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RESUMEN

El estudio que a continuacion se expone, constituye la tesis final de la Maestria en
Ciencias Sociales de la Universidad Nacional de Cordoba. Su objeto de estudio esta
conformado por las rupturas y continuidades en las estrategias de reproduccién social de
las unidades domésticas de los sujetos diagnosticados con tuberculosis en el Hospital
Rawson, Cordoba, a partir del acceso a una Politica de Transferencia Condicionada -
Régimen de Proteccidn Socioecondmica del paciente afectado por Tuberculosis- durante los
afios 2016-2019. Para abordarlo, se propuso una investigacion de tipo exploratoria,
interpretativa-comprensiva, con una metodologia de tipo cualitativa, orientada por los
objetivos que siguen:

Objetivo general

Analizar las rupturas y continuidades en las estrategias de reproduccion social de las
unidades domésticas de los sujetos diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson,
Cordoba, a partir del acceso a una Politica de Transferencia Condicionada -Régimen de
Proteccidn Socioecondmica del paciente afectado por Tuberculosis- durante los afios 2016-
20109.

Obijetivos especificos

De manera mas delimitada, en torno a las unidades domésticas de los sujetos
diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson, Cérdoba, durante el periodo 2016-
2019, se trabajo con los siguientes objetivos especificos:

1) Describir sus caracteristicas socioeconomicas.

2) Analizar sus estrategias de reproduccién social en torno a las condiciones de
existencia, relacionadas a servicios y consumos, mundo del trabajo, uso del tiempo libre y
capitales sociales y culturales, a partir del acceso al Régimen de Proteccidn Socioeconémica
del paciente afectado por Tuberculosis.

3) Indagar en torno a las posibles transformaciones en el proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado a partir del acceso al Régimen de Proteccion
Socioecondmica del paciente afectado por Tuberculosis.

El estudio permitio especificar la vinculacion entre tuberculosis y condiciones
materiales de vida en la poblacién de estudio. En torno a las transformaciones de las
estrategias de reproduccion, se identificd que se organizan en dos momentos claves: el
primero, mediado por la urgencia y la enfermedad, se vincula a la reduccion de gastos,
consumos Yy al apoyo en redes familiares y comunitarias. En el segundo, mediado por el
acceso a la transferencia econémica, se identifica una ampliacién en los consumos y en las
posibilidades de descanso y recuperacion. En ambos, media una tendencia a priorizar las
necesidades de la nifiez, una feminizacion en los cuidados y una transformacion desde la
urgencia hacia la construccion de estrategias planificadas.



INTRODUCCION

El estudio presentado a continuacidn constituye la tesis final de la Maestria en
Ciencias Sociales con Mencion en Politicas Sociales de la Universidad Nacional de
Cérdoba. El area temética esta conformada por la vinculacion de dos problematicas: por un
lado, la tuberculosis como problema de salud/enfermedad/atencién/cuidado y, por otro, la
implementacion de politicas sociales sectoriales en este campo, especificamente las
politicas de transferencias condicionadas.

En la actualidad, la tuberculosis es una de las 10 causas principales de mortalidad en
el mundo, a pesar de ser una enfermedad prevenible y curable. En el 2018, 10 millones de
personas enfermaron y 1,2 millones murieron por esta causa. Mas del 95% de las muertes
se producen en paises de ingresos bajos y medianos (Organizacion Mundial de la Salud,
[OMS] 2019).

La manera en la que se distribuyen la carga de enfermedad y muerte por
tuberculosis en el mundo es sumamente desigual. Factores como el crecimiento
demogréfico y el hacinamiento, el incremento de la pobreza y la desigualdad en el reparto
de la riqueza y las dificultades en el acceso a los servicios de salud constituyen dimensiones
relevantes a la hora de explicar su expansion diferenciada y las dificultades de los sistemas
de salud para evitarla (Instituto Nacional de Epidemiologia [INE], 2015).

Al respecto, en el ultimo informe de la OMS se explicita que: “la carga de
morbilidad varia enormemente de un pais a otro, desde menos de 5 a mas de 500 nuevos
casos por 100.000 habitantes y afio, con una media mundial que se sitla en torno a los 130
casos” (2019, p. 2), mientras que 30 paises en el mundo acapararon, en el 2018, el 87% de
los casos. Especificamente en la region de América Latina y el Caribe, los paises donde la
incidencia méas aumento durante el afio 2018 fueron Peru, México, Brasil y Venezuela y, si
se suman los casos de Colombia y Haiti, en estos territorios se concentrd el 69% de los
casos en la region (OPS, 2019).

En este escenario, Argentina es considerado uno de los paises en América Latina
con carga alta de Tuberculosis (OPS, 2019). En el pais se notificaron 11.695 diagndsticos
en 2017 y 10.320 en 2018 (OPS, 2019). Asimismo, la tasa de notificacion de diagnosticos
entre 2016 y 2015 asistia ya un aumento: de 24,9 a 26,5 por 100.000 habitantes (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2019).

Particularmente en Cordoba, la tuberculosis constituye un campo de intervencion en
la politica sanitaria desde la década del <30. EI modo en que se configurd esa intervencion
fue variando a lo largo del siglo, tomando forma primero de aislamiento y asistencia
mediante instituciones de caridad, hacia una progresiva estatizacion y universalizacion de
los tratamientos y, llegada la década del ‘90, la implementacion de protecciones
socioeconomicas especificas (Vera, 2019).



En el marco del proceso de descentralizacion del sistema sanitario hacia las
provincias y la crisis econdmica de inicios del siglo (Vera, 2019), en el afio 2004 se
sancion6 la Ley Provincial N° 9185/04, que creé el Régimen de Proteccion
Socioecondmica del paciente afectado por Tuberculosis dentro del territorio de la provincia
de Cdrdoba. Dentro de sus requisitos de acceso, se destaca la obligatoriedad de los/las
titulares de asumir un tratamiento supervisado de forma diaria en instituciones de salud. En
base a esta caracteristica, se enmarco esta politica dentro de las Politicas de Transferencia
Condicionada de Ingresos (en adelante PTC).

A lo largo de la investigacion, se tomé la definicion de Cecchini (2014) para
identificar a las PTC, como aquellas politicas que conjugan tres elementos: la transferencia
de ingresos monetarios, su condicionamiento al uso de ciertos servicios sociales y la
focalizacién en sectores empobrecidos. Esta forma de intervencién ha cobrado notable
protagonismo en la region desde la década del 90, el autor afirma que, en el 2012,
operaban en 20 paises de América Latina y El Caribe y alcanzaban a méas de 120 millones
de personas, es decir, el 20% de la poblacion total (Cecchini, 2014).

El crecimiento de las PTC ha despertado dentro del campo académico y politico
diversos debates, principalmente concentrados alrededor de la Teoria del Capital Humano,
o del Enfoque de Derechos (Garcés, 2017). Mediante la revisién de antecedentes, se
identifico como un elemento comin que los impactos de estas politicas se han investigado
de forma cuantitativa y a nivel macro social, teniendo en cuenta categorias tales como tasas
de desnutricion infantil, prevalencias de enfermedades e indicadores antropométricos, pero
se reconocio un desarrollo mas escaso alrededor de su incidencia al interior de la
cotidianeidad de una comunidad y/o unidad doméstica. Asimismo, resultan escasas las
experiencias de investigacion que vinculen problematicas de salud/enfermedad/cuidado con
politicas de salud especificas. En este sentido, se identificO un espacio poco explorado
desde la academia: la relacion de politicas sociales con problemas de salud y su especifica
dinamica hacia el interior del mundo familiar y/o comunitario.

De esta forma, el objeto de estudio que orientd la investigacion lo constituyen las
rupturas y continuidades en las estrategias de reproduccion social de las unidades
domeésticas de los sujetos diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson, Cordoba,
a partir del acceso a una Politica de Transferencia Condicionada -Régimen de Proteccion
Socioecondmica del paciente afectado por Tuberculosis- durante los afios 2016-2019.

El recorte espacial se determiné en base a la insercion laboral de la tesista, quien se
desempefid como residente de Trabajo Social en el Hospital Rawson durante el periodo
2017-2020. Esta institucion resulté un escenario pertinente para desarrollar la investigacion
en tanto dentro de la Provincia de Cdérdoba constituye un hospital referente para el abordaje
de problemas de salud vinculados a la infectologia, incluida la tuberculosis.

Asimismo, la delimitacién dentro del periodo 2016-2019 se decidi6 en tanto desde
el afio 2016 en la Division de Trabajo Social del Hospital Rawson se utiliza un instrumento
Unico de valoracion profesional para las incorporaciones de los sujetos al Programa
disciplinar de abordaje de la tuberculosis, lo que permitia contar con una herramienta clave
para la recoleccion de informacion. De esa forma, entonces, se incluyeron los afios
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completos desde el 2016 hasta que se culminé el proceso de recoleccion de datos, el afio
2019.

Para abordar el objeto de estudio, se propuso una investigacion de tipo exploratoria,
interpretativa-comprensiva, enmarcada en una metodologia de tipo cualitativa, orientada
por los objetivos que siguen:

Objetivo general

Analizar las rupturas y continuidades en las estrategias de reproduccion social de las
unidades domésticas de los sujetos diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson,
Cordoba, a partir del acceso a una Politica de Transferencia Condicionada -Régimen de
Proteccion Socioecondémica del paciente afectado por Tuberculosis- durante los afios 2016-
20109.

Obijetivos especificos

De manera mas delimitada, en torno a las unidades domésticas de los sujetos
diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson, Cérdoba, durante el periodo 2016-
2019, se trabajo con los siguientes objetivos especificos:

1) Describir sus caracteristicas socioeconomicas.

2) Analizar sus estrategias de reproduccién en torno a las condiciones de existencia,
relacionadas a servicios y consumos, mundo del trabajo, uso del tiempo libre y capitales
sociales y culturales, a partir del acceso al Régimen de Proteccién Socioecondémica del
paciente afectado por Tuberculosis.

3) Indagar en torno a las posibles transformaciones en el proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado a partir del acceso al Régimen de Proteccion
Socioecondmica del paciente afectado por Tuberculosis.

Este documento esta organizado en seis capitulos. El primero se ocupa de ofrecer un
marco tedrico que aborda las categorias centrales para el estudio. Luego, se ofrece una
presentacion del marco normativo de la politica social contemplada en la Ley Provincial N°
9185/04. El tercer capitulo presenta las consideraciones y decisiones metodoldgicas que
guiaron la investigacion y los capitulos cuarto, quinto y sexto dan cuenta del trabajo
analitico realizado. Finalmente, se presentan conclusiones e interrogantes.



CAPITULON° 1

MARCO TEORICO

En el capitulo a continuacion se da cuenta de las elecciones tedricas y conceptuales
que se consideraron para la elaboracion de esta tesis. Se pretende desarrollar las categorias
principales a partir de las cuales se construyo el objeto y se acompafié el proceso de
investigacion, por lo que el capitulo abarca las propuestas tedricas en torno a la tuberculosis
como un problema de salud ligado a la pobreza y la desigualdad, el proceso de
salud/enfermedad/atencién/cuidado, las nociones de Politica Social, las estrategias de
reproduccion social y, por ultimo, los aportes recuperados para la conceptualizacion de las
familias como unidades domeésticas.

1. Tuberculosis, pobreza y desigualdad

La primera dimension que conforma el objeto de investigacion se vincula a la
tuberculosis como un problema de salud estrechamente asociado a las nociones de
desigualdad y pobreza. En este sentido, en los parrafos que siguen se presentan los aportes
tedricos que permiten caracterizar el abordaje de esta problematica a nivel nacional y
regional desde las Ciencias Sociales.

Siguiendo la conceptualizacion de Terol Garcia y Gamarra Mendoza (2002), la
tuberculosis es una enfermedad infecciosa provocada por la presencia del bacilo de Koch
en el organismo humano. Se contagia por via aérea, persona a persona, a través de la
eliminacion del bacilo al hablar, estornudar, toser. Este contagio se da, usualmente, entre
personas que comparten espacios cotidianos.

Los autores plantean que existe una relacion clara entre factores socioeconémicos y
tuberculosis, no s6lo porque estos afectan la vulnerabilidad de los sujetos a contraer la
infeccidn, sino también por los obstaculos que, luego, aparecen en el acceso al diagnostico,
la atencidn sanitaria y la sostenibilidad de los tratamientos. Afirman que la forma en que se
expresa esta relacion varia de acuerdo al momento histérico y la region, y destacan cuatro
grupos mayormente vulnerables: adultos/as viviendo en condiciones de pobreza, poblacion
penitenciaria, poblaciéon en situacion de calle o sin techo y poblacion migrante (Terol
Garcia y Gamarra Mendoza, 2002).

Un elemento Ilamativo vinculado a la tuberculosis tiene que ver con las diferencias
entre varones y mujeres en las tasas de notificacion. Hudelson (1996) sostiene que, si bien
los varones jovenes constituyen el grupo poblacional méas afectado, sobre todo en paises en
desarrollo a partir de 1950, la diferencia entre varones y mujeres frente a la tuberculosis no
puede explicarse mediante argumentos bioldgicos. Por el contrario, propone que en la
distribucion de la enfermedad por género interceden factores sociales y culturales que
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podrian exponer de mayor manera a los varones a contraer la infeccion, como por ejemplo
el uso del espacio publico, las tareas econdémicas fuera del hogar, el estado general
nutricional y la resistencia a consultar en instituciones de salud. Estos interrogantes
planteados por el autor resultaran insumos valiosos para trabajar, a lo largo de la
investigacion, las diferencias y desigualdades basadas en el género en el proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado.

Con el propésito de profundizar en las discusiones locales, se indagd en una serie de
estudios en América Latina y, luego, en Argentina. Estos constituyeron herramientas
tedricas valiosas para el desarrollo de la investigacion, en tanto permitieron recuperar las
categorias propuestas desde las Ciencias Sociales para comprender y explicar el fenGmeno.

En este sentido, Alves et al. (2019) trabajan la vinculacién entre mortalidad por
tuberculosis y los determinantes sociales que median el acceso y adherencia al tratamiento
en Mato Grosso, Brasil, uno de los estados brasileros con mayor carga de diagndsticos de
tuberculosis en el afio 2016. Organizaron los determinantes sociales en torno a tres
dimensiones: indice de renta, escolaridad y pobreza, y lograron identificar una relacién
entre renta minima, pobreza extrema, y baja escolaridad con mayor presencia de mortalidad
por tuberculosis en el territorio.

De esta forma, sostienen que para el abordaje de la tuberculosis es necesario
impulsar un gasto publico orientado a la proteccion social y “refuerzan la necesidad de
impulsar politicas sociales especificas para combatir la pobreza, y fortalecer los programas
de transferencia de renta e inversion educacional de jovenes y adultos.” (p. 6) Uno de sus
aportes mas valiosos es el reconocimiento de la pertinencia de los dispositivos de
proteccion socioeconomicos en el abordaje de la tuberculosis, necesarios para fortalecer el
acceso a diagnosticos y tratamientos, los que, a pesar de garantizarse estatalmente de forma
gratuita, no resultan suficientes para reducir la mortalidad de esta enfermedad curable.

En territorio peruano, Quevedo Cruz et al. (2015) indagaron en torno a la relevancia
del soporte familiar y social para la adherencia al tratamiento de tuberculosis. Resulta
interesante que en este trabajo se incorporan al espectro de factores socioeconémicos a
valorar la disposicion y manejo de informacion, los saberes de las personas diagnosticadas
con tuberculosis y la carga emocional que trae aparejado el tratamiento.

Consideran que el diagndéstico de tuberculosis genera en el individuo una situacion
de malestar, no solo fisico, sino también de debilitamiento de redes laborales y afectivas.
En este sentido, identifican que aquellas personas que dispusieron de un entorno familiar
que acomparie los meses de tratamiento lo sostenian en mayor proporcion que aquellas con
lazos familiares fragiles. Su aporte mas significativo para esta tesis se vincula al
interrogante que plantean en torno a las modificaciones que se producen en la insercion
laboral y la incidencia de la comunidad en el proceso de salud.

Por Gltimo, Cabrera et al. (2018) llevaron a cabo una revision documental y
estadistica para evaluar cdmo evoluciond la prevalencia, incidencia y mortalidad de la
tuberculosis en América Latina y el Caribe en general y con un recorte particular en Cuba.



Parten de asumir que la tuberculosis constituye un fenémeno trazador que permite evaluar
diferencias e inequidades socioecondmicas entre distintas regiones.

La situacion actual de la tuberculosis a nivel mundial y regional es un fiel reflejo
de las diferencias econdmicas y sociales que existen entre los diferentes paises.
Esta situacion dispar evidencia una serie de condiciones que pueden influir de
manera decisiva en su evolucién y obligan a realizar una reflexion profunda de lo
que realmente esté fallando en el control de una enfermedad curable hace mas de
40 afios y prevenible en la comunidad hace varias décadas. A pesar de los
esfuerzos que se invierten para su control en la Gltima década, esta enfermedad
continua sin controlarse en la mayoria de los paises pobres. Sin embargo, para las
naciones desarrolladas declina desde hace mas de un siglo, por lo que se considera
un indicador de las grandes diferencias entre y al interior de los paises. (pp. 533-
534)

Los/as autores/as desarrollan esta revision documental para identificar de qué
manera se estudia la categoria de desigualdades sociales en salud y su abordaje especifico
en el campo de la tuberculosis en Cuba, recuperando producciones locales desde el 2010 en
adelante. El aporte fundamental que ofrecen los/as autores/as es el reconocimiento del uso
mayoritario de categorias macrosociales en las producciones cientificas en la temaética,
sobre todo, con el objetivo de evaluar politicas sociales e indicadores de impacto. En este
sentido, su estudio permite identificar como los aspectos meso y microsociales han quedado
en un lugar secundario en este campo problematico y abre el interrogante en torno a los
procesos especificos de acceso a la salud y resolucion de necesidades a nivel microsocial.

Especificamente para adentrarse en la discusion temética en Argentina, los aportes
de Herrero y Carbonetti (2013) resultaron sumamente pertinentes. Su trabajo permite
caracterizar la curva de mortalidad por tuberculosis en Argentina desde 1911 hasta 2017 y
comprender como el crecimiento, desarrollo y diversidad de la tuberculosis por regiones
puede asociarse claramente a los procesos politicos y econdmicos que se desencadenaron
en el pais en cada periodo.

Los/as autores/as asocian la modificacion en las curvas de notificacion nacionales a
dos factores: las transformaciones de la intervencion estatal en el campo de la salud publica
y la aparicion del VIH-Sida en la region. Plantean que, si bien es pertinente hablar de un
antes y después en relacion a la aparicion de tratamientos medicamentosos, este no es el
Unico fendbmeno para explicar la transformacion de la tuberculosis en el pais. Por el
contrario, reconocen como determinantes los modos de organizacién de la institucionalidad
de la salud publica, las inequidades en la distribucion de los recursos de salud hacia el
interior del territorio nacional, las crisis econdmicas y la accesibilidad a la atencion
sanitaria oportuna.

En sintesis, se pueden identificar algunos elementos comunes alrededor del campo
problematico. Inicialmente, que la tuberculosis no constituye en si un campo novedoso de
estudio para las Ciencias Sociales en Latinoamérica, pero si su abordaje ha estado centrado
en su vinculacion con los procesos econdémicos y sociales que inciden en su magnitud y
gravedad y con aquellos factores que hacen posible su vigencia aun cuando esta constituye
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una enfermedad prevenible y curable. Sin embargo, no se han desarrollado estudios que
profundicen la relacion entre la tuberculosis y una politica social especifica y, tampoco, en
campos meso y micro-sociales, como hacia el interior de la institucion familia,
interrogantes que seran recuperados a lo largo de esta investigacion.

Por altimo, existe una continuidad en las propuestas tedricas revisadas que abre un
nuevo interrogante en torno a qué nociones de salud se ponen en juego en este campo
problematico. Para trabajar en el campo de la tuberculosis de forma oportuna, entonces,
resulta necesario ampliar el concepto de salud-enfermedad hacia una concepcion integral
que permita incluir en el analisis factores sociales, politicos y econdémicos.

2. En torno al proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado

Se propone trabajar este concepto desde la corriente latinoamericana de Medicina
Social y Salud Colectiva. Este enfoque parte de una ruptura con la concepcion médico-
hegemonica de la salud y la enfermedad, y le otorga un caracter intrinsecamente social a los
modos en que los distintos grupos poblacionales viven, enferman y mueren. Para
caracterizar estos procesos, la corriente de Medicina Social recupera como principal
dimension de analisis el lugar que los sujetos y los colectivos ocupan dentro de los modos
de produccion y la organizacion social, politica y econdmica (Laurell, 1982).

Laurell (1982) explica este cambio de paradigma, a fines de los afios 70, a partir de
dos factores. El primero, externo, se relaciona al surgimiento, en el plano politico, de
nuevas discusiones en torno a la resolucion de necesidades de la clase trabajadora, v el
segundo, interno al propio sistema de salud, refiere a las limitaciones de la medicina clinica
tradicional para dar respuestas al nuevo perfil epidemiolégico de la poblacion en los paises
industrializados, con mayor presencia de enfermedades cardiovasculares, tumores
malignos, etc.

Al respecto, Stolkiner y Ardila Gomez (2012) refuerzan que, hasta las décadas de
los 50- ‘60, la medicina occidental habia ofrecido cierta efectividad curativa, al abordar
con tratamientos medicamentosos y antibidticos las enfermedades infecciosas, lo que
sedimentd su hegemonia, generando una “eficacia simbdlica”. Sin embargo, el abordaje
biomédico no fue suficiente para garantizar niveles de salud colectivos, sobre todo, a partir
de la década del ‘70, con el desfinanciamiento del sistema sanitario, la exclusion de otras
practicas curativas, la mercantilizacion creciente de la vida cotidiana y la relacion
asimétrica entre los distintos actores que conformaban el sistema de salud (Stolkiner y
Ardila Gomez, 2012).

Ante esta crisis de la medicina, el pensamiento médico social y de salud colectiva
aparecen en la escena académica y politica cuestionando radicalmente las nociones de salud
y enfermedad. Iriart et al. (2002) recuperan que esta corriente tiene como particularidad la
mirada en torno a la salud y la enfermedad en una estrecha vinculacion con los procesos
histéricos de produccion y distribucion de la riqueza en las sociedades capitalistas
modernas.



En coherencia con lo propuesto por las autoras mencionadas, plantean que las
primeras producciones desde la corriente de Medicina Social se hicieron a comienzos de la
década de los 70 en Ameérica Latina, como una respuesta académica y politica al
desarrollismo, y que permitieron comenzar a delinear una vinculacion entre enfermedades
emergentes y situaciones de pobreza y desigualdad. Como consecuencia metodoldgica, este
enfoque “define los problemas y desarrolla sus investigaciones a través de unidades de
analisis sociales e individuales, pero con un encuadre teérico-metodolégico colectivo. Es
decir, las especificidades individuales y grupales son analizadas en el contexto social que
las determina” (Iriart et al., 2002, p. 130).

En esta linea, Breilh (2011) afirma que la Medicina Social permite distanciarse de
los enfoques tradicionales hegemdnicos que clasifican las poblaciones y los procesos de
salud en clave de riesgo y/o exposicion y, también, de aquellos que reconocen ciertos
factores econdémicos, sociales y/o politicos como elementos externos que operan en forma
de determinantes. En cambio, para el autor los modos en que se desenvuelven los procesos
de salud, enfermedad, atencion y cuidado estan atravesados de manera dialéctica e
intrinseca por el régimen econdémico, el régimen politico, el régimen cultural y la relacion
especifica con la naturaleza.

Un elemento central recuperado en esta conceptualizacion en torno a la salud y la
enfermedad se vincula a los procesos del mundo del trabajo. Menéndez (2005) sostiene que
el trabajo en las sociedades capitalistas modernas constituye un elemento fundamental que
determina las distintas formas en la que los sujetos y los colectivos viven, enferman y
mueren. Sin embargo, el Modelo Médico Hegemanico, en tanto sistema de saber y de poder
que reduce la enfermedad a signos y diagnosticos construidos a través de indicadores
exclusivamente bioldgicos, modifica esta relacion entre salud y trabajo transformando la
nocién misma de salud en la posibilidad de trabajar y producir. Estar sano, desde esta
mirada hegemonica, no implica el descanso, el ocio, la recuperacion fisica, emocional,
familiar, sino la atencion de un padecimiento que impide o puede impedir la tarea
productiva.

Asimismo, una caracteristica fundamental de las corrientes de la Medicina Social y
la Salud Colectiva se vincula con su intencionalidad de explicitar el lugar epistemoldgico y
politico desde el cual se piensa e interroga en torno a los procesos de salud. En ese sentido,
el caracter latinoamericano y decolonial constituye un elemento intrinseco a sus aportes y
discusiones tedricas.

En ese marco, un aporte interesante para este trabajo de investigacion se vincula al
reconocimiento de las relaciones entre el Modelo Médico Hegemonico y sus nociones de
salud con la construccion de politicas, sistemas e instituciones sanitarias atravesadas, en
América Latina, por patrones de colonialidad (Basile, 2018). El autor sostiene que las
relaciones coloniales de dominacion del Norte Global con los territorios latinoamericanos
dieron origen a la creacion de dispositivos sanitarios basados en préacticas de aislamiento,
control y segregacion, destinadas a proteger a las poblaciones “sanas” de unas otras,
configuradas como peligrosas.



El autor propone la categoria de panamericanismo para explicar como, desde la
década del ’30 del siglo XX, se configurd6 un compromiso de los estados-nacion
latinoamericanos con centros de pensamiento del Norte Global a hacer frente a
enfermedades infecciosas. En la préctica, estos acuerdos de cooperacion habilitaron la
creacion de campafias y acciones de salud hacia el interior de los paises donde el control de
enfermedades se realizd mediante la verticalidad y el autoritarismo (Basile, 2020).

Al mismo tiempo, la OMS y la OPS se erigieron como Unicas autoridades validas y
legitimas, en el campo sanitario y epistémico, desde donde se impuso una clasificacion de
enfermedades, una serie de procedimientos y dispositivos de accién que tienen una
impronta fundamentalmente biomédica (Menéndez, 2005) y que da lugar a practicas de
salud publica autoritarias y verticales (Cueto, 2015), en agendas sanitarias centradas en la
reproduccion del capital, la proteccion de poblaciones “sanas” y la recuperacion pronta y
oportuna de la mano de obra que garantice el consumo (Basile, 2020).

Asimismo, desde este enfoque se sostiene que, a partir del Consenso de
Washington, en América Latina se instalara un paradigma sanitario denominado Salud
Global Liberal (Basile, 2018), caracterizado por la financiarizacion de la economia de la
salud, la mercantilizacién de la vida, la profundizacion de las desigualdades y la
destruccion de la naturaleza. De esta forma, la nocion de Salud Global Liberal ofrece un
marco para comprender las reformas sociales de los estados-nacion y la incorporacion de
politicas descentralizadas y fragmentadas en salud que tienen como caracteristica
primordial la pretension de reducir el gasto pablico, al mismo tiempo de erradicar una
enfermedad y/o problema de salud sin tocar o modificar las dindmicas estructurales de
acumulacion y concentracion del capital y las condiciones materiales de vida de la
poblacion (Cueto, 2015). Estas discusiones seran insumos sumamente valiosos para
adentrarse en el andlisis de la experiencia de los sujetos con los modos de abordaje
instituidos para la tuberculosis, las condicionalidades y las nociones de salud puestas en
juego.

Frente a la ampliacion de las nociones con las que se conceptualiza la salud y la
enfermedad, se vuelve necesario, también, indagar en torno a las maneras de comprender
los dispositivos de atencidn. Al respecto, los aportes de Menéndez (2003) permiten definir
bajo la nocion de atencidn a todas aquellas actividades intencionales “que buscan prevenir,
dar tratamiento, controlar, aliviar y/o curar un padecimiento determinado.” (p. 186)

El autor propone recuperar todas aquellas practicas orientadas a la atencion de los
padecimientos, independientemente de su eficacia y/o eficiencia, y reconocerlas en su
diversidad, lo que implica incluir en esta categoria no solo practicas biomédicas, sino
también la autoatencion y la atencidn de otros/as mediante saberes que no se encuadran en
el modelo médico. De esta forma, el eje para la delimitacion de las practicas de atencion es
la identificacion de qué y como hacen las personas para atender sus padecimientos y no a
partir del reconocimiento de curadores/as, mas o menos alejados de la legitimidad
académica.

En este escenario, reconoce, al menos, cinco modelos de atencién de los
padecimientos: el modelo biomédico, el modelo “popular y tradicional”, los modelos
9



alternativos o new age, las practicas devenidas de otras tradiciones médicas y las centradas
en autoayuda. La propuesta de Menéndez (2003) implica partir del reconocimiento de todos
estos modelos e indagar como, en la vida cotidiana, los grupos sociales las hacen
interactuar entre si, las articulan, siempre, en un marco de hegemonia y subalternidad.

La articulacion de todas estas practicas es lo que Menéndez (2003) define como
sistema de autoatencion:

Los sujetos y grupos sociales constituyen el agente que no sélo usa las diferentes
formas de atencidn, que las sintetiza, articula, mezcla o yuxtapone, sino que es el
agente que reconstituye y organiza una parte de estas formas de atencién en
actividades de “autoatencion”, dado que la autoatencion constituye no sélo la forma
de atencién mas constante sino el principal nlcleo de articulacion préactica de las
diferentes formas de atencidn, la mayoria de las cuales no puede funcionar
completamente si no se articula con el proceso de autoatencion. (pp. 190-191)

Resulta interesante, entonces, como la propuesta del autor permite repensar la
categoria de atencion. Sus aportes habilitan no sélo recuperar las précticas externas de
atencion, sino también, los saberes, representaciones y practicas que los propios sujetos
ponen en juego a la hora de prevenir, aliviar, reducir o curar un malestar fisico, emocional,
real o imaginario, independientemente de cual sea su legitimidad, eficacia o respaldo
cientifico.

Asimismo, la incorporacién de perspectivas de género en la discusion tedrica ha
permitido y, exigido en la misma medida, completar la categoria del proceso de salud,
enfermedad y atencion incorporando la nocion de cuidado. Al respecto, Dominguez Mon
(2017) plantea que, desde fines del Siglo XX, a raiz de las transformaciones
epidemioldgicas latinoamericanas y el crecimiento de las afecciones crénicas, en el campo
de la salud fue necesario incorporar esta categoria, como eje fundamental en la atencion de
los malestares de salud no transmisibles y de larga duracion. Define al cuidado dentro de
espectro de salud como:

actividades practicas concretas, particularmente, los cuidados de la salud que
desarrollan las personas en funcion de brindar proteccion a quienes consideran en
relacion de dependencia (sea esta transitoria 0 permanente), o en situacion de
vulnerabilidad (también permanente o transitoria) y a toda aquella persona que lo
requiera para el mantenimiento y sostenimiento de su vida. (p. 378)

Asimismo, la autora refuerza que, en tanto las tareas de cuidado son indispensables
dentro del espectro salud y se realizan, en su mayoria, en la domesticidad, deben ser
entendidas como trabajo no mercantilizado y feminizado. De esta forma, la no
mercantilizacion de estas acciones responde a la division sexual del trabajo que subestima,
minimiza e invisibiliza el trabajo de las mujeres hacia el interior de las viviendas,
asumiendo que este se realiza por vocacion, abnegacion o amor familiar.

En coherencia con esta lectura, Mendes Diz, Dominguez Mon y Schwarz (2011)
afirman que la feminizacion de los cuidados y su reduccién al ambito doméstico responde a
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una logica fundamental de la estructura patriarcal. La division sexual del trabajo habilita
una doble construccion: la figura del varén, proveedor, necesariamente productivo en el
espacio publico, y la figura subalterna, representada por la mujer, encargada no sélo de la
concepcion y la reproduccion biologica de la especie, sino también, responsable de la
crianza y el cuidado de nifios/as y todas las personas que, al interior de la familia, lo
requieran.

Otro de los aportes que ofrece Dominguez Mon (2017) para profundizar la
discusion en torno al cuidado es la diferencia en su definicion con el modelo biomédico. En
base a su trabajo etnogréfico, concluye que el cuidado dista ampliamente de ser un
fendmeno auténomo, libre e individual. Por el contrario, propone conceptualizar la nocién
de cuidado inserta en las condiciones materiales de vida de la poblacion y en las
condiciones institucionales de la atencion sanitaria.

Resignificar el cuidado implica movilizar esta categoria desde una esfera privada
hacia una logica colectiva. En otro de sus aportes, Dominguez Mon (2015) explicita que la
nocion liberal de cuidado esta asociada al cuidado propio, al cuidado de si, al cuidado
privado, donde la division sexual del trabajo opera como eje organizador, mientras que la
construccion de una ética de cuidados permitiria, en primer lugar, reconocer que el cuidado
estd inserto en un sistema politico, econémico y social y, en segundo lugar, que, aun
cuando se hace de forma privada, implica una responsabilidad colectiva.

Asimismo, los aportes de Pautassi (2016) permiten reforzar la centralidad del
cuidado dentro de la reproduccién de la vida y el proceso de salud. La autora propone
pensar al cuidado como un conjunto de practicas que sostiene y nutre a las personas,
practicas que son tan diversas como fundamentales para la existencia humana. De acuerdo a
su analisis, las tareas de cuidado incluyen desde el autocuidado hasta el cuidado directo
hacia otros/as, incorporando tanto la generacion de condiciones propicias para el cuidado:
la compra de alimentos, el pago de servicios, el lavado de la ropa; como la gestion del
cuidado: la organizacién de horarios, los traslados, el acceso a instituciones educativas y de
salud, entre otras.

Con la intencidn, entonces, de ampliar qué se entendera por trabajo de cuidados a lo
largo de este trabajo, resulta Util recuperar la sintesis que ofrecen Ceminari y Stolkiner
(2018), quienes afirman que dentro de esta gran categoria se incluyen todas las actividades
requeridas para resolver las necesidades cotidianas, de existencia y de reproduccion, a nivel
material y simbdlico y que hacen posible la vida en sociedad. En este sentido,

el cuidado incluye varias dimensiones como el autocuidado; el cuidado directo de
otras personas, en tanto relacion interpersonal de cuidado; la provision de
condiciones para que se realice el cuidado como la limpieza del hogar y la compra y
preparacion de alimentos y, por dltimo, la gestién del cuidado que incluye la
coordinacion de horarios y supervision de tareas de cuidado. (Ceminari y Stolkiner,
2018, p. 38)

Las autoras, ademas, afirman que, en el campo de las politicas sociales, el mundo
del cuidado se conceptualiza como organizacion social del cuidado, categoria que permite
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otorgarle centralidad al cuidado dentro de la nocion de bienestar e interrogarse sobre la
interrelacion entre estado, mercado, familia y comunidad en su produccion y distribucion.
Esta categoria permite reconocer redes de cuidado, conformadas entre quienes requieren
cuidado, quienes lo dan, los actores institucionales, los derechos reconocidos, la
participacion mercantil; y dar un paso mas en su distribucion: no solo entre varones y
mujeres, sino también entre la esfera publica y la esfera doméstica.

La incorporacion de esta categoria ha permitido, entonces, identificar que la carga
de cuidado, en América Latina, se encuentra desigualmente distribuida (Pautassi,
Arcidiacono y Straschnoy, 2014). Asimismo, las autoras refieren que, en tanto la division
sexual del trabajo se mantiene inalterada aun con el ingreso progresivo de las mujeres en el
mercado de trabajo formal, se produce una sobrecarga de tareas para las mujeres,
sobrecarga que se encuentra atravesada y determinada por las estratificaciones de clase y
por las posibilidades diferenciadas de ingreso en los hogares. De esta forma, el cuidado y su
organizacion inequitativa refuerzan una brecha material de configuracién de las
desigualdades.

En coherencia con esta lectura, un aporte significativo para complejizar la nocion de
cuidado lo constituye la propuesta de lerullo (2014). El autor aborda este campo en
vinculacion con la categoria de pobreza persistente. Plantea que, en la actualidad, se asiste a
una crisis del cuidado, que pone en cuestion el modelo tradicional en el que este se
organizé y sostuvo durante todo el siglo XX. Este modelo estd sustentado en tres
principios: la familiarizacion del cuidado, la aplicacion del modelo de familia nuclear como
principio de la division sexual del trabajo y la orientacion familiarista de las politicas
sociales de asistencia.

El autor afirma que, si bien ain no se consolidé un modelo alternativo, factores
como las relecturas del cuidado desde una perspectiva de género, el debilitamiento de la
insercién laboral, sobre todo de los varones, la aparicién de nuevos modelos de familia,
entre otros; el mundo del cuidado, especialmente en contextos de pobreza, se complejizo y
multiplico, incorporando a las organizaciones comunitarias como otro actor central (p.
125).

Por ualtimo, incorporar en el anélisis del proceso de
salud/enfermedad/atencién/cuidado a los mandatos de género implica preguntarse, también,
por las masculinidades. Su indagacion en el campo de la tuberculosis es alin mas pertinente,
en tanto, a nivel mundial y nacional, los varones adultos son quienes la padecen con mayor
frecuencia (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019).

Al respecto, Figueroa Perea (1998) afirma que la dinamica de la salud en la
especificidad masculina esta unida y determinada por los patrones de socializacién y de los
papeles que son otorgados por la sociedad a la figura del varon. El autor, retomando a De
Keijzer (1992), afirma que existe una diferencia en la morbimortalidad masculina y
femenina, pero que esa diferencia no puede explicarse solamente por diferencias fisicas y/o
bioldgicas. Por el contrario, recupera ciertos patrones que construyen la masculinidad en la
modernidad y que tienen su reflejo y operan, también, en el campo de la salud: la menor
capacidad para el autocuidado, la pretension de la resistencia, la exposicion a riesgos.
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En coherencia con esta idea, Galoviche (2016) afirma que, en este campo, “se
despliegan una serie de practicas y representaciones acerca del “deber ser” femenino y
masculino, que, en términos de desarrollo de bienestar de la poblacion, ha conllevado
diversas formas de opresion e inequidades entre los géneros.” (p. 93) La nocién del varén
que debe ser proveedor, autosuficiente, protector también se construye desde la atencion
sanitaria y, sobre todo, trae consecuencias para el propio bienestar y para el de mujeres,
nifios/as y otras identidades.

Si bien estos/as autores/as abren los interrogantes en torno a la masculinidad dentro
del campo de la salud sexual y reproductiva, resulta interesante recuperar sus inquietudes
en otros espacios de atencidn sanitaria, en tanto los ideales socialmente valorados en torno
a las masculinidades construyen subjetividad y, también, corporalidades (Galoviche, 2019).
En este sentido, asumir que los procesos de salud/enfermedad/atencion/cuidado son
experimentados y vividos de manera diferencial por varones y mujeres exige, también,
adoptar una perspectiva de género a la hora de indagar hacia el interior de las unidades
domeésticas y sus estrategias de reproduccion.

3. Nociones sobre Politica Social

Danani (2004) inscribe a la categoria de politica social dentro de las intervenciones
sociales del Estado. La define como el conjunto de intervenciones estatales que moldean de
forma directa las condiciones de vida y de reproduccion de la poblacion, y que acttan en el
campo especifico de la distribucion secundaria del ingreso.

Un segundo elemento que aporta Danani (2004) a la definicion de la politica social
es la nocién de necesidades. Sostiene que el valor de cambio de la fuerza de trabajo en un
sistema de mercado no incluye el reconocimiento de todas las necesidades que deben
garantizarse para la reproduccion de los/las trabajadores/as. Al mismo tiempo, recupera
que, frente a la no garantia de vender la fuerza de trabajo en el mercado, los/las
trabajadores/as resuelven estas necesidades por fuera de la relacion capital-trabajo.

De esta forma, para la autora, toda necesidad que se fugue de esta relacion
constituye una contradiccion: por un lado, debilita la legitimidad del mercado como
institucién central en la sociedad capitalista, pero por otro, habilita a reducir los niveles de
salario en tanto estos no deben cubrir la totalidad de las necesidades de los/as obreros/as.
Las vias por las cuales los/as trabajadores/as resuelven esas “otras” necesidades son la
Familia y el Estado. La politica social, como dispositivo del Estado, lleva intrinseca una
idea de necesidades y de su reconocimiento, lo que derivard en una fuga mas o menos
temporal del dominio del capital. Cuanto permitan o no a los/as trabajadores/as alejarse de
la relacion capital-trabajo para su reproduccion variard de acuerdo a cada momento
histdrico y al proceso de lucha por el reconocimiento de las necesidades, por lo que, en este
punto, Danani (2004) permite sostener que no toda politica social es redistributiva ni
progresista para la clase obrera, sino que depende del modelo de acumulacion y de la idea
de bienestar que la sustenten.
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Desde esta perspectiva tedrica, las politicas sociales son creadoras de
sociedad/sociedades, en tanto definen quiénes entran en el mercado laboral, por cuanto
tiempo, bajo qué condiciones y quiénes deben y/o merecen resolver sus necesidades
mediante otros dispositivos de asistencia. Al respecto, Grassi y Hintze (2018), caracterizan
a las politicas sociales como una parte del entramado que hace posible escapar del apremio
de “no poder sobrevivir o de tener que trabajar para mal vivir.” (P. 21) Cazzaniga (2013),
insiste en la “mision contradictoria” de las politicas sociales: al mismo tiempo que permiten
mantener y legitimar un sistema de acumulacion, habilitan la reproduccion de ciertos
grupos poblacionales y, en retroalimentacion con los movimientos sociales, reconocen y
amplian derechos sociales que, de acuerdo al momento histérico, fortalecen el campo
popular.

Estos aportes tedricos permiten ampliar la nocion de politica social, en una
vinculacidn estrecha con la categoria de ciudadania. Andrenacci y Repetto (2006) insisten
en que la politica social se constituye como un conjunto de intervenciones de la sociedad
sobre si misma, intervenciones que orientan los procesos de integracion social y delimitan
el “umbral de ciudadania”, en tanto condiciones de igualdad minimas y de desigualdad
méaximas permitidas para la reproduccion en un momento y lugar dados. En este proceso, el
Estado como agente institucional actia ““con mayor o0 menor importancia relativa segun los
casos.” (p. 4)

En este sentido, Martinez Franzoni (2007) argumenta que gran parte de la literatura
producida en torno a la categoria de politicas sociales pareciera tener como Unico foco de
atencion los dispositivos que genera el Estado, dejando de lado estas otras instituciones que
regulan la supervivencia y garantizan el bienestar, a saber: la familia y el mercado.

Este estudio aborda el bienestar como capacidad, no como estado, para manejar
incertidumbres tales como la enfermedad, la vejez, la discapacidad, la
discriminacion, el desempleo, el divorcio o la muerte. EI régimen de bienestar no es
sino una constelacion de préacticas diversas, aungque jerarquicamente organizadas de
asignacion de recursos. (Martinez Franzoni, 2007, p. 11)

En este sentido, entiende a la politica social como parte de una constelacion de
bienestar, que actia de manera vincular y relacionada con otros mecanismos de resolucién
de necesidades cotidianas. Poner la mirada, entonces, en la politica social en vinculacion
con los contextos familiares y/o domésticos es pertinente para reconstruir las estrategias de
reproduccion de las personas.

Por Gltimo, la autora reconstruye tres categorias que son centrales en el estudio de la
politica social a la luz de la realidad latinoamericana. Las nociones de mercantilizacion,
desmercantilizacion y desfamiliarizacion constituyen aportes Utiles a la hora de identificar
las incidencias de las politicas sociales en la vida cotidiana de las poblaciones.

La mercantilizacién refiere al modo en que el mercado laboral es capaz de proveer
trabajo remunerado a toda la poblacion y se evalua, no s6lo midiendo indices de
empleo/desempleo, sino también valorando la calidad y estabilidad de ese empleo y la
garantia de acceso a la seguridad social. En América Latina, la mercantilizacion plena de la
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fuerza de trabajo lejos esta de constituir una realidad, por lo que su estudio constituye mas
bien un reto, un desafio, y se valora en términos graduales (Martinez Franzoni, 2007).

La segunda categoria, centrada mas especificamente en el estudio de las politicas
publicas, es la desmercantilizacion. Refiere al grado en que se puede garantizar el bienestar
de un grupo poblacional de manera autonoma al intercambio mercantil, en base a la
redistribucion de los recursos. Por Gltimo, la desfamiliarizacion hace referencia al grado en
que se puede garantizar el bienestar de manera independiente a la existencia de trabajo
femenino no remunerado en el marco de la division sexual del trabajo hacia el interior de
las organizaciones familiares (Martinez Franzoni, 2007).

3.1. Politicas de Transferencias Condicionadas

Dentro del amplio campo de la Politica Social, resulta necesario detenerse en la
forma especifica en la que se comprenderd, en este estudio, a las Politicas de Transferencias
Condicionadas y en explicitar los enfoques y aportes tedricos desde donde se facilitara la
tarea analitica. En este apartado, entonces, se desarrollard conceptualmente esta categoria y
se dara cuenta de las principales discusiones vigentes en el campo tematico dentro de las
Ciencias Sociales.

Inicialmente, los aportes de Calabria et al. (2010) permiten acercarse a una
definicion conceptual. Los/as autores/as afirman que las PTC han cobrado un notable
protagonismo en Ameérica Latina desde la década del ‘90 como instrumentos de lucha
contra la pobreza. Estas consisten en entregar dinero a las familias pobres con la condicion
de que asuman un determinado comportamiento, en general vinculado a educacién infantil
y salud.

Para estos/as autores/as, los objetivos principales de las PTC se orientan en dos
sentidos. En primer lugar, buscan aumentar los ingresos a corto plazo y facilitar las
practicas de consumo inmediato y, por otro lado, se orientan a aportar a la superacién
intergeneracional de la pobreza apostando a la “acumulacion del capital humano™!
mediante la accesibilidad a sistemas de educacidn, salud, nutricion, etc.

En coherencia con esta conceptualizacion, Villatoro (2005) las define como los
mecanismos de accion estatal orientados a las poblaciones que viven en la pobreza
estructural, las poblaciones que viven levemente sobre la linea de pobreza y las poblaciones
con necesidades especiales. Sostiene que las PTC tienen como objetivo reducir la pobreza a
largo plazo mediante la transferencia monetaria formal a cambio de contraprestaciones por
parte de las familias de interés pablico estatal.

Siguiendo a Cecchini (2014), las PTC conjugan tres elementos especificos en su
configuracién e implementacién, lo que les otorga su especificidad. Por un lado, la

! La discusién en torno a la categoria de Capital Humano se desarrollard avanzado el apartado.
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transferencia de ingresos monetarios, luego, su condicionamiento en vinculacion al uso de
ciertos servicios sociales, usualmente sectoriales en salud y educacion, y, finalmente, la
focalizacion, priorizando hogares pobres y “extremadamente pobres” (p. 51). A estas
dimensiones se pueden incorporar, también, dos elementos méas que Rodriguez Enriquez
enuncia como caracteristicos: la prioridad en la focalizacion a los hogares conformados por
nifios/as y adolescentes y la preferencia por otorgar la titularidad de la prestacion a las
mujeres adultas madres.

Los primeros antecedentes de las PTC en América Latina se encuentran en Brasil y
México en la década del <90, incorporandose luego del 2000 Chile y Perd. Cecchini (2014),
en base a su informe elaborado para CEPAL, afirma que las PTC operaban, en el 2012, en
20 paises de América Latina y El Caribe, y cubrian a mas de 120 millones de personas, es
decir, el 20% de la poblacion total. Este desarrollo implicaba un costo de aproximadamente
el 0,4% del PBI de la region.

En el caso argentino, su expresion mas masiva la constituyd, a partir del 2009, la
Asignacion Universal por Hijo para la Proteccion Social (Garcés, 2017; Aquin et al, 2014).
Esta tuvo algunos antecedentes afios anteriores como el Plan Jefes y Jefas de Hogar, el
Programa Familias, el Programa Ellas Hacen, entre otros (Arcididcono y Bermldez, 2018).

El crecimiento de esta forma especifica de asistencia estatal ha despertado dentro
del campo académico y politico diversos debates. La primera pregunta que surge al revisar
antecedentes gira en torno a la pertinencia de las condicionalidades en este tipo de politica
social para la erradicacion de la pobreza. Siguiendo a Garcés (2017), este debate alcanza un
grado de complejidad mayor cuando la condicionalidad que habilita la transferencia de
dinero desde el Estado hacia sectores de la pobreza no sélo constituye un aspecto tecnico,
administrativo o instrumental de acceso, sino que se elabora en torno al cumplimiento de un
bien o servicio reconocido como parte del ejercicio de un derecho social de ciudadania.

El principal fundamento para la implementacion y el desarrollo de este tipo de PTC
es que la exigencia de la condicionalidad contribuiria, aparentemente, a mejorar la eficacia
de otras politicas sectoriales, a saber, del campo de la salud y la educacion publicas. Asumir
esta intencionalidad abre, también, el interrogante sobre las capacidades del Estado para
ofrecer el acceso universal a los derechos sociales que exige como contraprestacion:

Sin embargo, notese que todo esto adquiere sentido sélo si el Estado garantiza a
priori a existencia de escuelas, de puestos de salud y de registros civiles al alcance
de toda la poblacién, a la vez que si arbitra otros medios o medidas también
tendientes a posibilitar el acceso de la poblacion a estos servicios. (Garcés, 2017, p.
49)

Las lecturas contemporaneas desde las Ciencias Sociales se pueden agrupar en dos
perspectivas que tanto justifican o cuestionan la existencia de las condicionalidades. Su
principal punto de ruptura tiene que ver con la vinculacion que hacen de ellas en relacion al
acceso a derechos de la poblacion.
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Una primera perspectiva es la referente a la Teoria del Capital Humano, categoria
proveniente del campo econdmico que tomé relevancia en la orientacion y desarrollo de las
politicas sociales a partir de la década del ‘90 y el Consenso de Washington. Garcés (2017)
refiere que la nocion de capital humano conceptualiza la dotacion de recursos de las
personas en el campo de la salud, educacion y capacitacion. Los principales expositores de
esta corriente son Cohen y Franco (2006), quienes definen esta categoria en relacion a la de
desarrollo, afirmando que un aumento en las capacidades y facultades disponibles de la
poblacion en materia de salud y educacion permitiria a mediano y largo plazo un mejor
desempefio en el mercado laboral y en términos productivos.

Garcés (2017) y Rodriguez Enriquez (2011) afirman que, en el campo de las
politicas sociales, esta corriente fundamenta la existencia de las condicionalidades en las
transferencias monetarias estatales en tanto parten de un supuesto: hay ciertas poblaciones
que viven en contextos de pobreza que carecen de habilidades valoradas en el mercado
laboral formal, por lo que se justifica la necesidad de una intervencion especifica que
rompa con la reproduccién de pautas circulares y viciosas dentro de la pobreza. Esta
perspectiva, enunciada y promovida por los organismos multilaterales, asume que las
familias que viven en la pobreza no son capaces de invertir suficiente capital en las
generaciones mas jovenes que les permitan salir de esa carencia material a mediano plazo.

Esta perspectiva, sustentada por los organismos multilaterales y de cooperacion
internacional, complementada con la idea de que existe una subcultura paralela
asociada a los estados de carencias (una “subcultura de la pobreza”) permiten
asociar las malas decisiones de los hogares a la falta de ciertos activos claves
(principalmente educacion y salud) y la posesion de estructuras cognitivas
contrarias, 0o cuanto menos, limitantes a la generacion de circulos virtuosos de
mejoramiento del bienestar del hogar a través de las alternativas ofrecidas por el
mercado. (Garcés, 2017, p. 53)

Bajo el argumento de que esta manera de construir politicas asistenciales genera
dispositivos disciplinatorios y de control para acceder a servicios que constituyen derechos
sociales basicos, se reconoce otra perspectiva que cuestiona la pertinencia de las
condicionalidades. Este segundo enfoque es conocido como perspectiva o Enfoque de
Derechos (Garces, 2017). En adelante, se recuperan los principales aportes de autores/as
referentes de este enfoque, en tanto constituyen insumos claves para el trabajo analitico de
esta tesis.

Pautassi (2010) sostiene que el Enfoque de Derechos constituye una herramienta
valiosa para construir politicas publicas que, por un lado, asuman un caracter universal y
garanticen una red de proteccion para aquellos sectores méas vulnerables y que, por otro,
asuman una lectura de género, “no solo para garantizar proteccion a las mujeres en relacion
con las arbitrariedades del mundo del trabajo, sino que operen sobre la division de
responsabilidades de cuidado y de las obligaciones positivas que tiene el Estado” (Pautassi,
2010, p. 5). Los/as autores/as referentes en este campo, sostienen que, contrario a esta
premisa, la condicionalidad que caracteriza a las PTC en América Latina oculta una logica

17



de intercambio, de mérito individual para acceder a un beneficio, que al enarbolarse como
tal, pierde la categoria de derecho humano.

En este sentido, referentes de este enfoque como Pautassi (2013) y Pautassi,
Arcidiacono y Straschnoy (2014), proponen analizar el desarrollo y disefio de las PTC en
América Latina en vinculacion con el principio de igualdad. Pautassi (2013) sostiene que la
nocién de igualdad constituye un principio neuralgico en las declaraciones de Derechos
Humanos y en la mayoria de constituciones latinoamericanas. Sin embargo, las iniciativas
estatales en el campo de las politicas sociales bajo la modalidad de PTC, poco han aportado
a su fortalecimiento y al aseguramiento del principio de no discriminacién. Por el contrario,
al profundizar la distincidn entre sectores protegidos por su afiliacion al mercado laboral
formal y sectores protegidos por politicas asistenciales minimas, atravesadas por
condicionalidades en su acceso, la nocién de igualdad en las PTC resulta reducida, sino
residual. En coherencia con este aporte, Garces (2017) sostiene que:

Desde la légica de los Derechos Humanos, también se cuestiona la inclusion de
cualquier tipo de contrapartida o exigencia, ya que se establece que la condicion de
persona debe ser el Unico requisito para la titularidad de los derechos; y en
coherencia con esto, insiste en que la responsabilidad de garantizar el suministro y
la calidad de los servicios de salud y educacion a los portadores de derechos les
corresponderia a los poderes publicos, los cuales deberian garantizar la
disponibilidad de escuelas y puestos de salud. (p. 56)

Al mismo tiempo, la practica requerida como contraprestacion constituye una forma
de disciplinamiento de la poblacién objetivo, que esta fundada en un prejuicio anterior. Se
asume que las poblaciones pobres s6lo se ocupan de su salud y educacion, o la de sus
hijos/as, en tanto obtengan un ingreso monetario a cambio (Garcés, 2017).

En relacion a este planteo, Rodriguez Enriquez (2011) discute con la premisa de la
responsabilidad individual de las situaciones de pobreza y la nocién de falta de capitales de
la Teoria del Capital Humano. La autora afirma que asociar las condiciones de pobreza a
una falta de saberes especificos implica desconocer, al menos, el proceso de feminizacién
de la pobreza y como este no depende de caracteristicas, actitudes o predisposiciones
personales, “sino que estd explicada fuertemente por los mecanismos que excluyen a las
mujeres (en mayor medida que a los varones) de los canales mas habituales de acceso a un
ingreso monetario (el mercado laboral y los sistemas de proteccion social).” (Rodriguez
Enriquez, 2011, p. 14)

En coherencia con este aporte, Pautassi (2009) reafirma la necesidad de evaluar las
nociones de pobreza que sustentan las PTC. Sostiene que, en contraposicion, las situaciones
de pobreza y/o carencia no se explican por una falla en las familias o una falta de
disposicion para cumplir con deberes, transformados, en este caso, en condicionalidades,
sino que se encuentran vinculadas directamente a una escasa estructura de cuidado y a
vinculos sumamente débiles entre las familias pobres y las politicas de salud y educacion.

De esta forma, otro de los aportes fundamentales que el Enfoque de Derechos ofrece
para adentrarse en el analisis de las PTC se vincula a la tension entre asistencia y
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organizacion del cuidado. Al respecto, Pautassi (2009) parte de afirmar que las politicas
publicas disponen de un lugar privilegiado para condicionar las conductas de las personas,
por ejemplo, la insercion femenina en el mercado laboral formal o su dedicacion a tiempo
completo a tareas del hogar y, de esta manera, constituyen una herramienta que puede
modificar, 0 no, la organizacion y combinacion entre el trabajo productivo y el trabajo de
cuidados.

En acuerdo con esta lectura, Gabrinetti y Danel (2016) coinciden en que el Estado, a
través de sus intervenciones, asigna, refuerza o tensiona roles y posiciones dentro del
espacio social. Bajo la modalidad de asistencia de las PTC, las autoras afirman que se
“producen y reproducen los lugares social y culturalmente asignados a las mujeres en tanto
responsables de las tareas de cuidado y que, frente a una provision publica del cuidado
incongruente con la demanda concreta, esto incide en reforzar las desigualdades de clase y
de género” (p. 7)

En este sentido, como se adelantd en el apartado anterior, Pautassi (2009) sostiene
que la ausencia de politicas publicas en América Latina orientadas a cubrir tareas de
cuidado genera que la resolucion de los conflictos entre trabajo productivo y tareas de
cuidado se organice de manera muy diversa de acuerdo a los capitales econémicos con los
que cada familia cuente. De esta manera, en contextos de pobreza y frente a los procesos de
precarizacion y flexibilizacion laboral que permearon en América Latina con el avance del
neoliberalismo, son escasas las familias que disponen de recursos que permitan fugar estas
tareas de cuidado hacia el espacio publico, ya sea a través del mercado o a traves del
Estado. Asi entonces, la autora refuerza que la problematica de la organizacion social
cuidado remite a una cuestion de ejercicio de derechos: puede disminuir o reforzar
desigualdades de acuerdo a las formas y condiciones que adopten las politicas publicas
(Pautassi, 2009).

En el caso de las PTC, Pautassi, Arcidiacono y Straschnoy (2014) insisten en que el
hecho de atar la prestacion asistencial a una condicionalidad basada en tareas de cuidado,
como salud y educacion, las configura, per se, como politicas con escasa potencialidad
desfamiliarizadora. Por el contrario, para las autoras, las PTC refuerzan la nocion de las
mujeres como cuidadoras innatas, a la vez que fortalecen una logica de estratificacion y
diferenciacion: las mujeres pobres deben demostrar que estan cumpliendo con las tareas de
cuidado para ser merecedoras del socorro estatal.

Al respecto, Rodriguez Enriquez (2011) sugiere que, al estar destinadas, en su
mayoria, a mujeres y condicionadas con mayor o menor rigidez al cumplimiento de
practicas de cuidado, las PTC en América Latina “coinciden en ubicar a las mujeres en un
rol de género preciso: el de administradoras del beneficio, y principales responsables del
cumplimiento de la contraprestacion, que a su tiempo permita alcanzar los objetivos de los
programas” (Rodriguez Enriquez, 2011, p. 18). En este sentido, sus aportes permiten
analizar a las PTC desde una mirada de género en dos sentidos: por un lado, en relacion a la
carga simbolica que implica reforzar el rol aparentemente innato de las mujeres como
cuidadoras, tal como alertaban Pautassi, Arcididcono y Straschnoy (2014). Por otro, la
autora plantea el interrogante en torno a las transformaciones en la intensidad en el uso del
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tiempo en las organizaciones domésticas, principalmente, el tiempo de las mujeres. Al
respecto, sostiene que:

El trabajo de las mujeres se incrementa cuando se transforman en beneficiarias del
programa. Esto sucede porque son las encargadas de las gestiones para cobrarlo, y
también porque son quienes deben asegurar la asistencia regular de sus hijos a la
escuela y asistir a las revisiones y cuidados de la salud, para ellas y sus hijos.
(Rodriguez Enriquez, 2011, p. 26)

Frente a la amplitud y diversidad de las PTC en los distintos paises de América
Latina, resulta interesante, entonces, recuperar la propuesta de la autora en torno a una serie
de elementos e interrogantes que permitirian analizar con mayor complejidad la
potencialidad estas politicas para disputar inequidades de género. Estos son: la titularidad
del beneficio, la suficiencia/insuficiencia de la prestacion, el grado punitivo que se le
otorgue a las condicionalidades, los mecanismos adicionales orientados a la redistribucion
del trabajo reproductivo, asi como aquellos destinados a la promocion de la participacién de
los/las titulares (Rodriguez Enriquez, 2011).

Otro aporte que el Enfoque de Derechos suma al analisis de las PTC se vincula a la
tarea paternalista y/o maternalista que los efectores de salud asumen en su disefio. Pautassi,
Arcididcono y Straschnoy (2014) sostienen que, al condicionarse el acceso a la
transferencia al cumplimiento de ciertas obligaciones de salud y/o educacion, los/las
profesionales que intervienen en certificarlas se erigen como una autoridad de control,
legitimados/as para interceder, orientar, supervisar las dinamicas de reproduccion y toma de
decisiones de los/las titulares.

La centralidad de la tarea de los agentes sanitarios y educativos en la certificacion
de cumplimiento también es recuperada por Arcididcono (2017), quien sostiene que estos,
en base a sus propios preceptos morales sobre el merecimiento o no de la asistencia, pueden
facilitar u obstaculizar el acceso a la transferencia. La autora afirma que, al constituirse en
un elemento burocratico capaz de legitimar la prestacion o su suspension, la documentacion
certificada por estos/as profesionales alimenta el escrutinio publico sobre quién tiene
derecho y quien no, de manera similar a la funcion que tuvieron, historicamente, los
informes sociales en el campo de la asistencia.

Al mismo tiempo, Pautassi, Arcididcono y Straschnoy (2014) sefialan que esta
figura de control justifica y, en la misma medida, hace posible la existencia de las
condicionalidades. Estas, a su vez, se sostienen en la prenocion sobre la pobreza que se
introdujo en parrafos anteriores y sedimenta la distincidn entre sectores protegidos por su
afiliacion al mercado laboral formal y sectores protegidos por una asistencia disciplinar y
residual?. De esta forma, afirman:

2 La distincion enunciada por las autoras entre la proteccidn social vinculada al mercado laboral y la
asistencia constituye un debate fundamental, también, en las discusiones propuestas desde el Enfoque de
Derechos. En este trabajo no se desarrolla a profundidad en tanto se priorizan otros aportes que se
consideran mas pertinentes para el andlisis de la PTC especifica abordada, sin embargo, para complejizar la
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La mirada de los operadores de las politicas asistenciales se refuerza y actualiza con
las condicionalidades y a su vez la misma explica, en cierta medida, el disefio
condicionado de la AUH. Las condicionalidades dejan entrever una perspectiva
fuertemente discriminatoria al profundizar en las diferencias entre las politicas para
nifios y nifias, hijos de padres/madres con ocupaciéon formal y las politicas para
nifos y nifias, hijos de desocupados o trabajadores informales, en tanto que las
asignaciones familiares destinadas al sector formal y las deducciones impositivas
(que supone una transferencia implicita) no plantean en sus componentes “por hijo”
condicionalidades educativas ni de salud, mientras que la AUH si lo hace. (Pautassi,
Arcidiacono y Straschnoy, 2014, p. 71)

Un ultimo aporte necesario de recuperar para el abordaje de esta tesis se vincula a la
tension propuesta por Pautassi, Arcidiacono y Straschnoy (2014) entre las valoraciones
criticas, académicas y politicas, que se enuncian desde el Enfoque de Derechos en torno a
las PTC vy la percepcién y vivencia en torno a las condicionalidades entre sus titulares. Las
autoras plantean que, en oposicion al cuestionamiento de esta forma de intervencion estatal
y sus limitaciones en materia de género, organizacién del cuidado, disciplinamiento y
control desarrolladas anteriormente, diversos estudios recuperan las experiencias vitales de
los sujetos y permiten identificar un desencuentro entre estas valoraciones y los malestares
percibidos como tales por los/las titulares.

De esta forma, las autoras sostienen que, antes que una incomodidad frente a la
condicionalidad per se, quienes perciben este tipo de transferencias explicitan
disconformidades por las formas organizacionales e institucionales contempladas para su
cumplimiento:

Son recurrentes las quejas de las madres sobre los diversos tipos de obstaculos en
relacion fundamentalmente con la obtencion de turnos médicos y/o vacantes
escolares. Es decir, las criticas de las receptoras no se concentran en la medida, sino
sobre los déficits de calidad y de cobertura del sector salud y educacion, aspecto que
se complejiza en el caso argentino, ya que al ser un régimen federal los efectores de
salud y educacion presentan enormes disparidades jurisdiccionales. (Pautassi,
Arcidiacono y Straschnoy, 2014, p. 71)

En acuerdo con este planteo, Garcés (2017) insiste en la necesidad de problematizar
las PTC desde la resignificacion, apropiacion y modificacion que las familias perceptoras
hacen de las tensiones condicionalidad-derecho, proteccion-control, mérito-igualdad, entre
otras, a partir de su participacion en una politica social especifica. Estas tensiones,
entonces, resultan sumamente valiosas para el trabajo analitico de esta tesis, ya que
permiten ampliar los interrogantes en torno a las vivencias en la experiencia de la
condicionalidad y en las transformaciones que pueden tener lugar en las organizaciones
familiares para su cumplimiento.

tension entre regimenes contributivos y no contributivos, se sugiere revisar, entre otros, el trabajo de
Arcidiacono, Gramallo, Pautassi y Straschnoy, 2015.
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4. Estrategias de reproduccién social

En la seccién anterior se presentaron las nociones de politica social v,
especificamente, de politicas de transferencias condicionadas a partir de las cuales se
desarroll6 la investigacion. En este apartado se espera recuperar la categoria de estrategias
de reproduccion social, en tanto esta constituye un insumo tedrico clave para adentrarse en
el espacio social familiar, una de las instituciones recuperadas por Martinez Franzoni
(2007) para pensar el bienestar y, también, un escenario privilegiado para la resolucion de
necesidades del proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado.

Siguiendo los aportes de Aquin et al. (2014), las nociones de produccion vy
reproduccion social tienen su origen en la tradicién marxista, para la cual las relaciones de
produccion determinan la manera en la que se desarrollan el conjunto de relaciones sociales
en una sociedad capitalista. Autoras como Heller (1977) y lamamoto (1992) desarrollaron
con mayor precision la categoria de reproduccion de la vida cotidiana, lo que ha permitido
en las ciencias sociales cuestionar el lugar secundario y/o subsidiario otorgado al &mbito
cotidiano. Al respecto, Motta (2020) afirma que:

La critica feminista al marxismo amplié el espectro analitico, al diferenciar
conceptualmente los procesos de produccion integrados en la esfera del mercado a
través del trabajo y la reproduccion social que se lleva a cabo en el hogar o en la
esfera doméstica. Mientras que los procesos de produccion elaboran materias primas
para el mercado, la reproduccién social se refiere a la reproduccion bioldgica, la
socializacion y el cuidado de los seres humanos basados en la division sexual del
trabajo dentro de la familia (Motta, 2020, p. 297)

A partir de estas lecturas, las categorias de reproduccion social y de vida cotidiana
se fugaron del campo de la espontaneidad e individualidad para ser construidas como un
objeto de preocupacion politica y, también, de interés académico. Un aporte fundamental lo
constituye el trabajo de Gutiérrez (2004) quien, retomando la teoria estructural
constructivista de Bourdieu, propone una conceptualizacion especifica de la categoria de
estrategias de reproduccién social. Las define como aquel conjunto de practicas conscientes
0 inconscientes mediante las cuales los sujetos y sus unidades de organizacion domeéstica
intentan incrementar la cantidad y calidad de sus capitales y, en consecuencia, mejorar su
posicion dentro del espacio social.

Para la autora, estas estrategias no incluyen solamente a aquellos mecanismos
construidos por las familias para la mera supervivencia, sino que, también, abre el campo
hacia aquellas decisiones que los sujetos toman para provocar rupturas y transformaciones
que permitan delinear cambios a mediano y largo plazo en las condiciones materiales de
existencia. En este sentido, mirar las estrategias que llevan a cabo las personas implica
asumir que estos/as no son meros/as reproductores/as de las estructuras macro sociales y
econdmicas, sino que hay una dimension activa y auténoma en su construccion,
modificacion y puesta en marcha. Cuando se habla de estrategias, entonces, la mirada se
pone no sélo en torno a como los sujetos garantizan su supervivencia, sino también en qué
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hacen para resolver necesidades de orden no material, de participacion, de transformacién
social (Gutiérrez, 2004).

De acuerdo a Perona y Schiavoni (2018), la categoria de estrategias constituye una
herramienta clave que permite articular, crear una “bisagra”, entre las condiciones
estructurales y las singularidades de cada individuo. Afirman que este concepto sintetiza,
por un lado, las restricciones que imponen para la accién la estructura macro social, el
régimen de acumulacion, el modo de organizacion politica, y, por el otro, las caracteristicas
singulares de los individuos, el conjunto de normas y valores compartidos en el plano
familiar y los sistemas de poder y de toma de decisidén que rigen dentro de esas unidades.

Para el desarrollo de esta investigacion, resultaron fundamentales los aportes de
Aquin et al. (2014), quienes consideran que la categoria de estrategias de reproduccion
permite identificar las disputas de los distintos grupos sociales en torno a la construccién y
transformacion de sus propias condiciones de existencia. En base a los aportes de Gutiérrez
(2007), las autoras afirman que:

“Hablamos de lo cotidiano para dar cuenta de la forma en que los sujetos —histdrica
y socialmente situados- organizan su entorno, viven y concretizan lo social de una
manera particular. La categoria permite develar las formas singulares de los hechos
sociales comunes —la salud, la economia, el trabajo, la desocupacion, la muerte, la
democracia-, que asumen una forma singular de ser vividos y transmitidos por los
sujetos particulares.” (p. 41)

De esta forma, coinciden en que la reproduccion de la vida cotidiana no constituye
un proceso homogéneo ni igualitario, sino que, por el contrario, es conflictivo y particular.
Asimismo, las estrategias de reproduccion social constituyen entre si un sistema
interrelacionado, por lo que cualquier modificacién en los modos de resolucion de las
necesidades cotidianas implica un cambio en el resto de las estrategias que componen el
sistema de accién. Las autoras proponen conceptualizar esta interrelacion mediante la
conjuncién de cinco esferas o dimensiones que configuran, finalmente, las condiciones de
existencia (Aquin et al, 2014).

En primer lugar, la esfera de servicios y consumos: se plantea en términos de
accesibilidad a la esfera del mercado. Las autoras entienden que esta accesibilidad no
implica s6lo una funcién de soporte material en la resolucion de necesidades, sino que
también adquiere un valor simbdlico en la reproduccion cotidiana (Aquin et al., 2014).

Para comprender con mayor profundidad la categoria de consumo, son relevantes
los aportes de Garcia Canclini (1999). El autor lo define como una practica sociocultural a
través de la cual se realiza la apropiacion y el uso de los productos. El autor afirma que, en
las sociedades capitalistas, rigen leyes socioculturales que median el acceso a bienes y a
practicas de consumo, que permiten diferenciar grupos sociales en base a las
disponibilidades de bienes materiales y, ademas, crear discursos morales sobre las
bondades o inconveniencias de ciertas practicas de consumo, de acuerdo a la clase social.
En tanto préctica politica, social y cultural, el consumo es un eje de construccion de
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identidades, que posibilita crear sentidos de pertenencia a determinados grupos y sectores
sociales y diferentes modos de ejercitar la ciudadania (Garcia Canclini, 1999).

Hornes (2014) afirma que el uso del dinero proveniente de transferencias
condicionadas, tiene un anclaje particular en dimensiones sociales y morales. El origen
estatal del recurso, para el autor, subvierte o, al menos, modifica los significados del uso
del dinero ordinario o rutinario al interior de las familias. Propone un analisis vinculado al
uso sexuado de la moneda, donde se entrecruzan sentidos morales y construcciones sociales
de género que operan naturalizando mandatos de género, sobre todo, vinculado a tareas de
cuidado.

En segundo lugar, la dimension vinculada al mundo del trabajo. En este caso, Aquin
et al. (2014) la plantean como conjuncién de dos dimensiones, a saber: por un lado, como el
conjunto de formas, condiciones y caracteristicas de los procesos de realizacion de las
capacidades productoras y reproductoras de ingresos del sector de la poblacién que, al no
contar con recursos de capital, depende exclusivamente de su mano de obra. Por otro lado,
el conjunto de tareas de cuidado intra y extrahogarefio, no remunerado, que garantizan el
sostenimiento de la vida.

El trabajo como dispositivo generador de ingresos ha sido definido por Grassi y
Danani (2009). Lo entienden como el conjunto de modalidades y condiciones en las que se
hace posible la realizacion de las capacidades generadoras de ingresos de aquella poblacion
que depende del movimiento del capital en tanto sélo dispone de su fuerza productiva para
ofrecer en el mercado.

A esta definicidn se propone incorporar, también, la conceptualizacion de Carrasco,
Borderias y Torns (2011) de trabajo extrahogarefio, como aquel conjunto de tareas
comunitarias que son necesarias para el crecimiento de las personas y el sostenimiento de la
vida. Si bien estas formas de trabajo no responden a la l6gica de acumulacion capitalista y
de generacién de plusvalia caracteristicas del mercado laboral, sino que se vinculan a
procesos organizativos y practicas tendientes a la solidaridad comunitaria, si constituyen un
dispositivo generador de ingresos monetarios en sectores vinculados a la organizacion
social de la pobreza. Como ejemplos, se puede mencionar el trabajo llevado a cabo por
organizaciones no gubernamentales en distintos territorios, financiados o cofinanciados con
programas nacionales o provinciales, a saber: Salario Social Complementario, Hacemos
Futuro, Proyectos Productivos Comunitarios, Banco de la Gente, entre otros.

En tercer lugar, la dimensién vinculada al uso del tiempo libre. Aquin et. al. (2014)
las autoras lo definen en contraposicion con la categoria anterior, conceptualizandolo como
aquel que se dispone por fuera de la generacién de ingresos y por fuera del trabajo familiar,
ya sea doméstico, relacional o de consumo, y que puede ser destinado al ocio, la formacion
y/o la recreacion.

En cuarto lugar, una dimensién vinculada al capital social y capital cultural.
Retomando los aportes de Gutiérrez (2004 y 2007), Aquin et al (2014) definen al capital
social como aquellos recursos relacionales que las unidades domésticas pueden movilizar
en un momento determinado, que pueden permitirles resolver necesidades de reproduccion
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y/o aumentar el rendimiento del resto de sus capitales, econdmicos y culturales
principalmente.

El capital cultural, en estrecha vinculacion con el anterior, se define como el
conjunto de recursos que permite a los sujetos adquirir, poner en marcha y acumular
mecanismos y destrezas que faciliten la resolucion de problemas cotidianos. Esta definicion
incluye, dentro del capital cultural, no sélo aquellas habilidades adquiridas y reconocidas
por el sistema educativo formal, sino también la trayectoria de aprendizajes acumulados en
la totalidad del espacio social (Aquin et al, 2014).

Por ultimo, proponen una definicion vinculada a la participacion. La definen como
el conjunto organizado de acciones tendientes a aumentar el control sobre recursos y
decisiones, con el objetivo de mejorar el nivel de injerencia en el medio social. Distinguen
entre participacion social, aquella que tiene como horizonte el espacio publico-societal,
donde se abordan problemas comunes que tienen origen en la reproduccion cotidiana de la
existencia, y participacion ciudadana, como aquella que tiene como horizonte el espacio
publico- estatal, orientada a poner en agenda la disputa por la resoluciéon de problemas
mediante la constitucion de politicas publicas (Aquin et al, 2014).

Una vez definidos los aportes tedricos desde donde se trabajard las categorias de
condiciones de existencia y estrategias de reproduccion social, se torna pertinente recuperar
otro concepto proveniente del pensamiento estructural constructivista de Bourdieu que
permitird complejizar y profundizar la tarea analitica. La nocion de trayectoria (Bourdieu,
1977, citado en Lera et al., 2007) refiere a una serie de posiciones ocupadas por el sujeto,
tanto en calidad de agente individual como de un grupo, en un espacio social que se
encuentra en constante movimiento y transformacion. Este concepto permite comprender la
vida de los sujetos, en este caso de las unidades domésticas, en clave de posiciones
objetivas transitadas, con estructuras y volimenes de capitales posibles de ser
transformados, en el marco de procesos estructurales, sociales y culturales donde se
configuran las condiciones de vida (Lera et al., 2007).

Esta nocion constituye un insumo valioso para el estudio en tanto habilita a
reconocer y analizar las disposiciones y practicas que configuran los modos de existencia
de las unidades domésticas no cOmo posiciones estaticas, sino como parte de una historia
de vida. En su configuracion, se ponen en juego tanto las divisiones sociales y estructurales
donde las estrategias de reproduccion tienen lugar, como las construcciones propias de cada
actor. Esto habilita a pensar las trayectorias de vida a partir de sus posibilidades de cambio
y transformacion en base a la historia propia y la disponibilidad de distintos tipos de
capitales (Lera et al., 2007).

Finalmente, las autoras sostienen que “existen momentos “clave” o “nudos” en la
vida de los sujetos, momentos de “transicion” o “paso”, que ameritan una observacion
rigurosa para entender aquellos aspectos que resultan relevantes en el proceso de
produccion y reproduccion social” (Lera et al., 2007, p. 38). De esta forma, en este estudio
se comprende al fenémeno de salud especifico como un punto clave o nudo dentro de las
unidades domésticas que puede habilitar periodos de cambio o inflexion en la trayectoria
familiar y sus estrategias de reproduccion.
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5. La familia como organizacion formal: nociones sobre unidad
doméstica

Una vez definida la categoria de estrategias de reproduccion, se torna necesario
delimitar cual sera el espacio social dentro del cual se espera identificarlas. En ese sentido,
se propone adentrarse al espacio familiar a partir de los aportes tedricos de Jelin (1984,
1995 y 2017). En coherencia con lo desarrollado en el apartado anterior, la autora coincide
en el escaso lugar que tuvieron en las ciencias sociales los procesos de reproduccion
familiar y la vida cotidiana. Al respecto, sostiene que:

En tanto se realiza en el ambito privado de la familia y el hogar, la importancia
social de la tarea doméstica parece estar centrada en su valor como expresion del
amor y la devocion de las mujeres y no como actividad material socialmente
necesaria. Las situaciones de crisis en la materializacion de ese trabajo “invisible”,
en parte producto del cuestionamiento de las mujeres de la “naturalidad” de su
responsabilidad por el mismo, convirtieron al tema del mantenimiento cotidiano de
la fuerza de trabajo y de los que no trabajan en una cuestion social y politica
relevante. En las ciencias sociales el tema se convirtio en objeto de reflexion y
analisis (Jelin, 1984, p. 124).

En este sentido, la autora define su trabajo como un esfuerzo por privilegiar y
reconocer las actividades de mantenimiento y reproduccion domesticas y propone
conceptualizar la organizacion doméstica en base a sus actividades y tareas concretas.
Afirma que la familia es una institucion social, basada en necesidades humanas que son
universales: la sexualidad, la reproduccion y la subsistencia cotidiana (Jelin, 2017). De esta
forma, la define como una organizacion formal, lo que “no supone olvidar los lazos
afectivos y las representaciones ideoldgicas y culturales que enmarcan y dan sentido a la
organizacion domeéstica, sino mas bien anclar los afectos y las representaciones en los
aspectos materiales de la vida cotidiana” (Jelin, 1984, p. 125). Entender el espacio familiar
como una organizacion permite centrar el analisis en los vinculos, las tareas de cuidado
mutuo, los intereses que se ponen en juego en su interior, asi como también las dinamicas
de conflicto y violencias (Jelin, 2017)

A lo largo de esta investigacion, entonces, se entendié a las unidades domésticas
como las unidades organizativas definidas por actividades comunes ligadas al
mantenimiento cotidiano, dentro de las cuales los miembros combinan sus recursos y
esfuerzos para llevar a cabo tareas de produccion, distribucion y consumo (Jelin, 1984). Se
parti6 de este concepto para comprender que, en el mundo occidental y moderno, la
organizacion familiar estructura la vida cotidiana, los lugares generacionales que cada
individuo ocupa y las posibilidades de seguir viviendo y reproduciéndonos (Jelin, 2017).

Los aportes de esta autora permitieron asumir que, si bien los lazos familiares son
los que componen mayoritariamente las unidades domeésticas, el grado de coincidencia
entre la conformacién del parentesco y la unidad domestica varia tanto como varia la
categoria misma de familia y otras estrategias de supervivencia y organizacion (Jelin,
1995). De esta forma, mas que un modelo de familia, la categoria de unidad doméstica
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permitid reconocer una multiplicidad de formas de familia y de convivencia, donde la
domesticidad, la autoridad y los procesos de individuacion se construyen, disputan y
expresan de distintas maneras (Jelin, 1995).

En esta linea tedrica, Arriagada (2001) propone como criterio para agrupar y
clasificar a las unidades domeésticas a su composicién. ldentifica unidades domésticas
compuestas por familias nucleares (aquellas formadas por dos generaciones, con roles
estrictamente definidos entre madre, padre e hijos/as); extensas o extendidas (aquellas que
incorporan méas de dos generaciones, dentro de las cuales se puede identificar roles de
madre y/o padre, hijos/as y otros/as parientes); monoparentales (aquellas formadas por dos
generaciones, con una sola persona cumpliendo rol de padre/madre e hijos/as), ensambladas
(aquellas compuestas por dos generaciones, con una pareja adulta e hijos/as previos a la
conformacién de la unidad doméstica); unipersonales (aquellas constituidas por una sola
persona); sin nudcleo (aquellas donde no existe un ndcleo conyugal o una relacion
padre/madre-hijo/hija, aunque puede haber otras relaciones de parentesco).

Por ultimo, desde esta corriente tedrica se propone otro criterio que permite
identificar distintos tipos de unidades domésticas, vinculado a su grado de mercantilizacién
y los dispositivos de ingresos que hacen posible la reproduccién. Jelin (1986) define tres
modelos de unidades domésticas en base a este criterio: obreras, aquellas que disponen de
ingresos provenientes del trabajo asalariado de sus miembros; empresa familiar, aquellas en
las que no se puede diferenciar con claridad el espacio de produccién del de reproduccion
y, finalmente, la organizacion social de la pobreza, identificada como aquellas unidades
domésticas que no estan insertas en el mercado laboral formal y dependen para su
reproduccion de transferencias estatales y/o formas alternativas de empleo.

Profundizando en este tipo de unidades domésticas, Mario, Rosa y Garcia (2014)
ofrecen la categoria de practica de aprovisionamiento, como el conjunto de desempefios
que, en contextos de pobreza, se llevan cabo para garantizar la supervivencia. Esta
categoria permite aunar y leer en conjunto la utilizacion y distribucion de recursos
mercantiles, estatales, comunitarios, monetarios y no monetarios para la resolucion de
necesidades.
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CAPITULO N° 2

MARCO NORMATIVO

A lo largo de este capitulo se presenta el encuadre normativo en el que se enmarca
la PTC abordada en esta tesis. Inicialmente, se ofrece una breve revision de antecedentes de
proteccion para tuberculosis en Cérdoba, con la intencién de reconstruir el proceso de
discusién e institucionalizacion de la Ley Provincial N° 9185/04. Luego, se desarrolla esta
ley y su contenido, utilizando como guia para su presentacion la categoria de capacidad de
proteccion® y retomando, fundamentalmente, los aportes de Vera (2019)*.

1. Punto de partida: antecedentes de proteccion para tuberculosis
en la Provincia de Cordoba

La tuberculosis constituye un campo de intervencion en la politica sanitaria de la
Provincia de Cordoba desde la década del ‘30. Vera (2019) afirma que, en esa fecha, se
destinaron por primera vez fondos estatales para su abordaje especifico, mediante la
construccion, en la capital cordobesa, de los hospitales Nuestra Sefiora de la Misericordia y
Transito Céaceres de Allende y, en el interior de la provincia, el Hospital Santa Maria de
Punilla. El objetivo de estas instituciones estuvo centrado en el aislamiento de las personas
con tuberculosis del resto de la comunidad, mas en un intento de cortar la cadena de
transmision que de proteger a las personas que atravesaban la enfermedad.

El modelo de atencion de la tuberculosis que imperd en estos primeros afios fue el
médico hegemdnico, en tanto se basaba en una intervencion puramente meédica y de
control, donde “la persona enferma no era participe activa de su tratamiento, siendo
depositaria de todo tipo de indicaciones” (Vera, 2019, p. 272). Esta forma de abordaje se
complementaba con una practica asistencial que, de acuerdo a los aportes de Golbert
(2008), se puede caracterizar como caritativa, en tanto, en primer lugar, constituia una tarea

3 La nocién de capacidad de proteccién constituye una categoria de analisis propuesta por Danani y Hintze
(2011) para el abordaje del sistema de seguridad social, donde se entrecruzan, al menos, la definicién
institucional de las politicas sociales, sus garantias de proteccidn y los contenidos politico-culturales que
intervienen en su implementacion. Las autoras la definen como “el alcance cuanti y cualitativo de la
satisfaccion de necesidades que adquieren las prestaciones y servicios que se definen en el interior de un
cierto sector de politicas” (p. 13).

4 Sus aportes constituyen un insumo fundamental en tanto el trabajo que aqui se cita da cuenta de su
ejercicio profesional en el Servicio Social Central del Ministerio de Salud de la Provincia de Cérdoba y la
Comision Sanitaria de Control de Tuberculosis de la Provincia de Cérdoba, instancia primordial en la gestidn
y autorizacion de la PTC-Tuberculosis.
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asumida por organismos privados, entre los que destaca la Sociedad de Beneficencia y la
Liga Argentina contra la Tuberculosis (Vera, 2019 y Oliva, 2006) y, en segundo lugar, se
llevaba a cabo con fondos estatales pero administrados con autonomia por estos
organismos, con un escaso desarrollo institucional y/o burocratico, con una propuesta de
intervencidon ‘“caso por caso” y con las nociones de merecimiento y disciplina como
criterios centrales para la asignacion de recursos.

Los aportes de Oliva (2006), permiten comprender que este modelo de asistencia era
coherente con la corriente higienista que prevalecia en el pais en la época. Al respecto,
recupera a Araoz (1918), para afirmar que, a partir de 1910 proliferaron a lo largo del pais
centros de atencion para enfermos de tuberculosis, que tenian como objetivo “investigar los
tuberculosos, tratarlos médica e higiénicamente, “educarlos”, asi como a sus familias,
mediante los consejos verbales y escritos y las visitas domiciliarias reiteradas de
inspectores competentes y celosos” (Ardoz, 1918, p. 5, citado en Oliva, 2006, p. 80).

Con el fortalecimiento del Sistema de Seguridad Social a partir de la década del 50,
los avances de los esquemas de tratamiento en la década del ’60 y la creacidon en el afio
1974 del Sistema Nacional Integrado de Salud se completo el proceso de estatizacion del
abordaje de la tuberculosis y su incorporacién en instituciones sanitarias generales (Vera,
2019).

Desde fines de la década del ‘90 se desarrollaron en las instituciones sanitarias de la
provincia distintas experiencias, motivadas por los equipos hospitalarios, para ofrecer
proteccion socioecondmica a las personas que atravesaban un tratamiento por tuberculosis.
Para conocer este proceso de institucionalizacion, se recuperara la experiencia de una de las
trabajadoras del Servicio Social del Hospital Rawson, Lic. M. A. Navarro. °

En base a su testimonio, se puede identificar al afio 1997 como un momento clave,
en tanto desde el Ministerio de Salud de Nacion se insto a las provincias a garantizar la
atencion para tuberculosis en todos los hospitales generales y a conformar equipos
interdisciplinarios para su abordaje:

“Hasta el momento, el Hospital Transito Caceres de Allende era el referente de la
provincia para tuberculosis. Aca [en el Hospital Rawson] habia un pabellon de pacientes
con Tuberculosis, habia un médico (...) pero cuando lleg6 el primer caso ese afio ho me
acordaba nada, me tuve que poner a leer, a ver como era, yo lo habia realizado durante mi
residencia. El Hospital Rawson, dentro de infectologia, tuvo que empezar a dar respuesta
interdisciplinaria y hasta ese momento el Dr. Pellegrini era el Gnico que atendia esa
patologia.” (M. A. Navarro, comunicacion personal, Julio 2018).

> Se recuperara informacion recolectada en entrevista personal, realizada por la investigadora de esta tesis
en el marco de la Residencia de Trabajo Social y Salud, Hospital Rawson, Ministerio de Salud de la Provincia
de Cordoba y presentada en la Jornada Actualidad de la Tuberculosis en el Hospital Rawson [Ateneo
Central], junio 2019. La entrevistada accedié a dar su nombre a la hora de citar su testimonio.
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De esta forma, en el afio 2002 se cre6 el Comité Hospitalario de Prevencion y
Control de la Tuberculosis, espacio conformado por distintas disciplinas (medicina, trabajo
social, enfermeria, y nutricion) desde donde se impulsaron discusiones en torno a las
modalidades de registro y estadistica de casos, los protocolos de bioseguridad y la
pertinencia de incorporar recursos asistenciales en la implementacion de tratamientos. Al
respecto, M. A. comenta que:

“Cuando empezamos a analizar los datos, nos dimos cuenta que habia que ayudar
econdémicamente con algo, con dinero, con alimento, ya que las personas debian cumplir un
tratamiento tomando medicacion en forma diaria y debian consumir alimentos necesarios
para sostenerlo y muchos de ellos no contaban con ingresos econémicos o eran familias
numerosas donde se priorizaba la alimentacién de los menores.

Entonces Josefa, que trabajaba en el Servicio Central del Ministerio de Salud, le
cuenta a la Directora de Epidemiologia del Ministerio de Salud de algunas situaciones de
vulnerabilidad alimentaria de pacientes en tratamiento, a lo que la doctora me dice ‘che
tengo unas cajas de leche, te las voy a mandar’. Y yo le dije que bueno, pero después nos
dimos cuenta que habia que formalizarlo mas, asi que le hicimos un pedido con la cantidad
de pacientes y nos empez6 a mandar rigurosamente de acuerdo a la cantidad de pacientes”
(M. A. Navarro, comunicacién personal, Julio 2018).

De acuerdo a su testimonio se puede comprender como, en articulacion con el
Servicio Social Central y la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud de la
Provincia de Cordoba, se desarrollaron diversas estrategias de asistencia. Estas se
orientaron, principalmente, a la cobertura alimentaria, y, a medida que fueron ganando
institucionalidad, se constituyeron antecedentes fundamentales para la discusion de la ley
en cuestion.

En base a los aportes de Vera (2019), dos elementos contextuales en estos afios
sustentaron la necesidad de instalar a nivel provincial un régimen de proteccién especifico.
Por un lado, la autora le otorga gran importancia al proceso de descentralizacion del
sistema sanitario hacia las provincias impulsado por nacién y, por otro, recupera como
elemento central la crisis economica que profundizo el nivel de desempleo y pobreza en el
pais a inicios de la década del 2000.

De esta forma, en el afio 2004 se sanciono la Ley Provincial N° 9185/04, que crea
un “régimen de proteccién socioeconémica del paciente afectado por tuberculosis” (Art. N°
1). Este régimen que fue producto de mdltiples negociaciones entre los equipos
hospitalarios y las instancias de administracion provincial, con una gran participacion de las
trabajadoras sociales que conformaron los primeros espacios de discusion, antecesores de la
actual Comision Sanitaria de Tuberculosis de la Provincia (M. A. Navarro, comunicacion
personal, Julio 2018).
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2. El Régimen de Proteccion Socioecondémica del paciente afectado
por Tuberculosis: Ley Provincial N° 9185/04.

Sancionada en el afio 2004, la Ley Provincial N° 9185/04 cre6 un régimen para
garantizar la proteccion socioecondmica para aquellas personas diagnosticadas con
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva dentro del territorio de la provincia de
Cordoba, Argentina. A lo largo del documento, para referenciar este régimen se lo
nombrara como PTC-Tuberculosis.

Para la presentacion del texto de ley en este trabajo de tesis, resultaron valiosos los
aportes de Danani y Hintze (2011), quienes proponen la categoria de capacidad de
proteccion en el andlisis de politicas sociales especificas. Con este concepto, las autoras
hacen referencia al “alcance cuanti y cualitativo de la satisfacciéon de necesidades que
adquieren las prestaciones y servicios que se definen en el interior de un cierto sector de
politicas” (p. 13). En este apartado, se presentaran los principales elementos que le dan
forma a la politica social seleccionada a la luz de esta categoria, entendiendo que dentro de
la nociéon de capacidad de proteccién se entrecruzan la definicién institucional y las
garantias de acceso con los contenidos politicos culturales que se ponen en juego en su
implementacion. (Danani y Hintze 2011)

En este sentido, el primer punto relevante es la delimitacion de la prestacion,
establecida en el Art. n® 2. Alli se propone una transferencia econémica para “todo aquel
paciente detectado e incorporado al Programa Provincial de Control de la Tuberculosis en
la Provincia de Cdrdoba en forma de subsidio de dinero, durante el periodo de su
imposibilidad laboral o de la duracion de su tratamiento” (Ley N° 9185/04, p. 1). La
transitoriedad de la proteccion ofrecida constituye un elemento clave, en tanto permite
identificar que la asistencia en esta politica social se configura como un mecanismo
secundario, subsidiario, frente a un estado que se entiende como excepcional: el retiro de
las personas del mercado laboral asalariado.

Esta forma de concebir la asistencia no es novedosa, sino que se sustenta en la
trayectoria historica de las politicas de promocion y asistencia social en el pais. Britos
(2003) afirma que, en el disefio hibrido que caracterizd la proteccion social argentina, la
divisiéon entre trabajadores y pobres como sujetos diferenciados de intervencion estatal
constituyé un elemento fundante. Con mayor o menor institucionalidad y disponibilidad de
recursos, la asistencia se erigio como la contracara del trabajo asalariado, como su forma
residual.

Danani (2013) sostiene que esta distincion entre trabajo y pobreza en el disefio de
politicas sociales se mantiene a pesar de que, a partir de la hegemonia neoliberal que
caracterizé la década del 90, se instal6 un régimen de precariedad, donde el desempleo y el
subempleo constituyen la norma mas que la anomalia y, por lo tanto, la imposibilidad
resolver el bienestar a través del trabajo asalariado estd “inscripta en sus mismisimas bases
de existencia y sociabilidad” (p. 147). La continuidad de este caracter subsidiario, residual
y transitorio de la asistencia se puede identificar, claramente, en el articulado de la PTC-
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Tuberculosis, a pesar del cambio de modelo de Estado que oper6 a inicios de siglo en el
pais.

Por otro lado, los criterios de acceso a la transferencia, el diagnostico de
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (Art. N° 1), la falta de proteccion del
Sistema de Seguridad Social (Art. n° 2) y la imposibilidad laboral certificada con
indicaciones médicas (Art. N° 6), la configuran como una politica de asistencia doblemente
focalizada. Esto puede afirmarse en tanto los criterios de acceso delimitan a la poblacion
objetivo no s6lo mediante sectorizaciones econdémicas, sino también, de salud.

En primer lugar, rige el criterio de proteccion a sectores desplazados,
temporalmente, del mercado laboral y que no se encuentren cubiertos por prestaciones
provenientes del Sistema de Seguridad Social. Como segundo criterio, la proteccion
alcanza a quienes tienen un tipo de tuberculosis, pulmonar, y dentro de este grupo, a
quienes tienen baciloscopia positiva, es decir, quienes pueden contagiar a otros/as. De esta
manera, las personas afectadas por un diagnostico diferente dentro del espectro de
tuberculosis, quedan excluidas.

Resulta interesante identificar, también, cdmo estos criterios se ven reflejados en el
disefio organizacional. En la misma ley, en el art. n° 11 se crea una Comision Sanitaria,
dentro del Ministerio de Salud de la Provincia de Cordoba, encargada de su gestion,
conformada, por las dos disciplinas legitimadas para certificar enfermedad y pobreza,
respectivamente: medicina y trabajo social.

La condicionalidad establecida para el acceso a la transferencia constituye otro
elemento clave en su capacidad de proteccién. En el art. n° 10 se establece que los/as
titulares de esta transferencia se encuentran obligados/as a cumplir con los examenes,
tratamientos y otras condiciones establecidas por el Programa Provincial de Control de la
Tuberculosis, con riesgo de perder el recurso en caso de no cumplimentar estas
exigencias. Al respecto, Vera (2019) sostiene que:

El requisito para acceder a tal beneficio es que la persona realice el Tratamiento
Directamente Observado (T.D.O); esta estrategia fue declarada por la OMS en 1993
como la mas eficaz para la lucha contra la tuberculosis. La persona en tratamiento
debe presentar mensualmente en el Area de Tesoreria del Ministerio de Salud la
copia de la Planilla de Tratamiento realizado. (p. 276)

El mecanismo consiste en que los sujetos se derivan desde hospitales de segundo o
tercer nivel de complejidad hacia centros de salud comunitarios, donde deben asistir de
forma diaria a tomar su medicacion. Mensualmente, el equipo territorial certifica la
supervision y, con ese insumo, se accede al cobro (Vera, 2019).

En base a estos elementos se puede caracterizar, entonces, a la PTC-Tuberculosis
como una politica de asistencia focalizada y condicionada, que Sse erige como un
mecanismo de resolucion de necesidades transitorio y excepcional y se sustenta en practicas
de supervision y control sanitario.

32



CAPITULON° 3

CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

En el capitulo a continuacion se da cuenta de las decisiones metodoldgicas que
guiaron la elaboracidn de esta investigacion. Inicialmente, se recupera el objeto de estudio
y el tipo de investigacion que se propone para su abordaje. Luego, se ofrece una
descripcién del trabajo de campo y, por ultimo, se desarrolla la estrategia de analisis de la
informacion empleada.

1. Objeto de estudio y tipo de investigacion

La investigacion se desarrollo en el marco de la Tesis de Maestria para optar por el
titulo de Magister en Ciencias Sociales con mencién en Politicas Sociales. Se delimito el
objeto de estudio en torno a las rupturas y continuidades en las estrategias de
reproduccion social de las unidades domésticas de los sujetos diagnosticados con
tuberculosis en el Hospital Rawson, Cordoba, a partir del acceso a una Politica de
Transferencia Condicionada -Régimen de Proteccion Socioecondmica del paciente
afectado por Tuberculosis (PTC-Tuberculosis)- durante los afios 2016-2019.

Para abordarlo, se realiz6 una investigacion de tipo exploratoria, interpretativa-
comprensiva, enmarcada en una metodologia de tipo cualitativa, en tanto se busco
comprender las formas en que el fendmeno es experimentado, comprendido e interpretado
por los/las agentes sociales en su contexto de ocurrencia (Vasilachis de Gialdino, 2006). De
esta forma, se recuperaron las percepciones de los sujetos titulares de la PTC-Tuberculosis,
en torno a las modificaciones y continuidades ocurridas en sus estrategias de reproduccion
familiar.

2. Recorte temporal, espacial y poblacional

El recorte temporal y espacial se establecié en base a la insercion laboral de la
tesista, quien se desempefid como residente de Trabajo Social y Salud en la Divisién de
Trabajo Social durante los afios 2017-2020 en el Hospital Rawson. La delimitacion del
problema de investigacion dentro del periodo 2016-2019 se decidié en tanto desde el afio
2016 en la Division se utiliza un instrumento Unico de valoracion profesional para las
incorporaciones de los sujetos al Programa disciplinar de abordaje de la tuberculosis.

Si bien este instrumento fue elaborado por el Servicio Social Central del Ministerio
de Salud de la Provincia de Cordoba y se implementa en todas las instituciones de salud
provinciales, especificamente en el Hospital Rawson permitid, desde el 2016 en adelante,
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organizar y sistematizar los registros de las intervenciones profesionales. Como se
explicitaréd a lo largo de este apartado, estos registros constituyeron insumos claves para la
recoleccion de datos y la construccion de la muestra. De esa forma, entonces, se incluyeron
en el estudio los afios completos desde el 2016 hasta el afio de finalizacion de la recoleccion
de datos, es decir, 20109.

En relacion a la seleccion de la poblacion, se utilizé un muestreo teérico (Glasser y
Strauss, 1967). En este sentido, se eligio a informantes claves priorizando su pertinencia en
el abordaje del fendmeno, en la elaboracion de categorias conceptuales y sus relaciones,
antes que la representatividad numérica. De este modo, se entrevistd a siete titulares de la
PTC-Tuberculosis que asistieron al Hospital Rawson durante la totalidad de sus
tratamientos en el periodo seleccionado. Los criterios de seleccion de los informantes se
detallan en el préximo apartado. La saturacion tedrica fue el motivo central para cerrar el
muestreo (Raymond, E. 2005).

3. Trabajo de campo

La insercion en el campo se llevo a cabo mediada por el proceso de formacion de la
investigadora, en el marco de la Residencia de Trabajo Social y Salud. Esto permitio, no
solo reconocer los interrogantes que motivaron la elaboracion de esta tesis, sino también,
acceder a fuentes de informacion sumamente valiosas.

El acercamiento al campo se inici6 durante el mes de marzo de 2019, cuando se
puso en marcha la primera estrategia de recoleccion de datos, y se finalizo en diciembre del
mismo afio. En una primera instancia, se recuperé la informacion de los registros de ingreso
al Programa disciplinar de abordaje de la tuberculosis de la Division de Servicio Social del
Hospital Rawson. Este trabajo inicial fue cuantitativo y permitié construir un marco
contextual e identificar el estado de situacion de la teméatica abordada en las unidades
domesticas.

En este primer momento no se trabajo con una muestra, sino con el total de la
poblacion incorporada al programa durante el periodo seleccionado. De esta forma, se
recuperaron los datos recolectados por agentes de la Division de Trabajo Social del
Hospital Rawson, durante el periodo 2016-2019, en las instancias de incorporacion de los
sujetos al Programa disciplinar de abordaje de la tuberculosis.

El instrumento utilizado por las profesionales en esta instancia estaba organizado en
los siguientes ejes: a) datos personales, b) situacion laboral, c) tipo de familia, d) condicion
socioeconOmica, €) vivienda y habitat, f) alimentacion, g) situacién de salud. Para su
analisis, se elabor6 una matriz y se utilizaron herramientas de estadistica descriptiva.

El trabajo sobre estos registros permitié avanzar en el objetivo n° 1 de esta tesis y
describir las caracteristicas socioecondmicas de las unidades domésticas de los sujetos
diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson, Cérdoba, durante el periodo 2016-
2019. Este ejercicio permitié mapear un estado de situacion, conocer el escenario familiar y
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socioeconomico en el que se desarrollan las estrategias de reproduccion y, por consiguiente,
sus rupturas y continuidades. Constituyé un insumo valioso para acompariar y fortalecer,
luego, el abordaje cualitativo, el cual reviste caracter primordial para este trabajo.

En segundo lugar, se realizaron entrevistas en profundidad a los sujetos titulares de
la PTC-Tuberculosis para la recoleccion de datos. En el mes de julio del 2019 se inicio la
seleccion muestral. Para la eleccion de informantes fueron fundamentales las
recomendaciones de los/las profesionales del Equipo interdisciplinario de Tuberculosis del
Hospital Rawson, en tanto permitieron identificar informantes claves y habilitaron las redes
de contacto con los sujetos. En la seleccion, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

e Se eligi6 a personas que, particularmente, hubieran transitado por el
programa de tuberculosis durante al menos seis meses. Esto, en tanto se
priorizd que la experiencia de las personas, tanto con el tratamiento como
con la politica social, fuera lo suficientemente extensa como para
constituirse en informantes claves respecto a las posibles transformaciones
ocurridas en las estrategias familiares de reproduccion social.

e Se convocO a personas que recibieron el diagnostico de tuberculosis en el
Hospital Rawson e iniciaron el tratamiento y la gestion de la PTC-
Tuberculosis en la misma institucion.

e Se priorizo diversificar en cuanto a la edad, género y lugar de proveniencia
de los/as entrevistados/as.

e Se descartd convocar a personas privadas de su libertad y/o internadas en
instituciones de salud al momento de las entrevistas, en tanto esto
complejizaba la posibilidad de un encuentro personal.

En total, a lo largo del afio 2019, se realizaron siete entrevistas en profundidad en el
Hospital Rawson a sujetos titulares de la PTC-Tuberculosis durante el periodo 2016-2019.
Para definir el concepto de entrevista en profundidad resultaron pertinentes los aportes de
Marradi, Archenti y Piovani (2007), quienes la conceptualizan como un proceso
comunicativo orientado a obtener informacion contenida en la biografia del entrevistado, es
decir, “aquella referida al conjunto de representaciones asociadas a acontecimientos vividos
por é1” (p. 2018). A partir del andlisis de estas entrevistas se elaboraron los capitulos 5 y 6
de esta tesis.

Para la recoleccion de datos, se retomaron los aspectos incluidos por Aquin et al
(2014) dentro de la categoria de estrategias de reproduccion familiar, es decir, se indagd en
torno a necesidades vinculadas al mundo del trabajo, consumos y servicios, uso del tiempo
libre y capitales sociales y culturales. Se exceptu6 el aspecto de participacion ciudadana, en
tanto se asumi6 que esta dimension no se veria afectada de manera tan clara por una
politica sectorial, de cobertura mucho menor que la Asignacion Universal por Hijo, campo
de investigacion de las autoras.
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En cambio, se incorpor6 una dimension de indagacion especificamente vinculada al
campo de la politica social central en esta investigacion. Se recuperaron aqui las vivencias
de los sujetos en torno a la tuberculosis, su atencion y cuidado. Con estas consideraciones,
los ejes tematicos abordados en el guion de entrevista se presentan en la tabla N°1.

Tabla 1: Ejes teméticos del guion de entrevista en profundidad®

Informantes

Ejes tematicos del guion de entrevista

Sujetos titulares de la PTC-
Tuberculosis 2016-2019

e Informacién personal (edad, lugar de
residencia, grupo conviviente)

e Conformacion de la unidad doméstica

e Momento del diagnostico: saberes previos
sobre tuberculosis, experiencia de atencion
hospitalaria, acompafiantes y cuidadores durante el
proceso.

e Cuidado intradoméstico y division de
responsabilidades antes del diagnostico y durante el
tratamiento y percepcion de la PTC.

e Insercion laboral de los miembros de la unidad
doméstica antes del diagndstico y durante el
tratamiento y percepcion de la PTC.

e Actividades y momentos de recreacién de los
miembros de la unidad doméstica antes del
diagnostico y durante el tratamiento y percepcion
de laPTC.

e Ingresos y toma de decisiones en torno a
consumos en la unidad doméstica antes del
diagndstico y durante el tratamiento y percepcion
de la PTC.

e PTC-Tuberculosis: Saberes previos,
informacion brindada y solicitada, requisitos,
proceso de gestion.

e Experiencia en torno a la condicionalidad:
eleccidén de la institucion para el TDO (tratamiento
directamente observado). Instrumento de registro
del TDO. Profesionales participantes. Participacion
familiar en el TDO y organizacion de la rutina.
Inconvenientes o conflictos surgidos en el proceso
de TDO. Acceso al primer cobro.

6 Elaboracién propia a partir del instrumento de entrevista.
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Al momento de iniciar la entrevista, se propuso a cada informante un
consentimiento informado. Mediante esta herramienta se dejé constancia de la
voluntariedad en la participacion, las formas autorizadas de registro, los objetivos de la
investigacion y los datos de contacto de la investigadora por cualquier interrogante a
futuro.” Las entrevistas, en su totalidad, se llevaron a cabo en el Hospital Rawson.

4. Analisis de la informacion

Las entrevistas en profundidad realizadas a los sujetos elegidos como informantes
claves permitieron un acercamiento fecundo al objeto de investigacién relevante para este
estudio. Para el analisis de la informacion obtenida, se utilizé el método de comparacion
constante (Glasser y Strauss, 1967). En este sentido, se buscaron similitudes y diferencias
para establecer regularidades en los datos y generar nuevas categorias teoricas.

Las categorias iniciales para el analisis fueron:
e proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado
e servicios y consumos
e mundo del trabajo
e uso del tiempo libre
e capitales cultural y social
A partir de estas categorias, se llevo a cabo un proceso de comparacion, integracion
y delimitacion que exigio reconocer subcategorias. A partir del ejercicio de recoleccion y
analisis de la informacion, estas subcategorias surgieron como aspectos que, englobados en
categorias iniciales, permitieron comprender el objeto de estudio de manera mas acabada.
De esta forma, las subcategorias propuestas fueron:
e practicas de consumo y servicios

¢ significados compartidos en torno al consumo

e dindmica intradoméstica de toma de decisiones en el acceso a bienes y
servicios

¢ el trabajo como dispositivo generador de ingresos

el trabajo feminizado de cuidados

7 Tanto la entrevistadora como |os sujetos entrevistados disponen de copias y constancia de este
consentimiento informado. Los nombres de los/las entrevistados/as se suplantaron por seudénimos en este
documento para preservar su identidad e intimidad.
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e el tiempo libre como necesidad no reconocida

e larecreacion como excepcionalidad

¢ el tiempo libre mediado por la condicionalidad

o fortalecimiento de las redes de apoyo

e creacion de vinculos con los equipos de salud

e transformaciones en los saberes sanitarios

e transformaciones en las estrategias de accesibilidad en la atencion sanitaria
e modificaciones en las posibilidades de descanso y recuperacién

e experiencias con la condicionalidad.

De esta forma, a partir del trabajo analitico realizado en torno a estas categorias y
subcategorias, se logré dar cuenta con profundidad de los aspectos fundamentales que
conforman el objeto de estudio de la investigacion. Estos se presentan en los tres capitulos a
continuacion.
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CAPITULO N° 4

CARACTERIZACION SOCIOECONOMICA

El objetivo de este capitulo es ofrecer una caracterizacién socioeconémica de los
sujetos diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson y sus unidades domésticas
en el periodo de estudio. Se busca conocer el escenario familiar y socioeconémico en el que
se desarrollan y/o modifican las estrategias de reproduccién, de manera tal que sirva de
insumo para el analisis cualitativo de los capitulos proximos.

De esta forma, se avanza en el objetivo n° 1 de esta tesis: describir las
caracteristicas socioeconémicas de las unidades domésticas de los sujetos diagnosticados
con tuberculosis en el Hospital Rawson, Cérdoba, durante el periodo 2016-2019. Como se
indicé en el apartado metodoldgico, en este primer momento no se trabajé con una muestra,
sino con el total de la poblacion incorporada al programa durante el periodo seleccionado.
Se presenta aqui un analisis de los datos recolectados a través de la revisién de los registros
de las profesionales de la Division de Trabajo Social del Hospital Rawson, durante el
periodo 2016-2019, en las instancias de incorporacion de los sujetos al Programa
disciplinar de abordaje de la tuberculosis.

1. Total de poblacion, géneroy edad

Un primer punto de analisis para construir la caracterizacion lo constituye la
cantidad de sujetos que conforman la poblacién, es decir, el nimero de incorporaciones al
Programa disciplinar de abordaje de la tuberculosis en el periodo de estudio. Como se
puede corroborar en la tabla n° 2, las cantidades por afio son considerablemente estables,
con un promedio de 90 personas incorporadas por afio y una leve disminucién hacia el afio
20109.

En relacion al género y la edad de los sujetos, los datos se encuentran en coherencia
con las estadisticas a nivel mundial y nacional. El Boletin Epidemioldgico sobre
Tuberculosis en la Argentina (Ministerio de Salud de la Nacion, 2019) refiere que, a nivel
mundial, el 90% de los diagndsticos notificados de tuberculosis son de adultos/as y el 65%
de varones. En el mismo documento se sostiene que, en Argentina, se registraron 6 varones
cada 10 notificaciones y las mayores tasas de notificacion se observaron en los grupos de
adultos/as jovenes, mientras que los nifios/as y adolescentes y los/as adultos/as mayores
presentaron las tasas mas bajas.

La distribucion segin género y edad para el caso contemplado en esta tesis se puede
observar en el grafico n° 1. A lo largo de los cuatro afios se reconoce un predominio claro
de varones entre 18 y 65 afios, es decir, de poblacién masculina econémicamente activa (57
en 2016, 62 en 2017, 52 en 2018 y 65 en 2019). Este predominio aumenta
considerablemente hacia el 2019.
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El segundo grupo que condensa mayor cantidad de entrevistas son las mujeres del
mismo rango de edad (30 en 2016, 25 en 2017 y 35 en 2018 y 17 en 2019). Asimismo, se
contempla que los registros de personas menores a 18 afios y/o mayores de 65 no es
significativa, ya que en ninguno de los cuatro afios ninguna de estos subgrupos alcanzo el

umbral del 5%.

Tabla 2: Total de incorporaciones, género y edad®

Afios 2016 2017 2018 2019
Total de incorporaciones 94 89 92 85
Rango etario 15-82 16-66 16-80 15-63
Promedio de edad 35 35 36 34
Total mujeres (%) 36,2 28 41,3 22,3
Total varones (%) 63,8 72 58,7 77,7

Grafico 1: Distribucion segin edad y género por afio (%) °
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El analisis se puede profundizar si se presenta la distribucion en rangos etarios cada
5 afos. Si se tiene en cuenta, entonces, la division etaria al interior de los grupos

8 Elaboracién propia, 2020.

% Elaboracioén propia, 2020.
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poblacionales, destaca que, durante los cuatro afios, el sector mas numeroso es el
conformado por varones entre 20 y 24 afios, lo que se acentla con mayor claridad hacia el
afio 2019 (en color rosa en la tabla n° 3). Asimismo, destacan también los rangos entre 25-
29 afos y 35-39 afios.

La mayor presencia de adultos/as jovenes tambien es coherente con las estadisticas
nacionales, en tanto en el Boletin de Tuberculosis N° 2 (Ministerio de Salud de la Nacion,
2019) se explicita que, a pesar de la tendencia generalizada al descenso en la cantidad de
casos notificados en el pais desde 1980, el rango de jovenes entre 15 y 29 afios de ambos
sexos es el grupo que se mantiene con mayor estabilidad desde 1990. Particularmente, se
destaca que, desde el afio 2005, la velocidad de descenso en la cantidad de diagndsticos en
esta franja etaria es el doble de la del grupo de mayores de 65 afos.

Tabla 3: Distribucion segtin edad y género (cada cinco afios)*°

ANO 2016 2017 2018 2019

EDAD Varones |Mujeres |Varones |Mujeres |Varones |Mujeres |Varones | Mujeres
15-19 2 4 2 1 3 4 1
20-24 11 6 11 5 9 7 19 5
25-29 9 1 11 1 8 6 6
30-34 7 5 2 4 4 8 11 1
35-39 9 4 9 5 7 4 8 3
40-44 5 3 7 7 2 5 2
45-49 5 7 3 4 1 4 3
50-54 6 7 3 3 4 3 3 1
55-59 3 1 4 1 4 2 3 2
60-64 4 3 2 1
65-69 1 1 1 2

70-74 1 2 1

75-79

80-84 1 1

10 Elaboracion propia, 2020.
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Por ultimo, la predominancia de varones dentro de la poblacion constituye un
elemento central de analisis. Tal como se explicitd en paginas precedentes, la mayor
tendencia de los varones a contraer la tuberculosis no se puede explicar por diferencias
fisicas entre los sexos (Hudelson, 1996). Por el contrario, esta diferencia y la mayor
exposicion de los varones frente a la tuberculosis debe comprenderse a partir del analisis de
los patrones de socializacion y construccion de las masculinidades en las sociedades
patriarcales.

En ese sentido, De Keijzer (1992) afirma que en la produccion de estas estadisticas
sanitarias juegan un papel central los estereotipos construidos en torno al varén adulto
como un sujeto distanciado de las practicas de cuidado, hacia si mismo y hacia otros/as.
Efectivamente, en la poblacion que conforma este estudio, los varones jévenes constituyen
el grupo mayormente afectado, lo que podria comprenderse a partir de la mayor ocupacion
del espacio publico por parte de las identidades masculinas, y su consecuente exposicion
diferencial a la infecciéon (Hudelson, 1996), de la resistencia de los varones de consultar a
instituciones de salud frente a dolencias o malestares o de la falta de préacticas de
autocuidado (De Keijzer, 1992).

Sin embargo, si se tienen en cuenta los aportes de Mendes Diz, Dominguez Mon y
Schwarz (2011) en torno a la doble y simultanea construccion del varon proveedor y la
mujer encargada de los cuidados, es pertinente abrir los interrogantes en, al menos, dos
direcciones. En primer lugar, amerita preguntarse como se organizan y garantizan los
recursos de subsistencia dentro de las unidades domesticas cuando los sujetos, percibidos y
autopercibidos como los miembros proveedores y/o protectores econdmicamente dentro de
las familias (Galoviche, 2016), atraviesan la tuberculosis.

Por otro, se abre el interrogante alrededor de como se configura la carga de cuidado
en este escenario especifico de salud, en tanto tarea feminizada y no remunerada, ya sea
cuando la tuberculosis afecta a los varones del hogar, como en la mayoria de casos aqui
presentados, o cuando esta atraviesa a las principales responsables adultas del cuidado
intradoméstico. Estos interrogantes se recuperaran en el préximo capitulo.

2. Conformacion de las unidades domésticas

Para presentar la distribucién en la conformacion de las unidades domésticas, se
utilizarén las categorias de clasificacion de Arriagada (2001) trabajadas en el marco teérico.
En este sentido, se puede observar un claro predominio, durante los tres primeros afos, de
las unidades domésticas constituidas por familias nucleares, grupo que disminuye hacia el
2019.

El segundo grupo mayoritario lo constituyen las unidades compuestas por familias
extensas, cuyo porcentaje crece considerablemente hacia el ultimo afio, ocupando un lugar
predominante. Asimismo, se observa un claro descenso de las unidades domésticas
monoparentales en los tres primeros afios, al igual que un crecimiento considerable de las
unidades domeésticas sin nucleo. Estos datos se pueden leer en la tabla n°4.
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Resulta interesante destacar la importancia de las jefaturas femeninas en las
unidades domésticas monoparentales. Al interior de este subgrupo, las jefaturas femeninas
alcanzaron el 75% para el 2016, 71% para el 2017, 100% para el 2018 y 71% para el 2019.
Si se retoman las propuestas tedricas trabajadas en el capitulo 2, la categoria de unidad
domestica conceptualiza a la familia como una organizacion formal, donde la generacion y
el género de sus miembros operan como principios organizadores al interior de los hogares
(Jelin, 1986). En ese sentido, se refuerza, entonces, la pertinencia de los interrogantes
surgidos en el apartado anterior en torno a la organizacion del cuidado en este escenario
especifico de salud.

Tabla 4: Conformacion de las unidades domésticas por afio (%)

Unidades domeésticas (%)- Afios 2016 2017 2018 2019
Nucleares 37,2 37,1 39,1 21,4
Monoparentales 8,5 79 3,3 8,2
Extensas 24,5 18 30,4 47
Ensambladas 53 11,2 7
Unipersonales 10,6 10,1 16,3 11,7
Sin nucleo 3,2 3,4 8,7

S/ID 10,6 12,3 2,2 4,7

Al respecto de la mayoria de unidades domésticas conformadas por familias de tipo
nuclear, sobre todo en los tres primeros afios, con un maximo del 40% en el afio 2018,
resulta interesante comparar los datos con las estadisticas a nivel nacional y provincial. Este
ejercicio permite abrir otros interrogantes e interpretaciones posibles.

Arriagada (2001), al recuperar estadisticas de CEPAL, afirma que, en Argentina,
desde la década de 1970, las unidades domésticas de tipo nuclear en zonas urbanas
constituyen aproximadamente el 71% de los hogares. Asimismo, sostiene la autora, este
dato varia considerablemente si se comparan grupos poblacionales separados por su
situacion socioecondmica. En el caso de la provincia de Coérdoba, de acuerdo a los datos del
Gltimo censo (INDEC, 2010), la predominancia de familias de tipo nuclear es del 62,3%.

En el caso particular de este estudio, la organizacion de las unidades domésticas en
clave de familias nucleares es mayoritaria. Sin embargo, al comparar los datos presentados
en la tabla n° 4 con las estadisticas provinciales, se observa que la presencia de familias
nucleares es menor en al menos un 20% en la poblacion de esta investigacion. Al tomar en
cuenta esta diferencia, e incorporar el crecimiento considerable de las unidades domésticas

11 Elaboracion propia, 2020.
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conformadas por familias extensas mas la presencia de familias ensambladas, se puede
vincular la distribucion de este grupo poblacional con el patron en la organizacion
doméstica propuesto por Arriagada (2001), referido a estrategias de supervivencia
econdémica. La autora afirma que, en contextos de pobreza estructural, la conformacion de
unidades domésticas con miembros que no responden a los roles tradicionales familiares,
en este caso, las familias extensas y ensambladas, es una estrategia que permite garantizar
un mayor numero de ingresos para el sostenimiento del hogar y la resolucion de
necesidades en comun (Arriagada, 2001).

En ese sentido, la distribucion especifica de la conformacion de las unidades
domésticas en la poblacién del estudio constituye un primer indicador para interrogarse en
torno a sus condiciones materiales de vida y acercarse a la vinculacién entre tuberculosis y
pobreza propuesta por Terol Garcia y Gamarra Mendoza (2002) y Alves et al. (2019),
recuperados en el capitulo n°1. Para avanzar en esta direccion, en el siguiente apartado se
propone un analisis en torno a la insercion laboral y escolar de los sujetos involucrados.

3. Insercidn laboral y escolaridad

El analisis propuesto en el apartado anterior en torno a las condiciones materiales de
vida de los sujetos involucrados y la vinculacion entre pobreza y tuberculosis, puede
profundizarse si se valoran las condiciones de insercion laboral. Al respecto, se destaca un
aumento considerable de la presencia de personas desocupadas frente a las ocupadas a lo
largo de los cuatro afios y el descenso de aquellas que obtienen sus ingresos por medio de
jubilaciones y/o pensiones no contributivas, lo que implica que, a lo largo de estos afios, la
poblacion que atravesé este proceso de salud protegida por el sistema de seguridad social
disminuyo. Estos datos pueden leerse en la tabla n° 5.

En relacion al grupo de ocupados/as, se observa un descenso entre 2016 y 2017, con
un aumento del 10% al tercer afio considerado y un nuevo descenso hacia el 2019. Estas
variaciones se pueden analizar con mayor precision si se valoran distinciones al interior del
mismo grupo. Se los categorizd entre personas ocupadas en el mercado laboral formal,
mercado laboral informal y personas que no realizan tareas laborales remuneradas, pero si
se dedican al trabajo intradoméstico. De acuerdo a los datos plasmados en el gréfico n° 2,
se puede notar un aumento considerable de los sujetos ocupados de manera informal y un
descenso de la ocupacién laboral formal.

En este sentido, el aumento de casi el 25% de la desocupacion entre 2016 y 2019 y
la predominancia de mas del 70% de trabajo informal dentro de la categoria de ocupados/as
permite considerar que los sujetos que conforman la poblacion de estudio, y sus respectivas
unidades domésticas, formarian parte de la organizacion social de la pobreza. Como se
establecio en el capitulo n°1, Jelin (1986) caracteriza a estas organizaciones familiares
como aquellas que no cuentan con ingresos fijos y que dependen para la resolucion de
necesidades de trabajos inestables e informales.
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Esto implica una falta de sistematicidad que permita la prevision, el ahorro, o, en
este caso, atravesar una situacion de enfermedad. En este contexto, el aumento de la
cantidad de desocupacién y la informalidad del trabajo, permite inferir que los sujetos
atraviesan esta situacion de salud con dificultades y/o imposibilidad de resolver diariamente
su alimentacion, transporte, acceso a servicios, vestimenta, recreacion, entre otras
necesidades dentro de su reproduccion cotidiana.

Tabla 5: Insercion laboral por afio (%)

Insercion laboral (%)- Afios 2016 2017 2018 2019
Ocupados/as 63,8 46 56,5 47,1
Desocupados/as 18,1 23,6 31,5 42,4
Jubilados/as o pensionados/as 10,6 9 6,5 7
Estudiantes 3,2 4,5 3,3 2,3
S/ID 4,2 16,9 2,2 1,2

Grafico 2: Composicion de la ocupacion por afio (%)%

Composicion de la ocupacion (%)

2016

m Trabajo formal

2 Elaboracién propia, 2020.

13 Elaboracién propia, 2020.

2017

m Trabajo informal

2018

Trabajo intradomeéstico
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Asimismo, a lo largo de los afios del estudio se puede observar una disminucién en
la cantidad de sujetos protegidos por prestaciones del sistema de seguridad social como
jubilaciones o pensiones. Esto refuerza la nocion de que la supervivencia y la resolucion de
necesidades en la reproduccion cotidiana se encuentra mercantilizada. De acuerdo a
Martinez Franzoni (2007) esta categoria permite describir la mayor o menor centralidad del
mercado laboral como dispositivo proveedor de bienestar en la poblacion.

De acuerdo a la autora, el analisis del grado de mercantilizacion incluye no sélo la
cantidad de personas empleadas, sino también la calidad de ese empleo, su estabilidad y el
acceso que este habilita a la seguridad social. En este escenario, entonces, se puede
considerar que la mercantilizacion de la fuerza de trabajo a través de la insercién en el
mercado laboral se da de manera incompleta e informal: los sujetos ofrecen su fuerza
laboral en el mercado sin contar con el respaldo de ninguna regulacién estatal ni derechos
laborales, entre ellos, sin la posibilidad de acceder a una licencia por enfermedad.

En estrecha vinculacion con lo planteado en apartados anteriores, en este caso
destaca que la totalidad de los sujetos que se ocupan del trabajo intradoméstico no
remunerado son mujeres. Esto se corresponde con los aportes de Mendes Diz, Dominguez
Mon y Schwarz (2011), quienes afirman que el género constituye un criterio que organiza
las tareas de cuidado y reproduccion hacia el interior de los hogares y que deposita las
responsabilidades de crianza y mantenimiento de las familias en las mujeres.

Nuevamente, este analisis se complejiza si se pone en relacion la feminizacion de
los cuidados con la situacion particular de salud abordada en este estudio y los contextos de
pobreza y escasez de recursos monetarios. De esta forma, se refuerza la necesidad de
interrogarse qué sucede al interior de estas unidades domésticas cuando la responsable de
las tareas de mantenimiento y cuidado tiene tuberculosis y no cuenta con capital econémico
que le permita transferir la resolucion de estas tareas al mercado.

En relacion a la categoria de escolaridad, resultd interesante presentarla en relacion
a la insercion laboral de los sujetos. Se propuso un recorte dentro del grupo personas
desocupadas y se caracterizd su grado de escolaridad alcanzado. De acuerdo a los datos
presentados en el grafico n°3, la composicion al interior de este grupo varid
considerablemente a lo largo de los cuatro afios, iniciando en 2016 con mas del 80% de los
sujetos desocupados habiendo transitado sélo la escolaridad primaria (completa o
incompleta) y en el 2017 y 2018 con una presencia predominante de sujetos desocupados
que han accedido a la escolaridad secundaria, que se intensifico hacia el 2019 (completa o
incompleta).

Este dato, en vinculacion con el aumento de la desocupacion mencionado
anteriormente, permite leer la situacion de pobreza de los sujetos en clave de
empobrecimiento o0 nueva pobreza hacia el afio 2019. De acuerdo a Perelman (2011), esta
forma especifica de organizacion social emerge en contextos de pérdida de empleo y crisis
econdémica, desplazando a sectores que anteriormente resolvian sus necesidades de
reproduccion mediante el mundo del trabajo. De acuerdo al autor, estos sectores
poblacionales se ven exigidos a la construccidon de nuevas estrategias que les permita la
supervivencia, como, por ejemplo, en este caso, la unificacion de familias extensas y
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ensamblada dentro de una misma unidad doméstica, como se presentd en apartados
anteriores.

Grafico 3: Escolaridad de la desocupacion por afio (%)

Escolaridad de la desocupacion(%)

| 6 |
71

29 . -
2016 2017 2018 2019
w Primaria (C-1) m Secundaria (C-1) Terciario o universitario (C-1)

4. Condiciones habitacionales

Para caracterizar las condiciones habitacionales de la poblacién de este estudio, se
tuvieron en cuenta los criterios establecidos en el anexo del instrumento utilizado por las
profesionales. Alli se define al hacinamiento en relacion a la cantidad de miembros por
habitacion en la vivienda: se considera una vivienda en situacion de hacinamiento
moderado cuando se cuantifican entre 2 y 3 miembros por habitacion y hacinamiento
critico cuando se cuantifican mas de 3, de lo contrario se las considera viviendas sin
hacinamiento. En este apartado, también se registraron a las personas que expresaban
encontrarse en situacion de calle. La distribucion de estos datos puede leerse en la tabla n°
6.

En este sentido, se observa de manera destacada un crecimiento de los sujetos que
viven en condiciones de hacinamiento critico a lo largo de los cuatro afios, alcanzando una
diferencia de 10% entre el 2016 y el 2019. En relacion al hacinamiento moderado, se
observa un crecimiento considerable entre el 2016 y el 2018, alcanzando casi tres veces el
primer valor y un nuevo descenso hacia el 2019. Este analisis es coherente con el
crecimiento de las familias extensas y ensambladas recuperado en apartados anteriores y

1414 Elaboracién propia, 2020.
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puede reforzar la lectura en torno al patrén en la organizacion doméstica en tanto estrategia
de organizacion intrafamiliar que permite la supervivencia en contextos de pobreza
(Arriagada, 2001).

La cantidad de personas en situacion de calle también crecié de manera
considerable, con el mayor punto en el 2018. Si bien estos sujetos no son cuantitativamente
mayoritarios dentro de la poblacion, exigen una atencion especifica si se valora que, desde
el 2016 hasta el 2018, el namero se multiplicé al menos seis veces.

Asimismo, si se valoran en su totalidad las unidades domésticas que se encuentran
en situacion de hacinamiento critico o moderado, sumado a aquellas de las personas en
situacion de calle, se puede observar, en el grafico n° 4, que las condiciones habitacionales
no adecuadas aumentaron cerca de un 20% en los cuatro afios considerados en el estudio.

Una vez valorados estos datos, resulta interesante, una vez mas, compararlos con
estadisticas provinciales. Para realizar este ejercicio, es Util recuperar la categoria de
Necesidades Baésicas Insatisfechas (en adelante, NBI), herramienta utilizada para
cuantificar la pobreza estructural y orientada a identificar dimensiones de privacion
material (INDEC, 2010). De acuerdo a este organismo, un hogar se considera con NBI
cuando presenta, al menos, una de las siguientes caracteristicas: vivienda inconveniente,
carencias sanitarias, inasistencia escolar, capacidad de subsistencia y/o, la que se recupera
en este apartado, hacinamiento.

La informacion publicada sobre los ultimos censos (INDEC, 2001 y 2010) permite
ver que para el 2001 en Cdrdoba Capital el 11% de los hogares vivia con, al menos, una
NBI vy, en 2010, el porcentaje bajé al 6%. En el caso de este estudio, si se reunen los
valores de hacinamiento critico, moderado y los de situacion de calle, se puede corroborar
que, llegado el 2019, un 53% de los sujetos diagnosticados con tuberculosis en el Hospital
Rawson vivia, con al menos, una NBI.

Una vez valorados estos datos, resulta interesante, una vez mas, compararlos con
estadisticas provinciales. Para realizar este ejercicio, es util recuperar la categoria de
Necesidades Basicas Insatisfechas (en adelante, NBI), herramienta utilizada para
cuantificar la pobreza estructural y orientada a identificar dimensiones de privacion
material (INDEC, 2010). De acuerdo a este organismo, un hogar se considera con NBI
cuando presenta, al menos, una de las siguientes caracteristicas: vivienda inconveniente,
carencias sanitarias, inasistencia escolar, capacidad de subsistencia y/o, la que se recupera
en este apartado, hacinamiento.
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Tabla 6: Hacinamiento por afio (%0)%

Hacinamiento (%)- Afios 2016 2017 2018 2019
Critico 27,6 32,6 25 37,6
Moderado 8,5 25,9 22,9 10,6
Sin hacinamiento 53,4 37 37 35,3
Situacion de calle 1 8,9 4,7

S/D 9,5 4,5 6,2 11,8

Grafico 4: Condiciones habitacionales por afio (%)

Condiciones habitacionales(%)

37
57

2016 2017 2018 2019

® Condiciones adecuadas ™ Condiciones no adecuadas S/D

La informacién publicada sobre los ultimos censos (INDEC, 2001 y 2010) permite
ver que para el 2001 en Cdrdoba Capital el 11% de los hogares vivia con, al menos, una
NBI vy, en 2010, el porcentaje bajo al 6%. En el caso de este estudio, si se retnen los
valores de hacinamiento critico, moderado y los de situacion de calle, se puede corroborar

5 Elaboracién propia, 2020.
16 Elaboracién propia, 2020.
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que, llegado el 2019, un 53% de los sujetos diagnosticados con tuberculosis en el Hospital
Rawson vivia, con al menos, una NBI.

A modo de sintesis, en este capitulo se ofrecieron diversos elementos que permiten
valorar que los sujetos con tuberculosis que conforman la poblacion de este estudio viven
en contextos de pobreza. Estos contextos no son Gnicos ni estables, sino que, con el paso de
los afios se complejizan y modifican, no s6lo mediante la accion estatal y del mercado, sino
también por las estrategias que las mismas unidades domésticas crean para garantizar la
supervivencia de sus miembros.

En este sentido, elementos como las transformaciones en las conformaciones
familiares, la disminucién en el indice de empleo, la informalidad creciente de la insercion
laboral y el aumento de las condiciones habitacionales no adecuadas, permiten especificar
la vinculacion entre tuberculosis y pobreza recuperada en capitulos precedentes en este
recorte temporal y local. En base a estos elementos, se puede inferir una forma de pobreza
estructural hacia el 2016 y la creacién de un nuevo perfil de empobrecimiento, o nuevos
pobres, hacia el afio 2019.
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CAPITULON®°5

TRANSFORMACIONES EN LAS ESTRATEGIAS DE
REPRODUCCION SOCIAL APARTIR DE LAPTC-
TUBERCULOSIS

En el siguiente apartado se exponen el andlisis cualitativo construido a partir de la
comparacion y la identificacion de regularidades en la informacion proveniente de las
entrevistas realizadas. De esta manera, el trabajo analitico presentado en este capitulo
responde al objetivo n° 2 de este estudio: en las unidades domesticas de los sujetos
diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Rawson, Cérdoba, durante el periodo 2016-
2019, analizar sus estrategias de reproduccion en torno a las condiciones de existencia,
relacionadas a servicios y consumos, mundo del trabajo, uso del tiempo libre y capitales
sociales y culturales, a partir del acceso al Régimen de Proteccién Socioecondémica del
paciente afectado por Tuberculosis.

Como se adelanté en el capitulo n° 3, se llevaron a cabo siete entrevistas a titulares
de la PTC-Tuberculosis que realizaron sus tratamientos de tuberculosis en el Hospital
Rawson entre los afios 2016 y 2019. Estas entrevistas en profundidad se aplicaron a tales
informantes claves, que cumplian con los criterios propuestos en el disefio metodoldgico.

El grupo de entrevistados/as estuvo conformado por cinco mujeres y dos varones. El
promedio de edad fue de 36,7 afios, con un rango entre 25 y 55 afios. En relacion a la
conformacién de sus unidades domésticas, cuatro de ellas estaban formadas por miembros
de la familia nuclear, dos con conformacion monoparental y una con miembros de la
familia extensa (Arriagada, 2001). Los nombres de los/las entrevistados/as se reemplazaron
por seudénimos para garantizar el resguardo de su identidad e intimidad.

La presentacion de los datos se organiza de acuerdo a las categorias iniciales
propuestas en el capitulo n°3. Asimismo, a través del trabajo analitico, se identificaron
subcategorias de analisis que desagregan las iniciales y que permiten adentrarse de forma
pormenorizada en la complejidad del fendmeno. De esta forma, en este apartado se da
cuenta de las estrategias, sus rupturas y continuidades, en torno a las condiciones de
existencia de las unidades domésticas, es decir, aquellas desplegadas en relacién a
consumos Y servicios, mundo del trabajo, uso del tiempo libre y capital social y cultural a
partir de la PTC-Tuberculosis.

1. Consumos y servicios

En este apartado se analizan las modificaciones y/o continuidades en las estrategias
de acceso a consumos Y servicios a partir de la PTC-Tuberculosis. Como se anticipd, la
conceptualizacion utilizada para definir y analizar esta dimension proviene del trabajo de
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Aquin et al. (2014), quienes proponen entender al consumo como la posibilidad de acceso a
ciertos bienes en la esfera del mercado que, ademas de su funcion como soporte material,
adquieren un valor cultural para aquellas personas que los utilizan o disfrutan.

Los aportes de Garcia Canclini (1999) constituyeron un insumo clave, en tanto
permitieron adentrarse en las normas socioculturales que median el acceso a bienes y a
practicas de consumo, que diferencian grupos sociales en base a las disponibilidades de
bienes materiales y, ademas, crean discursos morales sobre las bondades o inconveniencias
de ciertas précticas, de acuerdo a la clase social. De esta forma, en este estudio se concibio
al consumo como una préctica sociocultural que no finaliza con la instrumentalidad del
bien a consumir, sino que, al mismo tiempo, constituye una apropiacién y un uso simbolico
de los productos.

En coherencia con esta propuesta tedrica y, en base a la informacion recolectada, en
el analisis se propusieron tres subcategorias. A continuacion, se presenta el trabajo analitico
en torno a: practicas de consumo Yy servicios, significados compartidos en torno al consumo
y dindmica intradoméstica de toma de decisiones en el acceso a bienes y servicios.

1.1- Practicas de consumo y servicios

Un primer elemento comin que se evidencio en el analisis de la informacion fue
una trayectoria similar en las modificaciones de las estrategias de reproduccién vinculadas
al consumo y en el acceso a servicios. Se identificd un primer momento de reduccion y
ajuste en el acceso a ciertos bienes, coincidente con la aparicion del malestar fisico, el
diagnostico y el primer mes de tratamiento o lo que tardara el sujeto en acceder al cobro de
la transferencia monetaria. Una vez iniciados los pagos de la transferencia de la PTC-
Tuberculosis, las practicas de consumo se amplian, tanto en las necesidades priorizadas,
como en la cantidad, calidad y diversificacion de los bienes seleccionados para su
resolucion. Las practicas identificadas se pudieron agrupar en torno a la resolucion de
alimentacion, vestimenta, educacion y habitat.

1.1.1. Alimentacion

En todas las unidades domésticas incorporadas en el estudio, se reconocié como
primordial la resolucion de la alimentacion diaria, en un primer momento reduciendo el
gasto en cierto tipo de alimentos y eliminando directamente otros y, luego, recuperando
estos consumos cuando se dispuso de la transferencia monetaria. En este sentido, se
identificaron practicas de busqueda de ofertas y precios méas accesibles para sostener el
consumo de productos como carnes, verduras, harinas y suplantacion por otros productos
mas econdmicos en lo que refiere a gaseosas y lacteos, por ejemplo.

Si, y bueno, tratamos de gastar lo menos posible, no comprabamos mas gaseosa,
comprabamos jugo, o sea, me iba a donde habia ofertas de carne, de pollo, y asi,
para que me alcanzara. Y bueno, claro que no comprabamos mas los yogures, los
postres de los chicos (Maria, comunicacion personal, 2019).
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También en los productos que comprabamos, antes no sé, podiamos comprarnos por
ejemplo un dulce de leche que salia 70 pesos, comprabamos un dulce de leche al
mes, y ahi cuando nos enfermamos tuvimos que ajustar, no se, comprar uno de 45
pesos. No era dejar de comprar, sino comprar cosas mas baratas (Julieta, entrevista
personal, 2019).

Asimismo, en el primer momento de dificultad en el acceso a través del mercado a
los bienes de alimentacion, aparecieron estrategias vinculadas a la organizacion familiar
extensa y a instituciones comunitarias. Las unidades domésticas recurrieron,
principalmente, a instituciones que ya formaban parte, anteriormente, de sus redes
comunitarias, sobre todo, escuelas y jardines publicos, y a miembros de la familia extensa
con vinculos de cercania, como madres y hermanos. Esto resulta coherente con el planteo
de Pautassi (2009), quien reconocia la centralidad que tienen las organizaciones vecinales y
barriales, denominadas por ella tercer sector, en la resolucién de necesidades y garantia de
cuidados en contextos de pobreza, tal como se puede identificar en los testimonios de
Julieta y Marta:

Cuando no teniamos lo mandabamos a él a la casa de la abuela a comer, que
comiera alla, o también le deciamos al jardin que necesitdbamos la comida de él, y
cuando la ibamos a buscar, nos decian que no, que tenia que ir otra persona, que
nosotros no se la podiamos retirar, pero la comida era para él, solo para él, pero no,
gue no nos podiamos acercar, que ibamos a contagiar. Y yo les expliqué, que no
estdbamos contagiando, pero igual, que no podiamos buscar la comida porque no
queria que expusiéramos a los otros chicos. Entonces ahi le pedimos a su abuela,
que vivia mas cerca, nos buscaba la comida y nosotros la ibamos a buscar a su casa,
porque nosotros no podiamos ni llegar, ni acercarnos a la escuela (Julieta,
comunicacion personal, 2019).

Ese tiempo a mi marido le costdé mucho conseguir trabajo, estuvimos pidiendo
ayuda, tuvimos ayuda de parte de mis hermanos, todos se pusieron de acuerdo sin
gue yo sepa, claro, yo no queria, pero cada uno hizo un bolsito de viveres y nos
Ilevaron, hasta que mi marido empezara a trabajar, y bueno, con eso estuvimos
(Marta, comunicacion personal, 2019).

Las practicas de consumo en torno a la alimentacion se modificaron al inicio de la
PTC- Tuberculosis. Cuando las unidades domésticas comenzaron a cobrar la transferencia
econdémica, estas estrategias comunitarias o familiares de acceso al alimento se
reemplazaron nuevamente por el consumo de bienes a través del mercado o a través de
transacciones monetarias:

Ah, y después en el segundo mes ya empecé a darle plata de nuevo a mi mama para
la compra de mercaderia, ahi lo volvimos a dividir entre todos, unos meses, y
después empecé a comprarme para celiaco, me compro aparte comida para celiacos
(Florencia, comunicacion personal, 2019).

En este momento se reconoce como elemento comun un proceso de recuperacion de
practicas diarias que hacian a la reproduccién cotidiana antes la enfermedad. En las
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unidades domésticas vuelve a aparecer la nocion del gusto o placer producido por el
consumo de un alimento en particular que, en momentos de reduccion de gastos, habia sido
aplazado:

Hemos podido comprar cosas que ya no veniamos comprando, como por ejemplo
los yogures de los chicos, un helado, nosotros estdbamos acostumbrados a
comprarle esos tres kilos de helados, los potes, y les duraba quince dias, diez dias a
los chicos, ¢me entendés? y ahora lo tienen de nuevo (Maria, comunicacion
personal, 2019).

También, si, si, pudimos comer, hacia mucho que queriamos comer lechon, desde
el afio pasado, y pudimos comer, ;me entendés? (Agustin, comunicacion personal,
2019).

Claro, el alimento, comprar mercaderia para el otro dia, porque nosotros sin
mercaderia no tenemos para trabajar, los alimentos de casa, mercaderia, por ahi
algin gustito, yo tomo alguna gaseosa, 0 unas papitas, unos chizitos, pero nada mas
(Maria, comunicacién personal, 2019).

Para un analisis completo de esta dimension, se torna necesario recuperar lo
trabajado en el capitulo en torno a las condiciones materiales de vida de la poblacion. Si se
tiene en cuenta que estas unidades domésticas pertenecen a la organizacion social de la
pobreza y que, en su mayoria, tienen mercantilizada la resolucion de necesidades diarias,
adquiere mayor sentido que el principal problema a atender mediante la modificacion de
estrategias de reproduccion sea la resolucion de una necesidad indispensable para la
supervivencia misma, como la alimentacion.

Esto se puede analizar, también, a partir de los aportes de Pautassi (2016), quien
sostiene que, a pesar del reconocimiento de la alimentacion como un derecho humano
fundamental, las posibilidades de proveerse de alimento en cantidad y calidad adecuadas
estan determinadas por la posicion y clase social que los sujetos ocupen. En este sentido,
alimentarse se transforma en una experiencia diferenciada por estratos sociales. La autora
agrega que, al igual que el resto de las préacticas de cuidado, la accion de obtener, preparar y
distribuir alimentos se encuentra atravesada por mandatos de género y suele recaer en
responsabilidades unilaterales de las mujeres adultas y sus redes vecinales de apoyo, lo que
bien se puede analizar en los testimonios presentados.

En este escenario, resulta llamativo como las familias definen ciertos productos
como esenciales que, en un momento de reduccion de gastos, se contindan consumiendo
mediante otras vias de acceso diferentes al mercado. Asimismo, el alimento, en este
contexto, constituye solo una fuente de supervivencia y, en este proceso de supervivencia,
también operan mecanismos de decision y priorizacion que, en su mayoria, colocan como
indispensable la resolucion alimentaria de los/as nifios/as de la vivienda.

La nocién del alimento como fuente de placer, y/o como mecanismo de encuentro
con otros, recién aparece cuando la transferencia monetaria se introduce en los recursos
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disponibles para la organizacion economica de la vivienda. Lo mismo sucede con la
ampliacién de las prioridades hacia las necesidades de los/as adultos/as de la vivienda.

La combinacidén entre mercado y redes familiares y/o comunitarias en la resolucion
de necesidades que se observa en las entrevistas pueden comprenderse con los aportes de
Mario, Rosa y Garcia (2014) y su categoria de practica de aprovisionamiento. Esta
constituye un mecanismo para acceder a bienes y servicios que es caracteristico de las
familias que forman parte de la pobreza y se vincula ampliamente con la informalidad
laboral. Las autoras afirman que, en contextos de incertidumbre econémica, se combinan
estrategias monetarias y no monetarias para la supervivencia y que se priorizan unas u otras
de acuerdo a las posibilidades laborales, que atraviesan periodos de ajuste y reduccion, y a
la disponibilidad de recursos estatales de asistencia o seguridad social.

En este caso se puede leer que existe una continuidad en el mercado como fuente de
bienestar y de resolucién de la alimentacion diaria. Si bien se pudo identificar la
interrelacion entre Estado, Mercado y Familia propuesta por Martinez Franzoni (2007) y la
centralidad de las organizaciones sociales reconocida por Pautassi (2009) en la resolucion
del bienestar, también, el analisis permite dar cuenta de una primacia del mercado como
fuente principal de bienes alimenticios y de un lugar secundario de las redes del soporte
estatal y las familiares y vecinales.

Frente a la imposibilidad material de acceder a los alimentos a través de su compra,
se activan otros dispositivos para su resolucion, como la solidaridad familiar y/o
comunitaria o la exigibilidad de derechos sociales en instituciones publicas, es decir, se
amplia la constelacién de bienestar. Sin embargo, esta ampliacion aparece como una
practica subsidiaria, como alternativa frente a la dificultad de participar en el mercado de
compra y venta de bienes. Cuando las unidades domésticas pueden optar nuevamente por
qué mecanismo acceder a la alimentacion, vuelven a resolverlo a través del mercado,
incluso, no so6lo para los miembros de sus familias, sino también, como modo de
devolucidn a quienes colaboraron en la reproduccion cotidiana previamente.

1.1.2. Vestimenta y educacion

Un segundo tipo de préacticas de consumo estad conformado por la resolucion de la
vestimenta y el acceso a la educacion. A pesar de que constituyen necesidades que bien
podrian ser analizadas por separado, en este apartado se presentan en conjunto en base a
dos elementos comunes que permiten dar cuenta de una dinamica de modificacion similar.

En primer lugar, no aparecen, en estos casos, relatos de mitigacion o reduccién en
los consumos al inicio del diagnéstico y tratamiento, pero si se reconoce que, al contar con
la transferencia economica, se vuelven a atender estas necesidades, incluso de forma
ampliada. Por otro lado, estas practicas de consumo se orientan de manera practicamente
exclusiva hacia los/las nifios/as de las viviendas. Los relatos que siguen permiten identificar
estos elementos.

No, la ropa no, porque nosotros estamos acostumbrados, ahora por ejemplo tengo
que comprar los paquetes de calzoncillos, compro el paquete que ya queda en mi
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casa, y un paquete de medias, y a eso lo usamos durante todo el afio. A veces
compramos dos o tres calzoncillos mas, 0 me quedan a mi, yo les dejo a mis hijos,
pero si no, con eso nos arreglamos (Agustin, comunicacion personal, 2019).

No, no he comprado, pero no porgue no haya tenido, sino porque estoy esperando a
una tienda que fui a comprarles shorts a mis hijos, chombas a mis hijos, y a esa
tienda se le habia acabado el stock y estaban baratos los shorts y eso, y estoy
esperando al viernes, ya van a tener todo el stock de nuevo, para poder comprar
(Maria, comunicacion personal, 2019).

La medicacion no nos preocupaba, porque a eso ya lo teniamos acé, pero lo otro que
nos preocupaba era pagar la matricula de los chicos, del colegio y del jardin, con
eso lo pagamos, y compramos también lo que necesitaban los utiles (Marta,
comunicacion personal, 2019).

Algo para mi no, siempre es asi, fue mas para los chicos, justo el Leo estaba en el
colegio con un viaje, hicieron un viajecito en la escuela y se lo pude pagar, iban a
Buenos Aires, porque como es un colegio técnico, ¢no? Iban a lugares donde se
dedican a la carpinteria, y yo con eso pude comprarle las cosas y pagarle el
viajecito, porque por ejemplo en sexto grado él no pudo ir de viaje, porque termind
el afio y no pude, pero ese afio si le pude pagar el viajecito (Karen, comunicacion
personal, 2019).

En este sentido, se puede comprender que estas practicas no pueden ser analizadas
de manera aislada, sino que es necesario leerlas en clave de trayectoria (Lera et. al, 2007).
Si se recupera la informacién producida en el capitulo anterior, se puede entender que el
acceso a la educacion formal no constituye un derecho garantizado para las poblaciones
adultas que conforman estas unidades domésticas, ya sea en un contexto sin enfermedad o
en uno atravesado por la presencia de la Tuberculosis. En ese sentido, se puede comprender
por qué los/as adultos/as no enuncian una mitigacion o reduccion en estos consumos a
partir de la situacion de enfermedad ni de la PTC-Tuberculosis, pero si explicitan cierta
disposicion para priorizar la resolucién de estas necesidades para los/as nifios/as de la
vivienda.

De esta forma, las practicas de consumo de los bienes destinados a la infancia son
diferentes. Nuevamente, se puede observar que la prioridad a la hora de destinar el recurso
econdémico en educacion y vestimenta, es la resolucién de las necesidades de los/as nifios/as
de las familias y que, en ambos casos, disponer de la transferencia econémica habilita a
garantizar nuevas formas de resolucién a través del mercado, por ejemplo, incorporando
utiles escolares o ropa nueva o habilitando la posibilidad de instancias de aprendizaje a
través de viajes 0 paseos.

1.1.3. Habitat

La necesidad de modificar y/o mejorar las condiciones habitacionales aparece como
una constante dentro de las unidades que conformaron el estudio. En los siete testimonios
recolectados hay referencias al uso del dinero percibido en la mejora habitacional, ya sea en
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practicas de construccion, amoblamiento o de sostén econdémica de aquellas familias que
continuaron alquilando. Solo en una de ellas se expresa que el dinero no era suficiente para
mejorar materialmente las condiciones habitacionales, pero que si al enterarse de la
posibilidad de gestionar la transferencia econdmica, esta habia sido la primera necesidad
reconocida a resolver que, luego, por dificultades en la administracion del dinero no se
pudo concretar.

Al indagar con mayor profundidad, se identifica una primera continuidad: las
necesidades de tipo habitacionales eran percibidas como carencias a resolver con
anterioridad al inicio de este proceso de salud. Esto es coherente con la informacion
presentada en el capitulo n°4 de este trabajo, en donde se identific que gran parte de estas
unidades domeésticas vivian en espacios fisicos con condiciones no adecuadas de
habitabilidad.

En este sentido, la decision de priorizar la mejora en las condiciones de las
viviendas aparece como una decision premeditada y planificada por los miembros de las
unidades domesticas:

Y con esa platita que me ha ingresado pude hacer algo en mi casa, ahora con la otra
vamos a ver si podemos terminar la casa de mi suegro que nos dio el terreno, nos
falta el techo, vamos a ver si avanzamos. Y0 S0y una persona que saca cuentas, que
anoto, yo digo: bueno, tengo seis mil, y bueno, vamos a gastar cuatro mil en esto y
lo otro. Entonces yo sabia que con el préximo pago yo hacia el bafio y nos quedaba
para empezar lo del techo, con lo otro, terminarlo (Agustin, comunicacion personal,
2019).

Lo invertimos en la casa, se compro ropa para tener, para las salidas mas que nada,
para cuando viene al médico, esas cosas, pero al resto lo invertimos méas que nada
en la casa, se quedd con mil pesos en el bolsillo como para sobrevivir en estos dias
viste, pero ahora ya esta saliendo de vuelta a trabajar, pero no importa, yo le
digo: mird ahi papi, mird que ya te compraste los materiales, asi que estamos
conformes (Maria, comunicacion personal, 2019).

Lo primero que compramos fue la cama de los chicos, con el primer sueldo si le
podemos decir asi, eso fue lo primero. Compramos unas sabanas, y un mueblecito
para poner, porque teniamos la ropa en valijas, uno pequefio, para los dos, para los
chicos. Y lo poco que quedd, bueno, obviamente compramos para la semana,
comida, para unos dias. Y el segundo mes, o mismo, mi marido ya comenzé a
revocar, se compro bolsas de cemento, hizo pedir la arena, piedras, y ahi fuimos
avanzando con la casa, y lo que quedaba, bueno, compramos otro roperito para el
otro hijo nuestro. Y el tercer mes ahi recién compramos la cama nuestra, nosotros ya
teniamos las prioridades, ya habiamos pensado como distribuir (Marta,
comunicacion personal, 2019).

Otro elemento comdn identificado es la centralidad que se le otorga al dinero
percibido a través de la PTC-Tuberculosis para resolver la cuestion habitacional. La
aparicion de este recurso econémico figura como una herramienta que facilita a las familias
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ganar autonomia en la solvencia de los gastos y desestimar, nuevamente, los pedidos de
ayuda o colaboracién a miembros de la familia extensa o de la comunidad. EIl testimonio de
Karen permite ilustrar esta dinamica:

Y encima en ese entonces alquildbamos, bueno, seguimos alquilando, pero en ese
momento fue duro (...) y era pedir plata, pedir plata para pagar el alquiler, a quien
pudiera, a todo el mundo, a hermanos, primos, amigos, cufiados, suegro, suegra, a
todo el mundo para pagar el alquiler. Asi fueron los primeros dos o tres meses, hasta
cobrar (Karen, comunicacién personal, 2019).

Asimismo, en algunos casos, la posibilidad de contar con la PTC-Tuberculosis
permitié a las unidades domésticas recuperar el espacio fisico donde habitaban. Para
algunas familias dentro del estudio, los espacios de habitabilidad habian sido perdidos y/o
deteriorados considerablemente a partir del malestar fisico y la aparicion de la enfermedad,
por lo que el recurso monetario habilité a la transformacion y mejora de las estrategias
vinculadas a la configuracion de la vivienda.

Con la ayuda que recibimos armamos de nuevo la casa, compramos las cosas,
porque cuando vinimos de Pert la casa estaba vacia (...) La casa es nuestra si, le
dejamos la casa a un hermano que la cuidara, cuando volvimos, cuando salid, se
Ilevé lo que tenia y nos dejé la casa, y bueno, lo que él ganaba, lo que él sacaba en
la semana, era para la comida y lo que yo recibia de la ayuda econémica nos servia
para empezar los arreglos de la casa, después con la de tuberculosis pudimos hacer
el cuarto de los chicos, bah, ya lo teniamos hecho, lo que hicimos fue revocarlo,
ponerle el fino, pintarlo, poner ceramico, poner las luces. Todo el dinero que
recibimos lo pudimos aprovechar para la casa, cosas nos faltaron, ¢no? pero bueno
(Marta, comunicacion personal, 2019).

Cuando cobré por primera vez, fui y me compré una cama para mi, porque hasta ahi
estaba con mis hermanos, pero como dormia con mi hija, y tenia que estar en
aislamiento, me compré una cama para mi, y ahi me aislaron...hasta ahi mi hija
dormia conmigo, después con mi mama, después le compré su cama. Cuando cobré
el segundo plan con la Gonzélez [médica tratante], ahi me pude hacer la pieza y me
mude, hice las cosas y me compré cama, todo para mi y para mi hija. Me dijeron
que mi hija tenia que tener aislamiento, asi que me compré cama para ella y
armamos la pieza (Florencia, comunicacién personal, 2019).

En este sentido, se puede comprender que en contextos donde la supervivencia y la
resolucion de necesidades estd mercantilizada y depende, como se mostré6 en la
caracterizacion de los sujetos, de empleos informales en su mayoria, la aparicion de la
enfermedad aparece como una ruptura determinante en la vida cotidiana de las familias.
Estas rupturas bien podrian comprenderse como los nudos conceptualizados por Lera et al.
(2007), en tanto se enmarcan en una trayectoria de organizacién familiar, pero constituyen
momentos centrales que exigen reacomodar estrategias y practicas. La imposibilidad previa
de planificar gastos y crear dispositivos de ahorros pone a las unidades domésticas en una
condicion de vulnerabilidad habitacional que, en algunos casos, implica perder el centro de
vida y/o los recursos materiales con los que se contaba al interior de las viviendas.
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Con la enfermedad perdi muchas cosas, que me costaron, y que fui recuperando
muy de a poquito, cosas materiales, ¢no? La heladera, la cocina, en ese momento no
tenia quien me las cuidara, entonces donde yo alquilaba, como no habia pagado
durante dos meses, se quedaron con todo. Cuando sali de ac4, fui y traté de sacar
algo, las camas, las camas de los chicos saqué, porque bueno, las necesitabamos,
pero a otras cosas las dejé, las tuve que dejar porgue se debia, la heladera, la cocina,
el microondas, el secarropa, cosas que me habian costado mucho, pero bueno, tenia
que pagar lo que debiamos (Karen, comunicacién personal, 2019).

El recurso econémico de la transferencia formal se introduce en la organizacion
cotidiana como una posibilidad de recuperacion de esas condiciones de vida previas a la
aparicion de la Tuberculosis. Si bien la PTC-Tuberculosis se contempla como un recurso
asignado a las personas desde el primer dia de cumplimiento del tratamiento supervisado
establecido como condicionalidad, los/as titulares entrevistados/as refieren una demora de,
al menos, un mes desde la primera entrevista con la Division de Trabajo Social y el inicio
de la prestacion. De esta forma, este momento de alivio y/o mejora de las condiciones de
vida previas a la enfermedad no es simultaneo a la incorporacion al programa, sino cercano
al segundo mes de tratamiento. Dentro de este proceso de recuperacion y mejora,
nuevamente, se priorizan las necesidades de los/as nifios/as miembros de las familias.

Toda la plata esta invertida en mi pieza, en mi casa, en los muebles, porque yo no
tenia nada, y tenia ganas de mudarme, porque yo ya tengo hija, ahora ya tengo hija,
entonces lo que yo tenga que comprarme 0 me quiera comprar, lo tengo que hacer
para mi hija, asi que me tenia que mudar, y no tenia nada. Pero invertimos todo y
ahora ya esta (Florencia, comunicacion personal, 2019).

Cuando me mejoré estuve como un afio con ella, empecé a cuidar a esa nona los
fines de semana, asi que estuve unos meses hasta que junté y le dije “me voy a ir a
alquilar algo, aunque sea algo chiquito”. Y ella me deciapero negra, ¢vos estés
bien? Quedate’ Pero no, yo ya queria dejar de cargar, ella tiene sus hijos, sus nietos,
aparte mis hijos ya querian su espacio, asi que fui y me alquilé un garaje (Karen,
comunicacion personal, 2019).

En sintesis, se puede comprender, primero, que la aparicién de la tuberculosis
significa para las unidades domésticas una ruptura clara en la organizacion habitacional y
en la trayectoria familiar. Al mismo tiempo, este suceso dispone a sus miembros a
desarrollar estrategias diferentes, ya sea solicitar colaboracion para solventar el pago del
alquiler, forzando mudanzas a viviendas familiares o de amistades o, incluso, regresando a
un centro de vida anterior en la trayectoria familiar.

En segundo lugar, la disponibilidad del recurso econémico facilita una readecuacion
y mejora de estas estrategias, ya sea fortaleciendo las viviendas originales, en las que las
familias deciden ampliar habitaciones, mejorar paredes y techos, construir un bafio,
amoblando espacios nuevos, adquiriendo camas, roperos, instalacion eléctrica, o
permitiendo la autonomia familiar y la instalacién en un espacio nuevo. Cualquiera sea la
decision que tomen las familias en cuanto a sus condiciones de habitabilidad, se prioriza de
manera continua la resolucion de necesidades de los/las nifios/as de las viviendas.
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1.2- Significados compartidos en torno al consumo

Retomando la propuesta tedrica de Garcia Canclini (1999), se observa que las
practicas de consumo analizadas en los apartados anteriores pueden comprenderse como
una practica sociocultural. Esta practica no solo habilita la satisfaccion de necesidades
mediante la resolucion de una carencia, sino que, también, construye identidades y
significados a partir de los modos en que las unidades domesticas decidan organizar el
acceso a bienes y servicios.

En este sentido, en el apartado que sigue se presenta el analisis vinculado a los
significados construidos y compartidos en torno al consumo en relacion a la PTC-
Tuberculosis. Una primera lectura que puede proponerse es la del consumo como
habilitacién para cumplir con las indicaciones del equipo médico y, asi, aportar al proceso
de recuperacion. Este elemento se retomara, también, en el anlisis de capitales culturales y
sociales. Al respecto, Gaston expresa que:

Después, muy por ahi, compraba ropa, a veces salia, pero lo primero primero era la
comida, yo sabia que antes de la salida tenia que tener la comida para la semana,
porque lo que me pedian que comiera era muy caro y con lo del trabajo no me
alcanzaba (Gastén, comunicacion personal, 2019).

Se identifica continuamente que la pérdida de peso aparecié como un indicador
claro y visible de la presencia de la enfermedad, y que las indicaciones brindadas por el
personal médico no podian ser abordadas por las unidades domésticas en tanto no se
ampliaran los recursos monetarios disponibles. En este sentido, el acceso a la alimentacion
de manera autonoma y planificada permiti6 no solo la supervivencia en términos
nutricionales, sino también, concretar una préactica estrechamente vinculada a la nocion del
autocuidado y la participacion en el proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado.

Una dindmica similar se dio en relacion a las condiciones habitacionales. Las
indicaciones recibidas por las unidades domésticas por parte del equipo de salud del
Hospital Rawson incluian, en todos los casos, la sugerencia de habilitar dentro de la
vivienda un espacio con condiciones Optimas de habitabilidad, no sélo para propiciar la
recuperacion, sino también para disminuir las posibilidades de contagio. La importancia
otorgada a mejorar las condiciones habitacionales por los sujetos se puede identificar en el
siguiente testimonio:

Si, y la casa estaba mal, mal, mal, muy mal, le faltaba todo, tenia solamente ladrillo,
no tenia piso, no tenia nada y eso fue horrible, mucho mas aun cuando la doctora me
dijo que tenia que tener un espacio para mi, un lugar donde no haya humedad,
donde no haya esto, lo otro, y claro, no sabiamos cémo ibamos a hacer, porque ya
mi marido me habia dicho, "bueno, ya vemos", y mi hermana me habia ofrecido,
ella tiene la casa bastante bien, un cuarto, y yo ya me iba a ir para alla. Pero al
mismo tiempo no queria, porque con quién se iban a quedar mis hijos, mi hermana
solamente me iba a querer a mi, no queria recibirnos a todos, yo estoy con los
chicos, y bueno, yo pensaba que era por mi salud, yo estaba dispuesta a hacerlo,
pero por otro lado me agarro la nostalgia, no sabia qué hacer con los chicos, aparte
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era hacerles perder, muchas veces les hice perder cuando yo me sentia mal, no los
podia llevar a la escuela, y no podia molestar a nadie, entonces les hacia perder dias,
tanto del jardin, de la escuela, y era estar nosotros tres ahi en casa, esperando que mi
marido llegue, y no mucho més (Marta, comunicacion personal, 2019).

En este sentido, la posibilidad de contar con el recurso de la PTC-Tuberculosis
permitié generar ciertos consumos que eran percibidos por las unidades domésticas como
practicas de cuidado. Estas précticas no solo se dirigian hacia la persona enferma, sino que
también constituian una expresion de mutuo cuidado con el resto de los miembros de las
familias. Esto resulta coherente con los aportes de Ceminari y Stolkiner (2018), quienes
definian al cuidado dentro del proceso de salud como una actividad que tanto incluia el
cuidado propio, en este caso vinculado a la necesidad de recuperarse de la tuberculosis,
como la relacién interpersonal de cuidado, en este caso, expresada en las intenciones de
mejorar las condiciones habitacionales para prevenir la enfermedad en otros miembros de la
familia.

De esta forma, en esta dimension se puede comprender, también, la propuesta de
Dominguez Mon (2018) en torno al cuidado no como una préactica individual y privada,
sino como un proceso donde necesariamente se involucra a otros/as, que se constituyen
como destinatarios del cuidado. En este caso, tal como planteaba la autora, la organizacion
del cuidado se encuentra mediada y atravesada por mandatos de género (Dominguez Mon,
2015), lo que permite comprender como las titulares de la prestacion priorizan, en la
resolucion de todas las necesidades familiares, el bienestar de nifios/as del hogar, mientras
que las transformaciones enunciadas por los varones titulares contemplan en menor medida
el cuidado de otros/as y refieren, mayoritariamente, a practicas individuales:

Te digo la verdad, no recuerdo haberme comprado algo para mi, y si no recuerdo es
porgue no, porque yo estaba mas pendiente de la casa, queria estar bien en la casa,
esa era mi prioridad, mas alla de estar bien y hacer el tratamiento, mi prioridad era
esa, para que los chicos estén bien y no tengan de aca en adelante otra enfermedad,
ni nada, que estén bien, por la humedad y todo eso (Marta, comunicacion personal,
2019).

En segundo lugar, en coherencia con lo analizado en el apartado anterior, se puede
comprender que la disponibilidad de la transferencia econdémica significo para las unidades
domésticas la posibilidad de repensar los consumos fuera de lo urgente. La transformacion
en las estrategias de consumo permitié construir dinamicas de organizacion familiar donde
era posible planificar los gastos, la alimentacion, las salidas recreativas y hasta las
transformaciones habitacionales.

Y bueno, devolver, estdbamos endeudados, con familiares, gente conocida, que
sabian la situacién econdémica en la que estdbamos, y les deciamos che, ni bien
cobremos yo sé que te tengo que devolver, y ellos si, no hay drama, ellos sabian,
entonces cuando cobramos les devolvimos todo. Nos quedamos con unas monedas
como para pasear, y después devolver, devolver, devolver. Después nos quedamos
sin una moneda, obviamente, pero también nos quedamos sin deudas que era lo
importante en ese momento (Julieta, comunicacion personal, 2019).
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Las unidades domésticas incorporadas en el estudio atravesaron un proceso de
empobrecimiento que acrecento la necesidad de pensar la supervivencia dia a dia y apelar a
mecanismos identificados como subsidiarios para la resolucion de necesidades. Tal como se
present6 en el capitulo anterior, esta transformacion se dio en escenarios familiares que,
aun antes de la enfermedad, estaban signados por condiciones de pobreza. En ese sentido,
la irrupcidon de la tuberculosis representd una ruptura que precarizd todavia mas las
condiciones de vida de las familias involucradas.

En este escenario, contar con la disponibilidad de dinero en efectivo, en un monto
fijo, por un tiempo estipulado, proveniente de la PTC- Tuberculosis no sélo permitid
resolver las deudas contraidas, sino también, crear nuevas pautas de consumo. Esto implicé
una transformacion en las estrategias de reproduccion, que no se orientaron solamente, en
este momento, a sostener las condiciones de vida, sino también, a mejorarlas y ampliar los
capitales disponibles para la reproduccion cotidiana (Gutiérrez, 2007). Entre estas
estrategias se destaca, primordialmente, la planificacion y, eventualmente, el ahorro.

Y tener otra plata, catorce mil pesos mas al mes, 0 sea, para nosotros es mucha
plata, mas los ocho mil pesos que cobra mi mujer, este mes, el mes que viene ya voy
y pongo la puerta, la ventana, empiezo a hacer el piso, el bafio, ;me entendés? (...)
Uf, un montdn, y aparte todavia nos queda, todavia nos falta, no te digo que lo que
nos queda sea justamente de los catorce mil pero nos pudimos organizar de otro
modo (Agustin, comunicacion personal, 2019).

Ahora tengo la plata y compro en el stper, compro para todo el mes, antes haciamos
compras del dia, en el barrio, ahora con la ayuda mas la tarjetita social que tengo de
mil pesos, compramos (...) Claro, el alimento, el alimento, ahora no les falta, no
tengo que andar saliendo a las corridas para comprar un aceite porque sé que abro la
alacenita de ellos y ahi tengo guardado todo (Maria, comunicacion personal, 2019).

Les hago la cena, antes no podia llenar la alacena, ahora la lleno para que tengan
para todo el mes mercaderia, porque comprar en el barrio es caro, un kilo de azucar
sale cincuenta pesos (Maria, comunicacién personal, 2019).

Por dltimo, se identifica un tercer patrén en cuanto a la significacion de los
consumos vinculado a la posibilidad de acceder a bienes o servicios que a lo largo de toda
la trayectoria familiar habian sido negados. De esta forma, el acceso a ciertos bienes
constituyd para las unidades domésticas la posibilidad de identificarse con un grupo social
con posibilidades mayores de consumir bienes y servicios a traves del mercado.

Ah, y nos fuimos de vacaciones. Nos fuimos de vacaciones a Calamuchita, que
antes no habiamos podido y otro dia fuimos a Mina Clavero y a Cura Brochero, que
sin la ayuda econdémica no hubiéramos podido, era ir y pasar el dia, antes no
podiamos (Julieta, comunicacién personal, 2019)

En este sentido, se observan consumos nuevos vinculados, principalmente, al plano
recreativo. Esto se expresa en la posibilidad de habilitar un espacio de descanso, de
participar en practicas turisticas y, también, de consumir alimentos que, por su valor en el
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mercado, no eran accesibles anteriormente. Una dindmica similar acciona consumos en la
dimensidn habitacional, tal como se puede identificar en los siguientes testimonios:

Tengo una sola pieza, asi que estoy haciendo la division para que cada cual tenga su
espacio, su pieza, el Exequiel su pieza, yo y mi marido la otra, he arreglado la
cocina, bueno, el piso (Maria, comunicacion personal, 2019).

Si, si, yo le dije a la Jose [trabajadora social] que a veces mis hijos van a algin lado
y se entran al bafio, y como no estdn acostumbrados ni al bidet ni a la piletita de
lavarse la cara, porgque no lo tenemos, ellos van y se internan en el bafio, para ellos
es un paraiso, ¢me entendés? (Agustin, comunicacién personal, 2019).

Un montdn, un montén, los chicos estan chochos porque van a tener su division,
van a tener sus piezas, bueno, a mi me ayuda mucho, ahora esta época en febrero
que empiezan el secundario, empiezan antes, tengo que comprar todos los Utiles, les
compro ropa, les compro para el asado (Maria, comunicacion personal, 2019).

Se puede comprender, entonces, que la posibilidad de mejorar las condiciones de las
viviendas no s6lo permitio su resolucion material, evitar el hacinamiento, la humedad, las
condiciones insalubres de eliminacidn de desechos, sino que también, habilité un sentido de
pertenencia y de bienestar vinculado al habitat. Como se menciond anteriormente, mejorar
las condiciones habitacionales implic6 una practica de autocuidado, una practica de cuidado
para la nifiez y también, una practica de acumulacion de capital social y simbdlico para las
familias: ampliar o mejorar la vivienda significa fortalecer la intimidad, garantizar que cada
uno/a tenga un espacio propio para dormir y acceder, en las viviendas, a bienes que son
considerados un consumo de lujo en otros espacios, como, por ejemplo, el bafio.

En coherencia con los aportes de Garcia Canclini (1999), se puede entender,
entonces, que las practicas de consumo de estas unidades domésticas estan claramente
atravesadas por discursos que les otorgan, o no, la categoria de legitimidad. Los miembros
de las familias priorizan aquellas necesidades que pueden vincularse de manera directa con
el cuidado de la salud: el fortalecimiento de la alimentacion y las mejoras habitacionales.

Al respecto, es pertinente retomar los aportes de Hornes (2014), quien afirma que el
uso del dinero proveniente de transferencias condicionadas, no sélo conforma un modo de
intercambio despersonalizado, sino que tiene anclaje en dimensiones sociales y morales. El
origen estatal del recurso, para el autor, subvierte o, al menos, modifica los significados del
uso del dinero ordinario o rutinario al interior de las familias. En este caso, se puede inferir
que lo que subyace en la priorizacion de préacticas identificadas con el cuidado de la salud,
como la mejora de la alimentacion y del habitat, en detrimento de su uso vinculado a la
recreacion o al tiempo libre, es la nocion de que el dinero percibido proviene del campo de
la salud y, por lo tanto, su “buen uso” es aquel orientado a la superacion y/o tratamiento de
la enfermedad.

El autor también sostiene que, dentro de estos usos morales del dinero, aparecen
entrelazadas construcciones sociales de género. Propone la categoria de la construccién
sexuada de la moneda, donde se percibe que cuando las destinatarias de este dinero son
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mujeres, operan mecanismos que naturalizan ciertos mandatos de género. En este caso, se
evidencia claramente el mandato del cuidado de la infancia en todas las dimensiones
presentadas, lo que puede explicarse con la predominancia de mujeres madres en las
entrevistas y conjugarse con los datos presentados en el capitulo n°® 4, vinculados al trabajo
intradoméstico y las unidades monoparentales donde la jefatura es, predominantemente,
femenina.

1.3- Dinamica intradomeéstica de toma de decisiones en el acceso a
bienes y servicios

Un ultimo punto a analizar en relacién a los consumos esta vinculado a la manera en
la que las unidades domésticas toman las decisiones y orientan sus practicas. Este aspecto
es relevante en tanto en este estudio se partiéo de comprender a la institucién familiar como
una organizacién, donde se ponen en juego, no solo vinculos familiares y afectivos, sino
también, intereses contrapuestos, mandatos de género, generacion y diversos sistemas de
autoridad. De esta forma, se torna necesario detenerse en un analisis centrado en los
intereses que se dirimen, asi como también las dindmicas de conflicto y consenso (Jelin,
2017).

El primer analisis que surge en torno a esta dimension de las estrategias de
reproduccion se vincula a la falta de rupturas evidentes en cuanto a la organizacion previa.
Se mantiene cierta continuidad en torno a las dinamicas de toma de decisiones, tanto si se
valora como hito la aparicion de la tuberculosis como la disponibilidad de la transferencia
formal.

No, las decisiones continuaron igual, nosotros teniamos una misma légica, cada uno
tenia lo suyo y listo, cuando gastabamos algo para la casa entre los dos. Y si, esos
meses pudimos guardar un poco mas, pero la organizacion fue igual, tratdbamos de
guardar porque sabiamos que mas adelante era "hay que comprarle algo al angel”,

"hay que comprarle un pantalon al angel”, "hay que comprar esto para la escuela”
entonces tratdbamos de guardar (Julieta, comunicacion personal, 2019).

En lineas generales, las unidades domésticas que socializaban los recursos
monetarios disponibles entre los/as adultos/as de la vivienda, la toma de decisiones vy el
establecimiento de prioridades, lo continuaron haciendo. Esta logica se pudo identificar
tanto en momentos de necesario ajuste como a la hora de disponer de mayor cantidad de
dinero. Lo mismo sucede en aquellas donde quien administra y organiza los gastos es una
sola persona.

Por otro lado, se pueden identificar dos patrones que orientan la toma de decisiones
en cuanto al acceso a bienes y servicios en las unidades domésticas. Por un lado, frente la
posibilidad de disponer de un monto de dinero mensual y, al salir de una situacion de
emergencia, se observa una tendencia hacia una mayor planificacién, sobre todo con el
objetivo de garantizar mejoras habitacionales. Los siguientes testimonios permiten dar
cuenta de este criterio:
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Claro, era algo definido ya (...) pero antes no alcanzamos. No nos daba el bolsillo
para eso, no podiamos ahorrar, este afio no ahorramos nada, nada, nada, por eso
mismo estoy yendo a trabajar ahi (Agustin, comunicacion personal, 2019).

Para nosotros fue un alivio, viste, a pesar de la situacion en que estabamos, lo que
estabamos pasando, fue un alivio. Aparte ya teniamos pensado para qué y en queé lo
ibamos a gastar, a los primeros meses a la plata no la disfrutamos nada, a la plata ya
la teniamos distribuida, ya lo habiamos pensado de antes, porque era para inversion
de la casa (Julieta, comunicacion personal, 2019)

La decisién de planificar y organizar los gastos aparece como una estrategia
econdémica doméstica que permite dar respuesta a necesidades que, previamente, no podian
priorizarse. Se puede comprender que la posibilidad de contar con un ingreso fijo y
mensual amplia las alternativas de resolucion y marca una ruptura con la organizacion
diaria de los gastos, previa a la aparicion de la tuberculosis y, sobre todo, a la percepcion de
la PTC-Tuberculosis.

En segundo lugar, se identifica claramente, como se explicité en los apartados
anteriores, un segundo patron que orienta todas las decisiones: la centralidad de las
necesidades de la nifiez hacia el interior de las unidades domésticas. Esto se puede observar
en todas las dimensiones analizadas: alimentacion, educacion, vestimenta, recreacion y
habitat y se puede identificar como una practica continua, es decir, que orienta en general
las estrategias de reproduccion, independientemente del momento de salud y/o econémico
que las unidades domésticas estén atravesando. Sin embargo, cuando los/as adultos/as se
encuentran frente a la necesidad de ajustar y/o reducir el acceso a bienes y consumos, lo
que priorizan, en todos los casos, es la resolucion de necesidades de los/as nifios/as.

Asimismo, la figura de la mujer adulta responsable del cuidado!’ aparece como
central a la hora de analizar la toma de decisiones. Todas las mujeres que formaron parte
del estudio explicitaron a lo largo de sus testimonios la necesidad de priorizar los consumos
para los/as nifios/as de la vivienda, ya sea como administradoras principales de los recursos
monetarios o compartiendo con sus parejas la tarea.

Resulta interesante leer este elemento a la luz de los aportes de Rodriguez Enriquez
(2011), quien sefialaba cémo, en ciertas ocasiones, las PTC operaban como dispositivos que
fortalecen los mandatos de género y las divisiones de tareas en el hogar, donde las mujeres
asumen, principalmente, las tareas de administracion y organizaciéon del dinero. En este
caso, se puede reconocer como las titulares de la PTC-Tuberculosis en sus testimonios
negaron priorizarse a si mismas a la hora de comprar bienes, sobre todo aquellos vinculados
a recreacion, vestimenta y/o educacion.

Por el contrario, los titulares de la PTC-Tuberculosis varones consultados, refirieron
ser administradores principales de la prestacion y continuar con una logica individual a la

17 Este analisis se desarrolla con mayor profundidad en los apartados siguientes de Mundo del trabajo y
Trabajo de Cuidados.
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hora de tomar decisiones en torno a la compra de bienes en el mercado. De esta forma, en
esta dimension también se puede comprender la categoria de Hornes (2014) en torno a la
construccion sexuada de la moneda, donde los mandatos de género operan construyendo
formas legitimas de administrar y priorizar los gastos y donde la figura femenina
responsable del cuidado es quien, primordialmente, antepone la resolucién del bienestar de
sus hijos/as.

2. Mundo del trabajo

En el siguiente apartado se presentan el analisis vinculado a las continuidades y
transformaciones en el mundo del trabajo de las unidades domésticas que conformaron el
estudio. Como se anticip6, para analizar al mundo del trabajo se tuvieron en cuenta los
aportes de Aquin et al. (2014), quienes proponen recorte conceptual en base a identificar
dos légicas de trabajo: el trabajo como dispositivo de generacion de ingresos y el trabajo
como dispositivo de cuidados no remunerado. A estos aportes se sumo la propuesta de
Carrasco et al. (2011) en relacion al trabajo extrahogarefio, como aquel conjunto de tareas
comunitarias que son necesarias para el crecimiento de las personas y el sostenimiento de la
vida que, si bien no responden a la I6gica de acumulacidn, sino que se vinculan a procesos
organizativos y practicas solidarias, se incluyen en este apartado en tanto para las unidades
domésticas si constituyen un dispositivo generador de ingresos monetarios.

2.1- El trabajo como dispositivo generador de ingresos

En coherencia con lo analizado en el capitulo n°4, los miembros de las unidades
domésticas que conforman este estudio se dedican en su totalidad al empleo informal. Sélo
en una de las organizaciones familiares habia un miembro ocupado en el mercado formal de
empleo, en el rubro administrativo municipal. De manera méas especifica, se identificaron
dos unidades domésticas donde las mujeres realizan tareas comunitarias remuneradas en
comedores o copas de leche, dos unidades domésticas donde el principal sostén lo
constituyen tareas de construccion y albafiileria, dos de venta ambulante y una de trabajo
domeéstico y de cuidado extrahogarefio.

En cuanto a las condiciones laborales, se identifico que tanto las tareas
comunitarias, como el trabajo doméstico y la venta ambulante presentaban dindmicas
particulares y similares. Estos empleos se caracterizaban, primordialmente, por jornadas
extensas que se repetian dos o tres veces a la semana, mientras que las tareas de
construccion aparecian como un trabajo que, dentro de la informalidad, conservaba mayor
estabilidad y horarios fijos.

El tema del trabajo, yo hoy en dia no consigo, es todo escaso, lo que consegui me
queda muy lejos, muy lejos de casa, por Valle Escondido, y bueno, por ese motivo,
sigo en casa, ayudo a mi marido, pero desde casa, con las tareas de la casa. Por ahi
si mi hermana me dice la sefiora quiere que vengas a hacerle la limpieza’, voy”
(Marta, comunicacion personal, 2019).
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Siempre me agarro trabajando, la primera vez tenia no me acuerdo cuantas, pero
como diez casas, siempre tuve esa suerte, que me llaman de todos lados, no tengo la
suerte de tener dinero, pero siempre tengo trabajo, cuando los chicos eran chicos yo
trabajaba con una maquina de coser, hacia cosas, con las maestras de los chicos, las
vecinas, me traian arreglos, porque no los podia dejar solos, trabajaba dia y noche
en mi casa. Y después, ya cuando fueron mas grandes, empecé con las casas,
empecé con una nona, la cuidaba, le limpiaba la casa, y después bueno, con la gente
de la cuadra, que pasaba y me decian, si podia limpiar, y eso (Karen, comunicacion
personal, 2019).

Se puede comprender, entonces, que los grupos familiares involucrados constituyen
una poblacion que no accede, en lineas generales, al mercado laboral formal. De esta
manera tampoco son titulares de los derechos laborales que dependen de esa insercion:
vacaciones, licencias pagas, ingresos fijos, paritarias, aportes para la prevision social, obras
sociales, entre otros. Estas caracteristicas de las trayectorias vinculadas al empleo van ser
fundamentales, luego, para analizar las transformaciones en el proceso de
salud/enfermedad/atencién/cuidado.

Sin embargo, también puede analizarse que, hacia dentro de esta informalidad
laboral, quienes presentan condiciones mas precarias de trabajo son aquellas mujeres que se
dedican al trabajo doméstico extrahogarefio y quienes llevan a cabo ventas ambulantes. De
acuerdo a los aportes de Rodriguez Enriquez (2011) y Pautassi (2009), en este punto se
puede reconocer como el proceso de feminizacion de la pobreza se encuentra atravesado
por desigualdades estructurales que sufren las mujeres en sus posibilidades de insercion
laboral. En el caso de este estudio, estas desigualdades pueden observarse, en el grupo de
trabajadoras domésticas, en la diversificacién de tareas realizadas, que incluye desde
limpieza hasta cocina, cuidado de nifios y adultos/as mayores, arreglos de ropa, entre otros;
en la incertidumbre en la cantidad de trabajo y la frecuencia de contratacion y, por
supuesto, en la fluctuacion de ingresos. En el grupo de vendedoras ambulantes pueden
sumarse, también, las jornadas extensas de trabajo en la calle, el esfuerzo fisico empleado y
la incertidumbre en la generacién de dinero diario.

En este escenario, se observaron algunos patrones de modificacion en cuanto a la
insercion laboral, al igual que en el apartado anterior en dos momentos claves. En primer
lugar, al inicio del malestar fisico, diagnostico y comienzos del tratamiento y, luego, a
partir del acceso a la transferencia econdémica.

La primera modificacion comun identificada en el mundo del trabajo, tiene que ver
con la solicitud de permisos y/o excepciones, ya sea por el malestar fisico o para el acceso a
la atencion sanitaria. Esto resulta interesante en tanto, a pesar de la informalidad laboral
presentada y la falta de seguridad social y derechos laborales, se mantiene una légica en el
vinculo laboral orientada por las exigencias de cumplir horarios y solicitar permisos, tal
como se concibe el mercado laboral formal.

Cuando me enfermé fue asi, las primeras dos semanas que tomé medicacion dejé,
porque me sentia mal, me dieron los dias. Después como la medicacion me hacia
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mal me dieron inyecciones, me ponian inyecciones, y ahi ya estaba mejor y volvi
(Gaston, comunicacion personal, 2019).

Asimismo, estos permisos y/o excepciones no solo afectaron a los miembros de las
unidades domésticas que estaban atravesando el momento del diagndstico. Nuevamente en
este punto puede reconocerse la pertinencia de la conceptualizacion propuesta por
Dominguez Mon (2018) en relacion al cuidado como un proceso interpersonal. En este
caso, la necesidad de permisos para cuidar a quien se encontraba enfermo/a constituyd un
obstaculo al que también debieron enfrentarse otros/as adultos/as de las familias que
asumieron la tarea de acompafiar a los turnos médicos y/o la supervisién de la toma de
medicacion.

Claro, si, para él acompafiarme aqui esos dias tuvo que pedir permisos, irse antes,
pedia permiso, permiso (...) No, ¢l ya me dejo de acompafiar cuando yo me empecé
a valer, a sentirme mejor, a valerme sola. Como a los cuatro meses, que ya tomaba
menos pastillas, entonces ahi empecé a tomar un poco mas de fuerzas y ahi ya lo
dejé de molestar, y empecé a venirme sola. Pero por ahi el colectivo mismo, viste, la
distancia es mucha, entonces yo me tomaba el colectivo, me bajaba en el centro y de
ahi me tomaba un taxi para poder llegar, y lo mismo para irme, el mismo recorrido
(Marta, comunicacion personal, 2019).

Se puede analizar que, frente a la informalidad laboral, solicitar a otro miembro de
la familia compafiia, o cuidado, es vivido por las personas diagnosticadas como una
molestia 0 una sobrecarga. Son pertinentes en este punto los aportes de Pautassi (2009),
quien planteaba que, frente a la ausencia de politicas estatales que garanticen las practicas
de cuidado, este se organiza, hacia el interior de los hogares, en condiciones de desigualdad
y mediado por las posibilidades que cada organizacion familiar disponga. En este caso,
frente a la informalidad y fragilidad de las relaciones laborales, el pedido de compafiia y
cuidado constituye una modificacién en las estrategias de reproduccion que se evita y se
revierte lo mas pronto posible.

Y ahi él ya trabajaba méas a la tarde, o los fines de semana, me daba la pastilla
temprano antes de irse, ahi tenia menos changas, no era tan seguido, dependia,
dependia de las changas, pero se organizaba porque ¢l firmaba (...) ahora €l trabaja
con mi hermano el mas chico, en el baile, desde ese mes, que iba al centro de salud
conmigo, y cuando trabajaba a la tarde, comia, me llevaba al dispensario y después
se iba a trabajar (Florencia, comunicacion personal, 2019).

Por otro lado, aqui aparecen rupturas vinculadas a los permisos y/o excepciones
laborales de acuerdo a las condicionalidades establecidas por la transferencia economica.
En este punto, son pertinentes los aportes a la discusion planteados por Rodriguez Enriquez
(2011), quien recupera la importancia del grado de punitivismo que caracteriza a las
condicionalidades, como un elemento central para analizar este tipo de politicas sociales.

En este caso, es necesario recordar que, para el cobro de la PTC se exige como
requisito asistir diariamente a una institucion de salud a tomar la medicacion de manera
supervisada. Es decir, se trata de una condicionalidad que exige una practica diaria y
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permanente durante el tiempo que dure el tratamiento, que, frente a su incumplimiento,
puede justificar la suspension de la prestacion. El testimonio permite reconocer como la
exigibilidad planteada por el equipo de salud implico modificaciones en el mundo del
trabajo, no so6lo de la persona con el diagnoéstico, sino también del resto de los miembros
adultos de la unidad doméstica. Esta exigibilidad es vivida en términos de disyuntiva, de
contradiccidn, en tanto las familias deben solventar mas gastos, en este caso el transporte, y
disponen de menos tiempo para ofrecer su fuerza laboral en el mercado. De esta forma, en
este caso, la condicionalidad marcé una ruptura permanente en la organizacion laboral de la
unidad domeéstica.

Un segundo patron o elemento en comun tiene que ver con la pérdida del empleo.
Este mecanismo se observa, primordialmente, en los miembros de las unidades domésticas
gue se encontraban iniciando su tratamiento.

Bueno si, si, estuve mucho tiempo, como un mes y algo sin trabajar después de la
operacion, porque eso no cerraba asi nomas (Agustin, comunicacién personal,
2019).

No me quedd otra, si no podia caminar, no podia hacer fuerza, tuve que renunciar
directamente. Después al tiempo, cuando ya estaba mejor, volvi a hablar y me
volvieron a contratar, pero estuve mas o menos ocho, nueve meses sin trabajar, casi
un afio, facil, porque no se podia, no podia hacer fuerza, y sin eso no pude hacer
nada (Julieta, comunicacion personal, 2019).

Un primer motivo de la pérdida del empleo se identifica con el malestar fisico y la
falta de fuerza corporal para llevar a cabo las tareas. Si bien se puede partir de asumir que
un acontecimiento de enfermedad en la trayectoria laboral de un individuo implica, en
lineas generales, la necesidad de suspender parcial o definitivamente el desempefio diario,
esto se acrecienta en las unidades domésticas del estudio si se recuerda que sus miembros
desempefian tareas donde el esfuerzo fisico es primordial.

Y cuando me trajeron y me internaron acé, bueno, ya esta, los perdi a esos trabajos,
y como no eran trabajos en blanco, directamente los perdi. Una a veces los acepta
asi porgue necesita trabajar todos los dias (Karen, comunicacion personal, 2019).

Un segundo motivo de la salida laboral aparece vinculado la dificultad para
organizar los horarios y la dinamica familiar para asistir a los turnos médicos o, incluso, por
internaciones prolongadas que desestimaron por completo la posibilidad de continuar
trabajando. Asimismo, en el caso de las unidades domésticas donde habia mas de un
miembro enfermo, se refuerza, con la salida del trabajo o la disminucion de las horas o
jornadas, el rol de cuidado que ocupan las mujeres adultas dentro la organizacion familiar y
la sobrecarga de trabajo que esta situacion de salud implica para ellas. Tal como planteaban
Pautassi, Arcidiacono y Straschnoy (2014) la inmutabilidad de la division sexual del trabajo
representa, no sélo una sobrecarga producida por la tension entre trabajo productivo y
reproductivo, sino también posibilidades diferenciales de resolucion de acuerdo a los
estratos socioecondmicos. El testimonio que sigue permite reconocer esta tension:
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No, yo siempre he sido muy de no quedarme, he trabajado con papera, he trabajado
con varicela, he trabajado siempre, desde los cinco afios, somos gitanas, asi que
estamos acostumbrados a trabajar de chicos, pero bueno, siempre he trabajado, hasta
con fiebre he salido a trabajar (...) Yo siempre fui la cuidadora, mi marido sale a
vender viste, por ahi, porque antes salia todos los dias a vender, pero bueno, con
este tema mermaba a tres veces por semana porque me agitaba mucho, estaba mas
cansada (...) Si, si, dejé definitivamente cuando el Exequiel estuvo muy enfermo,
yo me quedaba en casa a cuidarlo y salia mi marido (Maria, comunicacion personal,
2019).

Por ultimo, la salida del trabajo se expresa motivada por el caracter contagioso de la
tuberculosis pulmonar. Si bien inciden los dos motivos descriptos anteriormente, en los
relatos prevalece también la nocién de cuidar a las personas que asisten a los mismos
espacios laborales.

Cuando me enfermé, tuve que hablar con mi patron, le tuve que explicar qué era lo
que yo tenia, y bueno, él me dijo “si vos tenés eso fijate porque viste que nosotros
trabajamos en lugares cerrados, no te va a quedar otra que quedarte en tu casa
(Julieta, comunicacion personal, 2019).

En este punto resulta interesante cobmo las unidades domésticas identifican la salida
del mundo laboral como una préactica de cuidado hacia los/as otros/as, practica que tambien
se acomparfia con una sugerencia en torno al acceso sanitario o con la socializacion de
saberes vinculados a la tuberculosis. Tambien, es llamativo como para aquellas familias que
estaban insertas en tareas comunitarias remuneradas, la salida laboral no implico el recorte
del ingreso economico, diferente a las otras formas de empleo, donde no trabajar
significaba no contar con el dinero diario y/o mensual. En este punto se evidencia con
claridad la distincion conceptual propuesta, en tanto el trabajo en organizaciones
territoriales se distingue considerablemente de las ldgicas de acumulacion y maximizacion
de ganancias que ordenan el mercado laboral capitalista.

El dnico ingreso era la asignacién y lo de la copa de leche, que entre las dos cosas
habran sido tres mil cuatro mil pesos, no era mucho (...) no, no, a eso lo seguimos
cobrando, porque les explicamos, no era que dejamos de trabajar porque no
teniamos ganas, era por una justificacion. Entonces no dejamos de cobrar, porque
era una justificacion lo que teniamos (Julieta, comunicacién personal, 2019).

Aparte eso también nos ayudo, los pigueteros nos daban la mercaderia, cuando ellos
se enteraron que yo estaba asi nos ayudaron. Porque yo iba ahi a los piqueteros, yo
iba, pero la que iba a cobrar era mi mujer, porque yo no podia por la pension,
entonces cuando ellos se enteraron que yo estaba enfermo, se apuraron y me dieron
la planilla para cobrar (Agustin, comunicacion personal, 2019).

En los relatos se evidencia que, ademas de la relacion laboral, subyace una relacion
solidaria entre las unidades domesticas y los espacios de trabajo comunitarios. Esta relacién
se diferencia por la predisposicion de los otros miembros de las organizaciones para
escuchar y comprender los motivos del retiro laboral temporal y, al mismo tiempo,
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desplegar estrategias para que la unidad doméstica no perdiera el ingreso econémico, como
la insercion de otros miembros de la familia a la actividad laboral.

De esta forma, se puede identificar una tercera modificacion en las estrategias
vinculadas al mundo laboral compartida por las unidades domeésticas: la incorporacion de
otros miembros de la unidad doméstica al mercado de trabajo. Los siguientes relatos dan
cuenta de esta transformacion:

Si, si, cuando el Exequiel estuvo muy enfermo yo me quedaba en casa a cuidarlo y
salia mi marido, lleg6 un momento en que él no se levantaba de la cama entonces lo
trajimos (...) como él ya no sale a trabajar casi nunca, y yo tengo tres criaturas, por
ahi mi marido sale, yo por ahi no salgo, sale él todos los dias, sale el gordo y queda
fusilado (Maria, comunicacion personal, 2019).

Y después, pobre, tuvo que remarla. Cuando me internaron ella se tuvo que arreglar,
la tuvo que remar, porque ahi si, era trabajar si o si. Consigui6 en un bar. Pero tenia
que venir a verme a mi y después irse a trabajar, la tuvo dificil, la tuvo que remar.
Iba a trabajar, volvia a verme, iba a trabajar. Ahi ya dej6 la escuela. No porque yo
me haya enfermado, ella ya habia hecho dos veces primer afio, dos veces segundo,
dos veces tercero, asi que la dejo, yo la mandé a hacer un acelerado, hizo el primero,
segundo afio y después ya me enfermé (Karen, comunicacion personal, 2019).

Como se pudo leer en los testimonios, esta modificacion se produce de dos formas
posibles. Por un lado, incorporando a personas que no realizaban tareas remuneradas previa
a la aparicion de la enfermedad o, por otro, ampliando la cantidad de dias y de horas
trabajadas de las personas sanas. Esta Gltima dinamica se identificd, sobre todo, en las
unidades domeésticas que viven de la venta ambulante.

Una vez avanzado el tratamiento y, a medida que los/as adultos/as de las unidades
domeésticas comienzan a sentirse mejor, se identifica un ultimo patron de transformacion.
Este refiere al regreso a la actividad laboral remunerada, como se puede reconocer en el
siguiente fragmento.

Y yo volvi a trabajar porque ya estaba mejor, justo me llamé el que era mi ex jefe y
me dice "me sali¢ esto, ;cOMo estas?" y yo estaba mejor, estaba un poco aburrido
(risas) y le dije, y bueno, probemos, ya estoy terminando. Todavia cobrabamos la
ayuda econdmica, pero era mejor que Vvolviera a trabajar, como empezar de a poco,
entonces él me daba cosas livianas, de a poco, hasta que volvi a arrancar la rutina.
Aparte ahi si yo me sentia que no, que no podia, o que estaba muy cansado, le podia
decir "che, mir4, no puedo" y bueno, asi ibamos acomodando, fui agarrando ritmo
de a poco, para que no me haga mal (Julieta, comunicacion personal, 2019).

El regreso al trabajo aparece como una decision paulatina, que no estd mediada por
la urgencia econdmica. Por el contrario, esta decision se toma, en su mayoria, durante los
meses de cobro de la transferencia econémica.
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Si, sale dos veces por semana, porque el cuerpo de él todavia estd muy débil, él
estuvo muy, muy mal. Asi que bueno, él sale dos veces por semana, bueno, tenemos
gracias a Dios la ayuda econdmica que nos ha dado Jose [trabajadora social] que
con eso nos organizamos (Maria, comunicacion personal, 2019).

En este sentido, se puede observar una tendencia hacia la planificacién econémica y
una predisposicion a explicitar que el dinero percibido por la PTC-Tuberculosis no suplanta
hacia dentro de la organizacion familiar el ingreso por el trabajo remunerado, pero si
amplia el margen de autonomia en la decisién. Al respecto, Aquin et al. (2014) refiere que
la presencia de recursos estatales, dentro de las unidades domésticas que forman parte de la
organizacion social de la pobreza, modifica el mundo del trabajo introduciendo espacios de
decision significativos, como el abandono de tareas definidas por las autoras como penosas
0 extremadamente precarias. En el caso analizado, este margen de modificaciones puede
vislumbrarse en los grados crecientes de autonomia en el que las unidades domésticas
deciden reinsertarse en el mercado laboral, de acuerdo a sus procesos de recuperacion y
cuidado.

Queria ir de vuelta a las tiendas de ropa, porque mi hija va a la guarderia, y con la
asignacion no me alcanza, y esta plata es solo por unos meses, ahora me alcanza,
compro pafales, mercaderia, pero nada mas (Florencia, comunicacion personal,
2019).

En esta decision se observan dos continuidades. Por un lado, se identifica la
importancia que tiene para las unidades domésticas el “permiso” o la autorizacion del
equipo meédico. En este punto resulta relevante recuperar los aportes de Pautassi,
Arcidiacono y Straschnoy (2014) en torno a la figura de autoridad que constituyen los/las
profesionales de la salud en la implementacion de las PTC. La lectura de las autoras
permite comprender como, mediante este tipo de dispositivos de atencion y asistencia, el
rol de los/las médicos/as como actores legitimos para tomar decisiones y brindar
indicaciones se fortalece, ya sea para reinsertarse en el mercado laboral o para esperar un
tiempo mas prolongado:

No, ahora no estoy trabajando, no me dejé todavia la doctora Gonzalez [médica
tratante], me dijo que no (Florencia, comunicacion personal, 2019).

Empecé el tratamiento, y el yerno de esta misma sefiora que fallecio, me llamoé y me
dijo: ({Norma podés hacer esto? Y empecé con otra nona, en marzo, y el médico me
hizo prometer que me iba a cuidar (...) y acepté porque era de noche, el médico me
dijo prometeme que te vas a cuidar, y como era de noche, no tenia que hacer
esfuerzos con la nonita esta, ella estaba bien, no le gustaba que la cuiden, no tenia
que hacer fuerza, asi que empecé (Karen, comunicacion personal, 2019).

Después pude ahorrar un poco, y me puse un negocio de lavandinas y cosas de
limpieza ahi en mi casa, en la casa de mi mama en realidad, fue en el sexto mes. Y
ahi esta el negocio, con mi mama4, con eso sacamos para la comida del mediodia, de
la noche, y yo me cocino lo de celiacos y comemos todos juntos. El negocio sirve
para la comida de todos los dias (Florencia, comunicacion personal, 2019).
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Por otro lado, y, por ultimo, la aparicién incipiente de trabajo autogestivo, vinculado
a la posibilidad de ahorro. Al respecto, Aquin et Al. (2014) también identifican una
modificacion similar en la implementacion de la AUH, v la relacionan con la capacidad de
ahorro que se genera cuando las unidades domeésticas pueden disponer de un ingreso fijo
con el que proyectar alternativas laborales. Nuevamente, en la configuracion de las
estrategias opera una transicion desde la urgencia hacia la planificacion.

2.2- El trabajo feminizado de cuidados

En este apartado se recupera el andlisis en torno a las modificaciones en las
estrategias de organizacion del cuidado. Se parte de entender al cuidado como un trabajo no
mercantilizado, que se desarrolla principalmente en la domesticidad y que tiene tanto un
valor econdmico como un lugar privilegiado dentro de los procesos de salud de la
poblacién (Dominguez Mon, 2017)

En cuanto a la conjuncion entre Estado, Familia y Mercado en la organizacion
social del cuidado (Ceminari y Stolkiner, 2018), se puede comprender, inicialmente, que
hay una continuidad en la responsabilidad plena de los miembros de las familias en
garantizar hacia su interior las tareas de cuidado. En ninguna de las unidades domesticas
que conforman este estudio se identificd su resolucion mediante dispositivos estatales o
mediante su mercantilizacion, ya sea antes o después del episodio de la tuberculosis dentro
de la familia y/o de percibir la PTC-Tuberculosis. Esto resulta coherente con la lectura de
Pautassi (2009), quien planteaba que, frente a la ausencia de politicas publicas que
resuelvan las necesidades de cuidado, estas se dirimen hacia el interior de las
organizaciones familiares y representan, en situaciones de pobreza, un elemento que
refuerza alin mas las inequidades en la reproduccién cotidiana.

Asimismo, se puede identificar otra continuidad vinculada a la existencia de una
referente femenina en todas las organizaciones domésticas como principal responsable de
las tareas de cuidado. Este punto puede comprenderse a la luz de los aportes de Mendez
Dis, Dominguez Mon y Schwarz (2011) quienes refieren que la feminizacion de los
cuidados responde a una légica patriarcal de la division del trabajo, l6gica que construye,
simultaneamente, la figura del varon proveedor y de la mujer responsable del cuidado vy la
reproduccion. Estas dindmicas pueden identificarse en los siguientes testimonios:

No, yo lo tengo controlado, yo lo llevo al dispensario conmigo a buscar las pastillas,
yo le doy, yo tengo todo, yo me encargo de todo, los horarios, el almuerzo, porque
en casa se desayuna, se almuerza, se merienda y se cena a horario, cosa de que el
alimento te haga efecto (Maria, comunicacién personal, 2019).

Mi papéa pagaba los servicios, mi mama hacia de comer, y a mi me cocinaban
aparte, por el tema de los cubiertos y todo eso, aunque eso fue siempre asi, mi
mama siempre es muy pendiente de todo, aparte mi hermano tiene diabetes,
entonces siempre ella esta pendiente y es la que cocina y hace las compras...yo por
ahi cocino, la ayudo a mi mam4, mas ahora, pero en ese momento no podia, pero
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ahora si hago algunas cosas, la ayudo, y bueno, mis hermanos a veces limpiaban, la
ayudaban a lavar la ropa, a veces la ayudaban (Florencia, comunicacién personal,
2019).

Siempre nos dividimos, hace gran parte mi mam4, yo también, mi papa algunas
cosas, mis hermanos las suyas...sobre todo mi mama4, pero nos dividimos. Lo que
pasa es que yo cuando empecé a tomar la medicacion ya me sentia bien, y podia
hacer, fue un tiempito nada mas, que mi maméa me ayudaba con la comida (Gastén,
comunicacion personal, 2019).

La figura de la madre adulta como responsable de cuidado es una continuidad que
se sostiene en todas las unidades domésticas y en todos los momentos de este proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado. En los testimonios aparecen, en algunos casos, otras
figuras en forma de apoyo o ayuda a esa responsable principal, otras mujeres adultas o, en
menor medida, varones adultos también.

Este analisis es coherente, en primer lugar, con lo presentado en el capitulo n° 4,
donde se podia inferir una feminizacion de los cuidados a partir de las conformaciones
familiares y, en segundo lugar, con la organizacion del bienestar en Latinoamérica. Al
respecto, Martinez Franzoni (2005) refiere que, en la region, la conformacién familiar ha
asistido en las ultimas décadas a significativas modificaciones, disminuyendo la presencia
de estructuras tradicionales de familia nuclear y debilitando la figura del varon adulto como
Unico proveedor. Estas modificaciones, sin embargo, no modificaron sustantivamente los
patrones de organizacion del cuidado. La autora afirma que el trabajo doméstico no
remunerado continlia casi en su totalidad en manos de las mujeres, y que su paulatina
insercion en el mercado laboral no implicé una redistribucion de las tareas de cuidado.

Ahora bien, si observa con mayor especificidad qué sucede al interior de estas
unidades domésticas en este momento de la trayectoria familiar (Lera et al, 2007), se
pueden identificar ciertas transformaciones comunes en la organizacién del cuidado. Estas
modificaciones guardan similitud entre si dependiendo quién sea la persona impedida o con
mayores dificultades para llevar a cabo su rutina diaria.

En las unidades domésticas consultadas, se puede apreciar que, cuando la persona
afectada por la tuberculosis es una mujer, se presenta una ruptura clave en la organizacion
intradoméstica. Esta ruptura suele resolverse con la inclusion de otras mujeres
pertenecientes a la familia extensa o a la comunidad territorial, tal como sugeria la lectura
de Pautassi (2009).

Yo no tenia fuerzas para hacer las cosas, no podia, entonces a las cosas las hacia mi
mama, a la comida, a la bebé la cuidaba mi mama, porque mi papa trabajaba
(Florencia, comunicacion personal, 2019).

Ellos estuvieron con mi mama, yo apenas me contaron esto la primera vez los
mandé con mi mama que vive a dos cuadras, contacto con ellos por videollamada,
como Yo era la que estaba constante con él hasta que bueno, me diagnosticaron a mi
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también, hard dos meses que ellos estan de vuelta conmigo, desde que me sacaron el
barbijo (Maria, comunicacion personal, 2019).

En este caso se evidencia, por un lado, cémo la sostenibilidad de las tareas de
cuidado hacia adentro de la organizacion familiar, expuso a esta mujer, referente del
cuidado, a contraer el diagnoéstico. Por otro lado, habilita a reconocer como, una vez que
ella también se enfermo, aparece como necesaria la decision de apelar a otra mujer, en este
caso su mama, para garantizar la resolucion cotidiana de las necesidades de los/as nifios/as
de la vivienda. Esto permite comprender con mayor precision la invisibilidad del trabajo de
cuidado y la naturalizacion que opera en su asignacion, practicamente exclusiva, hacia las
mujeres del hogar que proponia Dominguez Mon (2017).

Eh, los tres primeros meses mi marido estuvo haciendo la comida, tenia una vecina
que ella me los llevaba al jardin, entonces me organicé asi, a la mafiana al jardin, a
la tarde a la escuela (...) Y mi vecina me ayudaba llevando los chicos al colegio
algunas veces, y como algunas veces era molesto, para uno mismo, hacia todo lo
posible, todos los dias me hacia una oracién para poder levantarme y llevarlos yo
misma a mis hijos. A partir de los tres meses ya pude hacer yo misma, despacio,
obviamente no con el mismo ritmo de la rutina, pero iba de a poco, asi, y pude
culminar. Pero la tarea de casa, si, estuvo mi marido. Mis hermanas no porque
también trabajan, todo el dia, de mafana a tarde, en un solo horario, asi que a ellas
tampoco las podia molestar mucho. A la tarde si, a la noche, venian a verme, me
traian comida, un plato de sopa, algo asi, una cosa asi. Pero en el dia a dia era mi
marido (Marta, comunicacién personal, 2019).

En este relato, nuevamente, se puede observar la incorporacion de miembros de la
comunidad en la resolucion de tareas diarias, sobre todo aquellas vinculadas al cuidado de
la nifiez. También en este testimonio se evidencia el malestar con el que las mujeres
vivencian la imposibilidad de resolver la reproduccién cotidiana de sus hogares y cémo
experimentan la socializacion de estas tareas como una molestia que debe ser revertida en
el menor plazo posible.

Pero yo tenia una amiga, una amiga de esas del alma, ¢Vviste? que me fue a buscar y
me trajo al hospital, y cuando me internaron ella se quedd con los chicos (...) yo
estuve tres meses en terapia, y durante esos meses ellos estuvieron con mi amiga.
Yo le agradezco, porque ellos no quedaron solitos ni en la calle, pero en ese
momento quizas necesitaban mas contencion, y mi amiga es grande, tiene cuatro
hijos grandes, sus hijos tienen hijos, sus nietos, entonces no podia, no podia
dedicarse, ella también trabajaba, por eso yo le agradezco que los cuidd, pero creo
que les falté un poquito de contencion, que los escuchara, a ver si querian hablar
algo, mi hija fue la méas golpeada, mi hijo bueno, se alivié cuando sali, pero mi hija
tuvo que cambiar todo. (Karen, comunicacion personal, 2019).

Asimismo, se explicita como, frente a la dificultad de estas mujeres responsables del
cuidado de llevar a cabo sus rutinas, la modificacion en las estrategias conlleva una
sobrecarga para otras mujeres. Esto refuerza el concepto de Mendes Dis, Dominguez Mon
y Schwarz (2011), quienes insisten en que la responsabilidad exclusiva de las mujeres en
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torno al cuidado y su sobrecarga con otros tipos de trabajo se sostiene en un rol de género
construido socialmente y basado en la division sexual del trabajo de origen patriarcal.

Si bien se podria comprender que estas tareas se fugan del espacio doméstico, es
decir, que opera cierta desfamiliarizacion (Martinez Franzoni, 2007) en la resolucion de
necesidades, al no contar con un soporte estatal o, incluso, del mercado, se convierte en un
trabajo extra no remunerado para otras mujeres. Es decir, en estos casos, se puede observar
el traslado del cuidado desde la esfera privada hacia una Idgica colectiva conceptualizado
por Dominguez Mon (2015), pero esa fuga continla sosteniéndose en mandatos de género e
inequidades en la distribucién del trabajo donde las mujeres resultan doblemente
responsables y deben asumir jornadas laborales dobles o incluso triples: trabajos informales
en el mercado laboral, trabajos de cuidado hacia el interior de sus organizaciones familiares
y trabajos de cuidado para sostener a aquellos/as que, anteriormente, dependian de una
mujer que esté atravesando un problema de salud.

Los aportes de Rodriguez Enriquez (2011) resultan claves para analizar, en este
punto, el proceso de desfamiliarizacion. De acuerdo a los aportes de la autora, uno de los
elementos que permite adentrarse en el analisis del potencial desfamiliarizador de una PTC
tiene que ver con los mecanismos que esta prevea para aliviar la carga de trabajo
reproductivo de las mujeres. Contrario a esto, lo que se observa en el desarrollo de las
estrategias vinculadas al trabajo de cuidados, se puede analizar como una efectiva
distribucion nueva de las tareas, donde aparecen como actores claves miembros de la
familia extensa y la red comunitaria, pero esta nueva distribucion no opera por fuera de los
mandatos de género que asocian el cuidado a una responsabilidad Gnica de las mujeres, sino
que, por el contrario, los refuerzan.

Asimismo, otra continuidad que se observa en la transformacion de las estrategias
esta vinculada a la organizacion doméstica centrada en el cumplimiento de las
condicionalidades establecidas por el equipo de salud para el acceso a la transferencia
formal. Nuevamente, si se recuperan los aportes de Rodriguez Enriquez (2011) se puede
comprender que, en este caso, la PTC impone condicionalidades que, por un lado, dificulta
la organizacion del cuidado y, por el otro, no promueve el reconocimiento de este como una
demanda y un derecho insatisfecho. Los relatos a continuacion permiten profundizar este
analisis:

No, no, nosotros vamos a la mafiana, tomamos las pastillas, y de ahi mi marido ya
queda haciendo el desayuno mientras nosotros vamos al dispensario, por eso vamos
bien temprano. Vamos temprano porque ya al mediodia estamos en casa. Nueve y
media de la mafiana ya estamos en el centro, cosa de doce, doce y media, una del
mediodia ya estar en la casa, es horario de almuerzo, como te digo en casa se
desayuna a horario y se almuerza horario (Maria, comunicacion personal, 2019).

Entonces yo me levantaba todos los dias, desayunaba e iba a tomar la medicacion al
centro de salud, iba con el mas grande, el mas grandecito, porque el entraba a la
tarde a la escuela, entonces lo llevaba. EI mas chiquito ya estaba en el jardin, o al
mismo tiempo, aprovechaba y lo llevaba al jardin y tomaba la medicacién, depende,
pero siempre con el méas grandecito (Marta, comunicacion personal, 2019).
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En los relatos se puede identificar como, en este caso, las condicionalidades no sélo
se transforman en una obligacion para la persona involucrada directamente en el
tratamiento, como planteaba Rodriguez Enriquez (2011), sino que también se adentran en la
rutina de las personas que ellas tienen a cargo, sobre todo nifios/as. Con el avance del
tratamiento y la recuperacion fisica de estas mujeres, se evidencia un retorno al
cumplimiento de las tareas de cuidado que, como se menciond previamente, se vive con
mayor urgencia que otros aspectos de la reproduccién cotidiana. De esta forma, las
transformaciones en las estrategias vinculadas al trabajo de cuidado son temporales y no
constituyen una modificacion permanente ni tendiente a la distribucion mas equitativa de
las responsabilidades.

Bueno, yo volvi a mi rutina, ya mucho més activa, los llevaba yo misma a los
chicos, siempre mas cansada, pero bueno, al tener que hacer el mismo viaje dos
veces al dia, ir, volver, llevarlos, traerlos, a la mafiana, a la tarde, volvi a mi rutina y
estaba un poco cansada, eso me agitaba un poco, y hacia las cosas de la casa, habia
mucho acumulado, porque hacia mucho que no lo hacia, que no lo haciamos
constantemente, no? (Marta, comunicacion personal, 2019).

El tiempo en el que las mujeres no pudieron sostener sus tareas de cuidado
habituales se percibe como una pérdida de tiempo, se entiende como un momento de
acumulacion de trabajo que debe ser recuperado. Asimismo, al igual que el apartado
vinculado a las estrategias de consumos, las tareas de cuidado forman parte de la dinamica
de reciprocidad para aquellas otras mujeres que las sostuvieron durante el periodo de mayor
dificultad.

Cuando me tuve que recuperar, que tenia mas tiempo libre, la ayudaba a mi amiga
con la casa. Estaba enferma, entonces hacia cosas méas chicas, me dedicaba a hacer
las cosas de la casa, tranquilas, 0 me traian a sus nietos y yo los cuidaba, hacia de
comer, limpiaba, les hacia la comida a los nietos, porgue si no, pobrecitos. Aparte
nos queremos mucho, entonces la ayudaba a mi amiga, limpiaba, lavaba, planchaba
(Karen, comunicacion personal, 2019).

Por ultimo, se observa que estas modificaciones y rupturas en las estrategias de
cuidado no se vivencian de manera tan rotunda cuando el sujeto comprometido en su
situacion de salud es un varon. Cuando se indaga en torno a quién asumié las tareas de
cuidado en el hogar a partir del diagndstico, los sujetos entrevistados refieren:

Y ella. Si, a veces yo solo, a las dos semanas, o tres semanas, ya lo hacia solo. Lo
que pasa es que Yo soy una persona asi, eso es lo que pasa, que también ella ve que
yo tampoco le doy el lugar a ella de que sea mujer, porque también yo lavo, cocino,
plancho, limpio (Agustin, comunicacién personal, 2019).

Mi maméa me acompafiaba al hospital a veces, pero casi siempre venia solo. Y el
primer tiempo, si, mi mam4, a veces me daba la comida, pero fue el primer tiempo
(Gaston, comunicacion personal, 2019).
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En este sentido, se puede comprender que, en estos casos, mas bien opera una
continuidad en la manera de organizacion de las tareas domésticas. De esta forma, quienes
asumian previamente ciertas responsabilidades las sostienen, tanto al momento de ser
diagnosticados como al disponer de la transferencia econdémica.

No se refieren ni se identifican cambios sustantivos en la organizacion domeéstica, v,
como se lee en el testimonio a continuacién, si se produjo algin tipo de modificacién
responde a una préctica individual de resolucion de necesidades més que a una
transformacion en la estrategia familiar de reproduccion y/o de divisién de tareas. Este
andlisis es coherente con el proceso de construcciéon de las masculinidades al que refiere
Figueroa Perea (1998), proceso que se sostiene, también, en patrones de socializacion
definidos y demarcados y que refuerzan la nocion de una masculinidad autosuficiente y
alejada de las responsabilidades de cuidado (Galoviche, 2016).

No, en eso lo que mas cambi6 fue lo de la comida, que empecé a tener una comida
mas completa, trataba de comer méas sano, porque me habian dicho que tenia que
comer bien y subir de peso, entonces me empecé a cocinar yo. Nada del otro
mundo, ¢no? Pero antes siempre comiamos lo mismo, todos en la casa, ahora me
empecé a cocinar yo (Gastén, comunicacion personal, 2019).

En sintesis, siguiendo los aportes de lerullo (2014), se puede comprender que, en la
construccion de estrategias vinculadas al trabajo de cuidado, opera un modelo tradicional,
que se sustenta en tres principios: en primer lugar, se asume gue las tareas de cuidado son
intrinsecas al ambito domeéstico. Esto se identifica en como las mujeres experimentan como
una carga y una molestia la situacién excepcional de tener que derivar estas tareas en otras
personas de la comunidad o de la familia extensa. En segundo lugar, el principio
organizador de las tareas de cuidado es la division sexual del trabajo, fortaleciendo la
nocion de maternalizacion del cuidado. Esto se vislumbra en la presencia de una figura
materna que se responsabiliza durante todo el proceso de garantizar y/o coordinar el
cuidado de los miembros de la familia que requieren asistencia, ya sean nifios y/o personas
enfermas. En tercer lugar, se reconoce una orientacion familiarista de la politica social
analizada, es decir, que refuerza la nocion de la institucion familia como responsable de la
resolucion del bienestar. Esto puede observarse, como se desarrolld, en la ausencia de
dispositivos estatales de cuidado, aun cuando la responsable de estas tareas se encuentra en
situaciones criticas de salud.

3. Uso del tiempo libre

En este apartado se presenta el analisis de las posibles modificaciones de las
estrategias familiares vinculadas al uso del tiempo libre. Como se anticip6, se lo define a
partir de su oposicion con el tiempo no libre, el tiempo de trabajo, ya sea remunerado o no
remunerado, tiempo sin necesidad de cumplir obligaciones y/o responsabilidades (Aquin et
al., 2014).
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Para la exploracion de esta categoria, se propone un trabajo analitico en base a tres
sub-dimensiones. Al igual que en los apartados anteriores, estas surgieron a partir de la
comparacion constante de la informacion y la identificacion de regularidades que permiten
comprender las transformaciones y continuidades ocurridas en el uso del tiempo libre con
mayor profundidad. De esta forma, se proponen como ejes: el tiempo libre como necesidad
no reconocida, la recreacion como excepcionalidad y el tiempo libre mediado por la
condicionalidad.

3.1. El tiempo libre como necesidad no reconocida

Lo primero que se identifica en esta dimension es cierta dificultad para instalar en
las entrevistas el tema. De manera compartida, las personas entrevistadas comienzan
explicitando que no tenian tiempo libre, antes o después de la aparicion de la tuberculosis
y/o de la transferencia econémica, o que, si lo tenian, no lo podian aprovechar por el
malestar fisico.

No, no, yo estaba en mi casa nada mas, con mis hijos. No, no, ya no iba a la cancha,
no iba a ningun lado (...) No, ya no puedo, no voy porque no puedo, N0 me siento
en condiciones (Agustin, comunicacién personal, 2019).

No, nunca fui de salir, yo trabajaba y cuidaba a mis hijos, no mas. Tenia una amiga,
si, que a veces a la tarde iba a tomar mates, pero poco, muy de vez en cuando,
porque trabajaba mucho, muchas horas, entonces llegaba sabado o domingo, y lo
dedicaba a descansar, no queria hacer nada (Karen, comunicacion personal, 2019).

Las practicas de recreacion aparecen, siempre, Ultimas en los relatos. En las
entrevistas se evidencia cierta resistencia a explicitar sobre gastos o prioridades que
establecieron las familias para resolver la recreacion y/o el esparcimiento en el uso del
tiempo libre, informacion a la que se pudo acceder explicitando ejemplos y/o
repreguntando especificamente.

Esta dindmica fue considerablemente distinta a la hora de trabajar, por ejemplo,
sobre alimentacion o hébitat, lo que, nuevamente, exige realizar un andlisis a partir de los
aportes de Hornes (2014). A la luz de su propuesta, en esta dimension puede comprenderse
cémo opera un mecanismo de legitimacion de ciertos consumos y practicas, como aquellos
vinculados a la alimentacion, el cuidado de la salud, la atencion de la nifiez, en detrimento
de otros aspectos de la vida cotidiana, en este caso, el tiempo libre, la recreacién y/o el
esparcimiento.

En estrecha vinculacion, los aportes de Arcidiacono (2017) en torno al escrutinio
publico del que son objeto las familias titulares de las PTC, permiten comprender la
resistencia de los/las entrevistadas a explayarse en estas dimensiones, sobre todo, cuando
quien indaga es una trabajadora de la salud. Tal como plantean Pautassi, Arcidiacono y
Straschnoy (2014) el rol construido de los/las profesionales de la salud como autoridades
legitimas para controlar e incidir sobre la vida cotidiana de quienes perciben este tipo de
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transferencias estatales, da lugar a ldgicas de evaluacion de merecimiento que pueden haber
operado, en este caso, como obstadculos para reconocer y explicitar las necesidades
vinculadas al tiempo libre.

AUln frente a estas dificultades, se pudo reconocer que la recreacion en el tiempo
libre aparece como el principal ambito de recorte o ajuste al momento de la enfermedad. No
necesariamente se habla de una eliminacion completa de practicas recreativas o de
esparcimiento, pero si de una modificacion en las elecciones, tendientes a economizar el
gasto para su resolucion.

Y hasta la enfermedad, nos alcanzaba para el alquiler y la comida...y la comida
hasta ahi nomas, no era que comiamos no sé, queso. La comida con lo justo, la
diaria, de todos los dias. Y cuando tuvimos que ajustar los gastos, chau salidas, en el
sentido en que antes ibamos al parque, a la plaza, al centro, o en el sentido en que le
deciamos al Angel: Angel, este mes no vamos a poder comprar esto, No vamos a
poder salir (Julieta, comunicacién personal, 2019).

Aparte que el papé es el que los malcria, que le compro coquita, sdndwiches,
cuando salimos por ahi. A veces, ves, todas esas cosas, cuando yo estuve asi,
estuvimos mal. Saliamos con ellos, pero teniamos que recortar, yo les decia
"salimos, compramos una coquita, pero el sandwich no, porque no me alcanza". Y
mis hijos, gracias a Dios, lo entendieron, ellos saben (Agustin, comunicacion
personal, 2019).

No, tenemos una antena, y le cargamos doscientos pesos a la semana, son
ochocientos al mes (...) Claro, a eso no lo pudimos comprar mas, pero teniamos el
DVD, con las peliculas y usabamos eso. Aparte mis hijos no son exigentes con eso
la verdad, saben que cuando no hay, no hay, ;me entendés? entonces ellos se
amoldan, ellos no molestan (Agustin, comunicacion personal, 2019).

Sumado a esto, se identificd que la disponibilidad del recurso proveniente de la
PTC-Tuberculosis habilitd6 en las organizaciones familiares a modificar practicas
individuales recreativas y suplantarlas, al menos en parte, por salidas o planes grupales. Los
testimonios a continuacion permiten dar cuenta de esta dinamica.

No, ahorrar no podia, eso si que no, o sea, no tenia como para decirle a mi hija,
bueno, veni, vamos al centro, vamos al cine. Podia de vez en cuando con uno,
entonces si uno de ellos iba al cine, le deba a uno, para que vaya con un amigo
(Karen, comunicacion personal, 2019).

A la plata recién la disfrutamos los ultimos meses, que los trajimos a los chicos a
Mc Donalds, ellos querian salir, querian ver peliculas, entonces los trajimos al cine,
fue en junio recién. Era también el cumpleafios de mi marido, asi que aprovechd
(Marta, comunicacion personal, 2019).

En este sentido, teniendo en cuenta la informacién analizada en el capitulo n°4, se
puede comprender que esta modificacion responde a la dificultad previa de disponer del
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dinero correspondiente a un periodo de trabajo en un solo cobro. Si se valora que la
mayoria de estas familias resolvian sus necesidades de manera mercantilizada (Martinez
Franzoni, 2007) y con trabajos informales e inestables, se puede comprender que el cobro
simultaneo de una suma de dinero permiti6 modificar los patrones con los que se
organizaba, al interior de las unidades domésticas, quién podia y cuando salir a comer o
pasear. Esto es coherente con los aportes de Aquin et al (2014), quienes sostienen que
disponer de un recurso monetario de manera periddica habilita en las organizaciones
familiares la ampliacién de los marcos de decision vinculados al ocio y la recreacion.

Otro elemento en comun se vincula a la organizacion del tiempo libre a partir de la
salida del campo laboral remunerado. En su mayoria, las personas de las unidades
domeésticas que conforman este estudio, refieren que ese tiempo fue utilizado para generar
encuentros familiares, ya sea dentro de la unidad doméstica o con miembros de la familia
extensa y/o para el cuidado de la nifiez. Asimismo, se reconoce que la situacion particular
de salud que estas familias atravesaban, impidio vivenciar la mayor disponibilidad de
tiempo libre como una experiencia de disfrute, en tanto el malestar fisico exigia, mas bien,
momentos de descanso y recuperacion, como puede leerse en el siguiente testimonio:

Eh no, no lo haciamos porque yo no me sentia en el momento indicado, siempre
estuve en casa, ahi, como tenemos un patio grande, siempre salia al patio ahi con los
chicos, ellos jugaban a la pelota, nosotros nos sentdbamos a conversar, y si, muy
poco saliamos, durante el tratamiento me dediqué a eso, a descansar, en casa, a
recuperarme bien, para poder seguir con mi rutina de siempre (Marta, comunicacion
personal, 2019).

Por ultimo, al igual que en el resto de las estrategias analizadas, nuevamente aparece
la priorizacion de nifios/as de la vivienda. En la puesta en marcha de estrategias recreativas,
las unidades domeésticas anteponen la resolucion de sus necesidades, ya sea antes 0 después
de contar con la transferencia economica.

Y ella también me pasaba el cable, yo siempre donde alquilaba trataba de que
alguien me pasara el cable por mis hijos, y yo le ayudaba, ;no? Pero que tuvieran
cable, al menos para hacer algo mientras yo trabajaba, y entre las dos pagabamos la
boleta (Karen, comunicacion personal, 2019).

Si, si, hemos ahorrado a veces, pero todo para las vacaciones de mis hijos. Mis hijos
ya estan acostumbrados a eso, ellos cuando terminan las clases ya empiezan ";a
donde vamos a ir de vacaciones papa?" y s6lo una semana, dos semanas, ;me
entendés? pero ellos ya estan acostumbrados, entonces lo primero es los chicos,
después si yo tengo ropa o no tengo ropa, da lo mismo (Agustin, comunicacion
personal, 2019).
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3.2. La recreacién como excepcionalidad

Se propone esta subcategoria de analisis en tanto se reconocid, dentro de las
estrategias vinculadas a la organizacion del tiempo libre, una practica compartida por las
unidades domeésticas incluidas en el estudio. A partir de la indagacion en esta tematica, se
pudo comprender que la disponibilidad del recurso monetario proveniente de la PTC-
Tuberculosis habilit6 salidas familiares que, si bien constituyeron una forma de organizar el
tiempo libre, no representaron una practica cotidiana, sino que estuvieron asociadas a la
excepcionalidad en el momento del cobro.

Y bueno, después, muy de vez en cuando saliamos con mis hijos a dar una vuelta al
centro. Iba a cobrar y saliamos a dar una vuelta, a menos una vez, como para que no
se aburran, para que paseen. Era para que se fueran despistando un poco de todos
los problemas que habiamos tenido (Karen, comunicacion personal, 2019).

Mi hijo, como les contaba la otra vez, nos invit6 a comer al Patio OImos, ¢no es
cierto? cuando cobramos le compro una cajita feliz a cada uno, nos fuimos a comer,
a mi me invitd una parrilladita, choricito, morcillita, todo, estdbamos chochos
(Maria, comunicacion personal, 2019).

Asimismo, en las practicas excepcionales de recreacion en el tiempo libre, se
destaca que estas se encuentran, en su mayoria, vinculadas a la diferenciacién en la
alimentacion diaria. En ese sentido, el alimento aparece como fuente de placer, diversion y
de encuentro con otros/as. Nuevamente, los aportes de Garcia Canclini (1999) resultan
pertinentes, en tanto permiten comprender como, frente a la disponibilidad mayor de
recursos econdémicos, una practica diaria, en este caso la alimentacion, adquiere un
significado compartido diferente.

Y, lo que mas pudimos volver a hacer fue volver a salir. O sea, lo primero que
hicimos cuando cobramos fue que dijimos: vamos al centro a comer un helado, a
comer un pancho, a comer un lomito o una pizza, fue lo primero que hicimos,
cuando cobramos lo primero que dijimos, vamos al centro, a comer, a pasear, a ver
vidrieras, aunque sea, fuimos a ver vidrieras, porque lo extrafiabamos, al otro dia
fue vamos al parque, vamos al parque a tomar mates, a que suba a los juegos el
angel, fue lo que mas extrafiamos, poder salir (Julieta, comunicacion personal,
2019).

En las unidades domeésticas compuestas por adultos/as mas jovenes se identifica otra
continuidad. En estos casos, se puede reconocer una disminucion de actividades recreativas,
previamente excepcionales y, sobre todo, nocturnas, con amistades motivados por evitar
situaciones de contagio.

Y si, cambid, ya no trabajaba y ahora no salgo, porque tengo hijo. Por el cuidado de
la enfermedad también, porque me habian dicho que era contagioso, entonces si yo
iba al baile iba a seguir contagiando a todo el mundo (Florencia, comunicacion
personal, 2019).
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ibamos donde ibamos, siempre afuera, no podiamos hacer nada porque siempre
afuera, siempre afuera. Con mi papa tomabamos mate desde afuera, y mas si a
donde saliamos habia una criatura, més todavia. No saliamos porque no queriamos
poner a nadie en exposicién (Julieta, comunicacion personal, 2019).

En este sentido, se puede asumir que esta modificacion responde a una practica de
cuidado de los otros/a y puede comprenderse a partir del concepto de cuidado de
Dominguez Mon (2018) como una relacion interpersonal. Resulta interesante como las
transformaciones en el uso del tiempo libre permiten, también, ampliar la nocién de
cuidado y comprender como la informacion sanitaria a la que los sujetos accedieron durante
el proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado®® incide en la modificacion de diversos
aspectos de la vida cotidiana, como la dindmica intradoméstica, el retiro de ciertos espacios
laborales y, en este caso, las decisiones que los sujetos toman en relacion a sus momentos
de esparcimiento.

3.3. El tiempo libre mediado por la condicionalidad

El ultimo punto a considerar en el campo de las estrategias vinculadas al uso del
tiempo libre refiere a su relacion con la condicionalidad establecida en la PTC-
Tuberculosis. Esta aparece como elemento determinante para la puesta en marcha practicas
recreativas, de esparcimiento o descanso.

En particular, se identifica que las salidas recreativas desplegadas por las familias
estuvieron determinadas por las exigencias de la PTC-Tuberculosis, principalmente, en
relacion a los dias y horarios exigidos por los centros de salud para la toma de medicacion.
En el relato que sigue, se puede observar como el tiempo libre no s6lo se organiza en base a
la disponibilidad de recursos econémicos, sino que esta incidido por la rutina establecida
por el tratamiento directamente observado.

En noviembre, la plata que me dieron la guardé y la llevé un fin de semana a mi hija
a Catamarca, fuimos a Catamarca a la virgen, la llevé para hacer una promesa. No
habia ido nunca, yo no queria, mi papa queria, habia hecho una promesa, asi que
fuimos en colectivo, fuimos y volvimos. Yo queria quedarme unos dias mas, pero
no podiamos, porque tenia que ir a tomar las pastillas y no me las daban por més
dias (Florencia, comunicacion personal, 2019).

Si, mé&s no se pudo, porque la otra enfermera no quiere darme medicamentos para
que yo me lo lleve, el unico dia que me lo da es el dia viernes y el sdbado (Gaston,
comunicacion personal, 2019).

18 L as transformaciones en las estrategias de reproduccién vinculadas al acceso a informacion sanitaria se
analizan con profundidad en el siguiente capitulo.
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Al mismo tiempo, como se puede leer en los testimonios, la mayor o menor rigidez
con la que la condicionalidad es exigida, incide en las posibilidades de organizacién de las
unidades domésticas de su tiempo de esparcimiento. De ahi que, en algunos casos, fuera
posible ausentarse durante dos o tres dias de su centro de vida y planear paseos o
vacaciones y, en otros, las salidas se limitaran solo a aquellos momentos donde no debian
presentarse en las instituciones de salud. Estos elementos seran retomados en el proximo
capitulo, en tanto serdn insumos claves para pensar el proceso de
salud/enfermedad/atencién/cuidado y la experiencia de la condicionalidad.

4, Capitales sociales y culturales

En este apartado, finalmente, se presenta el analisis vinculado a las posibles
transformaciones en las estrategias de reproduccion vinculadas a los capitales sociales y
culturales disponibles en las unidades domésticas. Como se anticipd, en la dimensién de
capital social se presentan aquellas rupturas y/o continuidades que los miembros de las
organizaciones familiares desarrollan en el campo de sus recursos relacionales y que les
permiten resolver necesidades cotidianas o maximizar el rendimiento del resto de sus
capitales (Gutiérrez, 2007, en Aquin et al., 2014).

El capital cultural, en estrecha vinculacion con el anterior, se define como el
conjunto de recursos que permite a los sujetos adquirir, poner en marcha y acumular
mecanismos y destrezas que faciliten la resolucion de problemas cotidianos. Esta definicion
incluye, dentro del capital cultural, no s6lo aquellas habilidades adquiridas y reconocidas
por el sistema educativo formal, sino también la trayectoria de aprendizajes acumulados en
la totalidad del espacio social (Aquin et al, 2014).

En base a estos aportes tedricos, se propone en este apartado un analisis vinculado a
las transformaciones en los capitales social y cultural a partir de la profundizacion en tres
subcategorias. Para este abordaje se recuperan como ejes analiticos, primero, el
fortalecimiento de las redes de apoyo, en segundo lugar, la creacion de vinculos con los
equipos de salud y, en tercer lugar, las transformaciones en los saberes sanitarios.

4.1. Fortalecimiento de las redes de apoyo

A lo largo del documento se reconocié como elemento comun la centralidad de la
familia extensa y las organizaciones comunitarias y vecinales en la reproduccion cotidiana
de las familias, sobre todo, en aquellas instancias de reduccion de capitales econdémicos. En
este sentido, a la hora de centrar la mirada en la modificacion del capital social, resulta
primordial recuperar como las redes de apoyo constituyeron soportes indispensables pare
resolver, sobre todo, la alimentacion y el cuidado de la nifiez.

En ese momento todavia no cobrdbamos, y €l ya habia dejado de trabajar, entonces
ibamos a buscar la comida a la escuela, y nos la rebuscdbamos, un dia era ir a comer
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a la casa de mi mam4, otro dia a la casa de mi papa, otro dia a la casa de mi
hermana, del que pudiera, nos la teniamos que rebuscar, porque no teniamos ningdn
trabajo ni ningun ingreso (Julieta, comunicacién personal, 2019).

En coherencia con los aportes de Pautassi (2009), se puede comprender que, en este
escenario de enfermedad, el tercer sector actia como un capital social central en la
organizacion de estrategias de reproduccion. Sin embargo, como se anticipé a la hora de
analizar las estrategias vinculadas a la alimentacion, cuando las unidades domésticas
comenzaron a cobrar la PTC-Tuberculosis, estas estrategias comunitarias o familiares se
reemplazaron nuevamente por el consumo de bienes a traves del mercado o a través de
transacciones monetarias.

Un elemento de andlisis interesante refiere que, en oportunidades, la practica de
aprovisionamiento (Mario, Rosa y Garcia, 2014) a través del mercado se vio transformada a
partir de una intencion de reciprocidad. La compra en el mercado, por ejemplo, de bienes
alimenticios se configurd, de esta forma, como una devolucion para otros miembros de la
comunidad o de la familia que colaboraron previamente en la resolucién de necesidades
propias:

Y, era para comer, porque éramos muchos, estaba mi amiga, su marido, dos hijos
grandecitos, son mas grandes que mis hijos, y vivian con ella, se habian casado,
entonces no podia salir y comprar solamente para mis hijos, tenia que ir y comprar
para todos, para hacerle la comida a todos, tenia que devolverles lo que habian
hecho por mis hijos (Karen, comunicacion personal, 2019).

En este sentido, se propone comprender que las redes de apoyo asisten a un proceso
de fortalecimiento. Esto se sustenta en el hecho de que las unidades domésticas recurren a
redes sociales construidas previamente al momento de la enfermedad, tal como se observo
en el primer apartado de este capitulo, y en que estas configuran un capital que posibilita la
supervivencia en situaciones criticas donde el acceso a bienes fundamentales para la
reproduccion de la vida no estd garantizado. Asimismo, la l6gica de reciprocidad que
caracteriza el momento del acceso a la PTC-Tuberculosis, da cuenta de una intencion de
sostener y sedimentar las practicas interpersonales de cuidado (Dominguez Mon, 2018), a
pesar de la preferencia del mercado como fuente principal de acceso a bienes reconocida
previamente.

4.2. Creacion de vinculos con los equipos de salud

En segundo lugar, el trabajo analitico permitié reconocer una transformacion
significativa en el escenario familiar vinculada a las redes y contactos establecidos con
profesionales de la salud, tanto a nivel comunitario como hospitalario. Los miembros de las
unidades domeésticas refieren que, a partir del tratamiento y la gestion de la PTC-
Tuberculosis, construyeron relaciones cotidianas con los equipos de salud intervinientes y
que, luego, estas relaciones les permitieron acceder a vias de atencion mas agiles y
oportunas. Un ejemplo claro de esta estrategia se puede identificar en el siguiente
testimonio, donde Karen refiere que, dos afios después, cuando volvio a enfermarse de
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tuberculosis, pudo acceder al diagnostico y tratamiento a partir del vinculo que habia
establecido anteriormente con su medico:

En el 2017 me volvi a enfermar mal, estaba con la nona en ese momento, me
pasaron muchas cosas, estaba muy estresada, nunca pensé que podia ser lo mismo,
pero bueno, vine al doctor Alexis y me dijo: ‘ya hacemos el esputo y las placas,
cualquier cosa te llamo’, y me llamé y me dijo ‘Normita, venite urgente que tenés
de nuevo la tuberculosis’ (Karen, comunicacion personal, 2019).

Ademas, las redes establecidas con los/as trabajadores/as de la salud, principalmente
en instituciones de atencion primaria, les permitié a los/las titulares de la PTC-Tuberculosis
crear acuerdos en torno a la condicionalidad de supervision diaria. Las relaciones que se
establecieron entre usuarios/as y supervisoras/es de la medicacion constituyd para las
familias un capital fundamental para flexibilizar y amoldar las exigencias de la PTC-
Tuberculosis a su vida cotidiana. °

Asimismo, dentro de estas redes establecidas con el equipo de salud, destaca
primordialmente el vinculo establecido con las profesionales de Trabajo Social del Hospital
Rawson. El contacto con estas profesionales permitid, por un lado, sortear todos los pasos y
requisitos administrativos para el acceso a la PTC-Tuberculosis y, por el otro, acceder a las
instituciones publicas y sus dispositivos para garantizar el cobro de la prestacion. El
siguiente relato permite ejemplificar esta dinamica:

Bueno, voy al Pablo Pizurno, pregunto y me llevan a un lugar, me dan un coso
como que habia hecho el tramite, y después voy y no, no habia nada, y la Juana
[trabajadora social] me habia dicho como diez dias. Y voy y me dicen "no, no hay
nada" y ya habia pasado como un mes largo. Entonces la llamo [a la trabajadora
social] y me dice "no, pero me parece que vos estas yendo a otro lado (...) no es
ahi" me dice la Juana, asi que bueno, me explico y era en otro lado, en otra parte del
Pizurno, no es donde entra toda la gente, era en el costado, y desde ahi no tuve
ningun problema (Agustin, comunicacién personal, 2019).

Este analisis es coherente con los aportes tedricos de Aquin et al. (2014), quienes
sostienen que en la interrelacion entre capitales sociales y culturales aparecen destrezas
adquiridas, saber donde ir, con quién hablar, qué decir, para lograr una comunicacién y un
ejercicio continuo y favorable de adquisicion de recursos. En este caso, la vinculacion con
profesionales de la salud habilita a los/las titulares de la PTC-Tuberculosis tanto acceder a
la atencion, resolver de manera oportuna una dificultad administrativa y/o negociar con el
personal sanitario las formas de condicionalidad establecidas en esta politica social.

% El vinculo entre equipo de salud y usuarios y los acuerdos que surgen a partir de este en relacion a la
condicionalidad se desarrollan con mayor profundidad en el capitulo referido al proceso de
Salud/Enfermedad/Atencién/Cuidado.

86



4.3. Transformaciones en los saberes sanitarios

Como tercer eje de analisis se propone recuperar las transformaciones ocurridas a
raiz de la incorporacion de nuevos saberes en torno al proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado. En este sentido, los miembros de las unidades
domeésticas reconocen como un nuevo recurso de cuidado la informacion proveniente del
intercambio con los equipos de salud, relacionada tanto al cuidado de la salud en general
como a la tuberculosis como problema de salud en particular.

Inicialmente, al momento del primer acercamiento a las instituciones de salud, se
identifican dificultades en la comprension del diagnostico e indicaciones de cuidado, tanto
por la falta de informacion previa vinculada a la tuberculosis, como por la inexistencia de
espacios de asesoramiento en la consulta médica. En este sentido, la falta de informacion es
vivida como un malestar, con angustia, no solo por el propio prondstico y cuidado, sino
también, y, sobre todo, por las posibilidades de generar malestar en otros miembros de las
unidades domésticas. En este caso nuevamente el cuidado de la nifiez aparece como
prioritario. Los siguientes testimonios permiten profundizar este analisis:

No, no, todo nuevo para nosotros, asi como esos (sefiala folletos de diabetes), asi
me informé yo, con folletos, con cosas asi, la primera vez que lo diagnosticaron, en
medicina preventiva, y a partir de ahi fui aprendiendo (Maria, comunicacion
personal, 2019).

No, obviamente que tuvimos conflictos, nosotros somos chicos jovenes, no sabemos
de qué se trata lo de la tuberculosis, y lo poco que sabemos, que es casi nada, es que
si tenias tuberculosis te morias, que no hay tratamiento, ni nada. Y bueno, cuando lo
diagnosticaron a él fue pelear, porque yo le decia, si tenés vos, tengo yo, y si tengo
yo, tiene mi hijo’, cuando me diagnostican a mi, automaticamente me largué a
llorar, porque era pensar que, si tenia yo, tenia mi hijo, y pensaba que le iba a pasar
algo, que, si tenia, le iba a pasar algo (Karen, comunicacién personal, 2019).

Nunca sabia, yo tampoco supe que tenia esa enfermedad, supe cuando estaba
consumida ya, ya era tarde, nunca supe, tampoco sé de donde lo saqué o como me
contagié, yo creo que fue cuando una vez lo fui a ver a mi hermano una vez a un
penal, pero bueno después lo lei en un folleto, que me lo dio la Jose [trabajadora
social] (Florencia, comunicacion personal, 2019).

En este proceso de transformacion de los saberes sanitarios, una figura que aparece
como disruptiva en la situacion de desinformacion es la de la intervencion de la profesional
de trabajo social. En los testimonios se refiere, casi en su totalidad, que las personas
involucradas accedieron a un espacio socioeducativo donde se facilité informacion
pertinente que aclard los interrogantes y permitio afrontar el tratamiento con mayor
seguridad.

Creo que la doctora me la present0 a la trabajadora social, y bueno, me explicaba de
qué era esto de la tuberculosis, como era el tema, y después ella me explico que era
contagioso, porque yo no sabia nada de eso, en el Cérdoba no me dijeron, y bueno,
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se contagié mi hija y mi hermano mas chico. no me habian explicado nada, me
hacian poner barbijo nomas, pero no sabia que era contagioso, no me dijeron
(Florencia, comunicacion personal, 2019).

Me dio mucha verglienza cuando pasé eso, porque yo sé que me saco el barbijo y
soy una persona normal, podria no usarlo, pero ahora sé que es para cuidar a los
otros (...) aca me sentia comoda, aca me di cuenta, primero, que no era la unica, lo
tomaban con naturalidad (Marta, comunicacion personal, 2019).

En base a la conceptualizacién propuesta, se puede entender que la transformacion y
adicion de estos saberes constituye un crecimiento en el capital cultural disponible, en tanto
permitié a los sujetos adquirir destrezas y habilidades utiles para la resolucion de
necesidades cotidianas (Aquin et al., 2014). Al respecto, Rosa sostiene que:

La doctora me tranquilizo, me dijo que si habia tratamiento, que se curaba, que no
era como antes. Pero en el momento me pegé re mal, porque no sabiamos, no
teniamos consciencia de eso, entonces si, tuvimos mucho conflicto por eso, porque
no teniamos informacion, pero nos fuimos informando y aprendiendo (Julieta,
comunicacion personal, 2019).

La incorporacion de estos saberes en forma de capital cultural, a su vez, se puede
analizar en una doble expresion. En primer lugar, la disponibilidad de esta informacion se
transforma en una practica de autoatencion (Menéndez, 2003), en tanto permite a los
miembros de las unidades domésticas conocer qué sucede en el propio cuerpo y habilita a,
por ejemplo, mejorar la alimentacion, sostener un tratamiento, solicitar atencion y cuidado
cuando se necesita. En segundo lugar, el analisis permite reconocer que estos capitales
recientemente adquiridos se expresan como practica de cuidado hacia otros/as:

Y todos me hacian esa pregunta, que como, por qué, en donde, cdmo no te diste
cuenta, que no sabian, estdbamos todos en la misma y yo sin poder explicar.
Después cuando yo me iba tratando, y la doctora me iba explicando, me pude ir
informando al menos. Y hoy en dia, cuando veo a alguien viste, con esos sintomas
asi, yo les digo "vos tenés que ir a atenderte, tenés que ir a verte, porque una tos mal
curada te puede producir esto, te puede producir lo otro", es como que recién hoy en
dia puedo tomar conciencia (Marta, comunicacion personal, 2019).

También trabajo en una copa de leche, ahi haciamos la leche para los chicos, ahora
si lo seguimos haciendo, pero en ese momento tuvimos que frenar, por seis meses
mas 0 menos, porgue estaba lleno de chicos, iban los chicos, las madres, los padres,
estaba lleno, entonces era imposible ir, ahi tuve que agarrar a las personas mas
cercanas Y decirles, che, mira, yo tengo, y estuve en contacto con vos, con tu hijo,
deberias ir a un control por las dudas, yo ahora no contagio, pero por las dudas,
Ilevalo a un control (Julieta, comunicacion personal, 2019).

De esta forma, los saberes incorporados no s6lo se disponen a nivel individual y/o
familiar, sino también, se extienden como herramienta de prevencion y promocion de la
salud para vecinos/as, amigos/as, entre otros. Esta transformacion en las estrategias de
cuidado puede comprenderse a partir de los aportes de Aquin et al., (2014) quienes

88



recuperan la potencialidad heuristica del concepto de capitales sociales y culturales, en
tanto se trata de recursos capaces de transformarse desde la individualidad hacia la
disposicion comunitaria, ya que, al socializarse, pueden mantenerse, acrecentarse Yy
transformarse.

Finalmente, en coherencia con lo propuesto por Pautassi, Arcidiacono y Straschnoy
(2014), resulta interesante identificar como, mediante la autoridad que representa el
personal sanitario en estos procesos de salud/enfermedad/atencion/cuidado, la informacion
y saberes incorporados en las instituciones de salud adquieren un lugar prioritario a la hora
de tomar decisiones.

Lo primero en lo que gasté era la comida, porque me habian dicho que tenia que
alimentarme bien, muy bien, entonces yo lo primero que gasté fue en eso, porque
me tenia que alimentar bien, y lo que me decian que comiera era caro, entonces lo
gastaba en eso (Gaston, comunicacion personal, 2019).

Después, muy por ahi, compraba ropa, a veces salia, pero lo primero, primero, era la
comida, yo sabia que antes de la salida tenia que tener la comida para la semana,
porque lo que me pedian que comiera era muy caro y con lo del trabajo no me
alcanzaba (Gastén, comunicacion personal, 2019).

En este sentido, mediante el analisis de los testimonios presentados, se puede
identificar como la incorporacion de nuevos capitales culturales transforma la jerarquia, por
ejemplo, de las practicas de consumo. Asimismo, permite reforzar uno de los ejes de
andlisis desarrollados en este capitulo, vinculado al rol tutelar que asumen los/las
profesionales de la salud en cotidianeidades mediadas por una politica de transferencia
condicionada.
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CAPITULO 6

TRANSFORMACIONES EN EL PROCESO DE
SALUD/ENFERMEDAD/ATENCION/CUIDADO

El objetivo n° 3 de esta tesis se propone indagar en torno a las posibles
transformaciones en el proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado a partir del acceso al
Régimen de Proteccién Socioecondmica del paciente afectado por Tuberculosis en las
unidades domésticas contempladas durante el periodo 2016-2019. En este sentido, el
capitulo que sigue se orienta a dar respuesta a este interrogante.

Asimismo, a lo largo del documento se propuso conceptualizar al proceso de
salud/enfermedad/atencién/cuidado a partir de los aportes de la Medicina Social, la Salud
Colectiva y el Enfoque de Género. Esto implicd, necesariamente, ampliar los margenes del
concepto de salud-enfermedad y asumir que las distintas formas en que las poblaciones
viven, enferman y mueren constituyen procesos intrinsecamente sociales (Breilh, 2011).

De esta forma, al asumir la nocion de determinacién social de la salud se torna
sumamente complejo distinguir, analiticamente, qué elementos de la reproduccion cotidiana
hacen parte del proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado y cudles no. Desde esta
perspectiva, dimensiones como el mundo del trabajo, la organizacion del cuidado, la
diferenciacion en el acceso a bienes y servicios, entre otros, no sélo se comprenden como
elementos y/o factores relevantes para pensar los procesos de salud, sino que lo constituyen
y determinan intrinsecamente.

Es por esto que, a lo largo de este capitulo, se retoman tres ejes de analisis que, al
igual que en los apartados anteriores, surgieron a partir de la comparacion constante de la
informacion y permiten adentrarse en la comprension de las transformaciones del proceso
de salud/enfermedad/atencién/cuidado, a saber: transformaciones en las estrategias de
accesibilidad sanitaria, modificaciones en las posibilidades de descanso y recuperacion y
experiencias con la condicionalidad. Sin embargo, es pertinente insistir en que estas
dimensiones no  se proponen  como  exhaustivas  del proceso  de
salud/enfermedad/atencién/cuidado, sino que, por el contrario, se postulan como elementos
que permiten complejizar y profundizar su comprension, en estrecha vinculacion con las
dimensiones trabajadas en los capitulos precedentes.

1. Transformaciones en las estrategias de accesibilidad sanitaria

La accesibilidad a la atencion sanitaria se plante6 en los aportes teéricos como una
de dimensiones relevantes a la hora de comprender y explicar el crecimiento de la
tuberculosis en el pais y las dificultades y obstaculos para la organizacion de servicios de
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salud en su reduccién o mitigacion (INE, 2015). En ese sentido, a la hora de profundizar en
torno a la accesibilidad a la atencion en las unidades domésticas contempladas en este
estudio, se reconocen dos obstaculos principales, frentes a los cuales los miembros de las
organizaciones familiares despliegan diversas estrategias de resolucion. Por un lado, se
identifica la distancia geografica entre los centros de vida de las unidades domeésticas y el
hospital, y, por otro, la necesidad de contar con acompafantes para asistir a las consultas
con el personal de salud.

En torno a la distancia geografica entre los domicilios y el hospital, se reconoce que,
en todos los casos, esta se vincula con la necesidad de contar con dinero peridédicamente
para solventar el uso del transporte publico. De esta forma, garantizar la accesibilidad a la
atencion sanitaria no solo implica un gasto mas en la organizacion economica de las
viviendas, sino que también, constituye una dificultad para continuar con las tareas
laborales cotidianas. Al respecto, el testimonio de Maria indica que:

Y vos viste que cada quince, veinte dias tenemos control, son boletos, traerlos a los
chicos a control son boletos ;me entendés?, todo, todo, cuando venis a los
hospitales no podés salir a trabajar, porque los levantas temprano a los chicos y los
chicos andan conmigo para todos lados, cansados, no los voy a hacer caminar por
todos lados atras mio. Entonces tenés que tener un pesito guardado para la comida
del mediodia, de la noche, para los boletos del otro dia para volver a salir a trabajar
(Maria, comunicacion personal, 2019).

En cuanto a las estrategias desplegadas, se reconoce una dindmica compartida. Es
posible identificar un primer momento, donde la imposibilidad de trabajar dificulta
considerablemente el acceso a la atencion, y una segunda instancia en la que la situacion se
modifica, al percibir la transferencia estatal. Las unidades domésticas, para sortear la
distancia entre sus viviendas y el hospital, despliegan estrategias vinculadas, inicialmente,
con el préstamo de dinero por parte de miembros de las familias extensas y, a partir del
cobro, con la resolucion autdnoma a través del mercado.

De esta forma, como se puede identificar en los fragmentos a continuacion, el
recurso econdmico proveniente de la PTC-Tuberculosis constituye un capital fundamental
que transforma los modos de resolucion de este obstaculo. Esto resulta sumamente
coherente con los aportes de Alves et al (2019), quienes sostenian la pertinencia de
dispositivos de proteccion socioecondémica en el marco del abordaje de la tuberculosis.
Como plantean los/las autores/as, la garantia de un recurso monetario habilita la posibilidad
real de acceder y, sobre todo, sostener un tratamiento que, aunque se ofrece de manera
gratuita en el sistema de salud puablico, se encuentra mediado y determinado por las
distancias geogréaficas y el gasto en transporte, entre otros obstaculos.

Sin la ayuda econémica no se hubiera podido (...) y por el alquiler, ;cémo ibamos a
pagar el alquiler? Y wvenir aca también era un gasto, aunque nos daban la
medicacién también era un gasto. Venir a la consulta eran tres boletos de ida y tres
boletos de vuelta, venir a la mafiana y por ahi tener que estar todo el dia, a veces
veniamos a la mafiana y nos atendian al mediodia, entonces estar toda la mafiana sin
comer, sin tomar un desayuno...no, no, hubiera sido dificil, los primeros meses
fueron més dificiles por eso (Karen, comunicacion personal, 2019).
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Mi papé por ahi tuvo que dejar, por el tiempo, pero al mismo tiempo como me
ayudaba con los boletos, hasta que me hicieron el primer pago, mi papad me
ayudaba, me daba plata para el colectivo (...) y, a veces, compramos algo con mi
hija, pero siempre guardo la plata para cargar la tarjeta del colectivo, ahora si, me
alcanza (Florencia, comunicacion personal, 2019).

El segundo elemento que se reconoce como obstaculo comun en la accesibilidad a la
atencion sanitaria se vincula a la necesidad de acompafiamiento. Resulta pertinente en este
punto recuperar los aportes de Quevedo Cruz et al (2015), quienes planteaban la relevancia
del soporte familiar como un factor protector en los procesos de abordaje de la tuberculosis,
que permite no solo sostener el malestar fisico que la enfermedad implica, sino también la
carga emocional aparejada con este proceso de salud/enfermedad/atencién/cuidado.

La necesidad de contar con acompafiantes aparece con mayor contundencia cuando
las unidades domeésticas estan conformadas por nifios/as que requieren sostener, también, su
tratamiento por tuberculosis. Al estar impedidos/as los/as adultos/as responsables con
tuberculosis de asistir a los hospitales pediatricos, las unidades domésticas resuelven esta
necesidad, nuevamente, apelando a redes de familia extensa.

Después cuando ya a mi hijo, al mas chiquito le pasdé lo mismo, la que estuvo
acompafandolo, porque a mi no me dejaban entrar al hospital de nifios, era mi
cufiada, ella era la que vino a sacarle turno, traerlo para acd, hacerle los analisis, lo
Ilevaba, lo traia cuando tenia turno y eso, ella estuvo, bueno, fue una de mis cufiadas
(Marta, comunicacion personal, 2019).

Cambid mucho, para mejor, porque ellos [sus papas] estaban ahi pendientes, cuando
tuve el episodio del sangrado ellos me llevaron, me cuidaron mas. Lo mismo con la
bebé, cuando yo no podia llevarla porque no me dejaban, la llevaban ellos a la bebé,
la llevaban al dispensario, le deban la medicacion, todo (Florencia, comunicacion
personal, 2019).

Este elemento permite profundizar los aportes de Pautassi (2009), en tanto permite
identificar, nuevamente, la centralidad de los vinculos familiares en la resolucién de tareas
de cuidado. La falta de dispositivos estatales que garanticen el cuidado, en este caso, de la
infancia, traslada esta obligacion al seno de las organizaciones familiares, lo que implica
que cada unidad doméstica resuelva, por ejemplo, el acompafiamiento de nifios/as a
instituciones de salud de manera diferencial de acuerdo a los recursos disponibles en cada
caso.

A diferencia del elemento analizado anteriormente, la distancia geogréfica, en torno
a las estrategias desplegadas por las unidades domésticas en la resolucion de la necesidad
de compafiia a centros sanitarios, no se identifican rupturas y/o transformaciones a partir de
la percepcion de la PTC-Tuberculosis. Por el contrario, las organizaciones familiares
contintan lo resolviendo a través de la colaboracion de otros miembros de la familia
extensa. En este sentido, a partir de los aportes de Rodriguez Enriquez (2011), se puede
comprender que la PTC-Tuberculosis no contempla mecanismos adicionales que se
orienten a la redistribucion del trabajo reproductivo, lo que habilita una continuidad en la

92



familiarizacion de las tareas de cuidado y en la responsabilidad de acceso a la atencién
sanitaria.

2. Modificaciones en las posibilidades de descanso y recuperacion

Un segundo eje de analisis que permite adentrarse en las transformaciones
producidas en el proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado refiere a las posibilidades
que experimentaron los sujetos de descansar y recuperarse. Esta dimensidn constituye uno
de los elementos comunes dentro de los testimonios, en tanto de manera compartida las
personas entrevistadas refieren que la posibilidad de contar con la transferencia econémica
proveniente de la PTC-Tuberculosis permitio la suspensién de ciertas tareas laborales y
garantizo, por lo tanto, seguir las indicaciones de reposo.

No, yo siempre he sido muy de no quedarme, he trabajado con papera, he trabajado
con varicela, he trabajado siempre, desde los cinco afios, somos gitanas, asi que,
acostumbrados a trabajar de chicos, pero bueno, siempre he trabajado, hasta con
fiebre he salido a trabajar (Maria, comunicacién personal, 2019)

A partir del analisis propuesto en el capitulo 4, se puede comprender que la
posibilidad de tomar una licencia y/o un retiro temporal o permanente del trabajo para
propiciar el descanso y la recuperacion constituye una evidente ruptura en las trayectorias
de las estrategias familiares (Lera et al, 2007). Esto se comprende asi en tanto se parte de
un escenario en el que la trayectoria de empleo esta estrechamente vinculada con la
informalidad, lo que inhabilita el goce de ciertos derechos y garantias, como la ausencia por
enfermedad, sin que esto represente una suspension de los ingresos econémicos familiares.

En el marco de estas trayectorias, la alternativa de disponer de un ingreso
econdmico a corto plazo favorece la adopcion de nuevas estrategias de cuidado, vinculadas
a sostener integralmente un tratamiento. Esto implica, entonces, nuevas posibilidades para
las familias en la organizacion de su vida cotidiana, a partir de la disminuciéon de la
urgencia del retorno laboral. Al respecto, Agustin y Karen plantean que:

Y si, y si, 0 sea, diferente en el sentido en que yo creo que hubiera tenido que salir a
trabajar ahi nomas, no hubiera podido hacer el reposo que tenia que hacer, ;me
entendés? Si, hubiera sido diferente, pero como ella me dijo que me iban a ayudar,
gue me aguantara, hice el reposo (Agustin, comunicacién personal, 2019).

Y te digo la verdad, hubiéramos tenido que salir a trabajar de nuevo,
lamentablemente a veces hay que decidir cosas asi, hubiéramos dejado el
tratamiento, el del angel no, pero nosotros tendriamos que haber salido a trabajar de
nuevo, apenas nos hubiéramos sentido mejor, tendriamos que haber salido,
necesitdbamos un ingreso (Karen, comunicacion personal, 2019).

Los aportes de Terol Garcia y Gamarra Mendonza (2002) permiten profundizar este
analisis. Los autores plantean que existe una relacion estrecha entre la tuberculosis y las
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condiciones socioecondmicas de vida, tanto porque estas determinan la mayor o menor
vulnerabilidad de enfermar como por los obstaculos que, luego, condicionan el acceso al
diagndstico, la atencion y las posibilidades de sostener un tratamiento. En este sentido, se
puede comprender que, en el caso de este estudio, esta vinculacion se expresa, por un lado,
en las condiciones materiales de vida en las que los sujetos llegan a enfermarse, analizadas
en el capitulo n°4; por otro, en el proceso de empobrecimiento que la enfermedad y el
primer tiempo de tratamiento constituyen para las familias y, por ultimo, en la
transformacion que implica en la organizacion doméstica disponer del recurso monetario
proveniente de la PTC-Tuberculosis. Esto posibilita apelar a otras estrategias de
supervivencia y asumir el tratamiento de una manera mas integral, es decir, no sélo
tomando la medicacion, sino también disponiendo tiempo de reposo y recuperacion.

Otro aporte relevante en este punto del analisis lo constituye el trabajo de Menéndez
(2005). De acuerdo a su lectura, se puede comprender que esta transformacién enunciada
por los sujetos en torno a las posibilidades de suspender las tareas laborales y dedicar un
tiempo al descanso y la recuperacion implica una transformacion contundente del proceso
de salud/enfermedad/atencién/cuidado, en tanto los procesos vinculados al trabajo
constituyen, en las sociedades capitalistas modernas, un elemento central que determina las
distintas formas personales y colectivas de enfermar y morir.

El modelo médico-hegemdnico, como se explicito, reduce la relacion entre salud y
trabajo a la posibilidad de los sujetos de continuar produciendo. Estar sano, desde esta
mirada hegemonica, implica, solamente, la atencién de un padecimiento que impide o
puede impedir la tarea productiva (Menéndez, 2005 y Cueto, 2015). En este sentido, la
transformacion que opera en las estrategias vinculadas al descanso y la recuperacion se
puede comprender como una modificacién, tambien, en las propias nociones en torno a la
salud. Disponer de un recurso econdmico que resuelva las necesidades cotidianas permite a
los sujetos alejarse de esta concepcidn hegemonica en torno a la salud y de dispositivos
verticales y orientados a la recuperacion rapida del sector trabajador (Cueto, 2015), al
mismo tiempo que habilita la posibilidad de aplazar la urgencia de regresar al trabajo y de
construir practicas de autocuidado orientadas al reposo y la recuperacion integral y
oportuna.

En este sentido, se identifica como elemento comun que los miembros de las
unidades domésticas refieren, que, al finalizar el tratamiento, pueden identificar ciertas
modificaciones que asocian con el cuidado de la salud y que se instalan con mayor
permanencia en la vida cotidiana. Los fragmentos presentados a continuacion ilustran esta
dimension:

No, no, yo no salgo a ningun lado (risas) mi Unico vicio es el cigarrillo, que por eso
me vive retando la doctora porque dice que con el medicamento que tengo es
complicado, pero de dos etiquetas que me fumaba de veinte me estoy fumando
ocho, diez cigarrillos porque me ahogaba muy mucho. pero soy muy nerviosa, muy
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activa entonces un cigarro para calmar las ansias, para la tranquilidad, no puedo
estar sentada (Maria, comunicacion personal, 2019).

Y bueno, y respecto al cambio que tuvimos, cambié mucho lo que es la
alimentacion, el cuidado, o sea, siempre tuvimos ese cuidado, pero no era asi, hunca
nos imaginamos que iba a llegar esa enfermedad a la casa, mejor dicho, siempre lo
vimos de parte de afuera, pero cuando uno la vive, ya es muy distinto, es diferente
(Marta, comunicacion personal, 2019).

Recuperar estas percepciones en torno a las transformaciones en el cuidado propio
resulta pertinente, no por su vinculacion con la tuberculosis en particular, sino porque,
recuperando los aportes de Menéndez (2003), se pueden comprender como una ampliacion
de las practicas de autoatencion. En este sentido, no interesa cuanto sumen a la curacion
especifica del malestar, sino la intencionalidad de cuidado con la que los sujetos emprenden
estas acciones y las posibilidades crecientes de decidir sobre el propio proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado.

3. Experiencias con la condicionalidad

Como ultimo eje de andlisis, en este apartado se ofrecen lecturas en torno a las
transformaciones en el proceso de salud/enfermedad/atencion/cuidado vinculadas a la
condicionalidad establecida en la PTC-Tuberculosis. Resulta necesario recordar que, para
cobrar la prestacion monetaria, los/las titulares deben asistir de forma diaria a instituciones
de salud donde se supervisa la toma de medicacion. A este mecanismo se lo denomina
Tratamiento Directamente Observado (TDO). En estas paginas se hace hincapié en la PTC-
Tuberculosis como parte del proceso de atencion sanitaria y en las posibilidades de
participacion y transformacion de las unidades domésticas en el disefio de la
condicionalidad.

En primer lugar, resulta interesante ofrecer un analisis en torno a las distintas
profesiones de la salud que intervienen en el acceso al recurso econdmico. La relevancia de
propiciar el andlisis desde este punto de partida se centra en los aportes de Arcididcono
(2017), quien adelantaba que, en el marco de las PTC, los/as profesionales de la salud
ocupan un lugar central en el acceso u obstaculizacion del recurso, asi como también en el
proceso de legitimacion de las practicas de control y supervision que estas acarrean en
forma de condicionalidad.

En este sentido, a la hora de indagar sobre la propuesta de gestion de la
transferencia y los modos en que se presenta la condicionalidad, se identifica como
elemento comdn que el recurso es propuesto, inicialmente, por el personal médico. Al
respecto, los testimonios de Agustin, Marta y Gaston resultan ilustrativos:

La doctora me dijo ‘;sabés que alla hay un servicio, que cuando vos tomas el
tratamiento en una dependencia del hospital, vos vas todos los dias y te pueden dar
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una ayuda econdomica?’ ‘Ah, no, no sabia yo’ le dije (Agustin, comunicacion
personal, 2019).

Eh, la doctora, porque ella al mismo tiempo me hizo un cuestionamiento, y bueno,
me dijo ‘cdmo van a subsistir, de qué viviamos, como viviamos, de quién era la
casa’. Ella antes me habia hecho otras preguntas y, a raiz de eso, me dijo ‘bueno,
vamos a hablar con la trabajadora social (Marta, comunicacion personal, 2019).

No, la médica me dijo que habia una posibilidad de una ayuda econémica, porque
YO en ese momento estaba sin trabajo, y bueno, me venia bien la ayuda, asi que para
eso la llamé a la trabajadora social (Gaston, comunicacion personal, 2019).

De acuerdo a estos fragmentos, es posible proponer dos andlisis. En primer lugar, la
gestion de la PTC-Tuberculosis se ofrece en calidad de ayuda. Este elemento es sumamente
relevante en tanto una de las discusiones fundamentales del Enfoque de Derechos en torno
a las PTC refiere a la posibilidad que ofrece la figura de la condicionalidad para desdibujar
la nocion de derecho (Pautassi, 2010 y 2013, Rodriguez Enriquez, 2011). En este sentido,
proponer y enunciar la PTC-Tuberculosis en calidad de ayuda transforma la exigibilidad de
un derecho en una posibilidad que, finalmente, se definird de acuerdo a una valoracion que
haga el/la profesional que disponga del recurso, en este caso, el personal médico.

Este elemento nos introduce a un segundo eje de analisis, vinculado a los criterios
que los/las profesionales ponen en juego a la hora de ofrecer la prestacion. De acuerdo a los
testimonios, criterios como la falta de trabajo formal, las posibilidades de subsistencia, la
tenencia de una vivienda, aparecen como decisorios, inicialmente, en la consulta médica.
Luego, la intervencion e interconsulta con trabajo social finaliza este proceso de valoracién
y define, en Ultima instancia, la pertinencia o no de poner en marcha la gestion. Este
mecanismo de evaluacion es coherente con la nocién de merecimiento que, de acuerdo a
Arcidiacono (2017), opera en la distribucion del recurso monetario por parte de los/las
profesionales de la salud en este tipo de politicas de asistencia.

Asimismo, resulta interesante destacar que la informacion que los miembros de las
unidades domésticas recuerdan haber recibido se vincula a la dimensién monetaria de la
politica social. Es decir, al menos en ese primer asesoramiento, no se identifica una
discusién en torno a la condicionalidad que esta politica exige como requisito. En base a
esto, cabe interrogarse, entonces, en torno a qué participacion tuvieron los miembros de las
unidades domesticas en el disefio de la condicionalidad, en este caso, el TDO.

Al indagar en este elemento, se identifica que la eleccion del lugar donde los/las
titulares de la PTC-Tuberculosis realizaran el TDO siempre se hace bajo la premisa de que
este espacio debe ser una institucion de salud. Los testimonios de Agustin y Gaston son
claros al respecto:

Me preguntaron si yo tengo algun centro de salud a donde me quedara comodo, y yo
les dije ‘este hospital estd a dos cuadras de mi casa’, ‘ah bueno, entonces
barbaro’(...) me hubiera convenido en la escuela, todos los dias voy a la escuela, por
mis hijos. ¢Pero después, en las vacaciones, como haciamos? Si a mi me hubieran
dicho ‘también puede ser una escuela o una cosa asi’, yo hubiera elegido la escuela,
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porque todos los dias tengo que ir a la escuela, entonces ahi puedo hacer todo de
una (Agustin, comunicacion personal, 2019).

No, ni idea por que aca, a mi me trajeron aca, y después me dijeron que tome aca,
no elegi yo, no tenia ni idea (Karen, comunicacion personal, 2019).

De esta forma, no se ofrecen alternativas comunitarias y/o territoriales que resulten
mas comodas o accesibles para las personas involucradas, sino que se prioriza la presencia
de un/a profesional de la salud que lleve a cabo la supervision diaria. Este elemento permite
reforzar el analisis surgido a partir de los aportes de Pautassi, Arcididcono y Straschnoy
(2014) y comprender cémo, mediante la implementacion de la condicionalidad, el personal
de salud se transforma en una autoridad de control y disciplinamiento de la poblacion.

Asimismo, la exigibilidad de la presencia de un profesional de la salud como
supervisor/a del tratamiento se puede comprender también desde los aportes de Menéndez
(2005). El autor plantea, justamente, cobmo a través de la instalacion del Modelo Médico
Hegemonico se logra imponer una visién en torno a la medicina como un saber autbnomo,
cientifico y legitimo para intervenir sobre los procesos de
salud/enfermedad/atencién/cuidado de la poblacion y se descarta la proteccion que otros
grupos o sectores sociales pueden aportar al cuidado de la vida y la atencion de los
padecimientos.

Ahora bien, una vez iniciado el TDO, se identifican ciertas transformaciones en las
estrategias familiares tendientes a realizar acuerdos, mas o menos flexibles, con los equipos
de salud territorial. Estos acuerdos, tal como se explicita en los testimonios que siguen, se
orientan, sobre todo, al establecimiento de horarios.

Si, hice un acuerdo con el enfermero, el enfermero de la tarde, porque a veces se
hace dificil, por ejemplo, los dias viernes yo no vuelvo hasta la noche (Agustin,
comunicacion personal, 2019).

Cuando me ponian las inyecciones iba todos los dias, después bueno, me daban la
medicacion y me la llevaba a mi casa, era depende la época, arreglabamos, porque
eso era por el control que la tome, yo sabia que yo estaba haciendo todo bien,
entonces lo acordaba con el médico del centro de salud, pero eso era porque yo
sabia que estaba haciendo todo bien. Y después me firmaban la planilla, porque si
me pedian firmas, muchas firmas (Gaston, comunicacion personal, 2019).

Entonces yo iba los dias jueves y me daban el medicamento para todos los dias, para
el viernes, sdbado y domingo (...) Si, hice un acuerdo, porque la otra enfermera no
quiere darme medicamentos para que yo me los lleve, el Gnico dia que me lo da es
el dia viernes y el sabado (Agustin, comunicacién personal, 2019).

Si, si, yo me levanto temprano, bueno, por ahi si no puedo ir a la mafiana voy al
mediodia, pero si, es flexible, la enfermera del dispensario es una masa (Maria,
comunicacion personal, 2019)

Nosotros elegimos ir a la mafiana porque nos guedaba mas comodo, ellos te decian
entre las 8 y las 12 y bueno, nosotros ibamos. Ellos manejaban la planilla, nos
dijeron que tenia que quedar ahi para que ellos cuando fuéramos a tomar la
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medicacion, la marcaran, marcaran que ibamos” (Julieta, comunicacion personal,
2019).

De acuerdo a estos elementos, se puede comprender que el grado de participacion
que tienen los/las titulares de la PTC-Tuberculosis en la eleccion del dia y horario de
asistencia a los centros de salud es variado y depende, en gran medida, de los consensos
interpersonales que cada uno/a pudiera establecer con los/as profesionales de la institucion.
Este elemento es primordial si se tienen en cuenta los aportes de Rodriguez Enriquez
(2011), quien sostiene que una dimension central de andlisis de las PTC se relaciona al
grado de punitivismo con el que se asuma y disefie la condicionalidad. En base a los
testimonios, en la implementacién de este dispositivo no operan criterios iguales en todas
las instituciones y la mayor o menor rigidez se puede vincular con las estrategias
desplegadas por los/las titulares, lo que resulta coherente, también, con la centralidad que le
otorgan Aquin et al (2014) a los capitales sociales que permiten a las familias identificar
con quién y como establecer negociaciones y consensos.

Asimismo, otro elemento relevante en este analisis refiere al uso de la herramienta
de registro, la planilla de tomas diarias donde se certifica el cumplimiento de la
condicionalidad. En este aspecto, la participacion de los sujetos resulta casi inexistente, en
tanto la planilla es manejada diariamente por los/as profesionales involucrados/as,
nuevamente reforzando el analisis del personal de salud como autoridad de control. Los
fragmentos a continuacion permiten ilustrar la centralidad de este elemento:

No, no, en el dispensario esta la planilla, ella nos da la pastilla, ella marca, ella
maneja todo (Maria, comunicacion personal, 2019).

La planilla se quedaba alla, hasta que terminara el tratamiento la planilla se quedaba
alla, ibamos marcando, sabados y domingos también, ningin dia quedaba sin
marcar, los feriados, y todo eso (Marta, comunicacion personal, 2019).

Iban marcando, y ellos firmaban que yo asistia, cuando termino el tratamiento ahi si
me la dieron, para que me quede constancia de que hice el tratamiento, pero
mientras duraba siempre la manejaban ellos, siempre ellos (Marta, comunicacion
personal, 2019).

No me daba verglienza la planilla, pero siempre pensé por qué era esa planilla, nadie
me dijo, la Jose [trabajadora social] me dijo que era para ver lo de la medicacion,
porgue a esa medicacién no se la dan a cualquiera, que yo no la podia manejar, que
solo la podian tener en el centro de salud, por eso (Florencia, comunicacion
personal, 2019).

De esta forma, se puede comprender que la falta de informacion y de participacion
en el manejo de este instrumento refuerzan la nocién de control que ejercen los/as
profesionales de la salud y los vinculos asimétricos y verticales, en tanto “la planilla” se
convierte en un dispositivo que es inaccesible para las personas que estan realizando el
tratamiento, pero que, al mismo tiempo, se utiliza para registrar su informacién personal.
Este elemento puede comprenderse a partir de los aportes conceptuales de Menéndez
(2005) y la nocion de la medicina como disciplina amparada en canones de una supuesta
cientificidad y objetividad que le permite erigirse como Unica autoridad legitima en materia
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de salud y, desde esa posicion, construir vinculos que son asimétricos y jerarquicos con
quienes acuden a instituciones de atencion sanitaria.

Asimismo, esto resulta coherente, nuevamente, con la discusion en torno a la tarea
paternalista y de disciplina que se ejerce desde las instituciones de salud en el marco de las
PTC y al constante escrutinio publico al que se somete a sus titulares (Arcidiacono, 2017 y
Pautassi, Arcidiacono y Straschnoy, 2014). as autoras plantean que el ejercicio de este
escrutinio constante se realiza desde los marcos de moralidad que manejen los/las
profesionales de la salud intervinientes, en tanto se configuran como autoridad legitima
para definir el merecimiento del recurso. El trabajo analitico en torno a la PTC-
Tuberculosis permite comprender como estos marcos de valoracion pueden generar
situaciones de discriminacion, agresion y violencia institucional entre los/las titulares de la
prestacion, tal como se identifica en los siguientes testimonios:

Al principio cuando me recibieron estaban dos personas, la doctora y después otras
enfermeras. En ese momento bien, me dijeron que no tenian ningin problema, que
yo podia ir a tomar la medicacién alla, y qué sé yo, pero ya cuando empezaron los
dias en que iba a tomar fue mas incomodo, porque una de las enfermeras hizo
referencia a que la gente extranjera, la gente de afuera, se viene a enfermar, y
‘encima de enfermarse les tienen que pagar’ (Marta, comunicacion personal, 2019).

Me daba vergiienza ir, primero cuando empecé me fui a ese porque me quedaba méas
cémodo y porque me daba vergiienza (...) me daba verguenza la enfermedad, aparte
me hacian tomar la pastilla ahi, al frente, y eso me daba vergtienza, usar barbijo, todo
eso (...) Después cuando me llenaban el papel para cobrar me retaban, siempre me
retaban, pero no me importaba (Florencia, comunicacién personal, 2019).

En este sentido, se puede comprender que, en primer lugar, la supervision del
tratamiento no constituye una opcién, una alternativa, sino que aparece como un requisito
indispensable e innegociable para el acceso a la transferencia econémica. En segundo lugar,
se analiza que este requisito responde a una exigencia del equipo de salud, ya sea
hospitalario o territorial, antes que a una necesidad que surja del interior de la organizacion
familiar. De esta forma, se fortalece el andlisis propuesto por Garcés (2017) en torno a las
prenociones sobre los/las titulares de las PTC en relacion a su autonomia para ejercer el
propio cuidado de la salud y permite caracterizar la PTC-Tuberculosis como una politica
asistencial sostenida en practicas punitivas y en el Modelo Médico Hegemonico
(Menéndez, 2005), ya que se asume como legitima la potestad del saber biomédico para
supervisar y controlar la cotidianeidad de los/las afectados/as por la tuberculosis y ya que,
si no se cumple la asistencia diaria, el recurso econémico se pierde.

Asimismo, este andlisis se puede profundizar si se tienen en cuenta los aportes de
Basile (2018 y 2020) y Cueto (2015), en torno a las raices coloniales de ciertos dispositivos
sanitarios en América Latina. La nocion de la condicionalidad como una exigencia surgida
desde los equipos de salud se puede comprender con mayor precision si se valora que las
practicas autoritarias, verticales y de control para el manejo de enfermedades infecciosas,
como la tuberculosis, no constituyen una decision arbitraria de los/las agentes de salud, sino
que responden a paradigmas y modelos en salud ampliamente extendidos en América
Latina.

99



El panamericanismo (Basile, 2018) explica la instalacion de practicas como el TDO,
promovidas por autoridades epistémicas como la OMS y la OPS, que se orientan a
controlar, supervisar y garantizar el cumplimiento de tratamientos médicos sin contemplar
las decisiones, el autocuidado y la salud integral de las personas involucradas. Asimismo, la
nocion de Salud Global Liberal, explica como ciertas nociones vinculadas a la Teoria del
Capital Humano, se instalan en las agendas sanitarias de los paises latinoamericanos, dando
lugar a politicas de asistencia focalizadas, condicionadas y punitivas como este caso
(Basile, 2020)

Porque esa es la forma de controlar que todos la tomen, que los dos la tomemos,
para poder cobrarla nosotros sabemos, la trabajadora social y la doctora nos dijeron
que para poder cobrar tienen que estar la enfermera asegurandose que nosotros dia a
dia estemos tomando y haciendo el tratamiento (Maria, comunicacién personal,
2019).

Si, uno de esos (los requisitos) era ir a un centro de salud y ahi tomar la medicacion,
gue conste que yo estoy haciendo tratamiento, y el otro era que para ir a cobrar tenia
que llevar la copia firmada por la doctora, diciendo que estaba tomando, que si, que
estaba tomando (Marta, comunicacion personal, 2019).

Como se puede ilustrar a través de estos testimonios, la supervision diaria de la
toma de medicacion a la que se ata la prestacién, aparece como una manera del equipo de
salud de obtener garantias en torno al tratamiento indicado, mientras que en ninguno de los
relatos este dispositivo se entiende como una estrategia de resolucién de necesidades
propias, ya sea posibles olvidos de la medicacién, dificultades para comprender las
indicaciones o las recetas, miedos o incertidumbres frente al diagnostico, entre otros.
Incluso, como se presenta en el dltimo fragmento de las palabras de Florencia, esta
necesidad no se resuelve solo con la supervision diaria, sino que también se exige que otros
miembros de la unidad doméstica se involucren en el dispositivo, lo que genera,
evidentemente, transformaciones en las estrategias de organizacion.

Los nueve meses vine todos los dias a tomar la medicacion aca (...) y eso fue asi
porque querian controlar, querian ver por qué yo me habia enfermado de nuevo,
querian ver si lo hacia bien (Karen, comunicacion personal, 2019).

Y lo del TDO se trataba de ir a tomar la medicacion al centro de salud, que la
doctora nos viera que nosotros ibamos al centro de salud, que ella nos viera, nos
viera todos los dias (...) si, durante todos los meses del tratamiento (Julieta,
comunicacion personal, 2019).

Al principio iba sola, después empezd a ir mi papa, porque la trabajadora social le
pidio que vaya y que tome la pastilla al frente de él, entonces €l venia conmigo al
centro de salud y miraba que yo la tomara. El firmaba también, y el fin de semana
se hacia cargo él, se llevaba la medicacion y me la daba €l y firmaba él (Florencia,
comunicacion personal, 2019).

En sintesis, en relacion a las condicionalidades se pueden ofrecer las siguientes
claves de lectura y analisis. En primer lugar, el recurso se ofrece en calidad de ayuda y no
opera, en ningan caso, la enunciacion o garantia de un derecho. En segundo lugar, los
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dispositivos de supervision del tratamiento no son iguales ni estaticos, sus pautas y
acuerdos varian de acuerdo a las estrategias desplegadas por las unidades domésticas para
consensuar con los equipos territoriales.

Finalmente, la estrategia de supervisar los tratamientos se percibe y se presenta
como una necesidad de los/las profesionales de las instituciones sanitarias, enmarcada en
dispositivos de atencién biomédicos con una impronta panamericana y colonial, y no
resuelve ninguna necesidad, al menos enunciada, por las unidades domésticas. Esto
refuerza los vinculos asimétricos entre profesionales y usuarios/as de las instituciones de
salud y expone, en algunos casos, a los/las titulares de la PTC-Tuberculosis a situaciones de
maltrato y/o violencia institucional.
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CONCLUSIONES

A lo largo del escrito se presentd un trabajo de investigacion orientado por la
consecucion de un objetivo principal: analizar las rupturas y continuidades en las
estrategias de reproduccion social de las unidades domésticas de los sujetos diagnosticados
con tuberculosis en el Hospital Rawson, Cordoba, a partir del acceso a una Politica de
Transferencia Condicionada -Régimen de Proteccion Socioeconémica del paciente afectado
por Tuberculosis- durante los afios 2016-2019.

Para lograrlo, se propuso, en primer lugar, realizar una caracterizacion socio
econdmica de las unidades domésticas involucradas, que permitiera dar cuenta de los
escenarios donde estas estrategias, sus transformaciones y/o continuidades tienen lugar. En
segundo lugar, se llevé a cabo un analisis de las transformaciones ocurridas en el campo de
las condiciones de existencia, lo que permitié adentrarse en las estrategias desplegadas en
los consumos y servicios, el mundo del trabajo, el uso del tiempo libre y los capitales social
y cultural. Por ultimo, se ofrecid el trabajo analitico realizado en torno al proceso de
salud/enfermedad/atencidn/cuidado y las transformaciones en las estrategias relacionadas a
este campo. En los proximos parrafos, entonces, se sintetizaran las principales conclusiones
del ejercicio analitico.

En este sentido, el primer elemento a recuperar se vincula con las posibilidades de
delinear la relacién entre tuberculosis y condiciones materiales de vida mediante sus
expresiones locales especificas. De esta forma, se identifico que la poblacién afectada por
la tuberculosis atendida en el Hospital Rawson, Cordoba, estad conformada en gran parte por
adultos/as jovenes, principalmente varones, con edades mayoritarias entre los 20 y 39 afios.

Asimismo, se reconocid6 que sus unidades domésticas se configuran
predominantemente como familias nucleares. A pesar de que esta forma de organizacion
familiar fue mayoritaria en los cuatro afios del estudio, se identificd, también, un
crecimiento considerable a lo largo del periodo de las unidades domésticas extensas,
ensambladas y sin nucleo. El analisis en torno al agrupamiento de distintos nucleos
familiares en una misma vivienda como una posible estrategia de supervivencia familiar
constituyd un primer elemento que permitié acercarse a comprender que esta poblacion
forma parte de la organizacién social de la pobreza.

Esta comprension se fortalecié en la medida en que se identifico un aumento del
25% de la desocupacién a lo largo del periodo estudiado, en paralelo con un descenso
considerable del porcentaje de la poblacion protegida por prestaciones del sistema de
seguridad social, tales como jubilaciones o pensiones. Asimismo, se destaco que, dentro de
las personas ocupadas laboralmente, durante los afios estudiados, la informalidad crecid
considerablemente, con un aumento del 70%. Un Gltimo elemento dentro de las condiciones
de empleo que se destaco refirié a que, durante el primer afio (2016), la mayoria de las
personas desempleadas s6lo habia alcanzado la escolaridad primaria. Sin embargo, a partir
del afio 2017 en adelante, aumentaron dentro del grupo de personas desempleadas los
porcentajes de escolaridad secundaria, asi como la terciaria y universitaria en menor
medida.
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De esta manera, se pudo comprender que el bienestar para este grupo poblacional se
encuentra mercantilizado, es decir, dependen de su insercion en el mercado laboral para la
resolucion de sus necesidades diarias. Sin embargo, esta mercantilizacion opera de manera
incompleta e inestable, en tanto la informalidad es la caracteristica primordial de su
insercion laboral. Este elemento va a ser fundamental para comprender, luego, las
transformaciones ocurridas en las estrategias de reproduccion, en tanto los miembros de las
unidades domeésticas involucradas enfrentan el proceso de
salud/enfermedad/atencién/cuidado sin la proteccion de derechos laborales que garanticen
el acceso a recursos para la resolucion de necesidades cotidianas.

Otro elemento interesante que permite especificar la relacion entre tuberculosis y
pobreza en esta poblacion se vincula a las condiciones habitacionales. Se identifico un
crecimiento considerable tanto del hacinamiento critico como del moderado, lo que resulta
coherente con el aumento de familias extensas, ensambladas y sin nucleo.

En base a estas dimensiones recuperadas se comprendio, entonces, que las unidades
domésticas que conforman esta poblacion pertenecen a la organizacion social de la pobreza
y que sus expresiones no son estaticas, sino que, por el contrario, se fueron transformando a
lo largo del periodo de estudio. Esto permitié acercarse, entonces, a caracterizar los
escenarios familiares del 2016 como parte de la pobreza estructural y, desde el 2017 en
adelante, en relacion a la categoria de empobrecimiento o0 nuevos pobres.

Es en estos escenarios familiares donde tiene lugar la tuberculosis vy, luego, la
percepcion de la politica de transferencia condicionada estudiada. Estos elementos
constituyeron insumos muy valiosos para el trabajo de analisis en torno a las estrategias de
reproduccion, ya que permitieron dar cuenta de las condiciones que operaban como punto
de partida y comprender sus procesos de transformacion en clave de trayectoria.

Ahora bien, adentrarse en las estrategias de reproduccién social de las
organizaciones familiares, sus transformaciones y continuidades permitié reconocer ciertos
elementos en comdn. En este sentido, propongo sintetizar las diversas transformaciones
analizadas alrededor de dos momentos claves.

El primero de estos momentos, coincidente con la aparicion de la enfermedad, se
asocia a la disminucién del empleo asalariado, ya sea su pérdida total o parcial. Frente a la
informalidad y su consecuente falta de derechos laborales y garantias, esta reduccién
implica una disminucion o pérdida total de los ingresos monetarios con los que las familias
resolvian su reproduccion cotidiana. De esta forma, en las trayectorias familiares la
aparicion de la tuberculosis constituye un elemento de ruptura que agudiza las condiciones
de pobreza. Propongo, a partir del andlisis presentado, entender esta ruptura como una
dindmica de empobrecimiento en escenarios familiares que, con anterioridad, ya se
encontraban atravesados por la vulnerabilidad, la informalidad y la precariedad en la
resolucion de su bienestar.

Frente a la agudizacion de las dificultades en la reproduccion cotidiana, las
estrategias familiares se transforman significativamente. Es en este punto donde las familias
extensas, las redes vecinales y comunitarias aparecen como garantes del bienestar y sirven
de apoyo a aquellas unidades domésticas con dificultades para garantizar el alimento diario,
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el cuidado de la nifiez o la disponibilidad de un lugar donde vivir. En este sentido, se
comprende que la constelacion del bienestar se amplia, en tanto las organizaciones sociales,
comunitarias y las redes de familia extensa ocupan un lugar central para la organizacion
domeéstica.

Sin embargo, en esta ampliacion de la constelacion de bienestar resulta necesario
detenerse en algunos analisis puntuales. En primer lugar, cabe destacar como son las redes
comunitarias y familiares quienes, frente a la situacion de enfermedad, garantizan el acceso
a bienes basicos e indispensables para la vida en general, como el alimento, y para la
recuperacion de la tuberculosis en particular, como condiciones adecuadas de habitabilidad.
En este sentido, es destacable que, en contraste a los vinculos laborales informales que se
retraen frente al problema de salud especifico, las logicas de organizacion comunitaria
actGan de manera diferente, lo que evidencia la presencia y el fortalecimiento de relaciones
solidarias entre las unidades domésticas y los espacios comunitarios.

En segundo lugar, esta ampliacion del bienestar hacia las redes familiares y
comunitarias opera como mecanismo subsidiario y temporal. Las practicas de
aprovisionamiento que desempefian las familias en el momento de ajuste y agudizacién a
través de sus capitales sociales se experimentan desde el malestar, la incomodidad, por lo
que se revierten en el menor tiempo posible. Incorporar a otros actores en la resolucién
diaria de necesidades constituye, entonces, una practica subsidiaria que surge como
alternativa frente a la imposibilidad de participar en el mercado de compra y venta de
bienes. Sin embargo, cuando las unidades domésticas pueden optar nuevamente por qué
mecanismo garantizar el bienestar, vuelven a resolverlo a través del mercado, incluso, no
solo para los miembros de sus familias, sino también, como modo de devolucion a quienes
colaboraron en la reproduccion cotidiana previamente.

En este sentido, se puede comprender que el mercado se sostiene como fuente
primaria del bienestar y la familia como institucion legitima para garantizar el cuidado.
Esto dado que la misma dindmica tiene lugar tanto en las estrategias en el acceso a bienes y
consumos como en la organizacion de las tareas de cuidado, donde la division sexual del
trabajo acrecienta el caracter subsidiario de la ayuda y/o colaboracién de las redes
vecinales.

Si bien se analiz6 que en las estrategias vinculadas a la organizacion del cuidado
operd cierta desfamiliarizacion, al no contar con un soporte estatal o, incluso, del mercado,
las tareas de cuidado se convierten en un trabajo extra no remunerado para otras mujeres
por fuera de las unidades domeésticas. Es decir, se identifico el traslado del cuidado desde la
esfera privada hacia una ldgica colectiva, pero esa fuga continla sosteniéndose en
mandatos de género e inequidades en la distribucion del trabajo donde las mujeres resultan
doblemente responsables y deben asumir jornadas laborales dobles o incluso triples:
trabajos informales en el mercado laboral, trabajos de cuidado hacia el interior de sus
organizaciones familiares y trabajos de cuidado para sostener a aquellos/as que,
anteriormente, dependian de una mujer que esta atravesando un problema de salud.

De esta forma, las transformaciones de las estrategias vinculadas al trabajo de
cuidados se pueden analizar como una efectiva distribucion nueva de las tareas. Aqui
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aparecen como actores claves miembros de la familia extensa y la red comunitaria, pero
esta nueva distribucién no opera por fuera de los mandatos de género que asocian el
cuidado a una responsabilidad Unica de las mujeres, sino que, por el contrario, los
refuerzan.

Como segundo momento, se identificO una instancia de recuperacion, asociada,
ahora si, a la percepcion del cobro de la PTC-Tuberculosis. En este momento, el Estado, a
través de la prestacion condicionada, habilita una posibilidad de recursos econémicos que
se constituyen como primordiales, no s6lo para la supervivencia, sino también para la
mejora en la calidad de vida de las familias afectadas por la situaciéon de enfermedad. Esto
se expresa, por ejemplo, en la ampliacion y diversificacion en el acceso a alimentos, bienes
habitacionales, practicas de recreacion, gastos en vestimenta y educacion, transporte y
accesibilidad sanitaria. De esta forma, resulta innegable que el recurso econémico
proveniente de la PTC-Tuberculosis constituye un capital fundamental que transforma los
modos de resolucién de las necesidades cotidianas y hace posible sostener de manera
integral el tratamiento indicado, es decir, no sélo tomando la medicacion, sino también
disponiendo tiempo de reposo y recuperacion.

En este proceso de recuperacion, las transformaciones en las estrategias de
reproduccion se orientan, en gran parte, por dos principios: la prioridad otorgada a las
necesidades de la nifiez y las dinamicas de planificacion. La centralidad de las necesidades
de la nifiez hacia el interior de las unidades domésticas se pudo observar en todas las
dimensiones analizadas. Tanto en las estrategias vinculadas al acceso a la alimentacion,
como en la educacion, la vestimenta, el habitat, el uso del tiempo libre, la prioridad de las
necesidades de la infancia se pudo identificar como una préctica continua, es decir, que
orienta las estrategias independientemente del momento de salud y/o economico que las
unidades domésticas estén atravesando. Este elemento se comprendié en dos sentidos: en
primer lugar, en relaciéon a la carga moral con la que se construyen gastos validos y
legitimos frente al dinero estatal, dentro de los que se incluye, claramente, el cuidado de
nifios/as. Por otro lado, en relacién a la carga que se construye a partir de las PTC sobre las
mujeres como cuidadoras innatas y administradoras de recursos para la nifiez.

En relacion a las dindmicas de planificacion, estas se analizan en contraste con las
decisiones mediadas por la urgencia del momento anterior. A lo largo del trabajo analitico
se comprendié que la disponibilidad de la transferencia econémica significé para las
unidades domésticas la posibilidad de repensar los consumos fuera de lo urgente y
transformar las estrategias a partir de dindmicas de organizacion familiar donde se torna
posible planificar los gastos, la alimentacion, las salidas recreativas y hasta las
transformaciones habitacionales. Lo mismo sucede en el mundo del trabajo, donde el
regreso al empleo fuera del hogar aparece como una decisién paulatina, que no esta
mediada por la urgencia econdémica y, por el contrario, esta decisién se toma, en su
mayoria, durante los meses de cobro de la transferencia econémica, de acuerdo a cada
proceso particular de recuperacion y en grados crecientes de autonomia.

Asimismo, las transformaciones que tienen lugar en las estrategias de reproduccion
en este momento, también, operan como constitutivas de la nocion de autocuidado y
autoatencion y se transforman en un elemento que permite disputar sentidos hegemonicos
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en torno a la salud. A lo largo del analisis se comprendié que, de manera compartida, las
indicaciones brindadas por el personal médico no podian ser abordadas por las unidades
domesticas en tanto no se ampliaran los recursos monetarios disponibles. En este sentido, el
acceso al recurso economico ofrecido por la PTC-Tuberculosis habilitd, por ejemplo,
garantizar la alimentacion de manera auténoma y planificada, lo que implicé para las
unidades domeésticas no solo la supervivencia en términos nutricionales, sino también,
concretar una préactica estrechamente asociada con su participacion en el proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado. Las transformaciones ocurridas en los escenarios
familiares se interpretaron como una modificacion, también, en la comprensién misma de la
nocién de salud: estar sano ya no implica solamente atender un padecimiento para poder
reincorporarse lo méas pronto posible a las tareas productivas, sino también, incorporar
practicas de autoatencién y autocuidado, orientadas a la recuperacion paulatina e integral
del bienestar.

Una dindmica similar se dio en relacion a las condiciones habitacionales. Las
indicaciones recibidas por las unidades domésticas por parte del equipo de incluian, en
todos los casos, la sugerencia de habilitar dentro de la vivienda un espacio con condiciones
Optimas de habitabilidad, no s6lo para propiciar la recuperacion, sino también para
disminuir las posibilidades de contagio. En este sentido, la posibilidad de contar con el
recurso de la PTC-Tuberculosis permitié generar ciertas estrategias percibidas por las
unidades domésticas como practicas de cuidado, hacia la persona enferma y de mutuo
cuidado con el resto de los miembros de las familias.

En este punto, resulta interesante recuperar como, mediante la hegemonia biomédica
y la autoridad que representa el personal sanitario en la organizacion de la vida cotidiana,
mediada por las logicas de condicionalidad, la informacion y saberes incorporados en las
instituciones de salud adquieren un lugar prioritario a la hora de tomar decisiones. En este
sentido, se comprendid que la incorporacion de nuevos capitales culturales, como saberes
vinculados al cuidado de la salud y la atencion de la tuberculosis, transformd la jerarquia,
por ejemplo, de las précticas de consumo. Esto se asocio, nuevamente, al rol tutelar que
asumen los/las profesionales de la salud en cotidianeidades mediadas por una politica de
transferencia condicionada. Se comprendid, entonces, que lo que subyace en la priorizacion
de précticas identificadas con el cuidado de la salud, como la mejora de la alimentacion y
del habitat, en detrimento de su uso vinculado a la recreacion o al tiempo libre, es la idea de
la medicina como un saber legitimo para intervenir en la vida cotidiana de los grupos
familiares y la prenocion de que el dinero percibido proviene del campo de la salud y, por
lo tanto, su “buen uso” es aquel orientado a la superacion y/o tratamiento de la enfermedad.

De esta manera, la légica de la condicionalidad que caracteriza a la transferencia
monetaria operé como un elemento central en las transformaciones de las estrategias de
reproduccion social. A lo largo del documento se reconocié como la exigibilidad planteada
por el equipo de salud implic6 modificaciones, por ejemplo, en el mundo del trabajo, no
solo de la persona con el diagndstico de tuberculosis, sino también del resto de los
miembros adultos de la unidad doméstica. La exigibilidad de asistir diariamente a centros
de salud es vivida en términos de disyuntiva, de contradiccion, en tanto las familias deben
solventar mas gastos, por ejemplo, de transporte, y disponen de menos tiempo para ofrecer
su fuerza laboral en el mercado.
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Ademas, se identificd cdmo las redes establecidas con los/as trabajadores/as de la
salud, principalmente en instituciones de atencion primaria, les permitié a los/las titulares
de la PTC-Tuberculosis crear acuerdos en torno a la condicionalidad de supervision diaria.
Las relaciones que se establecieron entre usuarios/as y supervisoras/es de la medicacion
constituyd para las familias un capital fundamental para flexibilizar y amoldar las
exigencias de la PTC-Tuberculosis a su vida cotidiana. De esa forma, una vez iniciada la
supervision exigida como condicionalidad, se identificaron ciertas transformaciones en las
estrategias familiares tendientes a realizar acuerdos, mas o menos flexibles, con los equipos
de salud territorial.

En consecuencia, el grado de participacion que tienen los/las titulares de la PTC-
Tuberculosis en el disefio de la condicionalidad como parte del proceso de atencion,
depende, en gran medida, de los consensos interpersonales que cada uno/a pudiera
establecer con los/as profesionales de la institucion. En base al trabajo analitico, se
comprendié que en la implementacion de este dispositivo no operan criterios iguales en
todas las instituciones y el mayor o menor grado de flexibilidad de la PTC-Tuberculosis se
puede vincular con las estrategias desplegadas por los/las titulares y a los capitales sociales
que permiten a las familias identificar con quién y cdmo establecer negociaciones y
CONSeNsos.

En adicién a esto, en el analisis de estas estrategias de negociacion, se pudo
comprender que la falta de informacion y de participacion en el manejo de instrumentos de
registro como la planilla de supervision diaria refuerza la nocion de control que ejercen
los/as profesionales de la salud y los vinculos asimétricos y verticales. Este elemento se
vincul6 a la tarea paternalista y de disciplina que se ejerce desde las instituciones de salud
en el marco de las PTC vy al constante escrutinio publico al que se somete a sus titulares.
Asimismo, se identific6 como los marcos de valoracion en torno al merecimiento del
recurso generaron situaciones de discriminacion hacia los/las titulares de la prestacion.

De esta manera, se concluye que la supervision diaria de la toma de medicacion a la
que se ata la prestacion constituye una manera del equipo de salud de obtener garantias en
torno al tratamiento indicado y se enmarca en una trayectoria vertical y colonial de disefio
de politicas sanitaras en América Latina. En este sentido, en ninguno de los escenarios este
dispositivo se construye como una estrategia de resolucion de necesidades de los sujetos
protagonistas del proceso de salud/enfermedad/atencién/cuidado, ya sea posibles olvidos de
la medicacion, dificultades para comprender las indicaciones o las recetas, miedos o
incertidumbres frente al diagndstico, entre otros.

Frente a estos elementos finales, surgen, al menos, tres interrogantes emergentes. En
primer lugar, resulta necesario detenerse, una vez mas, en la complejidad que implica para
las mujeres responsables del trabajo reproductivo no remunerado asumir un proceso de
salud/enfermedad/atencion/cuidado de estas caracteristicas mediado por la exigibilidad de
cumplir con un tratamiento supervisado de manera diaria para acceder a un recurso que,
como se analizd, constituye un capital fundamental para la supervivencia y la reproduccion.

Evidentemente esta discusion excede el campo de andlisis de esta politica social
especifica y remite a la necesaria revision de las PTC como dispositivo de asistencia
focalizada y al reconocimiento del cuidado como un derecho que necesita ser atendido de
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manera urgente. Sin embargo, al revisar el trabajo presentado, resulta pertinente
interrogarse en torno a qué posibles estrategias podrian acompafiar, desde el campo de la
salud, a la gestion de recursos monetarios y facilitar la organizacion del cuidado en estos
escenarios. Centrar la mirada en la distribucién del trabajo reproductivo podria aportar, sin
lugar a dudas, a atenuar los mandatos de género que se permean en la implementacion de
estas politicas asistenciales y disminuir las inequidades entre varones y mujeres en sus
posibilidades de atravesar 'y  asumir los distintos procesos de
salud/enfermedad/atencién/cuidado.

En segundo lugar, considero pertinente continuar interrogando en torno al lugar
predominante que ocupa el mercado como espacio privilegiado en la resolucién del
bienestar. Tal como se evidencié a lo largo del documento, aun cuando la constelacion de
bienestar se amplia, el mercado de compra y venta de bienes y servicios continla
ostentando un lugar principal en la resolucion de necesidades diarias, por lo que el
desarrollo de otras estrategias, ya sean familiares, ya sean comunitarias, adquieren un
caracter subsidiario y temporal. Algunas lineas de lectura en torno a este proceso podrian
vincularse a la carga que se ejerce sobre otras mujeres cuando se socializan ciertas tareas
y/o a la carga moral que tiene el dinero proveniente del Estado y el escrutinio publico
constante al que se someten sus titulares, en contraposicion con, quizas, mayores grados de
autonomia percibidos en la participacion en el mercado. Sin embargo, este constituye un
punto interesante para ser profundizado e interrogado con precision, en tanto hace parte de
un concepto clave a la hora de mirar la Politica Social: la interrelacion entre mercado,
familia y Estado como garantes del bienestar.

Por ultimo, a partir del andlisis especifico de las experiencias en torno a la
condicionalidad, resulta necesario profundizar en los sentidos en torno a la salud y a la
pobreza que se ponen en juego en la implementacién de esta politica asistencial en
particular y de las PTC en general. Haciendo eco de las discusiones en torno a las
prenociones sobre la pobreza que sustentan este tipo de intervenciones, cabe interrogarse
¢qué se asume cuando se exige a un/a ciudadano/a someterse a una supervision diaria por
profesionales de la salud? ¢como se comprende su  proceso  de
salud/enfermedad/atencion/cuidado?

El trabajo analitico presentado puede constituir un pequefio aporte, entonces, para la
revisién de estos dispositivos de atencion y asistencia en las instituciones de salud publica,
en tanto resulta tan interesante como necesario continuar profundizando alrededor de los
sentidos sobre la asistencia y, particularmente, sobre las mujeres como sujetos de derechos
presentes en este tipo de dispositivos que permea el campo de la proteccion social en toda
América Latina.
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