En Luchas por la hegemonia, historia y etnografia en la provincia de Misiones,
Argentina. Posadas (Argentina): EDUNAM - Editorial Universitaria de la Universidad
Nacional de Misiones.

Entre la politica y el
sufrimiento. El Programa
Hambre Cero entre los
pobladores de un
asentamiento en la Ciudad de
Posadas-Misiones.

Avalos, Miguel.

Cita:
Avalos, Miguel (2018). Entre la politica y el sufrimiento. El Programa

Hambre Cero entre los pobladores de un asentamiento en la Ciudad de
Posadas-Misiones. En Luchas por la hegemonia, historia y etnografia en

la provincia de Misiones, Argentina. Posadas (Argentina): EDUNAM -
Editorial Universitaria de la Universidad Nacional de Misiones.

Direccién estable: https://www.aacademica.org/miguel.avalos/20

ARK: https://n2t.net/ark:/13683/ptgb/nSg

Esta obra esté bajo una licencia de Creative Commons.
@ Para ver una copia de esta licencia, visite
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es.

Acta Académica es un proyecto académico sin fines de lucro enmarcado en la iniciativa de acceso
abierto. Acta Académica fue creado para facilitar a investigadores de todo el mundo el compartir su
produccidén académica. Para crear un perfil gratuitamente o acceder a otros trabajos visite:
https://www.aacademica.org.



https://www.aacademica.org/miguel.avalos/20
https://n2t.net/ark:/13683/ptgb/nSg
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

LUCHAS
POR LA

HEGEMONIA

Historia y etnografias en la Provincia de Misiones, Argentina

Fernando Jaume
Miguel Avalos
Fernanda Baez
Adriana Carisimo
Carolina Detke
Laura Ebenau
Javier Ferragut
Maria Claudia Giménez
Elias Gomez
Carlos Gutiérrez
Diana Haugg
Arturo Medina
Anita Minder
Yésica Pelinski
Betiana Tavarez

EDITORIAL UNIVERSITARIA



EDITORIAL UNIVERSITARIA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE MISIONES

Cnel. José Félix Bogado 2160
Posadas - Misiones - Tel-Fax 0054 376 4428601

Correo electronico:
ventas@editorial.unam.com.ar

Pigina web:
www.editorial.unam.edu.ar

Coleccion: Ediciones especiales
Coordinacién de la edicion: Claudio O. Zalazar

Luchas por la hegemonia: historia y etnografia en en la provincia de Misiones,
Argentina / Fernando Gabriel Jaume ... [et al.]. - 1* ed . - Posadas: Edunam -
Editorial Universitaria de la Universidad Nacional de Misiones, 2017.

448 p. ;225 x 155 mm.

ISBN 978-950-579-462-1

1. Patrimonio Cultural. 2. Hegemonia. 3. Militancia Politica.

CDD 306.09

Hecho el deposito de 1a Ley N° 11.723

Impreso en Argentina

ISBN: 978-950-579-462-1

©Editorial Universitaria

Universidad Nacional de Misiones, Posadas, 2018
Todos los derechos reservados para la primera ediciéon



CAPITULO 12

ENTRE LA POLITICA Y EL SUFRIMIENTO
EL PROGRAMA HAMBRE CERO ENTRE LOS POBLADORES DE UN
ASENTAMIENTO EN LA CIUDAD DE POSADAS-MISIONES3?

Ella se desmayo, la desmayaron.
Al lavarle el estémago los médicos lo encontraron vacio,
lleno de hambre, de hambre y de misterio.
Joaquin Pasos

| | Miguel Avalos

La salud, el padecimiento y lo politico

La salud, la enfermedad y la atencién son aspectos que confor-
man un proceso dindmico y multifacético que atraviesa la vida
cotidiana de los sujetos y los conjuntos sociales. Dicho proceso
se da alli donde los actores, individuales e institucionales, vehi-
culizan representaciones y practicas en torno a lo que entien-
den social y politicamente como lo sano y/o como lo enfermo,
y con los modos en que se proponen tratarlo (o no).

En este trabajo reconocemos que la experiencia de los su-
jetos esta signada por una “trama de relaciones intersubjeti-
vas, construida y reconstruida historica y socialmente en una
diversidad de dimensiones” (Grimberg, 2003: 81), donde se
entremezclan vida cotidiana y procesos estructurales que
operan a nivel societal. De modo que sufrir un padecimiento
(illness) y/o una enfermedad (disease) supera las barreras de
lo individual, de manera tal que la experiencia misma del pa-
decer debe entenderse como parte de una construccion social
y cultural (sickness) (Singer, 2004).

Si bien cada sujeto vive un padecimiento segin sus carac-
teristicas individuales (en su materialidad organica), este es a
su vez parte de una construccion sociocultural. Asi, el com-
portamiento para la atencion (o no) es un proceso plural y
dindmico (Menéndez, 2003; Sacchi et al., 2007) atravesado

320- El presente articulo es una version revisada y ampliada de la conferencia presen-
tada en el VII Congreso de Salud, Cultura y Educacion: “Desnutricion en Misiones:
entre la enfermedad y la despolitizaciéon”. Ituzaing6, Corrientes. Octubre, 2016.
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por relaciones de poder, por luchas para imponer sentidos y
resistencias a las formas hegemonicas, donde las realidades lo-
cales estan interconectadas a las l6gicas regionales, nacionales
e internacionales (Fassin, 2016).

Ademads de la estructuralidad de este proceso —es decir que
atraviesa a todo el conjunto social y sus estratos—, podemos
apuntarle otras caracteristicas: es universal —experimentado
por todos los sujetos y grupos humanos—; es histéricamente
variable —no es fijo ni igual a si mismo, es vivido en un tiempo
y un espacio puntual, en cuyo contexto debe ser entendido-;
y es instituyente de sujetos y grupos —moldea a las formas de
ser, de ver y de verse en el mundo— (Avalos, 2016; Menéndez,
1994; 2003).

Aquello que se entiende por salud o relativo a la salud y
aquello que se entiende por enfermedad o lo que se relaciona
con lo enfermo, es una relacion histéricamente construida, ob-
jeto de disputas y luchas, donde los agentes intentan imponer
su vision sobre lo que es 1a salud y lo que hay que tratar —social
y politicamente— como un problema de salud (Fassin, 2004 ).

En nuestra sociedad occidental —industrial y capitalista— la
forma de entender y atender a la salud que se ha posiciona-
do como la mas prominente es la biomédica (Foucault, 2014),
constituyéndose en el modelo médico hegemonico en la ma-
yoria de las sociedades contemporaneas, gozando como tal de la
legalidad conferida por el Estado y a su vez funcionando como
engranaje vital del “poder sobre la vida” ejercido por este.

Las politicas publicas, que son la puesta en marcha de ese
“gobierno de la vida” (Foucault, 1991), “regulan y organizan
las sociedades contemporaneas” (Shore, 2010: 36), constru-
yendo activamente categorias de subjetivacion, dando forma
a las identidades de aquellos ciudadanos que son objetos de
dichas politicas.

Si bien es cierto que la biomedicina ha desempefiado un
papel activo en la conformacion de las subjetividades a lo lar-
go del tiempo, actualmente podemos decir que esta agencia ha
tomado “rasgos caracteristicos que distinguen las formas con-
temporaneas de subjetivacion biomédica” (Rose, 2012: 60).
Los avances de la ciencia y la tecnologia tienen un rol central
en la nueva forma de agencia biomédica. Su marca en la expe-
riencia de los actores sociales, en la conformacion de sus sub-
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jetividades y también en las practicas e identidades grupales,
han sido sefialadas por algunos autores como instituyentes de
nuevas formas de socialidad o ciudadania®*'.

Entendemos entonces que el cuerpo, en especial el cuerpo
enfermo, el cuerpo de aquel que padece (y el proceso de sa-
lud/enfermedad/atencion en si) no es apolitico sino todo lo
contrario, “si hay un lugar en donde el poder se manifiesta, es
justamente en la carne del individuo” (Fassin, 2003: 50).

Para pensar este aspecto politico de la salud-enferme-
dad-atencion trataremos la aplicacion del Programa Provin-
cial de Recuperacion Nutricional Hambre Cero entre los
pobladores de un asentamiento informal de la ciudad de Po-
sadas. En este articulo nos preguntamos ;de qué manera se
propone tratar el problema social del hambre este programa?
:De qué modo entra en juego la desnutricion —como problema
médico— en su ejecucion? ;Podemos pensar que existen iden-
tidades generadas a partir de su implementacion? ;Qué mo-
ralidades estan en juego? ;Qué aspectos de la vida adquieren
preponderancia y qué aspectos son invisibilizados? ;Cudl es la
forma en que el Estado entiende y atiende a los ciudadanos?
sPodemos decir que hay una logica implicita en esta manera
de tratar las desigualdades sociales? ;De qué manera se vincu-
lan: salud-enfermedad, politica y politicas publicas?

En este trabajo intentamos focalizar en aquellas “realida-
des triviales del biopoder”3*?, que tienen que ver con “aque-
llos fendmenos mas difusos, pero no menos significativos de
las formas actuales del gobierno de la vida, y con las realida-
des menos espectaculares, pero igualmente fecundas sobre el
cuerpo”. Realidades triviales del biopoder que son reveladas
en las politicas sociales y sanitarias implementadas por los
Estados, las cuales dejan su impronta en los cuerpos y en las
experiencias de los ciudadanos.

321- Conceptos como el de “biosocialidad” (Rabinow, 1996), “ciudadania genética”
(Heath, Rapp y Taussing, 2004), o “ciudadania biologica” (Rose y Novas, 2004) son
trabajados en la actualidad por la antropologia médica, aunque no los abordaremos
en esta oportunidad.

322- Fassin propone la idea de “realidades triviales del biopoder” en contraposicion
a aquellas investigaciones en ciencias sociales basadas Gnicamente en los progresos
de la biologia.
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Caracterizacion de la poblacion y metodologia

El presente trabajo, desde un enfoque etnografico, recupe-
ra la perspectiva de actores barriales a través de las entrevis-
tas en profundidad realizadas a mujeres, madres, cuyos hijos
son beneficiarios del Programa Provincial de Recuperacion
Nutricional Hambre Cero (en adelante PPHC) residentes en
El Trigal; durante la estadia en campo entre los afios 2013 y
2015%3, Ademas, realizamos entrevistas a agentes municipales
de la Direcciéon de Accidn Social y a promotores de salud que
desarrollaban su trabajo en esa jurisdiccion en el contexto del
mismo trabajo.

El Trigal es un asentamiento del tipo informal, definido asi
por sus particularidades: “hacinamiento critico, estado preca-
rio de la vivienda (en relacion a su estructura fisica y a su en-
torno), ausencia de algunos de los servicios publicos e ilegali-
dad de la tenencia” (Echeverri y Orsini, 2011). Ubicado en la
zona oeste de la Ciudad de Posadas, capital de la provincia de
Misiones. Segin datos relevados en el afio 2013 por el centro
de salud mas proximo, residen alli entre 100 y 130 familias.

El Informe Pobur 20003%** caracterizaba este segmento de la
zona oeste de la ciudad de Posadas como uno de los “bolsones
de pobreza” (Sintes et al., 2000). En El Trigal algunos vecinos
estdn asentados en terrenos privados, otros son propietarios,
otros asentados sobre terrenos correspondientes a calles y ve-
redas. Aqui la provision de agua es a través de canillas publi-
cas, la mayoria posee conexion eléctrica clandestina y solo las
viviendas linderas con las avenidas cuentan con alumbrado
publico y servicio de recoleccion de residuos. Muchas de las
viviendas han sido levantadas sobre terrenos privados, otras
estdn dentro de la denominada cota de afectacion o de seguri-
dad de la Represa Yacyretd y hay quienes habitan en terrenos
destinados al trazado de calles o también en terrenos del fisco.

323- Las entrevistas aqui utilizadas se realizaron en el marco de una investigacion
mas amplia para la monografia final del grado en Antropologia Social FHyCS-UNaM
(Avalos, 2017). En la investigacion hemos cambiado tanto el nombre del asentamien-
to como los nombres de nuestros informantes para resguardar sus identidades.

324- Programa de Investigacion y Desarrollo Conicet, UNaM, sobre Pobreza Urbana
en 1989: “Determinantes Estructurales y Estrategias Adaptativas en la Pobreza Urba-
na: Posadas, Misiones”, Instituto de Investigaciones de la Facultad de Humanidades
y Ciencias Sociales.
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Las condiciones laborales de los habitantes son en su ma-
yoria del tipo informal —en negro— o desocupados. Las ocu-
paciones mas frecuentes de los varones: albaiiles, pescado-
res, carpinteros, electricistas, plomeros, pintores, cartoneros.
Con respecto a las ocupaciones de las mujeres encontramos:
amas de casa, empleadas domésticas, lavanderas, planchado-
ras. Los jefes de hogar generalmente alcanzan el nivel prima-
rio completo, aunque también nos encontramos con casos en
los cuales la primaria es incompleta o incluso son analfabetos.
Un namero importante de los que viven en el asentamiento
migraron desde el interior de la provincia, muchos motivados
por la crisis del sector agricola (Bartolomé, 1985).

La compleja trama de relaciones que se establece en torno a
un padecimiento incluye dentro de si a las condiciones de vida
en las cuales los sujetos viven, padecen, se curan y/o mueren.
Junto a Lopez Arellano (et al.) reconocemos que las formas de
produccion (el trabajo, las condiciones de vida), el consumo
(el acceso a los distintos bienes y servicios necesarios para la
produccion y la reproduccion doméstica) y su logica distri-
butiva —en donde el Estado cumple un papel esencial- “son
determinantes en la configuracion de los perfiles de salud, en-
fermedad y muerte de los grupos sociales” (2008: 324).

Antes de caracterizar al PPHC conviene que lo entendamos
en el contexto de los otros programas y planes que forman
parte de las politicas sociales en la Argentina.

Politicas y alimentacion

En Argentina, desde los afios noventa, la cuestion social es
problematizada mediante un enfoque “abstracto y fragmen-
tador de la realidad social” (Vaccarisi, 2005) que disocia las
condiciones de vida y las de trabajo. Era justamente esa rela-
cion entre trabajo y condiciones de vida la que estaba ligada al
modelo universalista, propio del Estado Benefactor (Belmar-
tino, Levin, y Repetto, 2001; Grassi, Hintze y Neufeld, 1994).
Con el avance del neoliberalismo, la responsabilidad asumida
por el Estado se limita a “garantizar las necesidades basicas”.
En este sentido, Veccarisi (2005) llama la atencion y sefala
que estas politicas publicas que buscan atender necesidades
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basicas estan permeadas por el concepto de “carencia”. Y
afirma, mas adelante, que “concebir las necesidades tan solo
como carencia implica restringir su espectro a lo puramente
fisioldgico”.

Asi las politicas sociales “tienen capacidad de normatizar
y normalizar, en tanto el Estado se constituye en un actor (y
en un ambito) en la produccion de los problemas sociales, en
la delimitacién de su propia responsabilidad, en la definicion
de los sujetos merecedores de sus intervenciones y de las con-
diciones para dicho merecimiento” (Grassi, 2003 citado en
Hintze, 2007). Para el caso de las politicas sociales alimenta-
rias, son aquellas “intervenciones publicas destinadas a influir
en el consumo de alimentos” que asumen diferentes formas a
lo largo de la historia (Vaccarisi, 2005).

En nuestro pais, las politicas sociales en materia alimenta-
ria han tenido su historia. Podemos sefalar: a) la Ley Palacios
en los afios 30, que se proponia la entrega de leche a las muje-
res gestantes y a los nifos entre los dos y los seis afios de edad;
b) los programas de Comedores Escolares en sus diferentes
versiones; pasando por el Plan Alimentario Nacional —-PAN—
impulsado por Alfonsin, hasta los mis recientes: Programa de
Nutricion y Alimentacion Nacional y Plan Nacional de Seguri-
dad Alimentaria (PNSA) (Britos et al., 2003).

A nivel internacional también debemos mencionar las dis-
tintas politicas desarrolladas por organismos supra nacionales
como la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), con la “Es-
trategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y
salud” aprobada en 2004, por ejemplo, o la FAO (Organizacion
de las Naciones Unidas para la alimentacion y la Agricultura),
en conjunto con la multinacional sueca Tetra Pak, y sus Pro-
gramas de Leche Escolar en América Latina.

Todas las iniciativas en materia de politicas socioalimenta-
rias siguen, en mayor o menor medida, algunos de los siguien-
tes protocolos en la focalizacion de sus acciones: intervencion
en la cadena alimentaria, distribucion gratuita de alimentos
0 apoyo a la produccion de alimentos para el autoconsumo
(Vaccarisi, 2001:8).
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Programa Hambre Cero: tratar la “enfermedad” del hambre

El Programa Provincial de Recuperacién Nutricional Ham-
bre Cero (PPHC) surge en el contexto de una marcada situa-
cion de pobreza en la provincia de Misiones, para intentar dar
respuesta a la problematica del hambre y la desnutricion3*.
Las situaciones dramaticas difundidas por la prensa grafica y
televisiva en el afio 2010, tanto nacional como local, conmina-
ron al gobierno de la Renovacion®?® no solo a reconocer el pro-
blema del hambre, sino también a establecer estrategias pun-
tuales tendientes a atenuarlo, marcando una impronta en su
agenda politica y aprobando mediante el decreto 1375/20103%”
la creacion del programa.

Desde el comienzo, el PPHC ha sido financiado por el Plan
Nacional de Seguridad Alimentaria (PNSA) en dos de sus li-
neas: el Programa de Fortalecimiento Alimentario Nutricional
y el Programa de Asistencia Alimentaria Escolar (Diaz Langou
et al., 2011: 69).

Casi a finales de su primera gestion, en la alocucion inicial
de las sesiones legislativas de mayo del 2010, el gobernador
Maurice Closs decia:

Debemos ocuparnos todos por identificar e ir a rescatar aquellos nifios
que por razones sociales, culturales, familiares, todavia tienen hambre,
todavia sufren la infamia de la desnutricion y que todavia estan fuera del
sistema escolar. El “Hambre Cero” en Misiones va a ser una obsesion
de este Gobierno, pero solo lo vamos a lograr con el esfuerzo y el com-
promiso de todos. Insisto, con la generacion de empleo y la asignacion
universal por hijo se le estd dando un golpe mortal a la pobreza estruc-
tural; ahora nos queda un trabajo de hormiga, personalizado, casa por
casa, calle por calle, para detectar en los 75 municipios de la provincia
aquellos nifios que atin tienen hambre.

Tomandose este como el discurso inaugural del programa,
el Ministerio de Desarrollo Social de la Provincia (en adelante

325- Segun datos del Instituto Nacional de Tecnologia Industrial, en el 2010, Misiones
era la provincia con mayor incidencia de pobreza —en términos relativos— de todo el
pais, con un 29,5 % de pobres (INTI, 2010).

326- La Renovacion (Frente Renovador de la Concordia Social) es el partido gober-
nante en la provincia de Misiones desde el afio 2003 hasta nuestros dias.

327- Sibien el decreto instituye el 1° de junio de 2010 como el dia de inicio del PPHC,
tiene fecha del 24 de agosto del 2010 y es publicado en el Boletin Oficial de la Provin-
cial recién el 7 de febrero del 2011.
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MDS) asume su control y establece las acciones tendientes a
“identificar y rescatar” a los nifios de entre 0 y 6 afios con
“problemas de alimentacion”. Se reconocié a octubre de ese
afno “6000 chicos con este problema, de los cuales 1000 tenian
un problema complejo de desnutricion” (Closs, Nota del Dia-
rio Perfil, 26/10/2010). Fue justamente en ese mes de octu-
bre de 2010 que fallecieron dos nifios misioneros a causa de
desnutricion, ambos estaban incluidos en el PPHC?3%8.

Luego de algunos meses, concejales de Posadas presen-
taron varias denuncias por desmanejos de los fondos publi-
cos y, en algunos casos, denuncias penales por abandono de
persona®?. Estas situaciones, en plena campana electoral (las
elecciones generales se realizarian el 26 de junio del 2011)
obligaron a la Renovacion a introducir cambios en el Progra-
ma. Este paso entonces a la 6rbita del Ministerio de Derechos
Humanos (en adelante MDDHH), hasta fines del 2015. Fue
a mediados de ese aflo cuando el gobierno firmé un conve-
nio con la Fundacion Conin®*, para implementar una nue-
va forma de atencion a aquellos beneficiarios del PPHC. En
ocasion de la firma de aquel convenio, el gobernador Closs
dijo: “Y nos dimos cuenta que esto, como lo habiamos con-
cebido... hacia agua por todos lados”.

En diciembre del 2015 asumi6 la nueva administracion, en-
cabezada por el gobernador Hugo Passalacqua, a partir de ese
momento el programa volvio a estar a cargo del Ministerio de
Desarrollo Social®*.

Inicialmente, siguiendo el plan de accion delineado por
el MDS, el funcionamiento era el siguiente: establecer la po-
blacion objetivo (personas de entre 0 y 18 afios, mayores de
60 y discapacitados con problemas de desnutricién). A esta

328- M. B. (nifia de 15 meses de edad que residia en la localidad de Montecarlo) y H.
D. (nifio de 2 afios de la localidad de Apostoles).

329- Diario Noticias de la Calle. 14/10/2010. Posadas. Misiones.

330- Fundacion creada en Mendoza, basada en una experiencia chilena, que se pro-
pone luchar contra la desnutricion infantil en la Argentina, presidida por el Dr. Abel
Albino.

331- Asumir la problemdtica de la desnutricién en la provincia, y con lo que eso
acarrea: necesidad de establecer mecanismos politicos que la solucionen estructu-
ralmente y a largo plazo, significaba costos politicos que ningtin ministro estaba dis-
puesto a asumir. Hasta que a fines del 2010 el programa queda bajo la érbita del
Ministerio de Derechos Humanos provincial. Esta cuestion tampoco nos parece ino-
cente. Considerar al problema del hambre como una cuestién “humanitaria” es una
linea interesante de investigacion (Fassin, 2016).
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poblacion se la detectaba en los centros de salud (Centro de
Atencion Primaria de la Salud, CAPS), especialmente aque-
llos beneficiarios del Plan Mam433* y del Plan Nacer3*® cuando
asistian a los controles de rutina. Ademas, se previeron opera-
tivos escolares, se consideraron denuncias de algunas ONG o
instituciones eclesiales y se realizaron operativos territoriales
en los municipios. Luego de la deteccion de las personas y el
posterior diagnostico médico, pasaban a la siguiente etapa que
consistia en la evaluacion diagnostica de la “condicion social
del hogar”. Aquellos que no contaban con cobertura social ac-
cedian al “Plan Social HO” (Hambre Cero), se les otorgaba la
llamada tarjeta social o tarjeta alimentaria (subsidio de $180
mensuales, entregado mediante tarjeta de débito, en coope-
racion con el IPLyC, Instituto Provincial de Loterias y Casi-
nos-Sociedad del Estado) y ademas se les asignaba un padrino.
A los que contaban con cobertura social no se les entregaba
esa “tarjeta social” pero si se les asignaba un padrino33.

Desde sus inicios hasta hoy, el rol del Ministerio de Salud
Publica ha sido importante para la organizacion y puesta en
marcha del PPHC ya que el ingreso al Programa es a través de
Salud Publica. Son los médicos y promotores de salud (pro-
vinciales y municipales) los actores principales, segun el plan
de accion delineado por Desarrollo Social.

Dos acciones fueron centrales en la deteccion de casos de
desnutricion entre los pobladores de El Trigal, por un lado, los
controles a las madres incluidas en el Plan Mam4 o Nacer vy,
por el otro, las visitas realizadas por los promotores de salud
a la zona de El Trigal, como parte de aquellas actividades de
“deteccion de necesidades” (Sintes, 2003: 108), donde si bien
no participaban “profesionales” del sector salud, tales como
médicos, los trabajadores sociales o promotores de salud fue-
ron capaces de dar con los nifios “con bajo peso”, mediante
la puesta en marcha de esa especie de “mirada médica” (Fou-
cault, 2014) o lo que ellos llaman “ojo clinico”.

332- Plan Mama: dependiente de la vicegobernacién de la Provincia de Misiones,
orientado a optimizar la proteccién integral de la mama y el bebé.

333- Plan Nacer: dependiente del Ministerio de Salud de la Nacién, beneficia a muje-
res embarazadas hasta 45 dias posteriores al parto y a los nifios y ninas de hasta seis
aflos sin obra social.

334- Cabe recordar que fue precisamente en diciembre del afio 2009 cuando se insti-
tuye la Asignacion Universal por Hijo como seguro social, a nivel nacional.
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Independientemente de que el programa se hallase bajo la
égida del MDS o del MDDHH, tal como relata un informante
para el caso de la Ciudad de Posadas, la Comuna local es otro
actor institucional importante: “siempre los recursos huma-
nos, y muchas veces los recursos materiales, provenian o del
Ministerio de Salud Publica o de la Municipalidad” (NdC?*,
30/04/2015). Ha sido precisamente la Municipalidad de Po-
sadas, con sus agentes dependientes de la Direccion de Accion
Social, la ejecutora de las visitas oficiales de control desde los
inicios del programa hasta la actualidad; de manera simulta-
nea con las visitas realizadas por los promotores de salud de la
zona. De hecho, es la comuna capitalina la que tiene el registro
de los inscriptos en el programa que residen en Posadas y la
que cruza los datos para la asignacion de los padrinos3*.

La convergencia de varios actores institucionales, nacio-
nales, provinciales y municipales ha resultado en algunas di-
ficultades, segiin funcionarios informantes, entre las que se
sefalan: el (des)control de la accion o gestion de los padrinos,
los obstaculos para articular los convenios entre el programa y
las Ferias Francas para la obtencion de bolsones de verduras y
las dificultades para garantizar la inclusion y participacion de
las comunidades mbya guarani, entre otras3¥.

Otro factor que muestra la molestia de funcionarios del go-
bierno con la problemitica del hambre y la desnutricion es
que el programa nunca se institucionalizé mediante una ley
puntual. Desde sus inicios en mayo del 2010 hasta hoy, el
PPHC no se encuentra legislado en la provincia mas que por
decreto del gobernador, aunque si se registran diversas ini-
ciativas en la Cdmara de Diputados, a pesar de que todas ellas
han pasado a archivo®®.

335- NdC: Nota de campo.

336- El padrinazgo que se propone desde el programa no ha dado los resultados es-
perados, al menos es lo que refieren nuestros informantes. A cada beneficiario se le
asigna un padrino que “por lo general es un politico o empleado estatal de jerarquia”
(NdC, 30/04/2015). Este tiene que encargarse de realizar una especie de seguimien-
to a su ahijado/a, contribuyendo con algin bolsén de alimentos u otro tipo de necesi-
dad material. El padrino releva ademas informacién sobre el estado de salud del nifio
e informa posibles eventos que considere anormales.

337- Otro actor institucional que se suma a esta trama es la Direcciéon se Asuntos
Guaranies de la Provincia.

338- Proyectos de ley: D-34411-10; D-33409-10; D-35870-11; D-36300-12.
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Hambre Cero en El Trigal

La Municipalidad de Posadas suele realizar, por diferentes
motivos, relevamientos o visitas al asentamiento, ya sea por
pedido de algin vecino para el cambio de las chapas de su
casilla o, por ejemplo, para la entrega de algiin bolson de ali-
mentos (provista) para determinada familia. Asi fue el caso de
Herminia, quien se comunico6 con la direccion de Accion So-
cial de la Municipalidad para reponer las chapas de su casilla
porque las de carton se habian roto por una “granizada”. Los
agentes municipales la visitaron y, en el momento del releva-
miento, mientras contaban las chapas, la trabajadora social vio
a uno de sus hijos y sugirio “tu nene estd muy flaquito, llevale
al hospital que le vea el médico”.

Asimismo, la promotora narr6 otro caso acontecido duran-
te una visita al hogar de una mujer incluida en el Plan Mama
“para que le firme los papeles de la cuna”, para su hijo recién
nacido. En ese momento not6 la necesidad de que se instale la
letrina para esa familia y ademads constaté que los otros hijos
“tenian bajo peso” y que debian ser incluidos en el PPHC; para
ello le pidié que llevara sus hijos al control en el hospital. De
este modo, por una o por otra via, los nifios y sus madres son
llevados al sector salud.

El espacio comun para todos los incluidos en el PPHC es el
hospital, alli se les diagnostica el “bajo peso”, paso ineludible
para su inclusion en el programa. Asi, al categorizar al nifio
“con bajo peso” o “desnutrido”, estdn habilitados para norma-
lizarlo y controlarlo, haciéndolo sujeto de una rutina burocra-
tizada. De esta manera se configura la autoridad médica, como
la inica capacitada para sefialar quiénes son los merecedores
de la intervencion estatal, siendo el sufrimiento que implica
la desnutricion el que moviliza los resortes de esta politica,
legitimando sus discursos y practicas.

La disposicion del Estado de actuar frente a un problema
de salud (desnutricion o bajo peso) pero no frente a un pro-
blema sociopolitico (falta de escolarizacion, hambre, precari-
zacion laboral o desocupacion, falta de vivienda digna, etc.),
pone de manifiesto un manejo especifico y no inocente de las
prioridades.
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Que la puerta de acceso al PPHC sea Salud Publica, un con-
sultorio médico, no es un sin sentido. Consideramos que res-
ponde a un proceso mucho mas amplio y complejo, en donde
la medicalizacion es parte integral, en tanto es necesario un
diagnodstico médico —la comprobacion de un sufrimiento—
para que cierta poblacion acceda a un beneficio social. Como
vemos, existe un estatus singular otorgado a la salud y a lo que
a ella se refiere en esta politica social.

Esta prioridad dada a lo viviente, donde “es preciso de-
cirle a la administracion que el cuerpo sufre para suscitar su
generosidad” (Fassin, 2003: 51), es denominada por Fassin
como biolegitimidad*¥*. Dicha legitimidad es puesta en marcha
en las situaciones en las que “el cuerpo, enfermo o sufrido,
estd dotado de una suerte de reconocimiento social que en
ultima instancia se intenta hacer valer cuando todos los otros
fundamentos de una legitimidad parecieran haber sido agota-
dos” (Fassin, 2003: 53). Este reconocimiento del sufrimiento
individual como el otorgante de derechos es una “politica del
sufrimiento” (Fassin, 1999), dado que no es la ley la que se
impone al cuerpo —en tanto garante de derechos—, sino que
“es el cuerpo el que da derecho, a titulo de la enfermedad o del
sufrimiento” (Fassin, 2003: 52, énfasis del autor).

De una manera similar al proceso desencadenado en los
80 durante la epidemia del saturnismo en la Francia®*’, cree-
mos que las bioldgicas se han puesto en marcha en el seno del
gobierno de la Renovacion de la Provincia de Misiones, para
tratar el hambre y la desnutricion. ;C6mo? Mediante la sa-
nitarizacién de lo social, es decir, la traduccion sanitaria (o
en términos de salud publica) de un problema social. En este
proceso se dan dos momentos o instancias dialécticas: por un
lado, existe una objetivacion (la medicalizacion, el reconoci-
miento del saturnismo entre aquellos trabajadores del amian-

339- Fassin expresa que la idea de biolegitimidad es uno de los “fundamentos morales
del mundo contempordneo”, donde la prioridad concedida a “lo viviente” se encuen-
tra en el corazon de la “logica humanitaria” (Fassin, 2003; 2004; 2010; 2016).

340- En Francia se produjo una epidemia de saturnismo infantil en un barrio de
inmigrantes, los que —sin derechos civiles— accedieron a medidas de mejora de las
condiciones de vivienda en tanto que se los reconocié como afectados por dicha en-
fermedad. Precisamente, el saturnismo es una enfermedad cronica producida por la
intoxicacion ocasionada por las sales de plomo. Uno de los medios de intoxicacion
mas frecuentes es por la ingesta de pinturas elaboradas con plomo, caracteristico de
las viviendas de estos inmigrantes extracomunitarios.
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to, en su caso, o el reconocimiento médico de la desnutricion,
en el nuestro) y por el otro lado una subjetivacion (conforma-
cion de subjetividades y movilizacion de practicas y represen-
taciones en torno a la/s enfermedad/es). Al decir de Fassin,
“no basta con que la patologia exista para que sea un proble-
ma social: necesita de la movilizacion de los agentes para que
tenga una existencia social (...) Pero sin la objetivacion de las
investigaciones [0 pruebas médicas] la subjetivacion no toma
cuerpo” (2004: 302).

Asi, después de aquel primer paso por el sector salud para
el reconocimiento de la enfermedad, se suceden dos instan-
cias de control, situaciones en las cuales la permanencia en
dicho programa estd en juego. Las instancias de control son
las visitas mensuales al hospital por parte del beneficiario/a y
su madre y también las visitas que hacen los agentes estatales
alas casas de los incluidos en el programa. En estas “instancias
de control” el sufrimiento vuelve a ser “puesto en escena”,
comprobandose mediante técnicas clinicas y/o antropométri-
cas (hemogramas, peso/talla, etc.) que efectivamente sufren
desnutricion, bajo peso, hambre.

Expresando el caracter paliativo del programa, el Goberna-
dor de la Provincia decia: “obviamente algunos de ellos se nos
van a morir porque la mortalidad infantil es un problema...
Misiones es una provincia pobre, con una situacion de pobre-
za estructural” (Perfil, 2010). De este modo, la dirigencia poli-
tica del Estado provincial da cuenta de que no se puede luchar
sino “contra las consecuencias mas visibles” del hambre.

Una beneficiaria del programa nos relato:

Yo le queria anotar para sanarle la enfermedad del hambre de mi hijo,

para que le den vitaminas dijo el doctor. Y bueno, ahi le anote. Me

traen la leche, que no me alcanza, yo busco dos cajas en el hospital y

ahi de paso le controlan el peso. Y me controlan si no le llevo... (Cor-

delia, 40 afios, 6 hijos).

El médico, que “es el Estado encarnado durante la consulta
clinica” (Das, 2008), tiene la voz autorizada y legitimada para
categorizar a la enfermedad y al enfermo. Una vez que las ma-
dres y sus nifos llegan al sector salud se encuentran con otro
modo de ver sus vidas y sus cotidianidades, se encuentran con
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una nueva categoria —médica— que formard parte de sus vidas
y traspasara sus identidades.

La identidad como “enfermo de desnutricion” se configu-
ra integramente por medio de las lecturas que hacen del pa-
decimiento tanto especialistas médicos y/o agentes estatales,
como las propias madres. En este caso, la consideracion del
hambre como una enfermedad, ha permeado las formas de
ver a los demas y de verse a si mismos, dinamizando practicas
y discursos en torno a la enfermedad y alrededor de aquellos
que la padecen.

Identidades y responsabilidades

Las apreciaciones realizadas en torno a la salud/enferme-
dad atraviesan, como hemos dicho, toda la vida de estas fa-
milias, el hecho de “tener bajo peso” y mostrarse como tal es
el elemento de reconocimiento que los constituye en sujetos
de derecho, pasibles de acceder al beneficio del programa.
Aunque también constituye a las familias en pasibles de estar
imbuidas en proceso judicial, dependiendo de los resultados
de controles y actitudes a los que estdn sometidos las madres
y los nifios.

Si bien la biomedicina construye la enfermedad y cataloga
a quienes la padecen, son los beneficiarios del programa los
que, a su vez, asumen activamente los atributos que los clasi-
fican; dinamizando estrategias y escenificando esa condicion
atribuida desde el Estado.

Pretender que un hijo sea incluido y permanezca en el pro-
grama implica asumir el bajo peso como una enfermedad y ex-
hibirla en un doble sentido: en el discurso, con las narracio-
nes, y en los documentos, con los exdmenes médicos que asi
lo acreditan (hemogramas que “demuestran” la mal nutricion o
la desnutricion y anemias agudas, examenes de peso y talla, en-
tre otros). De este modo, estamos frente a un cuerpo que sufre
y que “es puesto en escena y en palabras” (Fassin, 2003: 50).

Pero esa escenificacion del sufrimiento, en nuestro caso,
adquiere una nota caracteristica: la forma en que los agentes
estatales ven y entienden a los nifios enfermos de hambre
da sustento a un entramado de “relaciones intersubjetivas”
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(Grimberg, 2003) que estructuran las identidades tanto del
propio nifio como de su madre.

Una vez que el nifio es diagnosticado como desnutrido, la
madre ocupa el papel principal en términos de responsabili-
dad3*. En este caso, la idea de responsabilidad est4 asociada
a la imagen de la “mama no quedada” (NdC, 29/05/14). La
construccion del estereotipo “madre no quedada” —en el mar-
co del PPHC- como persona activa ante el proceso de salud/
enfermedad de su hijo, estd intimamente ligada a la amena-
za de la judicializacion de dicho proceso (por ser una “madre
quedada”). Este imaginario estereotipado sobre cémo debe o
como no debe comportarse la madre de un nifo incluido en el
PPHC es compartido tanto por los especialistas y funcionarios
como por las mismas madres y sus vecinos, quienes en las en-
trevistas dejaban entrever dichas representaciones.

El caso de Maria Ovando, de amplia difusion mediatica,
presa por “abandono de persona”*** durante mas de un afo
en la localidad de Eldorado, Misiones3*3, aunque después ab-
suelta, permanece en el imaginario colectivo y es traido en
las entrevistas como un elemento recurrente: “me pueden
mandar presa o sacar los chicos como la mujer esa en el inte-
rior” (Herminia). Evidencidndose cOmo el estar incluido en el
PPHC es constituyente del sujeto y como el cumplir o no con
las obligaciones de dicha inclusién, modela las identidades y
condiciona las trayectorias de vida3**.

...y vino la asistente social a casa. Dijo que el lugar no era el mejor y

que yo no le atendia como tenia que ser. Si faltaba a un control mas me

sacaban la criatura. Y bueno, no fui esa vez porque mi patrona no me
dejaba... (Herminia, 40 afios, 8 hijos).

341- Cabe sefialar que, en todos los casos tomados para el analisis, fueron las madres
las responsables de los nifios incluidos en el PPHC, pero sabemos que no siempre
se trata de la progenitora, sino que pueden ser abuelas, tias o tutoras, esas madres
quedadas o no quedadas.

342- Delito tipificado en el art. 106 del Codigo Penal Argentino.

343- El caso de Maria Ovando y su hija Carolina tom6 estado ptblico en los medios
nacionales con el programa de Jorge Lanata en el afio 2012. Ovando estuvo presa
desde 2011 y fue absuelta en el 2012.

344- Entendemos la identidad como el fendmeno emergente de la relacion dialéctica
individuo/sociedad (Berger y Luckman, 1967), signada por las relaciones sociales y
puesta en marcha en lo cotidiano. Constituyéndose asi la vida cotidiana como “el es-
pacio para caracterizarse y caracterizar a los otros” (Ramirez Hita, 2005:26).
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Cabe preguntarnos entonces, ;c6mo se comporta una ma-
dre no quedada? Segun los agentes estatales, este tipo de ma-
dre entiende que su hijo padece desnutriciéon (en diferentes
grados). Aprendi6 a leer los signos y sintomas con todos los
rituales sociales que rodean la “enfermedad” y es por eso mis-
mo que acude al centro de salud para el control, con la ex-
pectativa de acompanar la recuperacion de su hijo y también,
aunque no menor, evitar castigos judiciales. Lleva a su hijo
todos los meses para el control, donde ademads de peso y talla,
se controla el calendario de vacunaciones; al salir de alli se le
entregan dos cajas de leche. Participa de los talleres de coci-
na organizados por la municipalidad, en los que le ensefian a
cocinar. Es una madre que sabe cocinar platos nutritivos para
sus hijos, hierve el agua “con un chorrito de lavandina” para
que tomen, los asea todos los dias**°, gestiona la instalacion de
la letrina en su casa y lleva a sus hijos a la escuela. Los agentes
estatales definirdn a esta madre como: diligente, activa, atenta.

Frente a esta imagen de la madre activa y atenta, estd la
“madre quedada”. Es catalogada asi aquella que no reconoce
“que su hijo estd enfermo”, hasta quizd “ni se preocupa de
si su hijo tiene documento”, falta a los controles o lo lleva a
destiempo. Como muchas veces el médico receta medicamen-
tos polivitaminicos o sulfato ferroso, por ejemplo, una madre
quedada no cumple con las prescripciones, no le da los medi-
camentos a horario o simplemente no los da. Alimenta a sus
hijos con muchas harinas y grasas, no los bafia o deja que se
bafien con agua fria en invierno. No los manda a la escuela.
Esta madre es lenta, descuidada, pasiva.

El proceso que implica reconocer una enfermedad o un
padecimiento y establecer respuestas tendientes a erradicarlo
—central en la produccion y reproduccion del grupo domésti-
co— esta relacionado basicamente al rol de la mujer dentro de
la familia (Menéndez, 2003: 200). Es la madre, tia, abuela, tu-
tora, en sintesis, 1a mujer de la casa es la que, siendo encargada
del cuidado y socializacién temprana de los nifios del hogar, es
también “la responsable de su buen desarrollo fisico y psicol6-
gico, es la responsable de su salud” (Bronfman, 2001: 146).

345- Por lo general, el tipo de rutina que se pretende ensefiar escapa a la posibilidad
concreta de instrumentarse efectivamente por falta de utensilios de cocina, instala-
ciones y materia prima alimenticia.
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Aqui el binomio madre-hijo se complementa con esta re-
lacion: hijo saludable/madre no quedada, hijo no saludable/
madre quedada; con todas las connotaciones morales que esto
trae aparejado y el refuerzo de los estereotipos de género, que
piensan a las mujeres solamente en su rol de madres, dejando
de lado las otras funciones de estas mujeres dentro de la vida
social, y ni hablar del olvido de las paternidades.

Del hospital al juzgado: la amenaza

Los casos de muerte de un menor por desnutricién que
acabaron en judicializaciéon son diversos en la provincia. En
las entrevistas fueron recordados varios casos, el que ocurrio
en la localidad de Iguazt y fuera difundido por los medios3*¢,
en el que una mujer fue acusada del delito de “abandono de
personas seguido de muerte, agravado por el vinculo” y encar-
celada durante dos afos por la muerte de dos de sus hijos y el
caso antes citado de Maria Ovando en el Paraje Colonia Mado.
Estos casos, que tomaron estado publico por los medios de
comunicacion, son retomados en dos sentidos: por los agentes
estatales para amenazar, y por las madres para temer.

Este proceso sociopolitico que implica la construccion
del hambre como una enfermedad, muchas veces tiene su
continuidad en la responsabilizacion de los sujetos que la
padecen; responsabilizacion que llega hasta los estrados del
Palacio de Justicia.

Aun sigue estando bajo la responsabilidad de los enfermos
-0 su grupo doméstico— no solo su propia atencién (o la co-
rrecta atencion), sino también la responsabilidad misma por
la enfermedad (o en su caso, la muerte). Sobre este proceso de
enfermar, atender y/o morir, la idea de “estilos de vida” con-
tintia reafirmando una vision individualista, donde es posible
pensar en un sujeto que piensa y actaa sin estar condicionado
por su entorno ni atravesado por su cultura, contribuyendo a
esa “vana ilusion” que implica el despeje de lo social (Come-
lles, 2000: 318).

346- Fue el caso de Librada Figueredo, dos de sus siete hijos fallecieron en septiembre
de 2002 por desnutriciéon. El Tribunal Penal Uno de Eldorado la juzgé y pasado un
tiempo, la absolvio.
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Si las mujeres populares de Graciela Prece et al. perciben
la consulta en un servicio de salud como un “examen” (1996:
69), las mujeres madres incluidas en el PPHC consideran la
consulta como el “control”, configurandose el encuentro clini-
co como el espacio en el que ademas de rendir cuentas, estan
sujetas a la fiscalizacion del Estado. Espacio donde estin ex-
puestas ante las pruebas “objetivas” que le realizaran los mé-
dicos (Avalos, 2017).

El “control” en el hospital es el momento decisorio don-
de una madre puede llegar a ser calificada como “quedada”,
esto sucede si algun anadlisis es leido como no-favorable para
el nifo y dicha desmejora se le atribuye a la madre. Si aca-
so esto sucede, se produce la “visita de la asistente social”.
En dicha visita, que también es control, esta constatara las
condiciones de habitabilidad de la vivienda, los elementos
minimos indispensables para la alimentacién (que va desde
utensilios de cocina a viveres para cocinar), entre otros, con-
siderados en el protocolo. Si por algin motivo este control
fuese negativo, sumandose al examen médico también ne-
gativo, se procederia a la intervencion de la Defensoria de
Menores o la Fiscalia de turno3*.

Laidentidad de la madre de aquel nifio incluido en el PPHC
es configurada muchas veces por el temor, operacionalizado
en los dispositivos de control y vigilancia puestos en marcha
por el Estado, ya sea desde el centro médico o desde la comu-
na. Como expresaba Cordelia: “Y me controlan si no le llevo
(...) si baja de peso enseguida ya me dicen que si no engorda
van a mandar a la asistente social. Y yo hago lo que puedo...”.
Entendemos que la judicializacion de un caso particular y/o
la amenaza, por parte de los agentes del Estado, ejecutores del
programa, significa “el peor recurso y supone el fracaso de la
relacion asistencial” (Aizemberg y Ciruzzi, 2014: 128). La ju-
dicializacién del proceso implica miedos y temores, da forma
a la identidad de las madres y al modo en que ellas se ven a si
mismas y a sus hijos.

Medicalizacion, estigmatizacion, responsabilizacion y ju-
dicializacién, todas acciones que entrafian procesos amplios

347- Si bien ese procedimiento legal fue narrado los agentes estatales entrevistados,
no se encontrd, durante el periodo de trabajo de campo, ninguna familia en etapa de
judicializacion.
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que aqui se incluyen, se superponen y se suponen. Pero estas
relaciones no son claras ni se dejan ver a simple vista, sino que
implican un trascurso complejo que comienza con el “recono-
cimiento” de que una mujer tiene en su casa un nifio “con des-
nutricion”. Implica una constante exhibiciéon de la enferme-
dad y seguimiento de formas establecidas por el Estado para
no llegar a ser judicializada, mecanismos que forman parte de
una estrategia biopolitica, donde las madres no solamente es-
tan encargadas del cuidado de los nifios, sino que deben ha-
cerlo de una manera especifica, deben hacerlo a la manera que
el sistema propone coercitivamente (Pemjean, 2014).

Gestiones de la enfermedad

El mostrar un hijo como enfermo de desnutricién con-
lleva construir y sostener una identidad —un self (Crawford,
1994)38— ante los agentes politicos/sanitarios. Pero cabe se-
fialar que este “mostrarse” como enfermo no equivale efec-
tivamente a un padecimiento®. Son precisamente relatados
como padecimientos —en el sentido de illness—: el hambre, la
pobreza, la desocupacion y la inseguridad laboral, la falta de
escolarizacion, la falta de saneamiento ambiental, la carencia
en el acceso a los bienes y servicios, etc.

La construccion de una identidad en torno al diagnostico
de los nifios con bajo peso ha movilizado distintas acciones
que hemos llamado “gestiones de la enfermedad”. Estas im-
plican una amplia gama de estrategias que estdn asociadas al
hecho de “tener un hijo con Hambre Cero”. Acciones relacio-
nadas a la participacion, tanto del nifio como de su grupo do-
méstico, en el sistema de subsidios estatales o no estatales y a
la inclusion en distintos tipos de planes y programas.

Las gestiones de la enfermedad también implican las dos
caras de una misma moneda: por un lado, 1a objetivacion (el

348- Aqui el self, puede traducirse como si mismo, el propio yo.

349- Recordemos la diferenciacion hecha por la antropologia entre illness y disease.
La primera es el padecimiento, el malestar definido a través de lo concebido por el
que lo padece y su experiencia. Mientras que la segunda es la enfermedad, aquella
percepcién que la autoridad biomédica tiene sobre lo que sufre el paciente. Asi la
enfermedad es el producto de la construccion biomédica, una “cosa en si misma” que
puede ser estudiada y tratada de manera aislada de aquellos que la padecen (Helman,
1981; Singer, 2004).
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reconocimiento médico de la desnutricion) y por el otro la
subjetivacion (momento en el cual el conjunto social deman-
da la inclusién al PPHC).

Recordemos que las politicas ptblicas no solo son el mar-
co normativo-legal por el cual los sujetos son clasificados, ob-
jetivados y controlados por el Estado, sino que también dan
forma a las posibilidades de accion y a las posibles practicas —
casi podriamos decir de resistencia— adoptadas por los sujetos
y los grupos. Las estrategias de las madres cuyos hijos estan
incluidos en el PPHC son variadas. Van desde la obtencion
de un crédito o ayuda para el mejoramiento de la vivienda
mediante el Programa Mejor Vivir o Cdritas, pasando por la
inclusion del padre en el Programa Argentina Trabaja o de la
madre en el Plan Ellas Hacen, hasta la obtencion de créditos a
la mujer jefa de hogar y ayudas para la finalizaciéon de sus es-
tudios. Estas son algunas de las gestiones que podemos men-
cionar como estrategias llevadas adelante por las familias, una
vez incluidas en el PPHC.

Consideraciones finales

El Estado misionero reconocio en el 2010, a raiz de nu-
merosas muertes de nifios que tomaron estado publico, que
el hambre era una problematica impostergable. La creacion
mediante decreto del Programa Provincial de Recuperacion
Nutricional Hambre Cero puso en funcionamiento un amplio
aparato burocratico que incluy6 a diferentes actores: institu-
cionales (Ministerio de Salud, Ministerio de Desarrollo Social,
Ministerio de Derechos Humanos, Municipalidades, iglesias,
entre otros) y sujetos sociales (familias de escasos recursos,
grupos domésticos residentes en asentamientos o villas de
toda la provincia o en comunidades aborigenes).

La puesta en marcha del programa incluye, en tanto dispo-
sitivo de biopoder, distintas instancias marcadas por el control
y vigilancia. En un primer momento, por diferentes circuns-
tancias, la madre llega al consultorio médico y su hijo es diag-
nosticado con desnutricion —en sus diferentes gradientes—,
esta es la puerta de entrada al PPHC. Una vez dentro, el nifio
y su familia son sujeto de distintos controles y momentos en
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los cuales sus sufrimientos deben ser escenificados, “puestos
en escena y en palabras”, demostrados mediante documentos
que acrediten su caricter de desnutrido. Alli estd la condicion
para la permanencia en el programa, el cual entrega a sus be-
neficiarios una “tarjeta social”, unos kilos de leche y una bolsa
con mercaderias.

Las practicas de control biomédico-estatal, instaladas en las
cotidianidades de estas familias, contribuyen en la construc-
cion de subjetividades determinadas. De este modo, sus iden-
tidades quedan marcadas por una realidad social interpretada
en términos biomédicos: del hambre a la desnutricion. Esta
configuracion tiene detras de si una logica que atraviesa tanto
las politicas como las practicas de los mismos actores benefi-
ciarios: reconocer que cuando se sufre o se estd enfermo en-
tonces hay derecho.

Al mismo tiempo, esto tiene una fuerte implicancia politica
y moral, de modo tal que una madre cuyo hijo estd incluido en
el PPHC tiene que cumplir con ciertos requisitos para no ser
una “madre quedada” y para no ser judicializada en el proceso.

Creemos que la aplicacion por parte del Estado, del Pro-
grama Provincial de Recuperacion Nutricional Hambre Cero
responde a una forma puntual de entender las desigualdades
sociales y a una forma determinada de accion frente a estas
desigualdades que pretende atender. En ellas esta implicita
una logica determinada que se muestra proclive a reconocer
como sujetos de derechos a aquellos que son reconocidos por
el mismo Estado como personas que sufren o padecen.

Para que el estado misionero otorgue beneficios sociales
minimos a grupos sociales vulnerables, es necesario que re-
conozca, uno por uno, que sus beneficiarios “sufren el flagelo
del hambre”, “flagelo” puesto de manifiesto en el diagnostico
médico de desnutricion. Diagnostico que a la vez que visibili-
za dicho sufrimiento, oculta otros padecimientos.

Es sobre el movimiento de visibilizar/ocultar que tiene
la puesta en marcha de la biolegitimidad donde queremos
puntualizar. Este mecanismo de reconocimiento de derechos
nos sitaa frente a un mundo social que esta “mas cercano a
reconocer las desigualdades cuando esta frente a un sufri-
miento fisico y no tanto frente a la dignidad humana burlada”
(Fassin, 2004: 302). En el momento en el que se trasmutan
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los problemas socioecon6micos y politicos en problemas bio-
logicos, el problema social del hambre pasa a ser entendido y
atendido como desnutricion o bajo peso, quedando in-visibili-
zado (en el mismo proceso) toda la problematica econoémica,
social y politica que lo atraviesa.

En ese proceso de ser-constituidos/constituirse-en bene-
ficiarios del PPHC/diagnosticados con desnutricion, vemos
que también comienzan a forjarse subjetividades determina-
das que habilitan una serie de acciones que hemos llamado
“gestiones de la enfermedad” que operan como adaptaciones
a la hegemonia impuesta desde el poder estatal.

En esta configuracion existe un proceso de condiciona-
miento reciproco entre los actores intervinientes, el diagnos-
tico de una enfermedad (como la desnutricidén) tiene alto im-
pacto en las identidades y en las construcciones morales que
se dinamizan entre (y por) los agentes. De este modo, junto
a un nino desnutrido podremos encontrar una “madre que-
dada” o una “no quedada” y, dependiendo de esto, podremos
encontrarnos con procesos judiciales complejos que reflejan
el caracter intersubjetivo y procesual de las identidades de los
sujetos sociales, quienes ven modificadas sus formas de ver y
actuar en el mundo, de vivir y morir en él.

Atender clinicamente la desnutricion es necesario, tan es
asi que rescatamos los esfuerzos encarados por el Gobierno
provincial junto a la Fundaciéon Conin**. Pero no podemos de-
jar de sefialar que la situacion de la desnutriciéon en la Provin-
cia de Misiones estd inserta en una trama que trasciende los
limites de la medicina, que estd mds bien inserta en una trama
que es sociopolitica.

;Quién cuestionaria aquella maxima cristiana de “dar de
comer alhambriento”? ;Alguien diria que esta mal que el Estado
“ayude” con cajas de leche a los nifios con bajo peso? Tales
“son posturas y acciones que juzgamos buenas a priori, por
causas que juzgamos justas en si mismas” (Fassin, 2016: 359),
hasta casi naturalizadas. Intentamos en este trabajo poner en
tension aquellos delgados hilos que se tejen entre los sujetos
sociales y el Estado, donde las politicas juegan un rol central.

350- Fundacion creada en Mendoza, basada en una experiencia chilena, que se pro-
pone luchar contra la desnutricion infantil en la Argentina, presidida por el Dr. Abel
Albino.
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Rol que es, muchas veces, reproductor de las desigualdades
en el contexto local, en tanto que de la mano del proceso de
subjetivacion estd el de sujecion, “dicho de otra manera, de
construccion de si'y de sumision al Estado” (Fassin, 2003:70).
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