuentan con un legado de creencias y practicas de cuidados que
son heredados de generacidon en generacidn, esto merece ser considerada para no
desconocer la sabiduria popular, aunque posiblemente ser revisada en relacion a los

avances cientificos, porque no siempre esa sabiduria es correcta.

La perspectiva teérica de la construccion social, argumenta, que los conocimientos vistos
como verdad, deberian ser considerados como productos de relaciones de poder. Parte del
saber femenino en salud, sobre todo el medicalizado, es resultado del conocimiento
hegemdédnico de salud, consecuencia de un proceso de profesionalizacion avalado por un
poder politico, que en su momento fue fundamental, para desconocer otros saberes del

cuidado-curacion a la salud.

El Modelo Médico Hegemonico posee una serie de caracteres estructurales como
biologismo, ahistoricidad, asocialidad, pragmatismo, individualidad; que determiné un tipo de
préactica técnica y social donde los factores etioldgicos y curativos fueron depositados en la
persona. La practica que surgid de este modelo fue una practica reparativa, que redujo su
nivel de andlisis al individuo. Las dimensiones bioldgica y psicoldgica aparecen como los
niveles a través de los cuales se plantea la causalidad y la solucién (Menéndez). Por lo
tanto, entender la salud como el producto social resultante de la interaccion de factores
sociales, econémicos, culturales y ambientales, requiere de acciones que transformen los

determinantes de la salud de la poblacion.
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d) Las familias y el cuidado: Rol femenino, con escasa participacion del

varén

Jodelet plantea que, dentro de las funciones sociales que cumple la representacion, esta la
de orientar la conducta de los individuos, guiar las relaciones sociales y las comunicaciones
sociales. Afirma que es importante conocerlas “para entender cémo la gente actua en su

vida, hay que ver cudl es el significado que la gente pone en su universo” (50).

Las cuidadoras entrevistadas fueron en su totalidad mujeres madres, con edades
comprendidas entre los 19 y 42 afios y tienen entre 1 y 2 hijo/as. En cuanto al tipo de familia
hubo diferencias segun centro, mientras en el Centro de Salud 1 la mayoria vive con su
pareja y no trabaja fuera del hogar; en el Centro de Salud 2 la mayoria conforma familias
extendidas y no trabaja fuera del hogar. Las cuidadoras de ambos centros de salud que

comparten la crianza, lo hacen con abuelas y tias y en un caso con el padrino del nifio.

Algunas mujeres madres mencionan que la participacion del padre en temas referidos al
cuidado del nifio es escasa.

“(...) a veces el papa me ayuda y también me da una mano con la cocina”.

(Entrevista 8 ,23 afios, familia nuclear, no comparte la crianza, Centro de Salud 2)

Los efectores expresan también que la intervencion del padre en las practicas de cuidado
no es muy activa, las mujeres madres le dejan al cuidado de sus hijo/as a una abuela o a

una tia.

“...) la mayoria mamas, tengo abuelas, tengo papas, pero la mayoria son
mamas Yy el nivel es al no ser tan bajo entienden y practican lo que uno le dice,
(...)". (Entrevista Efector, Centro de Salud 2)

“Yo creo que es poco, yo creo que la intervencion actual del papa no es muy
activa, las mamas le dejan al cuidado de sus hijos a una abuela, a una tia.”
(Entrevista Efector, Centro de Salud 1)

En los documentos se observa la inclusién del padre, ya que en los postulados del

programa Control de Crecimiento y Desarrollo se habla en todo momento de los padres:

“...) partimos de la idea de que promover y prevenir no es tender a un modelo de
normalidad ideal y en consecuencia decirles a los padres como deben ser ellos y
como debe ser su bebé sino compartir una informacidon emocionalmente
comprometida sobre las vivencias, afectos, angustias, necesidades de sus hijos y
compartir una reflexién sobre los vinculos y actitudes parentales que favorecen una

mejor humanizacion”. (Programa CCyD, pagina 68)
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En el programa Atencion del Embarazo y Puerperio también se refiere a ambos padres:

Discutir con los futuros padres sobre el rol que deben asumir ante el hijo,
considerando si es primogénito 0 no y como debe tratar de establecer lazos
positivos y afectivos con los otros hermanos. (Prog. Atencion Integral del Embarazo,

pagina 31)

Retomando los aportes de analistas feministas de los regimenes de cuidado que proponen
dos orientaciones principales (familista y desfamiliarizador); en la politica publica de caracter
familista tipico la responsabilidad principal del bienestar corresponde a las familias y a las
mujeres en las redes de parentesco. En nuestro pais ésta politica se encuentra vigente, e
incorpora al varén a nivel de los documentos. Sin embargo, de los relatos se observa que el
varén no ocupa un rol activo, lo que no se identifica como contradiccion a las expectativas
propias de las mujeres que asumen con naturalidad la escasa participacion del padre en las

distintas actividades del trabajo doméstico y del trabajo de cuidado infantil.

Las mujeres se situan en el lugar de “cuidadoras” de la familia. El concepto de “cuidar de la
familia, en especial a los chicos” es el nucleo central de la representacion. Se ven como las
“encargadas naturales” de los cuidados del cuerpo y de la alimentacién, de transmitir los
habitos y la higiene cotidiana. La cultura ha propiciado el anclaje social que condiciona en la
mujer un conjunto de comportamientos, creencias y actitudes con respecto al cuidado de los
otros. La mujer se identifica y asume el rol de cuidar de los otros, en especial de apoyar y

cuidar a los nifos.

La escasa participacion del vardén no se da sélo a nivel de los hogares, sino también de los
efectores de los centros de salud, quienes fueron en su totalidad mujeres. Solo a nivel

central aparece la figura masculina (efector referente Plan Nacer).

El término economia del cuidado se ha difundido de manera relativamente reciente para
referir a un espacio bastante indefinido de bienes, servicios, actividades, relaciones y
valores relativos a las necesidades mas basicas y relevantes para la existencia y
reproduccién de las personas, en las sociedades en que viven (67). Esta visibn permite
identificar construcciones que perpetian muchas de las inequidades existentes, como la
creencia generalizada que sostiene que las mujeres estan naturalmente mejor dotadas para
llevar adelante el cuidado de los nifios y nifias. No hay evidencias que sustenten este tipo
de afirmaciones, siendo ésta diada mujer-cuidadora una construccion social, basada en las

practicas patriarcales hegemonicas.
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DISCUSION

Histéricamente se ha asumido desde los gobiernos que el cuidado es una responsabilidad
fundamentalmente de los hogares. En los Ultimos tiempos, en Latinoamérica y Argentina, se
ha promovido e implementado una revisiéon de las politicas sociales, que han tenido un
marcado impacto sobre las orientaciones regionales en materia del derecho a la salud y la

proteccion social.

Este apartado se organiza en funcion de los objetivos de la investigacion.

Las practicas de cuidado nutricional infantil consideradas por los programas de salud

El presente estudio encontré que en los documentos analizados se incorpora la perspectiva
de derechos. La perspectiva de los derechos es un enfoque global de intervencién en donde
la politica social hace hincapié en los mecanismos y dispositivos de la Seguridad Social que
se efectiviza en quienes se encuentran en el mercado laboral formal (asignaciones
familiares, seguro de desempleo, obras sociales, vivienda, jubilaciones), la Salud y
Educacién publicas que revisten un caracter universal, y la Asistencia Social para las
poblaciones que no acceden al mercado laboral (transferencia de ingresos, promocion de la

economia social (subsidio y crédito) y politica alimentaria) (68).

Esta mirada de derechos observada en los documentos acuerda con autores como
Arraigada quien expresa que, en relacion con la medicina comunitaria, en paises como
Argentina, Nicaragua, Panama@, se ha pretendido extender el sistema sanitario a la intimidad
de los hogares, permitiendo conocer la realidad social y sanitaria de la poblacién, y
mejorando la comunicacion del individuo (y su familia, su saber y su cultura) con la medicina

cientifica (69).

También como parte de los resultados se identific6 que los documentos incorporan
actividades de apoyo a los cuidados, hacen referencia a normas nacionales y/o provinciales,
incorporan actividades asistenciales y comunitarias, pretendiendo incorporar la mirada de la
comunidad en las acciones del equipo de salud. Se sefala que los documentos “pretenden”
incorporar la mirada de todos los actores, ya que a través de los relatos tanto de las

cuidadoras como los efectores se revela que esto no se ha logrado adn.

No se encontraron investigaciones que evallen el impacto de los programas o las acciones
de los equipos de salud en el primer nivel de atencidn. Esto coincide con la investigacion “El
analisis de las mejores practicas recientes en América Latina en politicas de nutricién para
cumplir con los objetivos de desarrollo del milenio”, realizado en 2008; el mismo indica que
las actividades de cuidado y promocion del crecimiento y desarrollo, desde la gestacion
hasta los 5 afios tienen como propésito promover la salud de las mujeres durante el

embarazo, parto y puerperio y lograr que el nifio desarrolle su potencial en sus primeros
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afios de vida, para lo cual se desarrollan programas en toda la regiéon basados en normas
técnicas que han sido consensuadas con expertos nacionales o que han sido adaptadas
siguiendo recomendaciones de organismos internacionales. El documento refiere que, si
bien hay consenso en el reconocimiento de la atencién materno infantil como una de las
prioridades de la atencién primaria, existe un limitado numero de estudios que analicen

como se desarrolla esta actividad y/o que evalle su impacto (70).

Ademas, se identificé que los programas son notificados por los efectores en relacion a
poblacion bajo programa, ndmero de controles, cantidad de leche entregada; pero no sobre
el grado de cumplimiento de objetivos. Se encontré6 coincidencia con diversas
investigaciones (Almeida 2001, Atalah 2008) que reconocen la importancia del apoyo al
cuidado en los primeros afios de vida, pero indican que la mayor parte de los sistemas de
informacién estadistica aportan datos sobre el nimero de controles realizados y de la
poblacién bajo control y practicamente no existe informacién sobre el grado de cumplimiento

de las diferentes actividades definidas en las normas, ni menos sobre su calidad (3, 70).

Desde el Programa Maternidad e Infancia se reconoce una mayor relacién con los efectores
de los hospitales provinciales que con los efectores del primer nivel de atencion. A nivel de
los documentos el apoyo a las familias en el cuidado aparece vinculado a la capacitacién y
evaluacion de los equipos de salud. El hecho de trabajar con los efectores hospitalarios da
cuenta de la mirada hospitalocéntrica que continla estando presente en la implementacion

de algunos programas de salud.

El Plan Nacer es el que tiene una mayor relacién con los otros programas, no solo desde el
discurso, sino también en su ejecucion, concibiendo al sistema de salud como algo
integrado y que necesariamente debe actuar en consonancia con los demas programas de
salud que se implementan. EI mismo se menciona como una herramienta de gestiéon para
garantizar calidad de atencién. El cuidado es considerado condicion previa al cumplimiento
de los derechos de nifios/nifias. Si bien a nivel de las trazadoras sanitarias, no se incorporan
aspectos que aporten en el asesoramiento sobre salud y nutriciéon para los cuidadores, si
estan previstos a nivel de ejecucidn programatica en la prestacion “consejos para los
padres”. Aunque desde el nivel central se reconoce que en la efectivizacion del programa en
los equipos de salud siguen reportando la patologia a pesar de que en el discurso del
programa se nombran y se tienen en cuenta las practicas de promocion de la salud. Los
aspectos antes mencionados se vinculan con la vision de APS ampliada, que pareceria

estar presente en un programa de salud que fue creado en la Ultima década.

El Plan Nacer se visualiza como un programa que intenta integrar los demas programas, los
efectores refieren trabajar con Maternidad e Infancia en la capacitacion de los equipos de
salud y con los Centros de Salud en la devolucion de los datos referidos por éstos. Este

resultado coincide con un analisis del Plan Nacer en el Informe N°3 del 2012 del Documento
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Series Politicas Publicas, concluyendo que el mismo puede ayudar al logro de los objetivos

del milenio, especificamente en lo referido a salud materna y mortalidad infantil (71).

Un hallazgo llamativo es el caso de las cuidadoras extranjeras que relataron no poder
acceder al Plan Nacer, por lo que se deberia tener en cuenta como el Plan Nacer se articula
con la AUH y qué impacto tiene en los cuidados de los nifios mas vulnerables como los hijos
cuyas madres migrantes aln no cumplen con los tres afios de estancia en el pais; esto
coincide con diversos estudios que indican que dado que la Asignacion por Embarazo y la
Asignacion Universal por Hijo (AUH), tienen como requisito estar inscripto en el Plan Nacer
cumpliendo con los controles que éste establece (71); hay quienes consideran que exigir
condicionalidades no permitiria a la AUH ser considerada un derecho y que este requisito no
esta previsto para la percepcion de la asignacion por hijo del sistema contributivo. Otros
observan que los controles mencionados facilitan los derechos basicos como son la salud y

la educacion, siendo esto una responsabilidad del Estado (68).

Otro de los resultados obtenidos refiere que la mujer es vista desde su rol reproductivo-
materno, el mismo pareciera ser aceptado por las mujeres entrevistadas, ya que las tareas
de cuidado a cargo de las mujeres pate de una construccion social instalada en nuestra
sociedad. Este resultado coincide con un estudio sobre politicas y programas de salud en
América Latina, publicado por la CEPAL que examiné la situacién de la salud y los
programas de atencion de los paises latinoamericanos, sobre la base de la informacién
obtenida de las respuestas de los ministerios de salud de 17 paises a la encuesta que sobre
el tema efectu6 CEPAL. La encuesta tuvo por objeto analizar los programas de salud en
marcha, desde la perspectiva institucional de los ministerios de salud, y examinar la
percepcion de las autoridades nacionales sobre la realidad y los problemas de la salud de

su poblacion (69).

Otros autores coinciden en la mirada de la mujer desde su rol reproductivo, como el trabajo
de Arraigada, al preguntar sobre los grupos de poblacién con mayor impacto de los
problemas de atencién de salud, so6lo en el caso de Perl se menciona a la poblacion
femenina como uno de los grupos en los cuales los problemas de atencion de salud inciden

con mayor intensidad, ya que registran una mas alta carga de enfermedades (69).

Los resultados del presente trabajo coinciden con estudios como el de Gémez, que observa
la inexistencia en América Latina, de politicas publicas sélidas dirigidas segun grupos de
edad y sexo, ademas, cuando se realizan acciones de este tipo son fragmentadas y
discontinuas (Uruguay). Asi, continta el tratamiento de las mujeres centrado en su papel
reproductivo-materno, en menoscabo del examen y ponderacion del amplio rango de
necesidades, riegos y contribuciones ligados a los multiples papeles que la mujer cumple en

las distintas etapas de su vida (69, 72).
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En el presente estudio se observa que los documentos analizados pretenden incorporar la
comunicacién entre los sujetos y los equipos de salud; pero al indagar sobre las practicas de
atencién aln no se logran, o se logra parcialmente. Si bien en los documentos hay una
intencién de centrar las acciones en la comunidad, en la practica persiste el modelo
asistencial, coincidiendo con Arraigada que reconoce que la puesta en practica de la
estrategia de APS se ha caracterizado por su heterogeneidad y discontinuidad, coexistiendo
modelos centrados en la comunidad, el individuo y la familia, con el modelo tradicional del
ambito hospitalario trasladado al marco de una comunidad con grados variables de

insercién, impacto y eficiencia (69).

La falta de coordinacién y articulacion entre los distintos subsectores proveedores de
servicios de salud (publico, seguridad social y privado) generan una heterogénea oferta de
coberturas, que impide la conformacién de una visiéon compartida de los sistemas de salud y
atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de equidad en el

acceso Y la utilizacion de los servicios (69).

El presente identific6 que los efectores conocen los programas, aunque no siempre los
programas se encuentran a disposicién para ser consultados, ademas reconocen que las
actividades de tipo comunitarias no las ponen en practica porque la demanda de asistencia
los supera. El trabajo de Paganini realizado en Argentina con el objetivo de evaluar la
calidad de los sistemas de salud y la estrategia de la APS en distintas regiones geograficas

del pais, tiene resultados similares:

e EI 51% de los profesionales que se desempefiaban en las instituciones evaluadas
refiere acceso rapido a las normas de atencion emanadas de los niveles superiores,
pero también ausencia de normativas para diagnéstico y programacion local.

e En las entrevistas y grupos focales realizados, solo el 54,8% respondi6 acerca de
los programas vigentes, lo que indica un desconocimiento de los mismos o una falta

de comunicacioén con el nivel central (73).
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Representaciones de los cuidadores nutricionales acerca de las practicas de cuidado
nutricional infantil consideradas por los programas de salud implementados en la
ciudad de Cérdoba.

Del andlisis de las entrevistas, se observa que las mujeres madres se sitian en el rol de
cuidadoras y los hogares son el espacio natural donde se desarrolla el cuidado, también se
observa una escasa participacion del varén en el cuidado y una constante tension entre la

informacidén que reciben de los efectores y la que circula en sus redes de apoyo familiar.

Estos hallazgos coinciden con un estudio realizado en Bs As, “cuidado de la salud: el
anclaje social de su construccién (un estudio cualitativo)” donde se observa que el cuidado
de la salud se desarrolla de manera normada por la perspectiva de género, constituyéndose
como un espacio social donde las mujeres priorizan la salud de los otros; encontrandose
bien informadas respecto de causas, sintomas y mecanismos de prevencién; y cuidado de
la salud, pero los comportamientos y las practicas no se corresponden con la informacion; lo
que expresaria las rupturas que obstaculizan la adopcién de practicas de cuidados ante

eventos concretos (74).

También coincide con un estudio realizado por Hernandez Tezoquipa en México, quien
concluye que la fuente de conocimiento de las mujeres lo constituye su propia experiencia
como pacientes o la desarrollada a través del cuidado a los miembros de la familia, la
transmision de conocimientos por abuelas, madres y compafieras y los medios masivos de

comunicacion (75).

En esta investigacion se observa que a nivel de los documentos se encuentran algunos
enunciados con una inclusion de la mirada de derechos, sin embargo las cuidadoras siguen
sintiendo que la comunicacion con los efectores se da en un marco de hegemonia, estos
hallazgos coinciden con autores como Comes y Stolkiner, en un estudio realizado sobre las
representaciones del derecho a la salud de un grupo de mujeres, reconocen que los
programas de salud desarrollados en Argentina en la Ultima década, conllevan en sus
enunciados criterios de ciudadania plena sin embargo entre sus acciones se encuentran

practicas nacidas del modelo asistencialista y caritativo (76).

En el presente estudio las cuidadoras refieren haber recibido informacion sobre los
beneficios de la lactancia materna y los tiempos de incorporacion de la alimentacion
complementaria, pero no sobre cantidades, formas de preparacion pautas de crianza; esto
coincide con el relato de los efectores y con los resultados de un estudio realizado en
Argentina por Rodrigo y col. sobre creencias y practicas de crianza en familias pobres del
conurbano bonaerense, donde se observé que las practicas y conocimientos sobre crianza
que sustentan las madres de la poblacién estudiada son mayoritariamente insatisfactorios
(77).
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Los hallazgos del presente estudio, en relaciéon a la comunicacion unidireccional que se
establece entre las cuidadoras y los efectores coinciden con un estudio realizado en
Uruguay por Bathany que dice que el enfoque médico del cuidado, indagado a través de
entrevistas a médicos pediatras, destaca la promocién de habitos como elemento central del
cuidado, despersonalizando el vinculo entre cuidador—nifio, dejando la impresion de que la
importancia del cuidador se basa en un saber que hay que transmitir al nifio; no enfatiza en
la singularidad de cada nifio y en los procesos individuales, sino en la generalidades que

presentan todos los nifios segun su edad (76).

En el presente estudio hay coincidencia en lo que refieren cuidadoras y efectores en torno a
la informacion brindada, no asi en la implementacion de esa informacion. Si bien hay
concordancia en aspectos relacionados a los tiempos de incorporacién de la alimentacion
complementaria entre lo que refieren las cuidadoras, los efectores y los programas, existen
cuestiones sobre las cuales no se da respuesta, tales como cantidades, formas de
preparacién y distribucién, pautas de crianza, resolucién de problemas en torno a la
alimentacion en los primeros afios, que si aparecen en los documentos pero no son
visualizadas en los discursos de los efectores ni las cuidadoras, esto da cuenta de la escasa
evaluacion que se realiza sobre la calidad de atencion, acordando con el documento de
OPS ‘“Investigacion de las reformas del sector salud en América Latina y el Caribe”, donde

concluye que hay insuficiente informacién con respecto a la calidad de los servicios(11).

Otro aspecto a tener en cuenta es la actitud de las cuidadoras en torno a la informacién
recibida, en estos relatos aparecen los saberes previos que provienen de otras mujeres
madres, que muchas veces entran en contraposicion a la informacién provista por los
efectores y que genera en las cuidadoras momentos de tensidbn que no se animan a
verbalizar, ya que opinan que el médico es el que sabe. Al tomar la decision, al interior de
sus hogares, el saber que prevalece es el de otras mujeres madres. Esto concuerda con
trabajos como el Candreva sobre las representaciones del cuidado a la salud en un grupo
de mujeres, que encontré paradojas en el comportamiento, la mayoria de las mujeres
reconocian tener informacion sobre determinados temas, pero no poder actuar en
consecuencia o no estar lo suficientemente convencidas para hacer aquello que seria

beneficioso para la salud (74).

Los hallazgos de esta investigacion también coinciden con Melguizo y Alzate, quienes
consideran que tanto el cuidado de los nifios como la informacion que se tiene del mismo
son aprobados si provienen de mujeres. Ya que se les atribuye a ellas las practicas de
cuidado relativas al cuerpo y a la alimentacion, mientras que los varones se ocuparon de la
guerra, la caza y el defender el territorio. Diversos antropologos que trabajan los roles de
género opinan que las decisiones de qué se va a comer, quién va cocinar y a distribuir los

alimentos son parte del “ser mujer y ser madre” (51, 79).
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Otro hallazgo fue que las cuidadoras reconocen que no discuten con el médico sus
préacticas o preferencias y los efectores aceptan que suelen dar informacion estereotipada,
sin indagar si la misma es factible de poner en practica o no por las cuidadoras. Esto
concuerda con un estudio multicéntrico realizado en Argentina por Calvo, sobre nutricién en
menores de 3 afios, las madres de los nifios describen a las instituciones de salud donde la
respuesta esta estereotipada, donde dificilmente encuentren una escucha atenta o una
comunicacion calida, sin embargo, es lo Unico que tienen (80). El mismo estudio de Calvo
encontré que pocas madres discuten con el médico sus practicas o preferencias. Desde los
equipos de salud se favorece esta actitud pasiva de receptoras acriticas del saber del otro,
con esto no solo se desconoce su saber, sino que se las infantiliza, retandolas por no hacer
lo que el profesional les dice. Al mismo tiempo algunas madres estan entre dos fuegos: los
agentes de salud las acusan de ignorantes, sus familias las acusan de raras. Calvo
concluye que este VACIAMIENTO DE SABER ha generado madres inseguras,
dependientes y solitarias; porque si respetan el saber académico ya no pueden confiar en
su entorno, pero tampoco es facil acceder al centro de salud porque este tampoco las
“ayuda”: les ensefa, las reta, les da leche, cura a los nifios, pero no las escucha, no las

aconseja, no las sostiene (80).

En esta investigacién se observa en las cuidadoras contradicciones en algunas practicas
recomendadas por el equipo de salud con las recomendadas por su entorno. Ante esto, las
cuidadoras no discuten ni confrontan, ya que opinan que el médico es el que sabe, esto
concuerda la “Encuesta sobre Representaciones Sociales del Cuidado”, que evidencia que
si bien un tercio de la poblacion consulta en primer lugar a sus madres sobre los aspectos
de crianza, la cuarta parte de las mujeres consulta en primer lugar a los médicos o personal
de la salud, lo que muestra el lugar de privilegio que tiene este saber en las préacticas y

representaciones del cuidado de la salud (44).

El rol del equipo de salud se construye a través de un vinculo profesional de la salud-
comunidad, en el que se generan expectativas de cumplimiento mutuo. En esta relacion
existe un sinnUmero de significaciones y condicionantes que se ponen en juego
(economicos, politicos, etc.) que influyen en la concepcion de que el médico es el que sabe

y la comunidad es el objeto de conocimiento.

En este estudio se observa que desde los documentos de los programas analizados se
pretende incorporar la mirada de dialogo de saberes, pero no es identificada en las
representaciones de las cuidadoras ni efectores, coincidiendo con autores como Atalah,
quien en un analisis sobre las mejores practicas recientes en Ameérica Latina en politicas de
nutricion para cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio, rescata a la consejeria
nutricional, ya sea individual o grupal, que se caracteriza por una relacién mas horizontal
entre el promotor y los sujetos, procurando aprovechar los conocimientos de éstos en una

relacién de pares; ya que ha demostrado ser mas efectiva que las acciones educativas de

GS Pagina 98



tipo tradicional, que se basan en la entrega de mensajes unidireccionales desde el educador

al usuario (70).

Como se mencioné anteriormente, el cuidado tiene un rol femenino, con escasa
participacion del varén, coincidiendo con autores como Salas y Torre, que indican que los
procesos de cuidados nutricionales en la infancia ocurren en un escenario de mandatos

especificos para el desempefio femenino (81).

Diversos autores coinciden con el hallazgo de este estudio: en los sectores populares, el
cuidado sigue siendo visto como responsabilidad de las mujeres, con los varones a veces

“ayudando” en actividades que no reconocen como propias (82, 83).

Los resultados del presente estudio coinciden con autores como Jelin, Esquivel y Faur,
quienes han observados que en los sectores proveedores de cuidado, como educacion,
salud, y también el servicio doméstico; las mujeres se encuentran sobre representadas y
persiste la idea de que las mujeres estan “naturalmente” dotadas para proveer cuidados
(30).También un estudio realizado por Salvia y Tufién, en Argentina coincide con el presente
estudio: “en la practica, la responsabilidad del cuidado infantil en la Argentina sigue siendo
competencia principalmente de las mujeres madres. En efecto, la mayoria de los nifios y

nifias menores de 5 afios pasan la mayor parte de su tiempo con su madre” (20).

Asimismo, Carina Lupica en Argentina afirma que los hombres que asumen solos la
responsabilidad del ejercicio cotidiano de las funciones paternas son una excepcion en la
Argentina; y las mujeres sobrellevan casi exclusivamente las responsabilidades de crianza y

cuidados cotidianos de los hijos cuando se separan, divorcian o son madres solteras (19).

De los relatos de las cuidadoras, se observa que ellas se reconocen como tales, y en
quienes refieren compartir el cuidado, éste es aportado por otras mujeres madres (abuelas),
coincidiendo con la encuesta de uso del tiempo realizada en Uruguay, que muestra que
cuando hay nifios en el hogar las mujeres son las cuidadoras principales (16). Coincidiendo
con un estudio realizado en Colombia sobre patrones de crianza y cuidados en nifios y
nifias, se encontré6 que éstos eran considerados una cuestion de mujeres; labor que ha
estado implicita en los denominados oficios domésticos (17). También con un estudio
realizado sobre percepciones y practicas alimentarias de un grupo de mujeres de
poblaciones rurales de México, encontrd coincidencias en las respuestas de las mujeres,
ellas opinan que, asi como los hombres tienen que salir a trabajar fuera de la casa, las

mujeres deben responsabilizarse de lo que ocurre en el hogar (81).

Otro estudio cualitativo que sostiene estos resultados, es el realizado en la ciudad boliviana
de El Alto, que acoge a un amplio sector de bajos recursos de la poblacion pacefia, revela la
casi nula participacion de los varones en la crianza, sin que la autonomia econémica de las

mujeres haya significado cambios en ese sentido (84). Se suma también un estudio en
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Ecuador, donde casi el 90% de las mujeres mayores de 12 afios cuidaba nifios, frente al
58% de los varones, segun la Encuesta de Empleo, Desempleo y Subempleo del afio 2004
(84).

A su vez, Ariza y Olivera concluyen que al interior del hogar los nifios son cuidados no solo
por las madres y empleadas domésticas, y marginalmente por los padres. Las hijas
mayores, las abuelas y otras parientas tienen un rol importante. Este aporte se enmarca en
relaciones de cooperacién, intercambio y negociaciéon al interior de las familias, relaciones
gue son fundamentalmente de caracter jerarquico porque siguen la distribucion de poder

gue marcan dos ejes de diferenciacion social: el género y la generacion (85).

Coinciden los resultados de esta investigacion con el estudio realizado en El Alto, el cual
muestra que el cuidado de la nifiez esta dentro los primeros objetivos de las redes de
cuidado, de manera que las abuelas, tias, hermanas mayores estan casi siempre presentes
(86).

A diferencia de los hallazgos anteriormente mencionados, un estudio etnografico realizado
en Brasil, observé que el cuidado del cuerpo era considerado una atribucién femenina. A
pesar de que todavia persiste la identificacién tradicional de los roles de género, basado en
discursos y practicas que ponen de manifiesto las actividades de los padres como de ayuda
de las madres, habia dimensiones en las cuales los hombres participaron activamente,

demostrando proximidad fisica y emocional con sus nifios (16).
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Representaciones de los efectores de salud acerca de las préacticas de cuidado
nutricional infantil consideradas por los programas de salud implementados en la
ciudad de Cérdoba.

Los resultados hallados en esta investigacion muestran que la comunicacién entre las
cuidadoras y los efectores se desarrolla en un escenario marcado por la hegemonia. Estos
hallazgos coinciden con los de una investigacidn realizada a nivel nacional por Calvo y col,
la misma encontr6 que la crianza de los nifios se ha transformado en un proceso
complicado, controlado por un sistema “de expertos”. Estos poseedores de un saber
académico, formalizado y validado con credenciales “saben”. El saber practico, adquirido en
la vida, en la experiencia esta desvalorizado y si se consulta a las abuelas, familiares o
amigos con saberes que provienen de la practica, estos consejos deben ser validados en la

consulta por el saber académico de los expertos (80).

Los resultados acerca de las representaciones de los efectores advierten que si bien ha
habido un cambio en el paradigma de atencién a nivel de los documentos; esto no se
visualiza aun en las practicas profesionales, las cuales contindan siendo unidireccionales.
Esto concuerda con Pifién, quien en su articulo antropologia y salud refiere que médico y
paciente no solo hablan idiomas distintos, sino que manejan visiones del mundo a menudo
contrapuestas. La mayoria de las veces no hay punto de contacto intercultural impulsados
por el equipo de salud. El equipo de salud descalifica muchas de las préacticas tradicionales

y populares (87).

En el presente estudio los efectores reconocen que sus acciones van dirigidas a las madres
y otras mujeres (tias, abuelas), quienes son las encargadas del cuidado. Esto coincide con
Bathany, en un estudio sobre las representaciones sociales del cuidado, quien observa
contradicciones en los discursos de los profesionales que resultan relevantes de sefalar,
porque se identifican aspectos muy internalizados en los expertos respecto a la centralidad
del rol de la madre en los cuidados, aunque luego racionalicen y argumenten a favor de los

cuidados compartidos (78).

Como parte de los resultados, en este estudio se reconoce que a pesar de que el equipo de
salud hace del cuidado un hecho médico, al momento de implementar los cuidados en
préactica por parte de las cuidadoras, existe un predominio de informacién construida por el
entorno de las mujeres y por su propia experiencia de cuidado con otros nifios. Esto
concuerda con autores como Contreras y Arnaiz, quienes refieren que la mayor parte de las
conductas sociales e incluso individuales estan articuladas por normas que indican lo que se
puede o debe hacer y establecen lo que se considera deseable, adecuado, oportuno o
conveniente; y esas normas se interpretan segun uno u otro tipo de conveniencia. En

relacion con la alimentacién, el comportamiento se articula mediante dos tipos de normas
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béasicas diferentes entre si, a veces incluso contradictorias: las normas sociales y las

normas dietéticas (81).

El presente estudio advirti6 que el modelo hegemonico en salud genera barreras en el
acceso debido a la comunicacién unidireccional, coincidiendo con el documento “Proteccion
social en América Latina y el Caribe” (ALC), un capitulo sobre el caso Argentino,
“Gobernanza y gobernabilidad del Seguro Publico de Salud de la Provincia de Buenos
Aires”, donde los autores sefialan como principal causa de la exclusién son las barreras de
acceso que resulta de los rasgos institucionales y los mecanismos de organizacién de los
servicios de salud, los cuales afectan la integralidad y continuidad de la atencién (14); y con
el estudio de Paganini que observé un alto porcentaje de personal que desconoce los
programas en ejecuciéon dentro de la institucion, asi como la falta de un sistema de

informacién adecuado (73).

De las entrevistas con cuidadoras y efectores, se reconoce que el sistema de turnos no es
eficiente, esto concuerda con una investigacion realizada en Argentina, donde el 30 % de la
poblacién demandante sefialé que el sistema de turnos no es agil ni efectivo, ya que se
debe concurrir al centro con anticipacion suficiente para no quedarse sin turno de atencion
(83,7 % de los motivos) (73).

Los hallazgos del presente estudio muestran que a pesar del énfasis de la estrategia de
APS en las acciones de promocion y prevencion, el modelo asistencial permanece vigente,
tal como lo observado por Paganini y lo expresado por Cardarelli y Rosenfeld: los derechos
humanos y entre ellos el derecho a la atencién de la salud se encuentran intimamente
relacionados con el concepto de ciudadania. Las instituciones de salud, como parte de las
politicas sociales producen discursos simbdlicos particulares y dan forma desde ahi a los
marcos de funcionamiento institucional. La retdrica discursiva de los programas en general,
aparece enmarcada en conceptos progresistas sobre la ciudadania, la participacion
comunitaria y el empoderamiento social, sin embargo, en las practicas de los mismos
subyace la idea de ciudadania asistida, es decir, que los pobres deben ser asistidos en su
desarrollo. Estas practicas apuntan a transferir mayor cantidad de competencias, pero no a

romper con la légica de la inmediatez ni la beneficencia (73, 88).

De los relatos de los efectores, como resultado surge la poca disponibilidad de tiempo para
actividades extramuros, coincidiendo con Paganini, quien observa que las actividades extra-
asistenciales se realizan habitualmente de manera asistematica, sin registros ni
responsables identificados. Los equipos de salud afirman que las actividades extramuros se
debilitan por la excesiva demanda asistencial y la comunidad percibe muy poco estas
actividades (73).
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En el presente estudio el mayor nimero de consultas es reportado en el marco del
programa CCyD, coincidiendo con Paganini, quien observa que los programas y actividades
relacionados histéricamente con la promociéon y prevencién de la salud como el CCyD
logran una cobertura importante; la poblacion objetivo mas problematica contintda siendo el
grupo adolescente y los adultos. Los valores de cobertura obtenidos dan cuenta de la falta

de iniciativas de captacion e identificacion de estos grupos (73).

Los hallazgos del presente estudio, lejos de centrar la mirada en atribuir responsabilidades
solo a los efectores como implementadores de los programas, pretenden visibilizar los
procesos colectivos que influyen en las representaciones de ciudadania y de derecho. Es
por esto que la capacidad del Estado para implementar politicas publicas constituye desde
hace mas de dos décadas una gran preocupacién y motivo de andlisis de numerosos
estudios (89). El documento de OPS “Investigacion de las reformas del sector salud en
América Latina y el Caribe”, concluye que hay insuficiente informacién con respecto a la
calidad de los servicios (incluyendo la gestién clinica y el cumplimiento de normas), el
derecho a la salud (incluyendo los roles del usuario y distintos actores sociales en el sector

salud), y la sostenibilidad de las reformas (11).

En el presente estudio, una debilidad observada es la implementacion de los programas,
coincidiendo con un estudio realizado en Rosario, sobre los vinculos entre los procesos de
implementacién de las politicas de atencién primaria de la salud (APS) promovidas y los
cambios en los servicios de salud municipales, se realizé un andlisis de contenido de los
textos (documentos, entrevistas, etc.), concluyendo que el modo de gobernanza en el

periodo 1990-2004 fue determinante en el proceso de desarrollo de la APS en Rosario (90).

Recientemente, se ha empezado a poner en el centro de la escena el analisis de las
implicaciones de los procesos de accion colectiva sobre el disefio e implementacion de las
politicas publicas (90, 91). Autores como Burijovich han investigado las transformaciones
conceptuales sufridas por el concepto de APS en los Ultimos afios y su vinculacion actual
con el enfoque de derechos en el campo de las politicas publicas. Advierte que la
implementacion de la APS ha estado llena de dificultades, entre las cuales se destacan los
diferentes significados que fue adquiriendo la estrategia con el transcurso del tiempo, al
punto de perder su sentido original. Otra dificultad tiene que ver con la necesidad de una
gestién de la intersectorialidad que rompe con los tradicionales modelos de la gestion
publica (65).

Los programas de salud analizados en este estudio estan orientados hacia el cumplimiento
de acceso universal al sistema de salud, tal como lo descrito en un estudio realizado por
Arriagada y otros sobre los principales problemas que presenta la atencién sanitaria en la
region latinoamericana encontrd que las autoridades resaltaron diversos temas asociados a

la precariedad institucional de la salud publica y a la falta de equidad y eficiencia de los
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actuales sistemas de salud de los paises. Para las autoridades de salud en Argentina los
principales problemas fueron: Superar la emergencia sanitaria producto de la crisis del afio
2001, Garantizar el acceso a toda la poblacion a servicios y medicamentos esenciales y

Superar brechas estadisticas de salud y que delimitan los margenes de la inequidad (69).

El estudio de Arraigada indica que en Argentina, la fragmentacion del sistema en
subsectores (publico, de la seguridad social y privado), en jurisdicciones (nacional,
provincial y municipal) y en niveles de atenciéon (primer, segundo y tercer nivel), ha
generado un uso ineficiente de los recursos disponibles al duplicar innecesariamente ofertas
y servicios, y, por tanto, los gastos, lo cual coincide con el presente estudio que encontré
que muchas de las cuidadoras que llevan a sus niflos al CCyD no se controlaron su
embarazo en el mismo centro de salud, prefiriendo los hospitales o algunas utilizan el

programa de salud sexual y reproductiva.

En este estudio se observa un sistema sanitario fragmentado, con superposicion de
actividades de tipo asistencial y vacios en actividades de promociéon de la participacion
ciudadana, como asi también el doble uso del sistema publico y de obras sociales; tal como
lo observado por Arraigada quien concluye que pocos paises han logrado implementar
politicas adecuadas de recursos humanos, lo que se refleja en la persistencia de
desequilibrios crénicos en su distribucién, el mayor crecimiento de la oferta de educacién
frente a los requerimientos del trabajo en salud, desfases en materia de formacion,
desorden en la profesionalizacion y estancamiento del empleo publico. Si bien los paises
estan avanzando hacia la creacién de un paquete basico universal, explicito y garantizado
de los servicios de salud, las autoridades sanitarias informan que siguen existiendo

desigualdades en diferentes ambitos (69).

En esta investigacion se observa que las actividades de los centros de salud giran en torno
a la atencion de consultas y no se observan acciones destinadas a los determinantes
subyacentes de salud, a pesar de estar previstos en los programas analizados, esto
concuerda con lo observado por Arraigada que reconoce que si bien en los paises
latinoamericanos existe una oferta programatica que procura responder a las necesidades
de grupos de edad que presentan problemas especificos de salud, falta incorporar
programas que apunten a aquellos factores extra-sectoriales que impactan en el nivel de
salud de la poblacién: programas de cuidado del ambiente, mejora de la calidad de la
vivienda, de educacion, agua potable, seguridad alimentaria y otros, coordinados de manera
adecuada con planes sanitarios, que contribuyan a fomentar comportamientos y costumbres
de prevencion y promocion de la salud. Otro aspecto determinante es que la distribucion de
la poblacién pobre en regiones con distinto grado de desarrollo economico, exige la
implementacién de politicas diferenciales en materia alimentaria, sanitaria, educativa, de la

seguridad social y de promocién de la sustentabilidad ambiental (69).
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Es necesario integrar en este analisis la historia de los diferentes actores politicos a nivel
nacional, provincial y municipal que generaron divergencias en el sistema sanitario, el Plan
Nacer inicialmente no pudo ser implementado en los centros de salud dependientes de la
DAPS, asi como tampoco se pudieron incorporar los recursos humanos en las
capacitaciones brindadas por organismos internacionales para la reforma de la atencion
tales como el PROAPS, el Programa de Salud Familiar y Comunitaria o el Programa de
Médicos Comunitarios. El panorama actual genera una oportunidad de actuacion integral en

los diferentes niveles.
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CONCLUSIONES

El presente estudio analiz6 las practicas de cuidado nutricional infantil consideradas por los
programas de salud implementados en la ciudad de Cérdoba, especialmente en familias en
situacién de pobreza y las representaciones que tienen los efectores y cuidadores
nutricionales, desde una légica de derechos (derecho a la salud, a la alimentacion, a los

cuidados adecuados).

En relacion a los documentos analizados, se puede observar que en la Argentina las

politicas de salud en torno a las familias se conciben desde el régimen familista.

A nivel de los documentos se observa que, si bien el cuidado sigue siendo responsabilidad
de las familias, hay un reconocimiento de que es necesario empoderar a las mismas para el
ejercicio del derecho al cuidado, en todos los documentos se proponen actividades en un

marco de didlogo entre los efectores y cuidadores.

Un hallazgo que corrobora investigaciones previas es el hecho de que el cuidado es
entendido como una responsabilidad de las familias, y al interior de ésta es la mujer la que

cumple este rol, con escasa participacion del varén

Los actores entrevistados fueron, por un lado, profesionales que se desempefian en los
programas analizados, en su mayoria mujeres; y por otro, cuidadoras nutricionales que
asisten a dos centros de salud municipales, en su totalidad mujeres madres, que conforman
familias nucleares o extendidas, el 60% no trabaja y el 60% comparte la crianza con otras

mujeres.

Las representaciones de los efectores estdn dominadas por el modelo hegemonico
imperante en salud; caracterizada por acciones como informar, prohibir y disponer de
acciones normativas. Las cuidadoras se sitlan en el rol de cuidadora, como mandato

natural por ser mujer.

La comunicacién entre las cuidadoras y los efectores se desarrolla en un escenario marcado
por la hegemonia, las cuidadoras reconocen los conocimientos del equipo de salud, no
cuestionando las indicaciones recibidas, teniendo una actitud pasiva como receptora
acritica, lo que muestra el lugar de privilegio que tiene el saber académico en las practicas y
representaciones del cuidado de la salud; pero que les genera conflictos al interior de la
familia al momento de ponerlos en practica. Los profesionales de salud reconocen en sus
relatos que la comunicacion con las cuidadoras es unidireccional, ellas toman esta
informacién brindada como un consejo, confiando en el saber que los profesionales poseen,
y a su vez los profesionales no hacen una auto reflexion acerca de la consejeria como un

acto dialogico.
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Al triangular las entrevistas con los documentos, se encuentran puntos de encuentros y
desencuentros entre el discurso de los documentos, las recomendaciones de los efectores y

las practicas de las cuidadoras.

Si bien en los documentos se hace referencia al cuidado compartido, éstos se encuentran
en el contexto de una politica familista, donde la responsabilidad principal del bienestar
corresponde a las familias y a las mujeres en las redes de parentesco, mientras que en los
relatos se observa que el cuidado infantil se encuentra asociado mayormente a la mujer,
confirmando el fuerte sesgo de género que estas actividades implican. Son las cuidadoras
de la familia, ellas se encuentran condicionadas por la cultura, la cual atraviesa
transversalmente, un conjunto de comportamientos, creencias y actitudes con respecto al

cuidado tanto de los otros como el de ellas.

El presente estudio observa lo referido por otros autores que el contexto de una politica
publica de caracter “familista” no pareciera entrar en contradiccion con las expectativas
propias de las mujeres que asumen con naturalidad la escasa colaboracion de los varones

en el cuidado infantil.

Se observa un predominio de informacién construida por el entorno de las mujeres y por su
propia experiencia de cuidado con otros nifios. La informacién que reciben las cuidadoras
desde los efectores de salud se vincula directamente con los requerimientos alimentarios
del nifio, puede que al no incluir acciones conjuntas tendientes a satisfacer las multiples
dimensiones del cuidado genere rupturas que obstaculizan la adopcién de buenas practicas

de cuidado.

Las cuidadoras en sus relatos reconocen los conocimientos del equipo de salud y solo
aceptan las recomendaciones, no preguntan el porqué de las indicaciones; en la préactica,
prevalece el saber practico, adquirido en la vida, en la experiencia de las abuelas y otros
familiares, no sin sentirse descalificadas por el equipo de salud, por lo que prefieren

quedarse en un rol pasivo en la consulta.

Se observa que hay acuerdo en los documentos y las recomendaciones de los efectores
con el conocimiento acerca de la edad de incorporacién de alimentos y el tipo de alimentos
a incorporar, pero hay una incorporacion temprana de los mismos; y en relacion a otros
aspectos como cantidades, formas de preparacion y distribuciéon de los alimentos o
resolucion de problemas en torno a la alimentacion en los primeros afios; no son
dimensiones que tanto las cuidadoras como los efectores refieran ser abordados en la

consulta.

La incorporacion en el andlisis de la dimension “experiencia con el sistema de salud”,
generd un aporte en relacion a los diferentes programas implementados en los centros de

salud, donde aparece el programa Control de Crecimiento y Desarrollo como el de mayor
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fortaleza dentro de los centros, evidenciado por los discursos de las cuidadoras, como por el
namero de consultas expresado por los efectores. Los resultados de este trabajo muestran
que la propia cuidadora que lleva a su nifio al control no recibe atencion en el centro de
salud, ya sea por una decision personal o por menor accesibilidad del sistema. Estos
hallazgos hacen pensar que el programa Control de Crecimiento y Desarrollo podria ser una
ventana de oportunidad para el ingreso a otros programas de salud. Es probable que la
ampliacién del Plan Nacer, a Programa Sumar, con la inclusion de los nifios en edad escolar

y adolescentes, incorpore otros grupos etarios u otras prestaciones de salud.

Del estudio se reconoce que las cuidadoras realizan sus controles de embarazo en las
instituciones de mayor nivel de atencién, por lo que seria interesante ampliar la mirada de
los actores que conforman estas instituciones. ¢Cuales seran los motivos que terminan
promoviendo a las embarazadas a controlarse en otras instituciones que no son el centro de
salud a donde luego llevaran a sus hijos?, cabe preguntarse ¢tiene que ver con la escasez
de recursos humanos? ¢ Sera porque en las instituciones de mayor complejidad, si bien
estan orientadas a atender los embarazos de riesgo, se tiene acceso a control de embarazo

de bajo riesgo?

Uno de los centros de salud que formé parte de esta investigacion cuenta con una alta
proporcién de poblacion migrante, y fueron estas cuidadoras las que relataron no contar con
la asignacion universal por hijo. La falta de inclusion de las poblaciones migrantes a la AUH,
es un tema que debiera ser analizado en investigaciones futuras y en decisiones politicas,
ya que, a la vulnerabilidad propia de la insercién en una cultura diferente, agrava el menor
acceso a politicas de inclusion. Este aspecto ha sido incorporado en evaluaciones
internacionales realizadas al Estado Argentino, donde se resaltdé la preocupacion por las

exclusiones en la AUH.

Si entendemos el cuidado como factor determinante en el proceso de crecimiento y
desarrollo de nifios y nifias, debemos reconocer que todos los seres humanos contamos
con un legado de creencias y practicas de cuidados que son heredados de generacion en
generacion, esto merece ser considerado para no desconocer y desaprovechar la sabiduria
popular. Por lo que resulta imperante capacitar a los equipos de salud en temas referidos al
cuidado nutricional infantil, pero sin despersonalizar el vinculo entre cuidador—nifio, e

incluyendo la afectividad como aspecto central.

Seria necesario, si se desea abordar a una construccion del ejercicio pleno de los derechos,
analizar los procesos de implementacién e interpretacion de los programas dirigidos a los
niflos y nifias en situacion de pobreza, reconociendo las imagenes de cuidado que son
conducidas por los efectores de salud y por los propios cuidadores y cuidadoras, para
trabajar las representaciones a través de un enfoque basado en el didlogo, el entendimiento

del sistema de pensamiento local y la toma de consciencia sobre las relaciones de poder.
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Desde la mirada de la APS renovada se habla de la necesidad de tener un sistema de salud
sélido y justo, que incorpore la participacion ciudadana y su real protagonismo en la
construccion colectiva, para esto es necesario transitar del modelo hegemonico
hospitalocéntrico a otro, para que los profesionales se acerquen y trabajen con la
comunidad, proponiendo acciones de promocion y prevencion desde ella.

Es necesario reconsiderar a quienes van dirigidas las acciones o estrategias de los
programas de salud infantil, el hecho de que las mujeres sigan siendo las principales

depositarias de sus acciones, ¢hasta qué punto sigue perpetuando un mandato de género?

Una manera de mejorar la atenciéon en salud, basada en el derecho a la salud seria
introducir mejoras en la calidad de las prestaciones de salud, modificando las relaciones
entre usuarios e instituciones y profesionales de la salud.

Propuestas como las que plantea la OMS sobre una revision de practicas y tendencias en
APS, ayudarian a mejorar las préacticas de cuidado nutricional infantil. Algunos de los items

propuestos por la OMS son:

e Velar por una mejora en la calidad de los servicios prestados, fortaleciendo los servicios
de salud.

e Brindar apoyo a los trabajadores de salud con herramientas de control de calidad como
normas de atencién, protocolos de diagndstico y tratamiento y supervision capacitante.

e La educacién de los profesionales de salud debe incluir mayor capacitacion en la
solucién de problemas y la respuesta rapida a las necesidades de salud desatendidas.

e Funcionarios médicos no son la Unica opcién para ejecutar el enfoque de APS,
enfermeras u otros profesionales de salud han demostrado desempefar una funcion
crucial para la prestacién de asistencia.

e Desarrollar equipos multidisciplinarios de APS o extender el rango de aptitudes y

competencias de los miembros individuales del equipo de APS.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE SALUD PUBLICA
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: Programas de salud y practicas de cuidado nutricional infantil, una mirada desde
los usuarios y las instituciones de salud.

N° entrevista:

INVESTIGADOR: Graciela Scruzzi

Un consentimiento informado es un permiso que se le solicita para poder realizar esta
investigacion, puede contener palabras que usted no entienda, por favor no se quede con
dudas si hay algo que no comprenda. Usted puede llevarse a su casa una copia de este
consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir con su familia 0 amigos antes de
tomar su decision, si quiere hacer alguna consulta puede llamar a la investigadora Graciela
Scruzzi, tel 156457352, o asistir a la Escuela de Nutricién, sito en Enrique Barros s/n, Ciudad
Universitaria, los viernes de 10 a 12hs.

El propésito de este estudio de investigacion es indagar la informacién, creencias y
actitudes que tienen los encargados del cuidado del nifio acerca de las intervenciones
consideradas por los programas implementados en los Centros de Salud Pudblicos de la
Ciudad de Cérdoba para mejorar las Practicas de Cuidado Nutricional Infantil, esto se
realizard a través de una encuesta en la que Usted ha sido invitado a participar. El estudio
es completamente voluntario. En caso de no participar, no perdera ninguno de los derechos
y beneficios que tiene en la atencién de la salud. El tiempo estimado para contestar estas
preguntas es de aproximadamente 30 minutos. No se le pagara por participar de la
entrevista, ni tendra costo para usted.

Es probable que usted no reciba ningun beneficio personal por participar en este estudio,
pero las politicas en torno a los cuidados de salud podrian mejorar como resultado de su
participacion en este estudio, aunque no hay ninguna garantia de que esto suceda.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted elige estar en este estudio, se le asegurara la confidencialidad de la informacion
obtenida. Nunca los datos que lo identifiquen seran divulgados, y serén utilizados para fines
estadisticos y para uso de este estudio.

Los resultados de esta investigacién pueden ser publicados en revistas cientificas, o algun
otro medio de comunicacion. Sus derechos de confidencialidad estan resguardados en la
ley 25326.

CONSENTIMIENTO:
He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de manera adecuada.
Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas.

Yo autorizo el uso y la divulgacion de la informacién a las entidades antes mencionadas en
este consentimiento para los propésitos descritos anteriormente.

Firma del Participante Nombre del Participante

Firma del Investigador Fecha
“Este proyecto ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Etica del Hospital Nacional de

Clinicas. Presidente del Comité Prof. Dra. Hilda Montrull. Hospital de Clinicas. Santa Rosa
1546. Cordoba. Lunes a viernes de 10 a 17 hs.”
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE SALUD PUBLICA
CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: Programas de salud y practicas de cuidado nutricional infantil, una mirada desde
los usuarios y las instituciones de salud.

N° entrevista:

INVESTIGADOR: Graciela Scruzzi

Un consentimiento informado es un permiso que se le solicita para poder realizar esta
investigacion. Usted puede llevarse una copia de este consentimiento para pensar sobre este
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investigadora Graciela Scruzzi, tel 156457352, o asistir a la Escuela de Nutricién, sito en
Enrique Barros s/n, Ciudad Universitaria, los viernes de 10 a 12hs.
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actitudes que tienen los efectores de los programas de salud dirigidos a nifios, acerca de las
intervenciones consideradas por los programas implementados en los Centros de Salud
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esto se realizard a través de una encuesta en la que Usted ha sido invitado a participar. El
estudio es completamente voluntario. El tiempo estimado para contestar estas preguntas es
de aproximadamente 30 minutos. No se le pagara por participar de la entrevista, ni tendra
costo para usted.

Es probable que usted no reciba ningun beneficio personal por participar en este estudio,
pero las politicas en torno a los cuidados de salud podrian mejorar como resultado de su
participacion en este estudio, aunque no hay ninguna garantia de que esto suceda.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted elige estar en este estudio, se le asegurara la confidencialidad de la informacion
obtenida. Nunca los datos que lo identifiquen seran divulgados, y serén utilizados para fines
estadisticos y para uso de este estudio.

Los resultados de esta investigacién pueden ser publicados en revistas cientificas, o algun
otro medio de comunicacion. Sus derechos de confidencialidad estan resguardados en la
ley 25326.

CONSENTIMIENTO:
He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de manera adecuada.
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Firma del Investigador Fecha
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1546. Cordoba. Lunes a viernes de 10 a 17 hs.”

GS Pagina 120



ANEXO 3

GUIA PARA LAS ENTREVISTAS CUIDADORES

Guia de entrevista cuidadores

Edad:

Tipo de Familia:

Composicién familiar: Cantidad de personas que residen en la vivienda:

Comparte la crianza con otros:

Numero de Hijos:

Trabajo:

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

GS

¢Recuerdas si algin familiar, amiga o trabajador de salud te habldé sobre la
alimentacion del nifio (¢lactancia materna, introduccién de alimentos, seleccidn,
preparacion y distribucion de alimentos?

¢Quién te hablé6 mas sobre la alimentacion del nifio? (familiar, amigo, vecino,
medico, enfermera, nutricionista)

¢, Qué tipo de informacién era: ¢acerca de la edad de introduccion, o de la forma de
preparacion, cantidad, consistencia?

¢, Recuerdas qué te dijeron?

¢ Ya habias recibido informacién, donde?

Y qué opinas de esta informacion? ¢Te sirvio de algo? ¢La pudiste poner en
practica?

¢ Estés de acuerdo con lo que te proponian?

¢ La informacion te la brindaban a modo de conocer o era mas un mandato o una
obligacion o una prohibicién sobre los cuidados?

Ahora te voy a nombrar algunos alimentos y me dirias si alguien te dijo que el nifio
los puede comer y en ese caso, a partir de qué edad, y ¢,qué opinas sobre lo que te
aconsejaron?

¢ Y le diste la teta a tu hijo?

¢,Cuando comenzé con otra leche?

¢ Y con otros alimentos? ¢ Cudles?

¢,Cada cuanto lo llevas a los controles?

¢Y qué opinas sobre los controles?

¢ Si pudieras elegir como te gustaria que fueran los controles?

¢, Como consideras que funciona el centro de salud?

¢Ademas delCCyD qué otros programas del centro de salud utilizas?

¢ Y algun otro programa como AUH?

¢Has realizado tramites en el Estado, o solicitado algun tipo de ayuda? ¢De qué

tipo? ¢ Cual?
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20. Ahora te voy a nombrar algunos alimentos y ¢ me podrias contar si lo come tu bebe

y cuando comenzd?

Alimento

Sl

NO

Edad de
incorporacion

quién

Qué

opinas

Puré de vegetales cocidos
Puré de frutas

Jugo de frutas frescas

Yogur

Huevo

Fideos, sémola, avena y
otros cereales con gluten
Arroz, harina de maiz, tapioca
y otros cereales sin gluten
Cereales precocidos

Papillas listas para comer
Pan o galletitas

Carne vacuna

Pollo

Pescado

Otras carnes,

Especificar

Higado
Morcilla
Otras visceras,
Especificar

Miel

Formas de preparacion
Consistencia de las comidas
Cantidades
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Cargo:

ANEXO 4

GUIA PARA LAS ENTREVISTAS EFECTORES

Antigliedad en el cargo:

Funcion que desempefia:

GS

10.

11.

12.

¢, Coémo consideras que funciona el centro de salud?

¢, Qué opinas del Plan Nacer, y del Programa Maternidad e Infancia? ¢A nivel local
del Programa CCyD y del Control de Embarazo?

¢ Sus objetivos?

En sus objetivos, el programa se propone “Realizar actividades de capacitacion con
metodologias participativas, que faciliten una comunicacion fluida y permanente
entre los equipos, las instituciones y las familias del Area Programética para
incorporar a la poblacién en la autogestion de su salud.” Y otros objetivos que para
su cumplimiento se debe trabajar fuera de la consulta, ¢ estas actividades se estan
llevando a cabo?

También el programa habla de “Abordar la nutricion no solo desde el punto de vista

nutricional, sino también considerando el aspecto vincular, sicomotriz vy

socioecondmico cultural”. ¢ Crees que esto es factible? ¢ Por qué?

¢ Crees que a partir del programa CCyD se puede apoyar a los cuidados (LM, AC,
Seleccidn y preparacién de alimentos)??

¢, Como consideras que es la Accesibilidad en este centro de salud, los turnos? ¢ Los
controles? ¢Y la modalidad del control de salud?

¢ Qué opinas de la asistencia a los controles por parte de los cuidadores? ¢Por
qué?

¢Cuando crees que hay mas consultas para controles? ¢Para tratar algin
problema?

¢, Qué opinas de las Practicas de lactancia materna, alimentaciéon complementaria,
seleccion, preparacion y distribucion de alimentos que tienen la poblacion que asiste
al centro?

¢, Cudl es la informacion que se brinda en el centro? ¢ Sobre la edad de introduccién
de alimentos, o de la forma de preparacion, cantidad, consistencia?

¢, Como visualizas la implementacion de las practicas de lactancia materna,

alimentacion complementaria, seleccion, preparacion y distribucién de alimentos?
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