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Introduccion

De la constatacion de regularidades
a la explicacion de singularidades

El proceso salud-enfermedad y “lo social”

Afirmar que los cambios demograficos en las tasas de fecundidad, mortalidad
y migracién solo pueden ser entendidos con referencia al sistema social mas
amplio en el cual ocurren, dejo de ser una propuesta de avanzaday es hoy una
afirmacién de sentido comun que nadie se atreveria a discutir. Esto implica,
para el caso de la mortalidad, no insistir en realizar estudios que sean una
redundante constatacion de la existencia de diferenciales.

La abundante literatura que existe en esa linea ha generado una situacion que
ha sido descrita con originalidad por Sawyer como la de un rompecabezas en el
que, simultanea y paraddjicamente, sobran y faltan piezas. Una parte del pro-
blema se encuentra en el hecho de que “parte de las piezas estan siendo repro-
ducidas por distintos fabricantes para ocupar el mismo espacio del escenario”
(Sawyer, 1985). La reiteracion de este estilo de trabajo —la obsesiva busqueda de
diferenciales— resulta comprensible, pues permite navegar en aguas seguras.
Superarlo implica la doble dificultad de, por un lado, revisar, adoptar provisio-
nalmente y poner a prueba, alguno de los modelos conceptuales existentes y, por
el otro, hacerse cargo de que “la mortalidad como objeto de estudio requiere de
una interdisciplinariedad organica” (Sawyer, 1985).

En cuanto a los modelos conceptuales, si bien llegaron con retardo a los
estudios de mortalidad, hoy en dia coexisten varios que pueden resultar
fructiferos. El mas difundido en la literatura es el de Mosley & Chen (1984),
pero no es el inico. En América Latina, desde la segunda mitad de la década
de 1970, distintos grupos nacionales han venido proponiendo y perfeccio-
nando un abordaje conceptual del proceso salud-enfermedad-muerte en el
que se enfatiza su caracter social. Sin embargo, postular el caracter social de
ese proceso, no lleva a conclusiones univocas.

Introduccion = 1



Una linea, a la que no es ajena parte de la producciéon epidemiologica de
los paises centrales, sefiala que “lo social” produce una particular configuracion
de factores de riesgo que da origen a perfiles de morbimortalidad de grupos
y sociedades. Lo social aparece entonces como un determinante jerarquizado,
pero aun externo al proceso. Segin una de las autoras mas importantes del
grupo de la Medicina Social latinoamericana, una segunda via:

..ha sido el intento de teorizar las articulaciones internas y exter-
nas del proceso salud-enfermedad, enfatizando que no solo esta
socialmente determinado, sino que tiene caracter social en si mis-
mo. Es decir, no se restringe a enunciar que los procesos sociales
determinan una constelacion de factores de riesgo, sino que intenta
comprender la interrelacion dinamica entre lo social y lo biologico
postulando, sin embargo, la subsuncion de este en aquel [..]. Esta
interrelacién no puede ser reducida a constelaciones particulares
de factores de riesgo, sino que tiene que ser pensada en funcion
del contenido, de los procesos sociales que transforman los pro-
cesos biologicos, de un modo mas complejo que el simple cambio
en las probabilidades de estar expuesto a tal o cual factor de riesgo.
(Laurell, 1986)

Con esta teorizacion como sustrato, la década de 1980 ha sido prolifica
en investigaciones en las que nuevas categorias hacen su apariciéon para
explorar el proceso salud-enfermedad-muerte. Las mas frecuentemente
utilizadas son la “clase social” (Bronfman & Tuiran, 1984), la “reproduccién
social” (Breilh, 1979) y “el proceso de trabajo” (Laurell, 1981).

Sin embargo, a pesar de los avances logrados, ain quedan muchas pre-
guntas sin respuesta. Es evidente que la pertenencia a ciertos grupos sociales
genera condiciones que favorecen la ocurrencia de muertes infantiles. Sin
duda, la desigualdad opera segregando grupos en los que se concentran los
valores negativos de los indicadores socioeconoémicos. Estos, a suvez, se asocian
a resultados negativos, y ello resulta claro en el caso de la mortalidad infantil.
Lo que no resulta tan claro es por qué cuando operan “condicionantes” simi-
lares, los resultados son diferentes. Esto es valido para distintos integrantes de
un mismo grupo social, pero también para distintos miembros de una misma
familia. Przeworski plantea esta situaciéon con notable claridad. Dice que:

..si consideramos a las relaciones sociales en su complejidad [...] como
una estructura de opciones disponibles (y no disponibles) a los indi-

viduos localizados en los lugares particulares dentro de las relaciones
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de produccién, entonces los patrones de inserciéon dentro del siste-
ma de produccion, de reproduccion, de relaciones conyugales y de
migracion, no estan determinados unicamente por la localizacion
de clase dentro de las relaciones de produccion. Por el contrario, es-
perariamos sistemdticamente que la conducta de individuos que com-
parten una localizacion de clase no fuera homogénea, debido preci-
samente a las condiciones objetivas que estructuran las elecciones.
(Przeworski, 1982)

Es a partir de estas ideas que creemos que un camino valido en la investigacion
sobre mortalidad infantil sigue siendo el de “estrechar el cerco” que permita
definir con mayor especificidad a los grupos de “alto riesgo” al interior de los
sectores que tienen las tasas mas altas de mortalidad infantil.

Antecedentes

En un estudio que realizamos en Venezuela (Machado, 1979), cuyo
objetivo central era analizar el impacto que habia tenido sobre la salud
materno-infantil el proceso de industrializacion tipicamente dependiente
que caracteriz6 a dicho pais, pudimos constatar que, ademas de que las
muertes infantiles se concentraban en los grupos menos privilegiados de
la poblacién, al interior de estos grupos la mortalidad no se distribuia de
una manera “equitativa”. En otras palabras, aun compartiendo condiciones
economicas y sociales igualmente deterioradas habia familias que tenian
éxito en lograr la supervivencia de toda su descendencia, mientras que
otras experimentaban la muerte de varios de sus hijos.

Anos después, en un trabajo sobre la relacion entre clase social y mor-
talidad en la ninez, volviamos a observar este mismo fenémeno. Deciamos
entonces que:

..entre las mujeres que han sufrido la pérdida de un hijo menor de 5
anos, a una de cada tres se le ha muerto mas de un hijo de esa edad
o, para referirlo al total, casi 9 por ciento de las madres ha perdido
mas de un hijo. (Bronfman & Tuiran, 1984)

En un trabajo sobre las familias pobres y sus necesidades realizado en Chile
(Valiente et al., 1982), se sefiala que el 11% de las familias del Gran Santiago tiene
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dos o mas hijos muertos antes del ano. Sorprendentemente, esta evidencia no
merece de los autores ningiin comentario ni analisis detallado.

La ausencia de mayor informacién sobre el tema y la presuncién de su
importancia, nos llevaron a profundizar en su analisis. Para ello aprove-
chamos la informacién que proporciona la Encuesta Nacional Demografica!
llevada a cabo por el Consejo Nacional de Poblacion de México en 1982. En
el cuestionario aplicado se incluia una Historia de Nacimientos en la que se
registraba la situacion de supervivencia de los nacidos vivos y la fecha de la
muerte en el caso de los fallecidos. Los datos de mortalidad infantil fueron
obtenidos de este instrumento?

Comenzamos tratando de cuantificar la magnitud del problema al que
denominamos “multimortalidad infantil”, es decir, mujeres con mas de un
hijo muerto antes del afno?.

Con este fin, dividimos nuestro universo en tres categorias: mujeres sin
defunciones de menores de un ano, mujeres con una defuncién y mujeres
con mas de una defuncién. Se calcul6 el aporte porcentual de cada uno de
estos tres grupos al total de hijos nacidos vivos y al total de defunciones
de menores de un ano. Para aquellas mujeres con por lo menos un hijo
muerto, y con el objeto de facilitar las comparaciones, se aplicaron dos
medidas simples:

1) La Razon de mortalidad infantil (RMI) que consiste en dividir el total
de defunciones de menores de un ano entre el total de hijos nacidos
vivos. El resultado indica la proporcién de ninos nacidos vivos que
murieron antes de cumplir el ano de edad; y

2) La Razon de contribucion relativa (RCR) que consiste, para cada sub-
grupo, en dividir la contribucién porcentual al total de las defun-
ciones entre la contribuciéon porcentual al total de los nacimientos,

! Esta encuesta fue realizada en una muestra de mas de 10.000 casos, con representati-
vidad regional.

2 Datos mas recientes (por ejemplo, los de la ENADID de 1992) permiten constatar que,
aunque atenuado, el fendmeno de la concentracion de muertes persiste. Este hecho
que combina los dos atributos que segun Durkheim merecen ser estudiados, a saber,
la permanencia y variabilidad de un fenémeno, confirma la actualidad de este trabajo y
la pertinencia de su hipétesis central, asi como la necesidad de futuras investigaciones
sobre el tema.

3 En este caso usamos la variable “mujeres con mas de un hijo muerto” pues las unidades
de entrevista fueron las mujeres. A partir del Capitulo 2 se habla de familias en lugar de
mujeres.
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Cuando el resultado es igual a la unidad, significa que la contribucion
a las defunciones y a los nacimientos es equivalente. La desviacion del
resultado con respecto a la unidad significara, por lo tanto, una mayor
contribucion a uno de los dos eventos. Si es mayor a la unidad, habra
predominado la contribucién relativa a las defunciones, y si es menor
ala unidad, habra predominado el aporte a los nacimientos.

Lalectura de la Tabla 1 nos da una primera evidencia de que estamos tratando
con un problema que merece atencion. Al 14% de las mujeres con al menos
un hijo nacido vivo (MHNYV) se le murié un hijo, y al 5%, mas de uno antes de
cumplir el afio. Este ultimo grupo, que aporta el 11% del total de hijos nacidos
vivos, “contribuye” con el 50% de las muertes infantiles. /El 50% de las muertes de
menores de un ano concentrada en solo el 5% de las mujeres!

Tabla 1. Distribucién porcentual de mujeres con por lo menos un hijo
nacido vivo, segl]n el ndmero de defunciones de menores de un afio
y su contribucion relativa al total de hijos nacidos vivos y al total de
defunciones de menores de un afio. México, 1982.

Namero de defunciones Mujeres Hijos nacidos vivos Defunciones
(%) (%) (%)

Ninguna 81 69 -

Una 14 20 50

Mds de una 5 n 50

Total 100 100 100

Fuente: Encuesta Nacional Demogréfica, 1982.

Si restringimos nuestro universo a aquellas mujeres con al menos un hijo
muerto antes del ano (Tabla 2), la proporcién de nifios muertos antes de
cumplir el afio de edad en el grupo de mujeres con mas de una defuncion,
es practicamente el doble de la proporcién en el otro grupo (30,1 y 16,5
respectivamente).

El grupo de MHNV con una sola defuncién aporta mas a los nacimientos
que a las muertes, siendo la RCR menor que la unidad (0,77), mientras que
entre las que tienen dos o mas defunciones ocurre lo contrario, siendo mayor
su aporte a las defunciones (RCR=1,41).

No se nos escapan algunos problemas metodolégicos que, aunque pudieran
modificar parcialmente los resultados, no afectarian el caracter mas global de
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Tabla 2. Distribucién porcentual de MHNV'y al menos un hijo muerto antes del

afio, segtin nimero de defunciones de menores de un afio; contribucion relativa

a los nacimientos y a las defunciones de menores de un afio; proporcion de HNV
muertos antes del afio (RMI) y raz0n de contribucion relativa a las defunciones y a los
nacimientos (RCR). México, 1982.

Ndmero de Mujeres Hijo nacido vivo Defunciones de Razén de Razon de
defunciones (%) (HNV) (%) menores de un afo mortalidad contribucion
(%) infantil (RMI)  relativa (RCR)
Una 72 64 50 16,5 0,77
Més de una 28 36 50 30,1 141
Total 100 100 100 24 1,00

Fuente: Encuesta Nacional Demogréfica.

las conclusiones. La informacion se refiere, como ya lo sefialamos, a mujeres
que al momento de la encuesta tenian entre 15 y 49 anos y que tuvieron por
lo menos un hijo nacido vivo. Tomarlas en bloque implica no considerar que,
para algunas, sus experiencias de mortalidad infantil se produjeron a lo largo
de un periodo de 35 anos, en los cuales hubo cambios en las acciones de salud
que pudieron influir directamente en la probabilidad de supervivencia. Pero,
por tratarse de un evento poco frecuente, la posibilidad de contar con casos
suficientes que permitan desagregaciones sustantivas, obliga a trabajar con
periodos relativamente amplios. Las Tablas 8 y 4 nos permiten, al menos en

Tabla 3. Distribucién porcentual de las defunciones de menores
de un afio entre las MHNV y mas de un hijo muerto antes del
afio, seguin afio de ocurrencia y edad del nifio al momento de la
defuncion. México, 1982.

Afio de ocurrencia Menosdeunmes  Unmesymés Total
(%) (%) (%)
1947-1951 3 3 3
1952-1956 10 4 8
1957-1961 15 9 12
1962-1966 21 18 20
1967-1971 20 25 22
1972-1976 17 27 21
1977-1981 14 14 14
Total 100 100 100

Fuente: Encuesta Nacional Demogréfica.
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Tabla 4. Distribucion porcentual de las defunciones de menores
de un afio entre las MHNV y mds de un hijo muerto antes del
afio, seglin la edad de la madre y edad del nifio al momento de
|la defuncion. México, 1982.

Edad de la madre Menos de un mes 1 mesy més Total
(%) (%) (%)
Menos de 20 afios 26 28 27
20-24 afios 30 29 29
25-29 afios 17 18 17
30-34 afios 14 12 13
35y mds 13 13 13
Total 100 100 100

Fuente: Encuesta Nacional Demogréfica.

primera instancia, descartar dos hipotesis alternativas: a) que las muertes ocu-
rrieron fundamentalmente al comienzo del periodo; y b) que las muertes se
concentran en las mujeres en edades tempranas, o bien en edades extremas.

Con base en la comparacion de la distribucién porcentual de los tres
grupos de mujeres segin diversas variables seleccionadas, encontramos que
aquellas mujeres con mas de un hijo muerto antes del afio son:

las de mayor edad al momento de la encuesta,

las que mas hijos vivos han tenido,

las de menor escolaridad,

las que tienen el porcentaje mas bajo de actividad laboral,

las que tienen una proporciéon mayor de migrantes,

las que viven mayoritariamente en viviendas con malas condiciones
sanitarias,

las que tienen una sobrerrepresentacion del “proletariado” y una su-
brepresentacion de la “burguesia” entre las clases sociales no agricolas,
las que tienen una mayor proporcion de los sectores campesinos
y una menor proporcion del proletariado agricola entre las clases
sociales agricolas.

Las MHNYV que solo tuvieron un hijo muerto ocupan, en todas las variables,
un lugar intermedio, en general equidistante de los otros dos grupos.
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Tabla 5. Razdn de mortalidad infantil (RMI) y razon de contribucion relativa (RCR) segtn la edad
actual de la madre y la cantidad de hijos nacidos vivos.

Ndmero de hijos

Edad de la madre 2-4 5-7 8-10 11y mds

RMI RCR RMI RCR RMI RCR RMI RCR
Menor de 25 69,2 143 N4 0,86 - - - -
25-29 57.2 141 434 1,07 313 0,77 - -
30-34 56,5 1,46 383 0,99 378 0,98 39,8 1,03
35y mas 655 24 39,2 1,44 272 1,00 22,6 083

Fuente: Encuesta Nacional Demogréfica.

La asociacion estadistica entre cada una de las variables seleccionadas y la
variable de respuesta —experiencia de defunciones de menores de un afio—
resulta, en todos los casos, significativa. Las MHNV con dos o mas defunciones
de menores de un ano han tenido, en promedio, 8,8 hijos nacidos vivos y 2,7
defunciones de menores de un afio. Esto significa que, en este grupo, de cada
100 nacidos vivos, aproximadamente 30 mueren antes de cumplir el afo.

Al analizar simultaneamente la edad de la madre y el nimero de hijos
nacidos vivos, encontramos que tanto la RMI como la RCR son mayores en el
grupo de 2 a 4 hijos, para cualquier edad de la madre (Tabla 5). No es esta la
primera vez que el riesgo mayor se observa entre las familias menos nume-
rosas. En un trabajo en el que se utiliza la técnica del automatic interaction
detector (AID) para el analisis de la mortalidad infantil, los autores senalan que*:

..el nimero de miembros del hogar modifica el nivel de riesgo de
la mortalidad infantil. Los hogares con pocos miembros tienen un
nivel de riesgo significativamente mayor. Este hecho arroja nueva
evidencia de que no necesariamente la familia pequefa vive mejor.

(Minujin et al., 1984)

¢ Esta cita alude directamente al tema central de la campania de planificaciéon familiar en
Meéxico que enfatizaba que “la familia pequefa vive mejor”
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Conclusiones preliminares

La alta concentracion de muertes infantiles entre las mujeres con mas de una
defuncién hace que este grupo resulte de interés para su analisis en términos
demograficos y desde una perspectiva de salud publica.

Las MHNV con mas de un hijo muerto antes de cumplir un afo consti-
tuyen un grupo caracterizado por la agudizacién, en términos porcentuales,
de las categorias que expresan las condiciones de vida mas deterioradas y/o
que implican mayor riesgo. Sin embargo, el conjunto de estas caracteristicas
no determina univocamente la pertenencia al grupo, sino que solo la hace mas
probable. Al analizar a este grupo segun un conjunto de variables, estas pre-
sentan, para todas sus categorias, resultados sorprendentemente homogéneos.
La escolaridad de la madre, tradicionalmente la variable que mas discrimina,
dejaala RMIyala RCRsin ninguna variacion para las diferentes categorias de
educacion. Lo mismo ocurre con la “condicién de actividad de la mujer”, con
la “condicion migratoria de la mujer”, con el “indice sanitario de la vivienda”,
con el “lugar de residencia” y con la “ocupacion del companero o padre”.

En resumen, el comportamiento de la relacién nacimientos/defunciones
entre las mujeres con mas de un hijo muerto antes del afio, no ofrece dife-
rencias para la mayoria de las variables utilizadas. Da la impresién que las
variables que permitirian avanzar en la caracterizacién del grupo y en la
explicacion del fenomeno, no estan presentes en encuestas demograficas del
tipo de la que estamos utilizando para este analisis. Esto nos llevo a pensar
en una propuesta de investigaciéon que ofreciera otro tipo de informaciéon
y que permitiera avanzar en la caracterizacion de este grupo. Si el grupo de
mujeres con mas de un hijo muerto pudiera ser acotado en sus caracteristicas
mas especificas, podriamos avanzar en la delimitacién de un grupo de “alto
riesgo” y ofrecer a las politicas de salud la posibilidad de una intervencion
altamente efectiva y eficaz.

Una propuesta de investigacion

Dadas las caracteristicas del fenomeno por investigar y la ausencia de biblio-
grafia especifica sobre el problema, se plante6 la necesidad de buscar indicios
adicionales en campos afines. Dos areas nos parecieron especialmente rele-
vantes: los estudios sobre nutricion y las investigaciones sobre lo que en la
literatura médica se llama el “non organic failure to thrive” y que podria ser
traducido como “fracaso no organico en el desarrollo”.
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En el primer campo, un estudio especialmente atractivo por su similitud
con nuestras preocupaciones fue realizado en México (Munoz de Chavez et
al., 1974) y en él se estudia la epidemiologia de la buena nutricién en una
poblacién con alta prevalencia de desnutricion. La conclusion a la que llegan
los autores, es que el hecho de pertenecer a determinado “estrato social” crea
una mayor susceptibilidad a la malnutricién, pero que existen otros factores
que la precipitan en un mayor o menor grado. En el otro campo, investi-
gaciones muy cuidadosas desde el punto de vista del diseflo, encuentran
que, después de controlar los aspectos socioeconémicos, las diferencias mas
importantes se deben a la interaccion madre-hijo (Haynes et al., 1984), al
estilo de vida familiar a antecedentes de deprivacion en la infancia de los
padres (Oates et al., 1985), o a la existencia de conflictos entre los padres (Alt-
meier et al., 1985).

Otra bibliografia proveniente del campo biomédico pone en tela de juicio
la relacion entre la tendencia a repetir resultados negativos del embarazo y
factores como la elevada paridad, el corto intervalo intergenésico y aspectos
especificamente biolégicos (Bakketeig et al., 1979a y 1979b).

El conjunto de estos resultados permitiria hipotetizar que la morta-
lidad infantil es, probablemente, una entidad heterogénea. Es decir, que las
muertes repetidas se deben a factores diferentes que las muertes que ocurren
aisladamente. En otras palabras, entre las mujeres y/o familias que pierden
un hijo y las que pierden mas de uno no hay solo diferencias de grado —cuan-
titativas— sino, fundamentalmente, cualitativas.

Planteado de esta manera, resulta inevitable retomar la afirmaciéon de
Sawyer, que citamos al principio, segun la cual la “mortalidad como objeto de
estudio requiere de una interdisciplinariedad organica”. Por ello, parallevar a
cabo esta investigacion se constituy6 un equipo integrado por profesionales
de la sociologia, la demografia, la medicina, la epidemiologia y la psicologia.

Hipotesis y diseno de la investigacion

La hipétesis central de este trabajo es que la tendencia a repetir muertes
infantiles esta relacionada con determinadas caracteristicas de la estructura
familiar. En otras palabras, se postula que, a igualdad de condiciones socioe-
condémicas y demograficas, la estructura y la dinamica de las familias con mas
de un hijo muerto sera diferente a la de aquellas sin hijos muertos.

Para poner a prueba esta hipétesis, se elaboré un disefio de investigacion
en el que se comenzo por seleccionar tres grupos de familias con diferentes
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experiencias de mortalidad: a) familias con mas de un hijo muerto (2HM); b)
familias con solo un hijo muerto (IHM) y c) familias sin hijos muertos (OHM).

Las familias se equipararon por triadas de acuerdo con algunos aspectos
demograficos y socioecon6émicos seleccionados, y se realizaron 24 entrevistas
en cada grupo. Las 72 familias pertenecian a un estrato socioeconémico bajo.
Se eligio trabajar con este estrato porque es donde se concentran las tasas mas
elevadas de mortalidad infantil.

Las familias por ser entrevistadas se seleccionaron de la siguiente manera:
se repartieron en distintas escuelas publicas de dos zonas del sur de la ciudad
de México, cuestionarios para que las maestras los repartieran, a su vez, entre
las madres. El cuestionario constaba de 5 preguntas: 1) nombre y direccién
de la madre; 2) cantidad de hijos nacidos vivos; 3) cantidad de hijos sobrevi-
vientes; 4) edad de los nifios que hubieran muerto y 5) afio en que se produ-
jeron las muertes.

Se descartaron las familias con nifios muertos antes de 1978, para evitar
problemas de memoria®. Solo se tomaron en cuenta los nifios muertos
durante los primeros cinco anos de vida, cuya causa de muerte pudiera cla-
sificarse como evitable. En otras palabras, se excluyeron los casos en los que
la muerte se hubiera producido por factores congénitos y/o hereditarios. Lo
que se obtuvo fue un censo de, aproximadamente, 40 escuelas publicas de la
zona sur del Distrito Federal.

Con base en estos cuestionarios, se seleccionaron los casos con muertes
repetidas. A cada uno de estos casos se le apare6 uno con solo un hijo muerto
y otro sin hijos muertos, que tuvieran las mismas caracteristicas demogra-
ficas y socioeconémicas. Las que se tomaron en cuenta para el apareamiento
demografico, fueron la edad de la madre y la cantidad de partos. De hecho, las
caracteristicas socioeconomicas resultaron apareadas, porque los nifios
asistian a la misma escuela y, al habitar en la misma zona, compartian las
mismas condiciones de residencia.

Para cada una de las familias entrevistadas se obtuvo la siguiente infor-
macion: 1) caracteristicas socioeconomicas de la familia; 2) aspectos cultu-
rales, especialmente los asociados a las concepciones de salud y enfermedad,
y a los habitos nutricionales; 8) relacion con, utilizaciéon de y concepciones
sobre los servicios de salud; 4) historia de los embarazos, partos, crianzas y
muertes; 5) caracteristicas biolégicas y de salud de los nifios muertos y de
los sobrevivientes, de los padres y de las familias de origen de los padres, y
6) caracteristicas de la estructura y del funcionamiento familiar.

% El trabajo de campo se realizo entre 1988 y 1989.
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Se realizaron por lo menos tres entrevistas con cada familia, en sus domi-
cilios. En la primera, conducida por un soci6logo, se obtuvo informaciéon
sobre los aspectos socioeconémicos y culturales.

En la segunda, a cargo de un médico-demografo, se recabé informacion
sobre aspectos de salud, habitos nutricionales, caracteristicas de los emba-
razos, partos, puerperios y habitos de crianza.

En la tercera, realizada por dos terapeutas familiares —uno conducia la
entrevista y el otro observaba la dinamica y registraba detalles del lenguaje
no verbal- se obtuvo informacién sobre la estructura y la dinamica familiar®

El socidlogo que realizaba la primera entrevista acompafaba a los que reali-
zaban las otras dos, para darle continuidad ala relacién con la familia. En todos
los casos se utilizaron guias abiertas de entrevista y no cuestionarios estructu-
rados. En cada una de las entrevistas estuvieron presentes aquellas personas
que hubieran aceptado participar y que se consideraran, y fueran conside-
radas, miembros del grupo familiar. Se grabaron las entrevistas en su totalidad
y posteriormente las mismas fueron transcriptas, para facilitar el analisis. La
recoleccion de informacion se complet6é con observacion participante, tanto
en los hogares como en el barrio de residencia de las familias seleccionadas.

El analisis se apoy6 en el diagnoéstico elaborado por los profesionales del
area de terapia familiar que participaron en cada una de las entrevistas. Varias
fueron las dimensiones exploradas en relaciéon con la estructura y dinamica
familiares: los limites entre subsistemas dentro de la familia, con la familia
de origen y con el entorno social; el tipo de jerarquias, alianzas y coaliciones
internas; algunos indicadores de vinculacién, amalgamamiento o desliga-
miento; el grado de coincidencia entre las etapas cronologica y funcional de
la familia; factores relacionados con la familia o su entorno que “explican” la
muerte de los hijos; migracion reciente, duelos, factores institucionales, pro-
blemas econémicos, falta de red y crisis de pareja, entre otros aspectos, enfa-
tizando el tipo de redes que la familia logr6 establecer y mantener. Entre las
variables relacionadas con dichas redes, se ahond6 también en aspectos tanto
estructurales como dinamicos, con preguntas dirigidas a establecer el tipo de
vinculo con distintas personas y grupos, y la funciéon que cumplieron en dife-
rentes momentos, asi como la historia de esa relacion. Se clasifico a las redes
en: a) con la familia de origen, b) con amigos, compadres y vecinos, c) comu-
nitaria (escuela, iglesia, trabajo, centro de salud) y d) laboral. Los aspectos
dinamicos se exploraron a través de preguntas sobre a quién recurren en
caso de necesidad, conflictos (que incluyen pareja, familia de origen, vecinos

6 En muchos casos se necesité mas de una entrevista para obtener esta informacion.

12 = Como se vive se muere



e instituciones), frecuencia y funciéon de los contactos, entre otros. A partir de
esta informacion, se pudo establecer el tipo de red con que cuenta la familia.

Por la preocupaciéon de aportar datos que cumplan lo mas posible con el
criterio de confiabilidad, el analisis se fundamenté en una interpretacion de
los testimonios proporcionados por las familias, apoyada a su vez en el diag-
néstico que surgio6 a partir de indicadores construidos por consenso intersub-
jetivo entre los investigadores participantes. Las combinaciones de aspectos
que permitieron interpretar cada testimonio, por lo demas, variaron segun la
familia y la disposicion de la misma a dar respuesta a las preguntas planteadas.

De esta manera, el analisis se llevé a cabo en distintas etapas: en la primera
se comparo por triadas, es decir, grupos conformados por tres familias, seme-
jantes en cuanto a edad delamadre, nimero de partosy nivel socioeconémico,
pero diferentes en cuanto al nimero de hijos muertos; en una segunda etapa
se analiz6 por separado a cada grupo de 24 familias con ninguno, uno o mas
hijos muertos, respectivamente, y finalmente ambos analisis se integraron
en una comparacion cuantitativa y cualitativa de los tres grupos de familias,
de acuerdo a su ubicacién respecto a las dimensiones exploradas. Para fines
de la exposicion, las interpretaciones de los testimonios que en los siguientes
capitulos se presentan, hacen referencia a las problematicas desarrolladas en
la parte conceptual de cada uno de ellos.

En qué se parecen los tres grupos de familias

Las caracteristicas sociodemogrdficas

Como lo senalamos anteriormente, las familias de los tres grupos comparten
caracteristicas demograficas y socioeconémicas. Ello es asi porque el propio
diseno de la investigacion exigia esta equiparacion para poner a prueba la hipo-
tesis central. Las Tablas 6 y 7 muestran que las diferencias en el promedio de la
edad actual de las madres y del nimero de partos, tienen variaciones menores.
Recordamos, asimismo, que las familias eran escogidas en las mismas
escuelas y en el mismo vecindario, con condiciones de vivienda similares.
Sin embargo, y a los efectos de eliminar hipotesis alternativas, fue necesario
evaluar la similitud de las familias en otras variables fundamentales. Una de
ellas fue la edad de ambos conyuges al contraer la uniéon. La Tabla 8 muestra
que las diferencias son también menores en este rubro. Mientras que en el
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Tabla 6. Distribucién porcentual de las mujeres de los
tres grupos familiares seglin su edad actual (n=24).

Edad de las mujeres 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
Menos de 30 25 16 33
30-39 29 42 29
40y més 46 42 38

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

Tabla 7. Distribucién porcentual de las mujeres de los
tres grupos familiares segdin su nimero de partos (n=24).

Ntmero de partos 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
Hasta 5 25 21 29
6-9 58 58 54
10y mds 17 21 17
Promedio 75 74 73

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

Tabla 8. Promedio de edad de los conyuges de los tres
grupos familiares al momento de la union (n=24).

Conyugues 0HM 1HM 2HM
£l 2, 21,5 21,6
Ella 18,0 16,8 17,0

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

grupo sin hijos muertos (OHM) la edad promedio de la mujer fue de 18 aflos y
la del hombre de 22, ambas aproximadamente, en el de un hijo muerto (1IHM)
y en el de mas de un hijo muerto (2HM) fue de 17y 22, respectivamente.
También la edad en la que la mujer inici6é su vida sexual activa revela la
comparabilidad de los grupos. Son pocas las que lo hicieron antes de los 15
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anos —17, 8 y 21%, respectivamente—, en los tres grupos predominan las que lo
hicieron entre los 15 y los 19 anos —mas acentuadamente en el grupo IHM-y
la Unica diferencia importante se manifiesta en las que lo hicieron después
de los 20 afios, donde el grupo OHM duplica a los otros dos. Sin embargo,
hay que destacar que en ambos grupos la mayoria inici6 su vida sexual activa

antes de los 20 anos (Tabla 9).

Tabla 9. Distribucién porcentual de la edad de inicio
de vida sexual activa de las mujeres de los tres grupos
familiares (n=24).

Edad OHM (%) THM (%) 2HM (%)
Antes de los 15 17 8 21
15-19 58 79 66
20y més 25 13 13

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

No solo el nimero de partos en las mujeres de los tres grupos fue similar,
sino también el nimero de gestaciones. Entre las OHM el promedio de gesta-
ciones fue de 7,9 al igual que en el IHM, mientras que entre las 2HM ascendi6

a 8,0 (Tabla 10).

Tabla 10. Distribucién porcentual de las mujeres de los

tres grupos familiares, segtin el nimero de gestaciones

(n=24).

N° de gestaciones 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
Hasta 5 21 21 25
6-9 54 58 46
10y més 25 21 29
Promedio 79 79 8,0

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

En cuanto a la condicién de actividad de las mujeres, la de las OHM y 2HM es

casi igual, y se incrementa en las de IHM (Tabla 11).
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Tabla 11. Distribucidn porcentual de las mujeres de los
tres grupos familiares segdn su condicién de actividad

(n=24).

Condicién de actividad OHM (%) THM (%) 2HM (%)
Trabaja 67 88 63
No trabaja 33 12 37

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

La proporcién de familias migrantes es mayor entre las OHM -83%— que
entre las 2HM -67%-, siendo esta diferencia atribuible al hecho de que hay
mayor proporcion de hombres migrantes en esas familias (Tabla 12).

Tabla 12. Distribucion porcentual de las familias de los tres grupos
familiares segtn su condicidn migratoria (n=24).

Condici6n de migrante 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
Migrantes 83 79 67
Solo él 29 17 13
Solo ella 25 8 21
Ambos 29 54 33
No migrantes 17 21 29
Desconocido - - 4

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

De todos estos datos, se puede concluir que nos encontramos ante tres grupos
de familias que comparten, basicamente, las mismas condiciones demogra-
ficas y socioeconomicas. Ello denota que el disefio de investigacion tuvo éxito
en lograr esta equiparacion.

La constitucion de la pareja
Si tuviéramos que hacer una sintesis de las historias de vida de las familias
entrevistadas, desde la constitucion de la pareja, veriamos que los procesos

en los tres grupos son muy parecidos.
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Por lo general, la pareja se conoce en el vecindario donde habita con su
familia de origen o en las inmediaciones del lugar de trabajo. Ambos son muy
jovenes, alrededor de 17 afios en promedio la mujer y 21 anos el hombre (ver
Tabla 8). El noviazgo es breve y en la mayoria de los casos no cuenta con la
aceptacion de alguna de las dos familias de origen. Al no poseer suficientes
medios econémicos para instalarse independientemente, la pareja pasa a
vivir con los familiares de alguno de ellos, por lo general con la familia del
compaifero. Se instalan en una habitaciéon de la misma casa, compartiendo
cocina y bafo.

Con el transcurrir del tiempo y dependiendo, en gran medida, del mejo-
ramiento de sus ingresos, esta situaciéon cambia. Construyen en el mismo
predio una vivienda independiente que consta, por lo general, de una habi-
taciéon que cumple las funciones de dormitorio, comedor y cocina. El bafio
suele estar separado y, a veces, es compartido con el resto de la familia.

En otros casos, se presenta la necesidad de migrar por diversas razones,
por lo general econémicas. Esta migracion proviene, casi siempre, de areas
rurales. A veces la pareja se estructura después del proceso migratorio, lejos
del lugar de origen. Otras veces la migracion incluye a la familia constituida,
con hijos pequefios. En estos casos, por lo general el hombre migra primero,
se instala en casa de algun familiar, amigo cercano o compadre. Una vez
ubicado y con cierta estabilidad laboral, manda llamar al resto de la familia.

En muchos casos, la decision de convivir esta relacionada con el hecho
de que la joven queda embarazada; en otros, con la soledad, o con conflictos
con la familia de origen como, por ejemplo, el sufrir situaciones de violencia,
alcoholismo paterno, fuertes oposiciones al noviazgo. En casi todos los casos,
a la unioén sobrevienen inmediatamente los hijos.

Por lo tanto, es un periodo de muchos cambios que se suceden rapi-
damente en el tiempo: separacion de la familia de origen, adaptacién a la
familia con la que van a convivir, responsabilidad por la crianza de los hijos,
responsabilidad econémica.

Para el miembro de la familia que permanece en su hogar se producira
un cambio estructural en su status que debera ser asumido interna y externa-
mente, tendra que aceptarse y ser aceptado como alguien adulto, en pareja,
en proceso de construir su propia familia.

Los cambios que se producen en ambas familias de origen son también
intensos: la familia del miembro que se va tiene que elaborar esta sepa-
racion, y la que acoge al nuevo miembro tendra que hacer un espacio
estructural —simboélico— y material para incorporarlo.
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Un nuevo sistema se construye. De las vicisitudes de este proceso, de la cons-
truccion de este nuevo sistema con un mayor grado de complejidad dependera,
en parte, su ubicacion en alguno de los grupos definidos en esta investigacion.

En otras palabras, los nuevos patrones de interaccion entre los miembros
del sistema constituiran la matriz que, si es adecuada, permitira criar y desa-
rrollar nifos con alta probabilidad de supervivencia y, si no lo es, aumentara
su riesgo de muerte.

Acerca del contenido de este libro

El analisis que se presenta en los siguientes capitulos no pretende pasar
revista a todos los datos recogidos. Como en todo proceso investigativo,
al llegar el momento de escribir uno “descubre” que sobran y que faltan
datos. Los que sobran se dejan para analisis posteriores y los que faltan para
futuras investigaciones.

El Capitulo 1 esta dedicado a presentar el contexto en el que viven las
familias entrevistadas. Para ello se describen las zonas en las que habitan, los
servicios con que cuentan, haciendo énfasis en los de salud, y se completa,
brevemente, la presentacion de sus caracteristicas socioeconémicas.

En los Capitulos 2 y 8 se abordan los ejes conceptuales del analisis —la
familia y las redes— lo que seria, en el lenguaje de los libros de texto de meto-
dologia, las variables independientes. Los tres capitulos siguientes revisan
aspectos fundamentales de los procesos en los que se puede observar el
impacto de las diferencias como la crianza, las enfermedades y accidentes y
la utilizacién de los servicios de salud. El altimo capitulo intenta presentar
una vision antropoloégica de la muerte infantil, la variable dependiente. Si
en €l se descubre una tendencia a la anécdota, a resaltar la vivencia indi-
vidual y familiar de este evento dramatico, ello no debe ser considerado
como una casualidad. La intencién es rescatar un momento en el cual lo
central es el drama, para darle un tratamiento diferente al que recibe en la
mayoria de los trabajos sobre mortalidad infantil, independientemente de
la disciplina de la que provengan.

Por esta misma razén cada capitulo, ademas de presentar una reflexion ana-
litica, incluye varios testimonios. A veces estos se intercalan en el texto y en otras
cierran el capitulo correspondiente. Pretendimos dejar hablar a los actores y res-
catar en su relato la intensidad con que se viven los sucesos y las particularidades
de los procesos. Si el texto logra trasmitir la emocion de los relatos, habremos
cumplido con el objetivo principal que animo a la investigacion.
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Capitulo 1

Caracteristicas generales de las
familias bajo estudio

Urbanizacion y salud: esbozo de los problemas de
la ciudad de México

La urbanizacion de los paises en desarrollo y la distribucién espacial de la
poblacion que acompana y caracteriza aquel proceso, han sido poco planifi-
cadas, cuando no caéticas. Una gran cantidad de asentamientos se encuentra
aglomerada en las orillas de las grandes ciudades y en zonas que por sus
caracteristicas topograficas resultan inaccesibles a los servicios, dificultan la
extension de la infraestructura urbanay complican la provision de transporte.
Las grandes ciudades de Latinoamérica son, en muchos aspectos, inhumanas.
Grandes contingentes de poblacién viven en estas ciudades en condiciones
de extrema pobreza, hacinados en viviendas miserables, altamente riesgosas
para la salud fisica y mental de quienes las habitan.

La ciudad de México, ubicada a mas de 2.200 metros de altura sobre el
nivel del mar, es la mas poblada del mundo. Se calcula que para 1990 habitaban
en ella poco mas de 15 millones de personas!; la contaminacion atmosférica, el
transporte insuficiente, el déficit de viviendas y los problemas en la dotacion de
agua, caracterizan su problematica.

El peso de la ciudad de México en la historia del pais, es enorme. Desde
la colonia, la centralidad de la ciudad la transformo en el eje del dinamismo
econ6émico, provocando un desarrollo nacional desequilibrado. El reflejo

! Las instituciones y los estudios de la ciudad de México siguen diversos criterios para
definir los limites de la misma; asi, el INEGI (Instituto Nacional de Estadisticas, Geografia
e Informatica) propone incluir a 27 municipios del Estado de México, mientras que otros
analisis incluyen a 80 municipios. Véase: Luna y Gomez (1992).

Caracteristicas generales de las familias bajo estudio = 19



politico de este hecho es que las grandes decisiones son tomadas alli y se
deja muy poco a la soberania de las entidades federativas. Este centralismo
produjo, en la época contemporanea, un crecimiento poblacional sin pre-
cedentes, que se explica fundamentalmente por las migraciones internas
(Mufioz, Oliveira & Stern, 1981)2. Entre 1950 y 1990 la poblacién de la ciudad
creci6 5 veces, pasando de 8 millones de habitantes a los mas de 15 millones
que hoy la habitan.

Durante este periodo de crecimiento, se instalaron industrias y comercios
que atrajeron a migrantes de todas partes; sin embargo, no hubo planeaciéon
para este crecimiento. La ciudad se “desparramé”, segun las poco elegantes
pero certeras palabras de Carlos Fuentes. Muchos asentamientos irregulares
hicieron su aparicién en el paisaje urbano y suburbano; a ellos se trasladaron
los pobres, los que no pudieron conseguir un sitio mejor en la ciudad. Graves
problemas se evidenciaron, sobre todo a partir de los afios setenta. Para
muchos, las acciones eran urgentes para controlar el crecimiento, pero con
todo, la ciudad siguié —por lo menos 15 afios mas— siendo el centro de las
oportunidades y el lugar de atraccion de los migrantes internos.

Las paradojas de la vida urbana son particularmente acentuadas en la
ciudad de México. Si se observan los promedios, en ella se dan las mejores
condiciones de vida con relacién al resto del pais. Segiin una investigacion
reciente, las delegaciones politicas del Distrito Federal® estan entre las uni-
dades politico-administrativas menos marginadas de México (CONAPO &
Comision Federal del Agua, 1993). Efectivamente, los indicadores de satisfac-
tores esenciales como vivienda y educacion, presentan porcentajes de déficit
muy por debajo de los promedios nacionales. Sin embargo, al investigarse la
vida de los pobladores de la ciudad en unidades de observacion mas pequenas
que los municipios o delegaciones, la situacion es diferente. Existen muchos
poblados y colonias en la ciudad que no cuentan con servicios basicos para
sus viviendas y, de hecho, miles de familias viven en pésimas condiciones.

Como se sabe, la urbanizacién no planificada y junto con ella el creci-
miento demografico acelerado que caracteriza a los paises en desarrollo como

2 Un calculo sensato senala que hasta el 30% del crecimiento de la ciudad de 1960 a 1980
se debio a los flujos migratorios.

3 El Distrito Federal es la denominacién politico-administrativa del lugar fisico en el
cual se asientan los poderes de la Republica. Esta compuesto por 16 delegaciones poli-
ticas, cada una de las cuales se encarga de administrar los asuntos de las zonas urbanas
correspondientes. Por otra parte, se conurban con el Distrito Federal una cantidad con-
siderable de municipios de otra entidad federativa, el Estado de México, de tal modo
que los asuntos de la ciudad deben ser resueltos también por los gobiernos municipales
de este estado.
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Meéxico acarrea, entre otros, innumerables males, la segregacion de contin-
gentes poblacionales en zonas que carecen de servicios como agua potable y
drenaje. Los ninos, sobre todo los mas pequenos, son excesivamente vulne-
rables en estas condiciones:

Aunque, en conjunto pueden haber aumentado las probabilidades de
supervivencia de los nifos, no ha ocurrido otro tanto con sus opor-
tunidades de tener una vida satisfactoria y sana. Para gran nimero
de lactantes y nifnos, en el contexto del crecimiento urbano contem-
poraneo el futuro parece muy sombrio. En muchos asentamientos
ilegales que carecen de todo abastecimiento de agua potable y de ser-
vicios de evacuacion de los desechos domésticos y humanos, un nino
que nazca actualmente tiene de 40 a 50 veces mas probabilidades de
morir antes de los cinco anos de edad, que uno nacido en el mismo
momento en un pais desarrollado prospero. (OMS, 1989)

La ciudad de México acusa algunos de los rasgos mencionados en la cita,
aunque los déficits de satisfactores esenciales no sean tan pronunciados como
en otras grandes ciudades del mundo subdesarrollado.

Contexto socioeconomico de las zonas donde
habitan las familias estudiadas

Esta investigacion se llevo a cabo en varias colonias y localidades del sur de
la ciudad de México, pertenecientes a dos delegaciones politicas del Distrito
Federal: La Magdalena Contreras y Tlalpan. La Tabla 18 presenta algunos de
los principales indicadores demograficos y sociales de ambas delegaciones y
del Distrito Federal.

Como se puede apreciar, las delegaciones en las que se realizaron las
entrevistas no son significativamente diferentes al conjunto del Distrito
Federal con excepcion del indicador de agua potable para la delegacion de
Tlalpan, y en menor medida los de poblacion que ocupa viviendas sin drenaje
ni excusado y con piso de tierra.

En la Tabla 14 se observan con detalle algunos indicadores demograficos
para las delegaciones politicas en las que se realizé la investigacion. Vale
la pena destacar que los promedios de paridez no son significativamente
mayores que los del Distrito Federal en su conjunto, y que el porcentaje de
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Tabla 13. Poblacion, densidad e indicadores demograficos y socioecondmicos.

Delegacién

Variable/indicador Distrito Federal

Contreras Tlalpan
Poblacién total 8.235.744 195.041 484.866
Densidad de habitantes/Km2 5,494 3,136 1,566
% de mujeres 52,5 52,0 51,7
% de nifios menores de cinco afios 10,5 10,7 11
% de poblacién indigena 16 1,6 19
Indicadores socioecondmicos
% de poblacion analfabeta mayor de 15 afios 4,00 5,05 4,35
N T
% de po~bIaC|0n sin primaria completa mayor 167 20,04 16,85
de 15 afios
N . . -
% de ocupantes en viviendas sin drenaje ni 181 262 3,94
excusado
N . . .
/0ij chpantes en viviendas sin energfa 076 168 131
eléctrica
% de ocupantes en viviendas sin agua entubada 333 3,53 14,80
% de ocupantes en viviendas con piso de tierra 2,45 584 4,86
% de viviendas con algtin nivel de hacinamiento 45,58 52,13 44,76
N ” .
% dg poblacién en localidades menores a 5000 032 0,05 071
habitantes
0 ” .
% de poblacién ocupada con ingreso menor a 2 6047 64,97 58,00

salarios minimos

Fuentes: INEGI. IX Censo General de Poblacion y Vivienda 1990. México, 1992. CONAPO/CNA. Indicadores socioeconémicos e
indice de marginacién municipal, 1990. México, 1993.

hijos fallecidos con respecto a los nacidos vivos es practicamente igual. Es
destacable que la delegacion La Magdalena Contreras tenga niveles de mor-
talidad de mas de 34 fallecidos por cada mil nacidos vivos —20% por encima
del promedio del Distrito Federal- aun reconociendo que este nivel es bajo
en comparacion con otras zonas del pais.

Los datos anteriores permiten describir el “paisaje” donde transcurre
la vida de las familias entrevistadas. Sin embargo, esta afirmacion debe ser
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Tabla 14. Indicadores de paridez y probabilidad de muerte entre 0y 2 afios (02)

Delegacion

Variable/Indicador Distrito Federal

Contreras Tlalpan
Poblacién femenina de 12 afios y mds 3.299.211 76.703 187.776
Total de hijos nacidos vivos (HNV) 6.687.554 159.485 367.117
Total de hijos sobrevivientes (HS) 6.179.213 147.358 341.499
Total de hijos fallecidos (HF) 508.341 12127 25.618
Promedio HNV por mujer 2,03 2,08 1,96
Porcentaje de HF/HNV 7,60 7,60 6,98
Probabilidad de muerte entre los 0y 2 afios (0q2) 28,00 34,84 29,37

Fuente: INEGL. XI Censo General de Poblacién y Vivienda 1990. México, 1992.

Nota: La probabilidad de muerte se calcul6 siguiendo el método de estimacion indirecta de Brass. Véase: ONU. 1986, pp.
78-103. Importante: el periodo de referencia de este nivel de mortalidad es de poco mds de dos afios, lo cual significa que se
reporta para el afio de 1988.

matizada: las colonias y poblados donde habitan nuestras familias muestran
un gran déficit en cuanto a sus satisfactores esenciales. Sin excepcién, las 72
familias visitadas vivian en situacién precaria, en algunos casos infrahumana.
Por ello los promedios que se presentan en las tablas no sirven para saber
como viven las familias, sino como podrian vivir.

Las colonias y poblados donde se hicieron las entrevistas, se concentran
principalmente en la zona media del Ajusco (Tlalpan) y en algunas areas de
La Magdalena Contreras. En términos generales, las colonias y pueblos donde
se localizan las familias comparten condiciones similares que dificultan la
dotacién de bienes y servicios como agua potable, drenaje, electrificacion,
servicio de limpieza, transporte publico, pavimentacién, escuelas, mercados
y servicios médicos. Son colonias populares que se localizaron inicialmente
en la periferia urbana; las calles no cuentan con una estructuray trazado, sino
que se van delineando conforme lo impone la implantacion de casas. Asi son
las colonias en las que se hizo la investigacion.

Segun el Plan de Desarrollo Urbano de 1982, la delegaciéon Tlalpan es una
de las mas deficientes en infraestructura. El centro de Tlalpan, Villa Coapa
y Fuentes Brotantes cuentan con una alta cobertura de servicios, pero no
asi el resto de la delegacion. Por ejemplo, el drenaje y el alcantarillado en el
80% de las colonias, no cubren ni la mitad de sus viviendas. Otros datos que
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pueden ilustrar esta situacion se refieren, por ejemplo, a la dotacion de agua
potable, donde existen 19 colonias que carecen de este importante servicio®.

El crecimiento urbano desigual de la ciudad de México ha marcado los
contrastes que existen entre las diferentes zonas habitacionales. Las colonias
populares de esta zona de la ciudad se fundan en terrenos ejidales’ donde la
tenencia de la propiedad de la tierra es irregular.

Inicialmente se trat6 de zonas de cultivo agricola o ganaderas, pero ante
el crecimiento fisico y demografico de la ciudad, los pobladores empezaron
a demandar mayores zonas destinadas a la vivienda; aunado a ello, las acti-
vidades agrarias fueron decreciendo por lo que los ejidatarios prefirieron
emplearse como fuerza de trabajo en el sector industrial o de servicios.

La zona de Parres (Tlalpan) —donde se concentraron varias de las familias
entrevistadas— merece una descripcion mas detallada, pues es casi un area
rural. Se encuentra localizada al sur de la ciudad de México; al norte y al oeste
colinda con Topilejo, al sur con el estado de Morelos y al este con el estado de
Meéxico. Este ejido se encuentra a una altura de 2.240 metros sobre el nivel del
mar. El clima en la parte mas alta es frio y, templado en la parte mas baja. Las
lluvias se inician en el mes de mayo y terminan en septiembre, y los meses
mas frios en esta zona van de septiembre a diciembre.

Parres es uno de los poblados mas antiguos de la ciudad de México y
tradicionalmente albergaba a varias haciendas. Las actividades caracteris-
ticas del lugar eran la ganaderia y la siembra de raiz de zacate, para hacer
escobas. Poco antes de la Revolucion, la construccion del ferrocarril propicié
un crecimiento de la poblacién en Parres y para el periodo posrevolucio-
nario (1930-31) se pavimento6 la carretera México-Cuernavaca, por lo que
se produjo un aumento importante de la poblacion. En 1948 se realizé un
importante reparto agrario, fundandose con ello la propiedad ejidal. Al paso
de los afos, esta zona continua creciendo de manera acelerada, pero no asila
infraestructura y los servicios urbanos®.

Para 1985, Parres y Topilejo atin no contaban con el servicio del transporte
publico “Ruta 1007 por lo que el presidente del Comité Regional Campesino

4 Datos tomados de D. D. F., Plan parcial de desarrollo urbano, citado en Ramirez So-
lérzano, s/f.

% El “ejido” es una forma comunitaria de propiedad de la tierra, surgida de la lucha revo-
lucionaria de 1910-1917. En 1992 se modificé el articulo 27 de la Constitucion, y a partir
de esta reforma la propiedad ejidal puede ser vendida, rentada, etcétera.

6 El aumento de poblacién también estuvo influido por la llegada de gente de religion
evangélica, promovida por el general Acosta. Cabe senalar que a pesar de que se funda-
ron templos evangélicos, sigue predominando la religion catdlica entre los habitantes
de Parres.
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de Tlalpan, demand6 ante las autoridades del Departamento del Distrito
Federal la necesidad de contar con este servicio para ambos poblados, ya que
cerca de 20.000 habitantes requieren de este medio para realizar sus acti-
vidades cotidianas. La mayoria de los vecinos esta compuesta por obreros
que perciben el salario minimo, y los escolares se ven obligados a asistir a
la escuela al turno vespertino. Si fueran de manana, tendrian que salir a las
cuatro de la madrugada de sus hogares para llegar a tiempo al colegio. Por las
noches la situacion es mas dificil, ya que si en la terminal de peseras”hay poco
pasaje, estas se niegan a dar el servicio.

Ademas del problema del transporte publico, existen otras carencias
que repercuten a nivel familiar, como es el caso del suministro de gas. La
lejania del poblado y su dificil acceso es la razéon principal que argumentan
las gaseras para negar el servicio a esta zona. El abastecimiento de productos
basicos es otra de las demandas de los pobladores, principalmente de las
mujeres, quienes estan a cargo de las actividades domésticas.

Aunque la zona cuenta con un jardin de nifios y una escuela primaria —la
cual ya resulta insuficiente para dar cabida a las nuevas generaciones—, Paires
carece de escuela secundaria, por lo que los jovenes se ven en la necesidad de
trasladarse a Topilejo y Tres Marias®, de aqui que un alto numero desista de
seguir estudiando ante la imposibilidad de que sus padres continten finan-
ciando sus estudios. A pesar de que Parres se encuentra cercano al cerro de
Turnia?® los pobladores sufren un continuo racionamiento de agua potable.

Tradicionalmente la poblacion de Paires se trasladaba a Topilejo para tener
atencion médica, y para 1986 solo contaba con un médico que realizaba una
vez a la semana visitas locales, aunque las necesidades de atencion son sen-
siblemente superiores. En 1988, los habitantes aun carecian de los servicios
basicos y de infraestructura urbana. Para ese afo, los pobladores de Parres y
Topilejo continuaban demandando el servicio de transporte publico ademas
de otros servicios, sin obtener respuesta positiva de las autoridades locales'®.

7 “Peseras” es la palabra con que los habitantes de la ciudad denominan a camionetas y

pequenos autobuses de pasajeros.

8 Poblados que quedan a treinta y cincuenta minutos de tiempo en automovil.

9 La zona del Ajusco por su orografia e hidrologia se ha caracterizado por la calidad de
su tierra altamente permeable que permite el almacenamiento de grandes cantidades de
agua, en mantos acuiferos.

10 Los afios posteriores a 1988 estuvieron marcados por las constantes demandas de la
poblacion para tener acceso al equipamiento urbano. Aunque la poblacién consiguié
que el transporte publico llegara a Parres, la mejora del servicio médico sigue siendo
una demanda insatisfecha. Por otra parte, el debate actualmente se centra en la cuestion
ecologica de la zona y de los mecanismos para frenar el crecimiento del Ajusco.
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En el caso de Contreras, principalmente la zona de Cerro del Judio, las
necesidades se centran en cuestiones como la regularizacion de la propiedad
de la tierra y la inseguridad de los habitantes ante los constantes deslaves
del cerro; la delincuencia juvenil, aunada a los problemas de farmacode-
pendencia, son aspectos que merecen atencién, asi como la necesidad de
conservar los espacios verdes, lo que entra en conflicto con la fundaciéon de
nuevas zonas habitacionales.

El rapido crecimiento urbano en las zonas populares de la delegacion
Magdalena Contreras propicié un poblamiento acelerado de los cerros que
se encuentran en su periferia, por lo que ha sido dificil la dotacion de ser-
vicios; sin embargo, se ha procurado hacer llegar servicios publicos a algunas
zonas en detrimento de otras, de manera que la desigualdad entre colonias
es notoria.

Ademas, la calidad de los servicios es deficiente y las familias viven en
condiciones precarias. Cabe sefialar que la poblacion de Cerro del Judio y
zonas aledanas es numéricamente mayor que la de Parres.

La regularizacién de la tenencia de la tierra es la cuestiéon en la que las
autoridades han puesto mayor énfasis, sefialando que para 1986 la mayoria de
los ejidos quedaron regularizados. Sin embargo, existen colonias populares
que son consideradas como irregulares y, por ello, carecen de todo tipo de
servicios.

Para los habitantes de Cerro del Judio el periodo de lluvias se transforma
en una constante amenaza, dado que se registran deslaves que ponen en
peligro la vida de los pobladores. Aunque se han realizado construcciones de
bardas y muros de contencién para evitar danos, las medidas resultan insufi-
cientes por lo que los habitantes tratan de presionar para que se les otorgue
ayuda. La red de drenaje ha mostrado ser insuficiente para captar el agua de
las calles y 1a que baja de los cerros en épocas de lluvia.

Las personas que corren un mayor riesgo son aquellas que viven en
barrancas y zonas minadas, ya que con las precipitaciones pluviales se
registran reblandecimientos de la superficie, lo que produce acomodamientos
de tierra. De esta manera, las comunidades populares de Contreras ubicadas
en los cerros, aparte de carecer del equipamiento urbano necesario para rea-
lizar sus actividades, tienen problemas de inseguridad del terreno que habitan,
dadas las caracteristicas geograficas de este, las cuales son poco propicias para
el establecimiento de zonas habitacionales.
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Establecimientos para la atencion a la salud en la
zona de estudio

Un elemento importante para el desarrollo y desenlace de los eventos mor-
bidos son los servicios de salud. Veremos mas adelante las formas particulares
bajo las cuales las familias los imaginan, los usan y los califican. Pero para
poder contextualizar ese aspecto, es necesario tener una idea de la disponi-
bilidad objetiva de servicios de salud en las zonas donde habitan las familias
estudiadas. Para ello se obtuvo informacién sobre el nimero de estableci-
mientos existentes, la institucion de la cual dependen, los programas que ins-
trumentan, la fecha en que comenzaron a operar, la poblacién atendida, el
personal con que cuentan y, cuando fue posible, los datos sobre el desarrollo
de los servicios. Esta informacién fue proporcionada por el personal de los
servicios, por medio de una entrevista directa no estructurada.

El total de establecimientos de salud instalados en el area de estudio se
presentan en la Tabla 15.

Tabla 15. Ndmero de establecimientos de salud por tipoy
pertenencia institucional

Tipo de establecimiento Institucién n
Centros de Salud T-I SSA 14
Centros de Salud T-llI SSA 2
Centros de Salud T-1lA SSA 1
Unidad de Medicina Familiar IMSS 1
Hospital Materno Infantil DDF 1
Total 19

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

Estos establecimientos se distribuyen de la siguiente manera:

1) Diez unidades en la zona correspondiente a la Delegacion Magdalena
Contreras, con seis Centros T-I, un Centro T-III, un Centro T-IIIA, una
Unidad de Medicina Familiar y un Hospital Materno-Infantil. Debe
acotarse que la Unidad de Medicina Familiar da servicio ala poblaciéon
de toda la zona estudiada, pero se ubica en una colonia de la Delega-
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cion. El hospital esta en lo que pudiera considerarse el limite del area;
no se ubica en las inmediaciones de ninguna de las colonias donde
se realizaron las entrevistas. Sin embargo, se incluy6 la informacién
sobre este establecimiento por la frecuencia relativamente alta con la
que fue referido por las entrevistadas y por la cercania al grupo de
asentamientos humanos de Cerro del Judio y La Carbonera.

2) En la zona media del Ajusco correspondiente a la Delegacion Tlalpan
hay nueve unidades; ocho Centros T-I y un Centro T-III. Ademas, en el
area estudiada, se cuenta con la visita de Unidades Moviles de Servicios
Meédicos de las Delegaciones y del DIF. La Delegacion Tlalpan envia sus
unidades dos veces por semana a las colonias Tierray Libertad, y Dos de
Octubre. De las unidades de la Delegacion Magdalena Contrerasy de las
del DIF no pudo obtenerse la informacion, pero fueron observadas en
varias ocasiones durante las entrevistas. Los servicios que estas unida-
des otorgan son consulta de medicina familiar o general y servicios de
atencion estomatologica en algunos casos.

En la Delegacion Tlalpan hay también cinco consultorios, y los facultativos
que viven en el vecindario participan en un programa de atencion volun-
taria. Entre sus compromisos esta el de informar a las autoridades sobre las
consultas atendidas y en vigilar el destino de las cuotas de recuperacion.

Caracterizacion de los establecimientos

Centros de Salud T-1

Estos centros cuentan con un local acondicionado para consulta de medicina
general, un area de trabajo social y enfermeria, y zona de espera. Pueden perte-
necer ala Delegacion o a alguna dependencia publica, o bien ser propiedad de la
comunidad. En esta Gltima situacién hay seis centros, en la Delegacion Tlalpan.
Los centros dan servicio de 8 a 14 horas. El equipo de salud debe estar inte-
grado por: un médico, una trabajadora social y una enfermera, pero varios de
los centros no cuentan con todo el personal. La capacidad de atencién de estos
establecimientos esta calculada para atender a 3.000 habitantes, pero en realidad
el rango de personas atendidas oscila entre las 1.800 y las 2.200. En los Centros
T-I se realizan principalmente las actividades comprendidas en los programas
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de: Atencion Materno-Infantil, Control de Enfermedades Prevenibles por Vacu-
nacion, Control de Infecciones Respiratorias Agudas y Situaciones de Desastre.
Estas unidades fueron inauguradas en su mayoria a partir de 1980, algunas en
1982 y lamas antigua, el centro de la colonia Ex-Hacienda de Eslava, data de 1979.

Centros de Salud T-11T

Estas unidades cuentan con local propio constituido por: siete médulos de
consulta, area administrativa y de gobierno, area de enfermeria y trabajo
social y sala de espera. Funcionan con el mismo horario de los centros T-I; el
equipo de salud esta integrado por: siete médicos, siete trabajadoras sociales
y siete enfermeras. La capacidad de atencion de estos centros es de 21.000
habitantes por unidad, aunque en realidad los usuarios de los servicios son
aproximadamente 15.000 pacientes. Los programas que se desarrollan se
dividen en Epidemiolégicos y de Atencion Médicay se enlistan en el apartado
de los centros T-IITA. La unidad de la Delegacion Magdalena Contreras se
inaugurd6 en 1981, y la de Tlalpan en 1978.

Centro de Salud T-1I1A

Este establecimiento cuenta con un local propio de dos plantas en el que hay:
ocho modulos de consulta, farmacia, laboratorio, archivo, gobierno, area de
trabajo social y enfermeria, servicios generales y sala de espera. El horario de
trabajo es de 8 a 19 horas. Hay once médicos, ocho por la mananay tres por la
tarde, cinco trabajadoras sociales y diez enfermeras, ademas de los asistentes
médicos y el director, el personal administrativo y el de servicios. La capa-
cidad instalada permitiria dar servicio a 38.000 habitantes, pero los usuarios
reales son menos. Tiene a su cargo la instrumentacion de 15 programas y la
coordinacién de los centros T-1'y el T-III de Contreras.

Una proporcion importante de las actividades de los programas se realiza
en el campo, fuera de las instalaciones de los centros de salud. En estos casos
la cobertura debe darse al 100% de la poblacion, siendo el nimero de habi-
tantes de la zona de 330.507. En el caso de las actividades que se verifican en
las instalaciones de los centros se atiende al 29% de la poblacion, lo que repre-
senta 95.847 pacientes habituales en los ocho establecimientos.

El centro T-IIIA funciona en las instalaciones descritas desde hace 19 afos;
antes solo existian dos consultorios periféricos relativamente cercanos, que
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fueron fusionados por peticiéon del Comisariado Ejidal de la Magdalena. El
centro fue construido en un lote cedido a tal efecto por los ejidatarios.

Unidad de Medicina Familiar

Funciona en un local propio de dos plantas y tiene once consultorios de
medicina familiar, dos de odontologia, uno de planificaciéon familiar, labo-
ratorio, area de trabajo social, area de enfermeria, archivo, consultorio de
medicina del trabajo, area de asistentes médicos, consultorio de medicina
preventiva, area de gobierno, de servicios generales, de conservacion, y die-
tologia; ademas esta en construccion la unidad de rayos X. La poblacion
adscrita a esta unidad asciende a 65.533 derechohabientes, que residen en
41 colonias del area de influencia ubicada en la parte conocida como zona
media de la serrania del Ajusco. Con los datos de poblacién proporcionados
por la Secretaria de Salud, se puede calcular que esta unidad atiende al 12% de
los habitantes del lugar. La unidad fue inaugurada en 1953 y desde esa fecha
funciona en el mismo domicilio.

Hospital materno-infantil

Este hospital se inauguré en 1982, aunque su construccion se inici6é en 1979;
estaba disefiado para operar como Hospital de Urgencias y Traumatologia.
Funcion6 asi hasta el ano de 1984 en el que por razones de productividad y
como resultado de un estudio de necesidades de atencion, se transformoé en
Materno-Infantil. En esa fecha se instalaron dos programas: parto eutécico
con madre acompanante y Planificacion Familiar Voluntaria. Paulatinamente
se han incorporado otros programas. Tiene capacidad para atender a 93.747
pacientes al ano, lo cual representa el 287% de la poblacion de la Delegacion
Magdalena Contreras.

Unidades de salud fuera de la zona

Debemos incluir al Instituto Nacional de Pediatria, al Hospital Dr. M. Gea Gon-
zalez y al Hospital Infantil de Coyoacan, puesto que estos establecimientos
fueron referidos como lugares a los cuales se envia a los menores en caso de
enfermedades graves y porque, aunque no estan en el perimetro “politico” de
las zonas de las entrevistas, se encuentran relativamente cerca de las mismas.
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Recursos humanos

El total de personas que conforman el equipo de salud que trabaja en el area,
sin considerar al personal del Hospital Materno-Infantil, a los odontélogos, a
los asistentes médicos, al cuerpo de gobierno y al personal de servicios, es el
que se muestra en la Tabla 16.

Tabla 16. Recursos para atencidn de la salud segun tipo de establecimiento.

Tipo de establecimiento Médicos Enfermeras Trabajadoras
Centro de Salud T-I 13* 5* n
Centro de Salud T-Ill 14 14 12
Centro de Salud T-lIA " 10 5
Unidad de Medicina Familiar 22 s/n s/n
Total 60 29 28

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

* Las vacantes se cubren con pasantes de servicio social.

El personal del equipo de salud ha crecido conforme aumenta la poblaciéon y
se inauguran nuevos centros, pero la relacion entre el nimero de médicos y
las personas atendidas se ha estabilizado en los ultimos afios.

Cobertura

Tomando en cuenta los datos de cobertura citados en la caracterizacion de
las unidades, se puede establecer que: a) existe capacidad para atender al 59%
de los habitantes de la zona y b) los patrones de uso de los servicios de salud
reflejan una marcada subutilizacion, aunque debe tenerse en cuenta que
durante largos periodos la capacidad instalada, o no se encuentra disponible,
o no coincide con la que la normatividad sugiere. Este dato es central para
entender el tipo de relacion y de interaccion entre usuarios y servicios.
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Breve analisis de los indicadores socioeconomicos
de las familias

En la Introduccioén se intent6 ser claro sobre el tipo de analisis que se pre-
tende realizar: no debe haber expectativas en relacion con la presencia de
un exhaustivo analisis de las caracteristicas socioecon6micas de la muestra.
También se confirmo que los tres grupos de familias compartian las mismas
condiciones demograficas. En lo que va de este capitulo, se describieron los
servicios de salud que estan a la misma disposicion para las familias; en lo
que resta, se mostrara como estas familias son similares en sus caracteristicas
socioecondmicas, o presentan diferencias que no son consistentes.

Migracion

La relacién migracion-pobreza ha sido responsabilizada repetidamente
como una causa que esta por detras de la produccién de muertes infantiles.
Ello es plausible porque la separacion del lugar de origen quebranta, a veces,
las redes familiares y extrafamiliares, lo cual hace potencialmente vulne-
rables a las familias que han migrado. Era entonces importante asegurar que
este factor no estuviera operando en la mortalidad infantil del grupo 2HM y
haciendo espuria cualquier explicacion ulterior.

Como se observa en la Tabla 12, los tres grupos de familias registran expe-
riencias migratorias. Pero son las 2HM las que tienen una mayor proporcién
de “no migrantes”. La tabla presenta algunas pautas migratorias para los dife-
rentes grupos, pero resulta dificil encontrar constantes que permitan derivar
alguna explicacion consistente.

El arraigo, entendido como la permanencia en una zona, cobra impor-
tancia para complementar los datos sobre migracion. Ello es asi porque
cierto tipo de cambios de zona de residencia son, a veces, mas disruptivos
de las relaciones sociales que los movimientos migratorios, constituyéndose
en obstaculos reales para la conformacion de redes de solidaridad vecinal o
comunitaria. En este sentido, los datos son muy esclarecedores: mientras que
las familias OHM en su mayoria (46%) nunca se han cambiado de casa y las
1HM solo lo han hecho una vez (58%), la mayoria de las familias 2HM (63%) ha
tenido, por lo menos, dos cambios. En los relatos de algunas de estas familias se
evidencia que el cambio de domicilio se hace bajo presiones econémicas o por
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conflictos con los familiares con los que se compartia la vivienda' (Tabla 17).
Como se vera posteriormente, esta situacion, junto con las caracteristicas fami-
liares, genera las condiciones para impedir la conformaciéon de redes de apoyo.

Tabla 17. Distribucién porcentual de las familias de los tres grupos familiares segtin el
arraigo a su localidad (movilidad geografica) (n=24).

Niveles de arraigo 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
Nunca se han cambiado de casa 46 38 21
Tuvo un cambio de casa pero en la misma zona 17 0 0
Tuvo solo un cambio ya sea fuera del DF o en provincia 33 58 17
Tuvo dos cambios o mds ya sea en el DF 0 en provincia 4 4 62
Totales 100 100 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

Los motivos porlos cuales la gente migra pueden ser muy variados. En general
las condiciones socioeconémicas determinan la migraciéon y las razones de la
migracion (Tabla 18).

Tabla 18. Distribucidn porcentual de los motivos por los cuales migrd el cényuge o la
pareja, seglin grupo familiar (n=24).

Motivos de la migracion 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
Trabajo 33* 33 38
Familia 13 13 25
Trahajo y familia 25 29 -
Otros (aventura, se cas6, etc.) 12 4 8

No migraron 17 2 29
Totales 100 100 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

1'Vale la pena sefialar que en algunos casos la muerte infantil coincidié con un cam-
bio de vivienda.
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En este caso, en el que los tres grupos se encuentran en una situacion seme-
jante, no es sorprendente que las razones para migrar sean las mismas, con
leves variaciones porcentuales: trabajo y familia, independiente o conjunta-
mente, agotan la explicacion de los motivos para migrar en los tres grupos.

Escolaridad

La escolaridad -la de la madre especialmente- suele ser la variable con la
que se encuentran las mas altas correlaciones cuando se trata de explicar
un fenémeno demografico. En este caso es interesante destacar que en los
tres grupos se han encontrado situaciones muy similares. La Tabla 19 da
prueba de ello. Si acaso algunas categorias muestran diferencias dignas
de destacar, como es el caso de la proporcion de conyuges varones con
“secundaria y mas”. Esta categoria concentra mas casos en el grupo OHM
que en los otros dos. Sin embargo, los niveles de baja escolaridad (“sin
escolaridad” y “primaria incompleta”) son bastante similares en los tres
grupos para ambos conyuges.

Tabla 19. Distribucion porcentual de los cényuges segtin su escolaridad y segtin
grupo familiar.

0HM THM 2HM

Escolaridad i i i

t Ella ] Ella l Ella
Sin escolaridad 8 25 4 17 17 17
Primaria incompleta 46 54 2 58 2 2
Primaria completa 2 17 21 17 8 8
Secundaria y mas 21 4 12 - 4 -
Se desconoce 4 - 21 8 29 33
Total 100 100 100 100 100 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.
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Ocupacion

De las 24 familias OHM, 21 conyuges varones sostienen econémicamente
el hogar y son el principal sostén econémico de la familia. Tres de ellos no
aportan ingresos al hogar porque uno declaré no tener empleo desde hace
un afo, otro si trabaja pero no aporta ingreso a la casa y finalmente en una
familia, no hay conyuge varon.

Tabla 20. Distribucién porcentual de los esposos de los tres grupos familiares, segin su
ocupacion (n=24).

Ocupacion de los esposos 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
Trabajador de la construccién (albaiiil o pedn) 29 25 2
Obrero 13 - 4
Choferes (taxistas, transportistas, etc.) 8 12 17
Empleados federales 33 21 25
Oficios (alfarero, plomero, electricista) 4 17 8
Actividades agricolas - 4 4
Comerciantes - 8

No contribuye al ingreso familiar 13 13 2
Totales 100 100 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

Con referencia a las familias 1HM, 21 conyuges varones son los soportes eco-
noémicos principales de la familia (Tabla 20). Aqui, las razones por las que
algunos céonyuges varones no aportan ingreso al hogar se deben a que dos
de ellos murieron y uno abandoné el hogar. En este grupo, hay también un
conyuge que desempena dos ocupaciones.

En las familias 2HM solo se reportaron 19 jefes varones que aportan el
ingreso mayoritario al hogar, ya que dos fallecieron y tres abandonaron el
hogar. Ademas, cuatro realizan dos actividades econémicas.

Sibien la cantidad de casos impide un analisis con conclusiones mas defi-
nitivas, resulta claro que no existen diferencias notables entre los tres grupos.

La mayoria de las conyuges mujeres en los tres grupos familiares solo se
dedican al hogar, es decir, no realizan labores extra domésticas (Tabla 21). En
los grupos extremos —OHM y 2HM- la proporcion de mujeres que no trabaja
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Tabla 21. Distribucion porcentual de las esposas de los tres grupos
familiares, segdn su ocupacién (n=24).

Ocupacién de las esposas 0HM (%) THM (%) 2HM (%)
No trabaja (ama de casa) 67 92 62
Obrera - - 4
Servicios domésticos 29 4 13
Comercio (ambulante o fijo) 4 4 8
Oficios (hojalatera, tejedora, costurera) - - 13
Total 100 100 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

fuera del hogar es muy similar y esta se incrementa entre las 1IHM. Para las
mujeres que realizan trabajo extradomeéstico, los empleos mas frecuentes son
los relacionados con los servicios domésticos. Dada la baja escolaridad que
poseen las mujeres y la flexibilidad en el horario de este tipo de empleo, este
es el trabajo que pueden desempeiar. La mayoria de las conyuges realiza este
tipo de actividades para complementar el ingreso familiar, ya que lo que pro-
porciona el marido resulta insuficiente para cubrir sus necesidades (Tuiran,
1992).

Vivienda

En la Introduccion se describieron, a manera de relato, las formas arquetipicas
de constitucion de las familias. Uno de los elementos centrales es la vivienda.
Interesa volver a destacar que, en la mayoria de los casos, la nueva familia vive
en la casa de los padres de alguno de ellos, que los espacios son muy redu-
cidos y que, por supuesto, las areas de servicios —si asi se puede llamar a las
cocinas y bafios que vimos en nuestras visitas a las casas— son compartidas.
Con el tiempo se produce, casi siempre, alguna forma de “independizacion”
de la vivienda que separa a la nueva familia de la de origen, ya sea a través de
la construcciéon de un espacio adicional o bien por un cambio de domicilio.
La nueva vivienda no tiene caracteristicas muy diferentes a las de la
anterior. En cuanto a la disponibilidad de espacios privados, esta sigue siendo
muy deficiente. La cantidad de personas por cuarto —2,9— es un buen indi-
cador de ello y su magnitud no sorprende. En gran medida, las formas de
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relacion dentro de la familia y entre esta y las de origen y con su entorno
inmediato, de lo cual se presentaran evidencias en los siguientes capitulos,
estan determinadas y condicionadas por este espacio. Pero, y esto es lo
importante, la distribucién del espacio es, a su vez, consecuencia de la orga-
nizacion familiar.

Nuevamente vemos aqui que, frente a similares condiciones objetivas, las
familias reaccionan de forma diferente y producen resultados diferentes.

La Tabla 22 agrega otros elementos interesantes en relaciéon con la
vivienda: si bien las familias 2HM tienen menos cuartos por vivienda, esto
se compensa con el hecho de tener también menos habitantes —tal vez por
efecto de las muertes— dando por resultado lo que senialamos mas arriba en el
sentido de que los indices de hacinamiento son similares para los tres grupos
familiares. La Gltima columna de la tabla confirma que en cada predio con-
viven dos familias. Finalmente, también vale la pena destacar que en los tres
grupos mas de la mitad de las familias son propietarias de su vivienda, lo que
podria ser indicador de cierta “definitividad” en la residencia. Pero, nueva-
mente, lo mas destacable es la ausencia de diferencias importantes entre los
tres grupos de familias en estas variables.

Tabla 22. TiFO de posesion, promedio de cuartos por familia y promedio de familias que

comparten la misma vivienda, seglin grupo familiar.
Tipo de posesién® Promedio de Promedio de Promedio de Promedio de
cuartos por personas por personas por familias en el
1 2 3 4 vivienda vivienda cuarto mismo predio
OHM 541 166 291 - 28 9,0 3,2 19
1HM 625 208 125 42 28 81 29 17
2HM 541 42 291 125 23 6,1 2,7 2,0

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

*Tipo de posesion (en porcentaje): 1) propia, 2) rentada, 3) posesionario o prestada, 4) se desconoce.

Alimentacion

Las condiciones de pobreza que caracterizan a estas familias las obligan a
crear estrategias y mecanismos para lograr la supervivencia de sus miembros.
Se sabe que uno de los rubros que casi siempre es afectado cuando el ingreso
familiar resulta insuficiente para cubrir las necesidades de la familia, es la
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alimentacién. En la busqueda de maximizar el ingreso minimizando los
egresos, las familias reducen tanto la cantidad de los satisfactores como
su calidad, siendo la alimentacién un mecanismo flexible para adaptar las
necesidades.

Un segundo elemento que se relaciona con el anterior, es el concerniente
a la disponibilidad y almacenamiento de los insumos alimenticios en el
interior del hogar. La mayoria de las familias realiza las compras a diario,
dependiendo del dinero que se disponga en ese momento; salvo contadas
ocasiones, la familia solo tiene alimentos para el dia, lo que provoca que los
miembros tengan que someterse a una suerte de “dieta forzosa” por otra
parte, la mayoria de las familias no dispone de refrigerador, lo cual es un
elemento adicional para esta dinamica de compra cotidiana que les ayuda a
evitar el desperdicio.

El primer mecanismo de ahorro familiar consiste en la sustituciéon de algunos
productos de mayor costo por otros mas baratos: se observa que la mayoria de
las familias ha anulado casi por completo de su dieta el consumo de carne de
res o cerdo, sustituyéndola en algunos casos por pollo y en otros por verduras.

El segundo mecanismo se remite a la reduccién de la racién de los ali-
mentos que consume cada miembro y la utilizacién intensiva de alimentos
de bajo costo, especialmente los carbohidratos. Llama especialmente la
atencion que los miembros de la familia consumen poca leche, aunque haya
ninos pequenos, siendo sustituida por té, café o atole.

Otro aspecto ligado a los anteriores, se refiere a los habitos y las costumbres
alimenticias, cuyos elementos se complementan para conformar una deficiente
alimentacion familiar. El escaso y a veces nulo consumo de pescado, soya, higado
y otros complementos alimenticios, ilustra como las familias desconocen o no
tienen el habito de introducir en su dieta diversidad de alimentos de bajo costo.

Un cuarto elemento que incide en la conformacion de la dieta familiar
se refiere a una especie de “igualdad ingenua” en su distribucion entre los
miembros, que termina resultando en una desigualdad real. Queremos decir
con ello que ante la precaria situaciéon econémica que viven estas familias, se
busca una distribucion mas o menos igualitaria de los insumos alimenticios,
de manera que una mujer embarazada o en lactancia consume lo mismo que
un nino en crecimiento o un adolescente.

En este sentido no se privilegia —en la mayoria de los casos—, a ningin
miembro en especial, salvo contadas ocasiones donde, por ejemplo, se les
procura a los nifios ciertos alimentos como el huevo y las verduras y en
algunos casos, leche. Finalmente, la reduccién del nimero de comidas reali-
zadas durante el dia, es una estrategia que se relaciona y complementa con la
reduccion de las cantidades de alimentos.
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Tabla 23. Consumo de algunos alimentos en los tres grupos

familiares.

Consumo de alimentos 0HM
Desayuno

Leche 16
Caféoté 6
Huevo 9
Frijol 4
Cereal 1
Pan 8
Sobrante 2
Comida

Sopa de pasta 17
Frijoles 14
Verduras 5
Fruta 1
Huevo 3
Pollo 4
Pescado

Arroz

Carne* 1
Carne** 6
Carne*** 9
Casi no comen carne 2
Complemento alimenticio 2
Cena

Leche 10
Caféoté 5
Pan 6
Cereales 1
Frijoles 2
Huevo 2
Sobrante 7
No cenan 3

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

* Solo cuando hay dinero, ** 1 vez por semana, *** 2 0 3 veces por semana.
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En la Tabla 28 se aprecian las
similitudes en la dieta de los
tres grupos de familias. Por una
parte, las familias sin ningan
hijo muerto realizan un mayor
consumo de productos que los
otros grupos y ademas existe
una mayor delimitacién entre
las tres comidas que realizan.
Las principales comidas de
este grupo son el desayuno y la
comida y el 63% de las familias
consume carne entre una y
tres veces a la semana. La cena
incluye algan tipo de alimento,
leche y/o café, ademas del pan.

En el grupo de familias con
un hijo fallecido, se esboza una
tendencia hacia el consumo de
dos alimentos en el diay el 50%
de las familias de este grupo
consume carne entre dos y tres
veces a la semana.

El consumo de alimentos
en la noche esta en funcion del
“guiso sobrante” del mediodia
y, ademas, se encontré un
namero igual de familias que
declararon no cenar. Las que
declararon que si cenaban
generalmente lo hacian de
manera ligera; es decir, la
cena incluia en la mayoria de
los casos leche —en caso de
que se dispusiera de esta— o
café y pan, en algunos casos
algun alimento adicional, por
lo regular el que sobra de la
comida.
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Una entrevistada sefiala que el desayuno que toma su familia consta de:

Pues café con leche, huevos, y si quedo guisado del dia anterior pues se los
doy. En la comida, una sopa, guisado y frijoles. Consumen carne dos o tres
veces a la semana, porque ya ve que ahorita como estd de cara. Tratamos de
comer un pedacito de carne dos veces a la semana.

Otra senala que la distribucion de las comidas durante el dia las realiza de la
siguiente manera, en la manana:

Leche, huevo o lo que hay... frijolitos y asi. [Al medio dia] guisado, sopa, y
cuando no hay para el guisado, un arroz con huevo y frijolitos. Carne, pues
lo que mads consumo pues es de pollo, que es el que estda mds o menos barato,
como tres veces a la semana. Ya en la noche su leche porque tengo leche de
la CONASUPO diario y les hago chocolate, atole o cualquier cosa, y cenan
cualquier cosa ligera: un pan o lo que comieron al dia.

Finalmente, en el tercer grupo —familias con mas de un hijo muerto— existe
una sensible contraccion del consumo de alimentos, su variedad y frecuencia.
Estas familias son las Unicas que mencionaron el consumo de pescado;
ademas, el 42% declar6 consumir carne entre dos y tres veces a la semana,
pero el 46% (11) de estas familias declaré no cenar.

Algunos testimonios describen los habitos alimenticios en este grupo:

Pues arroz hago una vez por semana, sopa de verdura otro dia, otro dia les
doy habas, y asi les voy cambiando: verduras, papas, un dia hago una cosa,
otro dia otra. Hay veces que comemos puros frijoles y huevos que les doy a
los nifios, porque a él no le gusta el huevo, pero a los nifios si. Y cuando el
dinero no alcanza, verduras. Voy a traer acelgas, o patas de pollo y mollejas
y las hago en caldito. O les compro un pedazo de col y les hago una sopa de
col y otra cosa.

...variado. Puede ser pescado dos veces a la semana, carne de res una vez a la
semana, verduras, pollo, frijol, huevo, arroz, sopa de pasta. Es una dieta mds
o0 menos variada porque gracias a Dios el taller nos da para comer un poco
bien y pues mi “jefa” es la que hace la comida, siempre varia la comida entre
un diay otro o entre el almuerzo y la comida. Pero en si es comida corriente,
aunque es variada, es comida corriente. No sé si hay otro tipo de comida a la
que comemos nosotros entre la clase media baja, pero es lo que come toda la
gente de nuestra clase. Todos los alimentos se consiguen en el “mercado sobre
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ruedas”y la leche, los granos y el aziicar en la CONASUPO™. Normalmente
nada es de tienda comercial como Comercial Mexicana o Gigante, todo es de
CONASUPO.

...en el desayuno nescafe, una tacita de té; yo lo que procuro es que no les falte
la leche. Nadie quiere desayunar en forma; nada mds se toman una taza de
café, de atole, un pany ya. A la nifia le hago huevos tibios y le pongo su torta
o0 alguna fruta. Luego mi hija viene a ayudarme a hacer la comida. Siempre
desde chiquita, se ha encargado de la comida y hasta la fecha. Claro, luego
tiene problemas con su esposo. [...] Ella hace la comida aqui'y se va a hacer su
comida en su casa. O sea que nada mds viene y nos prepara la comida'y le da
de comer a la nifia, la deja comiendo o le dice que se sirva lo que hay porque
su esposo llega a las tres de la tarde. Ella anda corriendo.

Respecto al mecanismo anteriormente sefialado de la “igualdad ingenua” en
la distribucion de los alimentos en el interior de la familia, se encuentran
casos en los que, debido al afan de la mujer de distribuir equitativamente los
insumos alimenticios, ignora las necesidades de cada miembro de la familia,
como se sefala en la siguiente narracion:

...no; aqui se come de todo. St hay para carne comemos todos; si hay para huevo
todos comemos. No hay distinciones en eso de la comida.

En resumen, este capitulo no pretende ser, de ninguna manera, un analisis
exhaustivo de las condiciones materiales de vida de las familias. Ya sefialamos
repetidamente que ese no es nuestro objetivo. Sin embargo, resulta importante
situar a las familias en su contexto. Por ello elegimos algunos elementos para
la descripcion que consideramos los mas adecuados para cumplir con ese pro-
posito. Presentamos algunos datos sobre la ciudad de México y luego sobre las
zonas en donde habitan las familias, y nos detuvimos especialmente en los ser-
vicios de salud. Describimos luego a nuestras familias en algunas de las variables
mas importantes, las clasicas, para saber de donde vienen (migracién), qué pre-
paracion tienen (escolaridad), de qué viven (ocupacion), donde viven (vivienda) y
como sobreviven (alimentacion). Con estos antecedentes podemos introducirnos
en la parte medular de este trabajo.

12 CONASUPO son las siglas de la Comision Nacional de Subsistencias Populares.
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Capitulo 2

La familia: dinamica, estructuray
riesgo diferenciado

La familia: objeto de investigacion y espacio para
la reflexion

La familia es, dentro de las ciencias sociales, un objeto a la busqueda de algan
enfoque que permita abarcarla y comprenderla en su complejidad. Si bien ha
sido uno de los objetos de estudio clasicos de la antropologia, y también la socio-
logia y la historia se han ocupado de ella, ninguna disciplina se ha constituido
totalmente alrededor del objeto “familia”. En un lucido articulo, Bourgeois et al.
(1979) senalan que la familia, al entrar al campo de las ciencias sociales ya consti-
tuidas, lo hace de manera parcial y a proposito de cosas particulares: no se trata
casi nunca de la familia en cuanto tal sino a propésito de la vivienda, de la salud,
del ingreso, de la disciplina. La familia es analizada en cada caso como “pro-
ductora” o no de trabajo, de neurosis, de mano de obra actual o futura, etcétera.
Esta aprehension parcial de la familia implica que las disciplinas sociales que a
ella se refieren lo hacen remitiendo constantemente, por lo general en forma
implicita, a una evidencia: la familia existe, todo el mundo la conoce.

Historicamente, y especialmente en el capitalismo, la familia ha sido un
privilegiado objeto de politicas (Donzelot, 1977): cédigo civil, politicas de
vivienda, legislacion sobre el tiempo de trabajo, escolaridad, etcétera. Pero
ser objeto de politicas no implica necesariamente ser objeto de ciencia.

Aun a riesgo de sobresimplificar, se puede afirmar que en la reflexion
teorica sobre la familia esta ha sido sefialada, en los extremos, como pro-
ductora de la personalidad del individuo o como reproductora del sistema
econémico. Con respecto a la primera vertiente, Talcott Parsons puede aun
ser considerado como uno de sus principales representantes. En uno de sus
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trabajos sobre el tema, Parsons delimitd, a propésito de la sociedad nortea-
mericana, las funciones de la familia:

Las familias son necesarias en primera instancia porque la per-
sonalidad humana no “nace” sino que debe “hacerse” mediante el
proceso de socializacion. Las familias son “fabricas” productoras
de personalidades humanas. [..] sugerimos que las funciones ba-
sicas e irreductibles de la familia son dos: primera, la socializa-
cion primaria de los hijos para que puedan hacerse en verdad
miembros de la sociedad en la que han nacido; segunda, la esta-
bilizacion de las personalidades adultas de los integrantes de la
sociedad. (Parsons, 1980)

Esta posicion es tipica de una vertiente del funcionalismo muy arraigada
en las ciencias sociales latinoamericanas, y si bien es cierto que otros
autores funcionalistas tanto desde la antropologia como desde la socio-
logia han sefialado el caracter “multifuncional” de la familia y del paren-
tesco en diferentes culturas, la vision parsoniana, inspirada en la sociedad
norteamericana moderna de su €época, aun permea los estudios y el
sentido comun sobre la familia en muchas de las sociedades de influencia
cultural occidental. Se trata de una visién normativa, tanto de la familia
como de la sociedad, en tanto entiende a la primera como una institucion
especializada en transmitir a sus miembros el sistema de valores vigente
en la segunda, resultando asi funcional al desarrollo “evolutivo” de la
misma. Una visién de este tipo no solo impide dar cuenta de la diver-
sidad real, tanto de arreglos familiares como de valores alternativos al
interior de una sociedad histérica determinada, sino que ademas presenta
una imagen de familia que ha sido despojada de cualquier otra funcién,
en especial la econémica. Un claro ejemplo que se deriva de lo ultimo, es
que “dentro de este marco, el trabajo doméstico el mantenimiento diario
de la poblacion, parece no existir o no requerir analisis o interpretacion”
(Jelin, 1991).

En su analisis de la familia el funcionalismo ignora, al menos, dos pro-
blemas: a) que en las relaciones familiares coexisten otros aspectos y fun-
ciones, como la sexualidad y la propiedad, que complican, contradicen y dan
densidad y articulacién a la funcionalidad de la familia como “agencia de
socializacion”; y b) que la forma actual de la familia deriva de una historia
larga y compleja.

La critica al funcionalismo debe hacer énfasis en la ahistoricidad de su
presupuesto, ya que no todos los grupos familiares socializan a sus miembros
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del mismo modo o para los mismos fines, ni tampoco la familia es la Gnica
encargada de reproducir los roles validados socialmente: en la escuela, la
fabricay el vecindario —por citar solo algunos ambitos alternativos y comple-
mentarios— los sujetos aprenden pautas de conducta y valores que no nece-
sariamente se corresponden con los aprendidos en el grupo familiar y que
incluso pueden ser antagoénicos. La personalidad se moldea dentro y fuera
del grupo familiar y no permanece fija, modificandose a lo largo del tiempo,
siempre recreandose (Parsons, 1982).

La personalidad, precisamente por no quedar fija una vez moldeada, por
ser permanente proceso, impide que la reproduccion del grupo familiar sea
tan precisa o tan previsible como desearian los diferentes mecanicismos.
Suponer que individuos “cortados con la misma tijera” hacen predecible el
tipo de grupo que se constituye implica ignorar, por un lado, que “la misma
tijera” no siempre corta igual y, por el otro, que el material a ser cortado
también fija sus condiciones. No verlo asi impide estar preparado para per-
cibir diferencias y este hecho tiene interesantes consecuencias para nuestra
reflexion ulterior.

La segunda posicion considera, asimismo, que la familia es una “agencia
de socializaciéon” pero del capital?, y desde ese punto de vista la diferencia con
el funcionalismo es de matiz, ademas de politica. Se construye arquetipica-
mente una “familia” que solo recupera parte de la realidad: la familia le sirve al
sistema productivo, es un engranaje fundamental para producir trabajadores
disciplinados, formados éticamente en funcion de valores econémicos de gran
prestigio social y moralmente buenos. Asi caracterizada resulta deseable con-
vertir a la familia en objeto de ataque y disolucion: algunos teéricos no ven con
desagrado las sucesivas “crisis” de la familia e incluso predicen su fin.

Mas alla de la vision “caricaturesca” de estas posiciones extremas, una
revision de la evolucion de la institucion familiar permite formular la hipotesis
de que todas las formas histéricas de la familia son el resultado de un juego
entre tres funciones: la sexual-reproductiva, la econémica y la socializadora.
La variacion histérica del lugar y del equilibrio entre estas tres funciones

! En otros trabajos Parsons corrige esta version ingenuay reconoce la existencia de otras
agencias: “Partimos del supuesto de que toda primera y normal socializacion de los ni-
fios se produce dentro del contexto de la familia, aunque a menudo, como es légico, lo
complementan otras agencias tales como las escuelas y los grupos de iguales. [...] Debe-
mos hablar, pues, de amplias diferenciaciones en la estructura basica de la personalidad
entre los principales tipos de sociedades, y de diferenciaciones mas reducidas, depen-
dientes de estas categorias de estatus, dentro de una misma sociedad” (Parsons, 1982).

2 Para una excelente exposicion de estas dos alternativas tedricas sobre la familia, véase
el articulo ya citado de Bourgeois ez al. (1979), sobre todo el acapite IV.

La familia: dindmica, estructuray riesgo diferenciado w 45



determina la sucesion de formas de la familia. Si esto es asi, entonces resulta
obvia la necesidad de ser muy cautelosos cuando se habla de crisis de la familia
o aun de muerte de la familia (Cooper, 1981)%.

La familia en la investigacion social

Las diferentes disciplinas que se han ocupado de la familia en términos de
intervencién o de investigacion lo han hecho utilizando los conceptos que le
son propios y que usan habitualmente. Asi, por ejemplo, la psicologia clinica
utiliza nociones “gestalticas” o sistémicas de familia con fines terapéuticos.
La sociologia toma el “objeto” familia con la finalidad de averiguar los dife-
rentes modos de socializacion de los individuos, la creacién y aseguramiento
de los valores éticos establecidos partiendo de la idea de que en la familia se
reproduce el ethos social. Histoéricamente, la antropologia, ha privilegiado el
estudio de los pequenos grupos y, especialmente el de la familia. Por su parte,
la economia politica ha concebido a la familia como el grupo social mediador
que asegura al capital individuos/mano de obra para la reproduccion eco-
némica y la identifica a veces como unidad de consumo, en otras como
unidad de produccién y a veces como ambas cosas. Finalmente, la demografia
define descriptivamente a la familia como un grupo social cuyos miembros
se emparentan por lazos legales y sanguineos y mas recientemente ha tratado
de rescatar a la familia, en el marco del analisis especifico de situaciones con-
cretas, como instancia mediadora entre fenomenos del nivel macrosocial —
estructuras— y del nivel microsocial —comportamientos— (Torrado, 1983).
Independientemente de la disciplina, en términos tedricos ya nadie
discute el caracter relacional de los fenémenos familiares. Esta nueva vision
ha desplazado a aquella que tomaba a la familia —si no teéricamente, al menos
de hecho- como una suma de sus distintos miembros o como expresada
totalmente por uno de ellos. Este progreso teérico encuentra su correlato en
avances metodologicos. Han aparecido conceptos operacionales que se han
revelado extremadamente utiles para la comprension de algunos fenémenos.
Ejemplo de ellos son el de “ciclo de vida familiar”, que hace referencia a las
diferentes etapas por las que atraviesa una familia desde una perspectiva

3 Para Cooper, en resumidas cuentas, la familia es efectivamente el socializador pri-
mario, en la cual “lo que se ensefia principalmente al nifo no es cémo sobrevivir en la
sociedad, sino como someterse a ella” (1981).
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demografica, y el de “contexto familiar”, que resulta de la combinacion de las
caracteristicas sociodemograficas del hogar y de la situacion de clase del jefe
del hogar (Garcia, Muiioz & Oliveira, 1983).

Pero la perspectiva disciplinaria no solo es fiel a conceptos sino también
a métodos y estilos de investigacion. En el mejor de los casos, abordar las
caracteristicas de la familia desde una perspectiva disciplinaria pasa por la
creacion de metodologias ad hoc al interés particular del tema en estudio.
Hubo un tiempo, no muy lejano —y su influencia ain se deja sentir— en el que
predominé una especie de ingenuidad metodolégica en las ciencias sociales.
Segun esta version, simplificacién extrema del empirismo, el dato “estaba
alli” y solo habia que recogerlo. Hoy ya no se discute que, salvo para algunos
problemas de muy bajo nivel de abstraccion, al dato “hay que construirlo”.
Pero afirmarlo no significa solucionar el problema y el tema de la familia
es un buen ejemplo de ello. En el campo de los estudios de poblacién, por
ejemplo, el pasaje de la unidad de analisis “individuo” a la unidad de ana-
lisis “familia” fue planteado con frecuencia como un problema técnico que se
resuelve agregando datos.

Mas recientemente han aparecido intentos de profundizar en la especificidad
de los datos familiares. Fischer et al. (1985) los clasifican en tres niveles logicos:

1) individuales, que son los datos de la familia obtenidos a partir de la
informacién que proporcionan los individuos y que no pueden ser
considerados como auténticos datos familiares;

2) relacionales, que son los datos que resultan de comparar o relacionar
datos proporcionados por dos o mas miembros de la familia; y

8) transaccionales, que son los que se obtienen a través de la “observa-
cion” directa de las interacciones familiares.

La sociologia y los estudios de poblaciéon que se ocupan de la familia utilizan
mas el segundo tipo de datos, mientras que las indagaciones acerca del funcio-
namiento familiar —preocupacion central de esta investigacion— se preocuparan
mas por obtener el tercer tipo de datos: los transaccionales.

Pero las investigaciones interdisciplinarias sobre la familia son escasas
y se puede decir que, en general, ha prevalecido la investigacion de tipo
cuantitativo, de corte empirista. Un buen ejemplo de ello es The California
Family Health Project, en el cual se tratan de encontrar las relaciones entre la
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estructura y comportamiento de las familias y el estado de salud de los indi-
viduos en las mismas?*.

En la década de 1950 se empiezan a desarrollar estudios sobre la relacion
entre familia y salud, que se intensifican y adquieren mas densidad en la
de 1970. En un extenso articulo Thomas Campbell (1986)° resen6 exhausti-
vamente los trabajos existentes en el campo. A pesar de que en su revision
incluye a mas de 200 trabajos, su primera conclusion —que es de funda-
mental importancia para entender la ausencia de antecedentes a la hora de
disenar esta investigacion— es que menos del 5% de la produccion publicada
son estudios empiricos. A eso agrega que provienen de campos divergentes y
que son de calidad variable; que cada area o subtema trabaja en relativo aisla-
miento y con bajo intercambio de ideas, conceptos y metodologias. La prin-
cipal razén que senala Campbell para explicar este particular desarrollo es
que la mayoria de los estudios provienen de especialistas en una enfermedad
y que esta, la enfermedad especifica, es la puerta de entrada para indagar en
la relacion entre familia y salud.

Otro punto de interés en la revision de Campbell es su intento de orga-
nizar los trabajos revisados en paradigmas subyacentes, para el estudio de
la relaciéon senalada. Segun é€l, dos son los que organizan exhaustivamente
el campo: el de la epidemiologia social y el de la teoria general de sistemas.

En la Tabla 24 se presentan muy esquematicamente las caracteristicas
comparadas de ambos paradigmas.

Un momento importante en este desarrollo es la publicacion de un libro
de Gregory Bateson (1976) en el que utiliza la Teoria General de Sistemas
para describir las relaciones humanas y especialmente las familiares. A partir
de ese hecho, la teoria de sistemas se ha venido convirtiendo en el modelo
dominante en la terapia familiar, y es crecientemente utilizado en la inves-
tigacion sobre la familia. La preocupacion central de la terapia familiar
—incluido el psicoanalisis aplicado al grupo familiar- ha sido, por razones
facilmente comprensibles, el disefio de una serie de modos de intervencién
terapéutica en el grupo familiar (Minuchin, 1976; Andolfi, 1977). En el marco
de la teoria sistémica, la familia es presentada como “punto de encuentro
entre necesidades individuales e instancias sociales” (Andolfi et al., 1989) o “como
un sistema relacional que supera a sus miembros individuales y los articula

* Los resultados fueron publicados en cinco articulos aparecidos en la revista Family
Process, entre 1992 y 1993. El disefio ha sido especialmente cuidado y se utiliza todo el
arsenal de las técnicas estadisticas sofisticadas.

% Este importante trabajo de Campbell resefia detalladamente las aportaciones que se
han hecho sobre el tema.
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Tabla 24. Paradigmas para el estudio del impacto de la familia sobre salud*

Epidemiologfa social Teorfa general de sistemas
La enfermedad existe integramente dentro Sintomas individuales son parte de
Modelo de enfermedad . ; ) )
del paciente interacciones de un sistema enfermo
Unidireccional (lineal) Interacciones multidireccionales o circulares
Causalidad Caracteristicas Organizacién familiar > Muerte/ Enfermedad >
Morbilidad / familiares > Mortalidad Organizacién familiar
Cuantitativas: Cualitativas:
Variables Alta confiabilidad Baja confiabilidad
Alta validez Baja validez
) - . Examinan fenémenos més complejos que dan
Dan poca informacién sobre la complejidad de P - )
Resultados informacion mds rica y utilizable en acciones de

las relaciones humanas y familiares PR
salud y en practica clinica

Fuente: Construido a partir del texto de Campbell.

entre si, por lo cual le aplicamos las formulaciones de los principios validos
para los sistemas abiertos en general” (Andolfi et al., 1989)6.

El enfoque sistémico ha sido de gran utilidad en las intervenciones tera-
péuticas sobre la familia e, incluso, como herramienta para una mejor com-
prension del proceso del grupo. No ha sido empleado, sin embargo, con mayor
rigor’ en investigaciones de corte sociolégico o antropologico, pese a que las
concepciones sistémicas no necesitan carta de presentacion en estas disciplinas.

De cualquier manera, los enfoques teoéricos de alcance intermedio han
producido investigaciones con predominancias, por no decir rutinas, meto-
doloégicas, usando simplemente a la familia como referencia empirica®. Las
definiciones de familia que se dan, segun estos enfoques, presentan diferentes
ventajas segun su utilidad factual. De tal modo, como lo senala el CELADE:

6 Mas adelante se desarrollardn los principios enunciados por los autores del libro citado.

7 Es decir, con todo el peso que le confiere por derecho propio la teoria de sistemas. Véa-
se como ejemplo de un uso no sistematico, y desde una perspectiva socio-bioldgica, el
libro de Van den Berghe, Sistemas de la familia humana. Una visién evolucionista (1983).
Es sorprendente que el autor no utilice como referencia a ningun tedrico “clasico” de la
teoria de sistemas, ni siquiera a Von Bertalanffy.

8 Prueba de ello son los numerosos trabajos de corte sociodemografico sobre la familia,
en los cuales se dan descripciones de qué es una familia, un hogar, una vivienda y a partir
de ellas se efectua la investigacion. Véase CELADE, 1976.
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Para fines censales, las Naciones Unidas han definido la familia como
el conjunto de “miembros del hogar que estan emparentados entre
si hasta cierto grado, por sangre, adopcion o matrimonio”. El gra-
do de parentesco utilizado para determinar los limites de la familia
dependera de los usos a que se destinen los datos y, por lo tanto, no
puede definirse con precision en escala mundial. (CELADE, 1990)

Como alli mismo se senala, las definiciones de familia deben conceptualizarla
—o la han conceptualizado- como grupo y como institucién. En cualquier
caso, el enfoque sistémico permite enlazar ambas dimensiones del concepto
al hacer énfasis en el caracter interactivo de los miembros que la componen
y por el tipo de valores y normas que se producen y reproducen en su seno.

Al conceptualizar a la familia como un sistema abierto, se sostiene la per-
tinencia —una cuasi-necesidad— de la orientacion interdisciplinaria en los
estudios que se realicen sobre ella, ya que se intenta superar las limitaciones
intrinsecas de las perspectivas disciplinarias. Se aprovechan de este modo no
solo las categorias de analisis de los sistemas, sino también —con las salve-
dades tedricas y las precauciones metodologicas— las diversas metodologias y
técnicas de investigacion disciplinarias.

Un sistema aplicado a problemas de corte psicosocial es, antes que cual-
quier cosa, una abstraccion analitica, algo que sirve para comprender adecua-
damente las relaciones y los hechos sociales que desde lo puramente empirico
muestran desarticulacién y son dificilmente explicables. Es decir, un sistema
puede concebirse como un modelo construido pero de ninguna manera, en
este caso, como un modelo normativo.

En este trabajo se concibe a la familia como un sistema abierto cuyos ele-
mentos y componentes —su estructura y dinamica— estan en la base de la
explicacion de algunos matices fundamentales bajo los cuales se presenta el
proceso salud-enfermedad-muerte. Este enfoque, adoptado con fines pura-
mente analiticos, permite observar los elementos basicos de la dinamica
generada en el espacio de la familia que podrian facilitar o impedir que la
misma cubra adecuadamente los requerimientos y tareas que esta cultura y
grupo social particulares le asignan.

La familia como sistema

En la segunda mitad del siglo pasado, fundamentalmente a partir de los
hallazgos de Freud, quien profundiza en el conocimiento de los primeros afos
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de vida de los individuos, es cuando se toma conciencia acerca de la impor-
tancia de las relaciones familiares para el crecimiento y la evolucién emocional
de los individuos. Sus estudios revolucionaron a la psicologia y a la psiquiatria
clasica 'y abrieron un campo nuevo en la comprension del hombre.

Los desarrollos posteriores del psicoanalisis han confirmado y enfatizado
la importancia de los primeros vinculos interpersonales, ya sea con los fami-
liares o con sustitutos que cumplieran con dicha funcioén, en la estructuracién
del aparato psiquico y en el desenvolvimiento normal o patolégico de la vida
emocional del individuo. Merecen citarse los trabajos pioneros de la escuela
inglesa, cuya principal representante fue Melanie Klein, en el estudio de las
relaciones objetales. También son importantes los trabajos de Bowlby (1964)
sobre los efectos de la separacion madre-hijo a partir de dramaticas expe-
riencias durante la Segunda Guerra Mundial cuando evacuaron a muchos
nifios para preservarlos de los efectos traumaticos de los bombardeos y se
observo que, en realidad, “el remedio fue peor que la enfermedad” porque
se generaron dafnos que en algunos casos fueron irreversibles. Los estudios
de Spitz (1966) sobre hospitalismo confirman los efectos traumaticos de la
separacion y son otro ejemplo de estas evidencias.

En los ultimos treinta anos, aproximadamente, surge en algunos tera-
peutas la idea de ampliar el foco y tomar a la familia como objeto de estudio
y de intervencion. El objetivo fundamental consiste en promover cambios en
los individuos a partir de producir modificaciones en la dinamica familiar. El
traslado del objeto de analisis del nivel individual al familiar requirié cambios
en los fundamentos teéricos.

Esta concepcién considera a la familia como un sistema. Partiendo de las
afirmaciones de la Teoria General de los Sistemas y siguiendo a Von Bertalanfty
(1981), se asume que “todo organismo es un sistema, o sea un orden dinamico
de partes y procesos entre los que se ejercen interacciones reciprocas”. La
familia puede concebirse como un sistema relacional abierto que excede a sus
miembros individuales que estan en constante interacciéon, de manera que el
cambio de alguno de ellos va seguido de cambios en los demas miembros, lo
que a su vez provoca cambios en el primero y asi sucesivamente. Los miembros
estan relacionados por reglas de comportamiento y por funciones dinamicas
de intercambio entre si, y con el exterior (Andolfi, 1977). Estas reglas de fun-
cionamiento que se han ido seleccionando a través del tiempo, son las que
determinan lo que esta y no esta permitido en cada relacion, estableciéndose
modalidades transaccionales caracteristicas de cada sistema y sobre las que se
basan las expectativas, los sobreentendidos y, a veces, los malos entendidos.

De esta manera, el enfoque sistémico se nos revela como una perspectiva
de analisis sumamente util para abordar aquellos procesos que ocurren al
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interior de la familia y que, segin nuestra hipétesis, median entre las condi-
ciones socioeconomicas y los comportamientos individuales asociados con
la mortalidad infantil. Han sido especialmente influyentes, para nuestro
trabajo, algunas vertientes de la terapia familiar y de redes inspiradas en
esa perspectiva: por un lado, aquella que enfatiza las relaciones del indi-
viduo con el entorno, entendiendo a este como la familia y ahadiendo luego
—por influencia de la antropologia estructural y de practicas con familias
marginales— el “entorno social significativo”, y por el otro lado, la corriente
de terapia sistémica que se inscribe dentro del construccionismo social, al
concebir a la realidad social como “acuerdos narrativos co-organizados en
conversaciones” e incorporar el nivel de analisis de las historias en comun
compartidas por una familia y/o grupo social, centrando el analisis en las
formas en que el problema es descrito por ellos (Sluzki, 1996). Nuestro ana-
lisis, inspirado en esas corrientes, se apoya asi en los relatos de las personas
que forman parte de ese grupo familiar, y no tanto en un diagnéstico pre-
tendidamente “objetivo” de la realidad de cada familia.

Para fines analiticos, la familia, como sistema relacional y abierto, debe
ser entendida de la siguiente manera: a) en tanto entidad que se adapta a la
diversidad de exigencias de los diversos estadios que experimenta a lo largo
de su existencia, los cuales cambian segun los requerimientos sociales, su
objetivo es asegurar la continuidad y el crecimiento de los miembros que lo
componen; b) en tanto sistema activo que se autogobierna mediante reglas
que se han desarrollado y modificado con el tiempo, orienta a los individuos
a diferenciar entre lo que esta y no esta permitido en la relacion; y c) en tanto
sistema abierto en interacciéon constante con otros sistemas, tales como la
escuela, fabrica, barrio, iglesia, etcétera sostiene un constante intercambio de
experiencias que condicionan y estan a su vez condicionadas por las normas
y valores de la sociedad imperante, a través de un equilibrio dinamico.

Es importante recordar, en este punto, que estas caracteristicas y patrones
estables de interaccion familiar son de naturaleza dinamica e histérica. Mas
que adaptarse a requerimientos sociales abstractos, las pautas de interaccion
familiar se reproducen o no, a través de las generaciones, dependiendo de
una configuracion de elementos donde entran a jugar de manera permanente
la determinacién y la indeterminacion, la estructura y las opciones.

Dentro de este espacio de opciones, las personas hacen uso de modelos
normativos como discursos de referencia que, entre muchos otros, les per-
miten desarrollar practicas y modos de vida diversos, lo que finalmente
explica las singularidades de cada caso. En este sentido, sin embargo, aun
cuando para fines analiticos sea importante distinguir entre las nociones
de familia, parentesco, hogar, unidad doméstica y de residencia —para no
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incurrir en el error de pensar que existe un solo tipo de familia— es preciso
reconocer que en la vida cotidiana de las familias latinoamericanas, el nuclear
o conyugal es un modelo fuertemente normativo, mas antiguo de lo que se
piensa en la practica, y al que se regresa cada vez que las condiciones econo-
micas y el ciclo de vida lo permiten, como algunos estudios antropolégicos
han demostrado, por ejemplo el de Eunice Durham (1991).

Otros estudios también refuerzan la elecciéon de nuestra unidad de ana-
lisis, a saber, la familia nuclear. Entre ellos, el trabajo etnografico de Larissa
Lomnitz (1991) en zonas urbanas de la ciudad de México ha mostrado que, en
ese lugar —lo que podria extenderse a América Latina y algunas sociedades
de origen mediterraneo— la unidad basica de solidaridad familiar (aunque no
necesariamente de residencia o de reproduccion) es la gran familia, formada
por tres generaciones (pareja, hijos y nietos), cuyas obligaciones basicas son el
apoyo econémico, la participacion en rituales familiares y el reconocimiento
social, lo que incluye el compartir de manera corporativa las redes sociales.

Incluso en el plano de las representaciones culturales de los grupos, el hecho
de que los adultos pertenezcan simultaneamente a una familia de origen y a
otra de procreacion facilita un uso del término “familia” para referirse indis-
tintamente tanto a la familia nuclear como a las relaciones entre las familias
que forman el sistema mas amplio de afinidad-parentesco. Pero esto no tiene
que llevarnos a pensar que nos encontramos ante un patron de familia extensa
de tipo patriarcal, sino de fuertes lazos entre familias nucleares que guardan
entre si relaciones de parentesco. De hecho, el estudio mencionado constata
que “si pueden hacerlo, las nuevas parejas tienden a establecer un nuevo hogar,
aunque esto sea dificil de mantener” y diversos problemas las hagan volver a
buscar refugio y proteccion en la gran familia (Lomnitz, 1991). Por otro lado, se
ha comprobado que las familias son parte de un proceso dinamico en el que,
al menos durante una etapa en su ciclo de vida, tienden a coincidir con grupos
domésticos y unidades residenciales. En el caso de nuestro estudio, el criterio
metodologico segun el cual serian escogidas aquellas familias que reportaran
muertes infantiles recientes, permitié equipararlas en términos de etapa del
ciclo de vida, dandose en la mayoria de los casos las coincidencias sefialadas
entre familia, unidad doméstica y de residencia. Podriamos definir entonces a
la familia, siguiendo a Durham (1991), como “la unidad que articula relaciones
de consanguinidad, afinidad y descendencia en nucleos de reproduccion
social” correspondiendo los tipos de relaciones mencionados a las categorias
sistémicas de subsistemas fraterno, conyugal y parental, respectivamente.

La familia puede considerarse, desde esta perspectiva, un sistema en el
cual los individuos superan el aislamiento para articularse entre siy en el que,
ademas, el sujeto estd en permanente proceso de diferenciacion. Andolfi et
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al. (1989), como ya se senalo, consideran a la familia como un todo organico,
lugar de encuentro entre necesidades individuales e instancias sociales.

La familia asegura continuidad y crecimiento psicosocial a los miembros
que la componen, lo que permite que se desarrolle como un “conjunto”, pero
al mismo tiempo denota la diferenciacién entre sus miembros.

Es importante destacar, entonces, que hay necesidades de diferenciacion
y, simultaneamente, de cohesién y de mantenimiento del grupo al que se
pertenece a través del tiempo. La certeza de que se tiene un grupo familiar
de pertenencia permite la individuacion y la formacién de la identidad; por
este proceso, el miembro percibira, progresivamente, como menos esencial
la familia de origen; la culminacion del proceso se da con la separacion del
miembro de su familia para que este pueda constituir un sistema nuevo.

La diferenciacion de cada miembro en el interior de la familia esta deter-
minada, en gran medida, por la creacion y la defensa de un espacio perso-
nal-individual y ello definira la identidad del individuo. Del intercambio con
el exterior sobrevendra la diversidad de funciones que este logre desempefiar
en cada contexto y con personas diferentes. Esta diversidad de funciones da
por resultado un complejo sistema familiar, que puede vivir periodos de
inestabilidad, de ajuste o de desorganizacion, necesarios para llegar de nueva
cuenta a un equilibrio “solo si la familia puede tolerar el acrecentamiento de
la diversidad entre sus miembros” (Andolfi et al., 1989).

Andolfi senala que para que la realizacién de funciones tenga un
efecto enriquecedor y de reciprocidad, es necesario que la convivencia no
se viva como una injerencia, sino a partir de un intercambio entre lo que
se otorgay lo que se recibe. Una funcion negativa es aquella que se carac-
teriza por ser rigida e irreversible, o bien cuando entra en contradiccién
con las funciones biolégicas.

Estructura, organizacion y dinamica familiar’

Los sistemas familiares estan sometidos permanentemente al doble proceso
de cambio y de estabilidad: cambio, por necesidades internas de la familia en

9 La estructura de la familia es definida por Minuchin y Fishman (1981) “como el conjun-
to invisible de demandas funcionales que organizan los modos en que interactian los
miembros de una familia. Una familia es un sistema que opera a través de pautas tran-
saccionales. Las transacciones repetidas establecen pautas acerca de qué manera, cuando
y con quién relacionarse, y estas pautas apuntalan el sistema”.
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cuanto al desarrollo de sus miembros, y por las exigencias externas de la vida
cotidiana; estabilidad, para asegurar la continuidad y permitir una estructura
adecuada de funcionamiento, para posibilitarla seleccion de patrones estables
de interaccion en un contexto determinado. Este contradictorio proceso de
continuidad y crecimiento, de cambio y permanencia, se da a través de un
equilibrio dinamico que es fundamental para asegurar el crecimiento psico-
social de los miembros del sistema.

En cada estructura familiar, se distinguen diferentes subsistemas: el
conyugal, el parental y el fraterno!®. Cada uno de ellos cumple distintas
funciones: la del conyugal consiste en promover el desarrollo de las per-
sonas que forman la pareja; la del parental, en asegurar la crianza y edu-
cacion de los hijos; la del fraterno, en propiciar la socializaciéon del nifio
a través del grupo de pares. Estas funciones pueden ser cubiertas por dis-
tintos miembros de la familia, o por personas ajenas a la misma, en forma
temporal o permanente.

Flexibilidad y rigidez de un sistema

Existen dos mecanismos que garantizan la flexibilidad de un sistema familiar:
la diversificacion y la estabilizacion. El primero se refiere a la diversidad de
las interacciones; el segundo remite a la consolidacion y repeticion de las
soluciones que de antemano se conocen, “por eso se puede afirmar la hipo-
tesis de que el proceso de cambio y el paso de un estado evolutivo a otro
sobreviene cuando la relacion de fuerzas entre las tendencias a la conser-
vacion y las tendencias al cambio de los equilibrios alcanzados se modifica en
favor de estas ultimas” (Andolfi, 1977).

La familia como sistema abierto tiene dos fuentes de cambio: interior, que
se refiere a los miembros y a las exigencias del ciclo vital; y exterior, referente a
las demandas sociales. Estos intercambios obligan a la familia a re-definir fun-
ciones. Asi, existen numerosos niveles de interaccion como el conyugal —de la
pareja— el de la familia nuclear —padre, madre e hijos— y el de la familia extensa
—nuclear y parientes— y aquellos que cada individuo mantiene por su cuenta en
el medio ambiente que lo rodea. “Un sistema familiar no constituye una rea-
lidad bidimensional simple, sino una realidad tridimensional mas compleja,

10Existen varios trabajos en los que se describen los subsistemas. Ver Estrada (1982).
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donde la historia de las relaciones del pasado se encarna en el presente para
que se pueda desarrollar en el futuro” (Andolfi, 1977).

La flexibilidad o rigidez de un sistema no son caracteristicas inherentes a
su estructura, sino que se manifiestan ligadas con el dinamismo y las varia-
ciones en un espacio y tiempo definidos. Es decir, aunque vislumbremos
ciertos comportamientos aparentemente flexibles o rigidos dentro de la
familia, estos a su vez estan influidos por el contexto como por el momento
en que se presenta. Asi, pueden existir coyunturas familiares que originan
comportamientos e intercambios complejos, que sitian a los miembros en
un caos de desempeno de funciones.

Existen fundamentalmente dos tipos de cambios que afectan directa-
mente las funciones y la evolucion de la familia: los cambios intrasistémicos
—nacimiento de los hijos, adolescencia, alejamiento o separacion del hogar,
muerte de algan familiar, divorcio, etcétera— y los cambios fuera del sistema
familiar —cambios de domicilio, modificaciones del ambiente o de las condi-
ciones de trabajo, etcétera— que se relacionan con el funcionamiento familiar
y requieren un proceso de adaptacion, que garantice al mismo tiempo la
cohesion familiar y el crecimiento psicolégico de cada uno de los miembros.

Cuando el sistema se encuentra frente a una posibilidad de cambio que se
vislumbra como traumatica, una reaccion disfuncional es obrar de modo que
uno de sus miembros asegure la mitigacion del estrés que aquella produce, y
lo asegure por la expresion de una sintomatologia. Segin la forma que adopte
este proceso se pueden distinguir dos tipos de familia: a) familias en riesgo y b)
familias con designacion rigida.

Las familias en riesgo son aquellas que dan una respuesta provisional a un
cambio, una posible solucién que no es definitiva y que puede terminar siendo
un nuevo problema. Cuando la tension familiar se descarga en un miembro de
la familia en particular, existe un serio riesgo para el designado. Pero mediante
el recurso de atribuir al miembro escogido una funcién temporal que man-
tiene estable y cohesionado al sistema, las funciones de los demas también
cambian, se moldean y se integran al sistema. A pesar de que la designacion
es reversible y temporal, si la familia no consigue una redefinicién estructural
satisfactoria, lo que inicialmente era temporal termina por convertirse en un
mecanismo rigido, donde las funciones seran repetitivas y estereotipadas.

Las familias con designacion rigida pueden percibir como traumatico el
paso de un estado evolutivo a otro; en esos casos la familia aplica a la situacién
emergente una solucioén que ya se conoce o que ya fue utilizada y que se aplica
en el presente y se programa para el futuro, negando asi, toda posibilidad de
experimentacion y aprendizaje. Ello sugiere que una solucion ya usada en
el pasado para una situacion especifica, se adaptara de manera rigida para
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dar respuesta a otras situaciones. La adopcién de tales soluciones previsibles
—no de manera racional y calculada- e inmodificables es lo que conduce a la
reduccion y congelamiento del espacio personal de cada miembro a la vez
que “detiene” el tiempo, es decir, provoca su “congelamiento” en una fase del
ciclo vital que corresponde a la solucion antes aprendida.

Asi, la energia de los miembros del sistema no es utilizada para el apren-
dizaje y adecuacion a nuevos procesos evolutivos, sino para mantener fun-
ciones rigidas donde los intercambios son de caracter rigido (sistema cerrado).

Subsistemas, alianzas y coaliciones

Un subsistema diferenciado es aquel que define claramente su holon —su
ambito- es decir, quiénes estan fueray quiénes dentro del mismo, asegurando
el cumplimiento de sus funciones especificas. Estos subsistemas requieren de
limites para diferenciarse y asi poder cumplir con estas funciones. Los limites
pueden considerarse, conceptualmente, como una linea comun que divide dos
sistemas o subsistemas especificando quién se encuentra en cada uno de ellos.

Dichos limites pueden ser: selectivamente permeables que, como su nombre
lo indica, seleccionan las interacciones que permiten pasar; indiscriminados,
que son aquellos que permiten el paso de cualquier interaccion; e imper-
meables, que practicamente no permiten interacciéon con el entorno, por lo
que el sistema actia como si fuera cerrado.

En un sistema familiar es importante considerar los limites entre los dife-
rentes subsistemas que componen la familia nuclear y los que existen entre esta
y las familias de origen, por un lado, y con el entorno en general, por el otro.

En todo sistema existen diferencias de roles y de responsabilidades que
implican una distribucion desigual del poder, es decir, la existencia de jerar-
quias. Se distinguen jerarquias claras y confusas, a partir de las diferencias en
la distribucion y manejo del poder: cuando las jerarquias son estables y cohe-
rentes se le denominan claras, si no lo son, se consideran confusas.

Aunque los limites en el interior de la familia sean claros y selectivamente
permeables, tienden a darse asociaciones entre dos o mas miembros en funcion
de metas, valores, actitudes, intereses comunes, las que implican un mayor
numero de interacciones entre los miembros que las constituyen. Cuando estas
alianzas se dan en contra de un tercero se las llama coaliciones, y cuando estas
son duraderas las llamamos estereotipadas, lo cual implica un funcionamiento no
adecuado del sistema familiar. Ello se agrava si la coalicion es entre miembros
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de diferentes generaciones y, mas aun, si son encubiertas. Si se estructuran
coyunturalmente y son intrageneracionales, se les llama cambiantes.

En resumen, es posible distinguir, desde una perspectiva analitica,
aspectos especificos de la estructura y de los procesos familiares. La Figura 1
resume las variables y categorias identificables en cada dimension:

de referencia Con la familia de origen

Seglin su esfera Entre subsistemas
Con el entorno

Limites
; Selectivamente permeables
Seg(in su tipo Indiscriminados
Impermeables
Estructura Flexibles
i Claras { Rigidas
Jerarquia
Confusas
Cambiantes
Alianzas —»  Coaliciones
Estereotipadas

Repeticion de patrones
de interaccion e inadecuacion
a cambios

Proceso

Modificacién de patrones
de interaccion y adaptacion
a cambios externos e internos

Figura 1. Variables y categorias de cada dimension.

Analisis cuantitativo de la estructura,
organizacion y dinamica familiar: los modos del
riesgo diferenciado

Los relatos de las familias entrevistadas poseen una riqueza que, inevitable-
mente, disminuye cuando se la intenta traducir a algin lenguaje que permita
su analisis. Sin embargo, es necesario transmitir las regularidades encontradas
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para que, junto con los testimonios, estemos en condiciones de evaluar la plau-
sibilidad de las hipétesis. Por ello fue imprescindible en este punto hacer un
ejercicio de analisis y clasificacion que estuvo lleno de dificultades!. En este
apartado se analizaran los tres grupos familiares en que fue dividida la muestra
—-0HM, IHM y 2HM- en cuanto a su estructura familiar y dinamica interna,
utilizando las variables que acabamos de definir. Ello nos dara elementos
para aclarar la forma en que las familias se vinculan con las instancias intra 'y
extrafamiliares y en qué medida estas —las formas del contacto— dependen de
aquellas —las caracteristicas familiares—'2.

En ultima instancia se avanzara en la prueba de la hipoétesis central del
trabajo: la tendencia a repetir muertes infantiles esta asociada a las caracteris-
ticas de la estructura y de la dinamica familiar.

Tomando en cuenta las variables antes descritas se distinguen dos tipos
de familia segun su estructura: el funcional y el disfuncional. La estructura
familiar funcional se caracteriza por tener, predominantemente:

= subsistemas diferenciados,

= limites selectivamente permeables,

= jerarquias claras,

= coaliciones cambiantes y/o manifiestas y/o intrageneracionales.

La estructura familiar disfuncional es aquella en la que predominan:

= subsistemas indiferenciados,

= limites indiscriminados o impermeables,

= jerarquias confusas,

= coaliciones estereotipadas y/o ocultas y/o intergeneracionales.

Desde el punto de vista del proceso, se distinguen familias flexibles y rigidas.
Una familia es flexible cuando tiene capacidad de modificar sus patrones de

I En la Introduccién se dijo que las entrevistas familiares fueron realizadas, cada una,
por dos terapeutas familiares a las que acompaiaba un socidlogo. Una de las terapeutas
conducia la entrevista mientras que la otra registraba datos de la situacion, del dialogo y
de la interaccion familiar que no eran verbalizados. Cada entrevista fue analizada por las
cuatro terapeutas que formaban parte del equipo —incluidas las dos que participaron en
la entrevista— que, por consenso, y a la manera de un diagnoéstico psicolégico, ubicaban
a cada familia en las categorias correspondientes a cada una de las variables del modelo
teorico. Consideramos que esta estrategia incrementa en gran medida la validez y con-
fiabilidad de la informacién presentada.

12 La discusion sobre el establecimiento de las redes de apoyo se desarrollard en el ca-
pitulo siguiente. Sin embargo, conviene adelantar que la existencia y forma de las redes
depende, en gran medida, de algunas caracteristicas familiares.
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interaccién para responder a los cambios internos y externos, es decir, de
crear nuevas alternativas.

Por el contrario, las familias rigidas no tienen capacidad para evolucionar a
etapas posteriores de su desarrollo, y repiten patrones de interacciéon que se
autoperpetuan, sin posibilidades de implantar nuevas alternativas.

Para detectar flexibilidad y rigidez, se comparan las etapas cronologicas
por las que pasa la familia con sus patrones de funcionamiento. Si hay ade-
cuacion entre ambas etapas, se habla de flexibilidad; si no la hay, de rigidez. A
mayor diferencia entre etapa cronolégica y funcional, mayor rigidez.

Los datos de la Tabla 25 sirven para empezar a construir la argumentacion
acerca de las diferencias entre los tres grupos de familias. En este caso, resulta
evidente que el grupo 2HM presenta una menor proporcion en la categoria
positiva. Los limites poco claros entre los subsistemas remiten, principal-
mente, a cuestiones como la disoluciéon del subsistema conyugal por con-
flictos permanentes, o por separaciones temporales. En estos casos los hijos
cumplen funciones que originalmente corresponden a los padres. En otros
casos, el origen de la poca claridad de los limites se relaciona con intensos
conflictos en el subsistema parental por alcoholismo o relaciones extrama-
ritales del esposo, donde los hijos intervienen como mediadores de los pro-
blemas. En cambio, en las familias con limites adecuados entre subsistemas
los conflictos entre los conyuges eran poco frecuentes y, cuando existian, eran
referidos como “normales”. En las familias OHM la mayoria se concentra en
la categoria adecuada —selectivamente permeables— y la IHM se ubica entre
los otros dos grupos.

Tabla 25. Distribucién de las familias, en ndmero y porcentaje, segtin el tipo de limites
entre los subsistemas y segin grupo familiar.

0HM THM 2HM
Limites
n % n % n %
Selectivamente permeables 22 91 16 67 17 n
Indiscriminados 2 9 5 21 7 29
Impermeables 0 0 3 12 0 0
Total 24 100 24 100 24 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

Aligual que en el caso anterior, el grupo 2HM presenta las caracteristicas menos
adecuadas (Tabla 26). Solo el 50% tiene limites selectivamente permeables
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Tabla 26. Distribucion de las familias, en nimero y porcentaje, segtin el tipo de limites
con sus familias de origen y segdin grupo familiar.

0HM THM 2HM
Limites
n % n % n %
Selectivamente permeables 21 88 16 67 12 50
Indiscriminados 2 8 2 8 6 25
Impermeables 1 4 6 25 6 25
Total 24 100 24 100 24 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

con las familias de origen. Por supuesto que hay que tener en cuenta que las
condiciones objetivas de vida resefiadas en la Introduccién y en el Capitulo 1
—compartir predio, vivienda, cocina, etcétera— contribuyen a esta situacion,
pero también se destaco alli que estas condiciones no son diferentes en los
tres grupos. En el grupo 2HM, la ausencia de limites adecuados se resuelve
con una intromision permanente de alguna de las familias de origen o con
una ruptura categorica que los aisla. La responsabilidad de esta situacion no
siempre recae en el “nuevo sistema”.

En el relato de las familias aparece muy claramente que el intento de fijar
sus limites con las de origen para que esta no interfiriera en las decisiones
provoco tensiones, ya que fue interpretada como una agresion o un intento
de abandono. En otros casos la convivencia con la familia de origen —gene-
ralmente la del hombre- conllevé a una delegacion de la toma de decisiones,

Tabla 27. Distribucién de las familias segtin el tipo de limites con el entorno en general y
segun grupo familiar.

0HM 1HM 2HM
Limites
n % n % n %
Selectivamente permeables 20 83 14 58 " 46
Indiscriminados - 0 - 0 - 0
Impermeables 4 17 10 42 13 54
Total 24 100 24 100 24 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.
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por lo que las normas eran establecidas “desde fuera”, bajo los criterios de
“otra” familia.

Es interesante destacar que las familias OHM se concentran mayoritaria-
mente en la categoria positiva, y las IHM se ubican entre los otros dos grupos.
Desde ya se puede hipotetizar que este ultimo grupo podria dividirse en dos:
uno que es diferente de los 2HM y los OHM, pero otro que es como el 2HM
en sus caracteristicas familiares y que llegara a serlo en su experiencia de
mortalidad.

En esta tabla se puede observar no solo la situacion de desventaja de las
familias 2HM sino también, al compararlo con las tablas anteriores, como la
concentracion en la categoria positiva va disminuyendo cuanto mas se acerca
al “exterior” del sistema (67, 50 y 46%, respectivamente). En las familias OHM,
esta disminucion es menos sensible; casi en su totalidad mantienen limites
selectivamente permeables con el entorno. También en este caso resulta
interesante destacar que la opcion para las familias 2HM es cerrarse y ais-
larse. Las razones mas frecuentemente sefialadas para describir y justificar
esta situacion se relacionan con un alto grado de desconfianza indeterminada
hacia los vecinos y hacia el entorno en general; el mundo es percibido como
un productor constante de peligro que amenazala integridad de los miembros
del sistema y nunca como el lugar donde se pueden encontrar recursos adi-
cionales a los de la familia. Esta vision se extiende, incluso, a los servicios
que podrian ser utilizados en caso de necesidad, dejandolas en estado de
indefension. Con este panorama, es facil imaginar las dificultades que tienen
estas familias para establecer redes de solidaridad y ayuda mutua. En otras
palabras, lo que se constata es que, a las dificultosas condiciones materiales de
existencia, este grupo suma un aislamiento que las hara mas penosas.

La constituciéon de las jerarquias en el interior de los grupos familiares
entrevistados esta fuertemente marcada por la autoridad patriarcal y tradi-
cional. La primera se refiere a la que ejerce el varon coényuge, mientras que
la segunda se vincula a la autoridad de los miembros de mayor edad, que
generalmente existe en las familias extensas (Tabla 28).

Las jerarquias claras son aquellas en las que cualquiera de los dos con-
yuges puede ejercer autoridad en el hogar, con posibilidad de obediencia.
Otros miembros la pueden asumir en situaciones coyunturales, sin que
ello provoque confusién entre los miembros subordinados. Se trata de una
jerarquia clara pero, al mismo tiempo, flexible. Por lo general, no existen con-
tradicciones en su ejercicio y el rol jerarquico se intercambia en el subsistema
parental. Este tipo de autoridad caracteriza, predominantemente, al grupo de
mujeres sin hijos muertos.
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Tabla 28. Distribucion de las familias, en nimero y porcentaje, segtin el tipo de jerarquia
y segln grupo familiar.

0HM THM 2HM
Jerarquias
n % n % n %
Clara flexible 14 58 10 42 6 25,0
Clara rigida 5 21 4 16 9 37,5
Confusa 5 21 10 42 9 37,5
Total 24 100 24 100 24 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

Unajerarquia claray rigida es aquella que ha permanecido a través del tiempo
sin posibilidad de intercambio simétrico entre los conyuges. En la cuspide de
esta organizacion jerarquica se encuentra, casi siempre, el conyuge varén y
es independiente de otras caracteristicas individuales: se le debe obediencia,
aunque su presencia en el hogar sea inestable, se reserve parte importante de
su ingreso para sus gastos personales, sea alcohdlico o golpeador. Este ejer-
cicio del poder es mas frecuente en las familias con varios hijos muertos.

Finalmente, las jerarquias confusas permiten la intervencién indiscri-
minada de diferentes miembros de las familias. En estos casos, el ejercicio de
la autoridad esta fundado en mandos coyunturales, es decir, las normas no
estan coherentemente estructuradas, de manera que se produce caos y con-
tradicciones en quienes obedecen este mando. Esta modalidad esta sobrerre-
presentada en las familias IHM y 2HM.

Tabla 29. Distribucién de las familias, en nimero y porcentaje, segtin el tipo de
coaliciones y segtin grupo familiar.

0HM THM 2HM
Coaliciones
n % n % n %
Cambiantes 21 88 17 Al 9 38
Estereotipadas 3 12 7 29 15 62
Total 24 100 24 100 24 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.
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El siguiente elemento que interesa destacar es el de la conformacion de
coaliciones, nombre con el que se designa a una alianza cuando esta se da en
contra de algin miembro de la familia (Tabla 29). En el grupo 2HM predo-
minan las estereotipadas que son, con mayor frecuencia que otras combina-
ciones, de la madre y los hijos en contra del padre, de la madre y su familia
en contra del esposo y del esposo y su familia en contra de la familia de la
conyuge. Estas coaliciones, en la mayoria de los casos, se han mantenido a lo
largo del tiempo, son intergeneracionales y, por lo general, ocultas.

En el grupo de IHM y en el de OHM las coaliciones se delinean como mas
flexibles, cambiantes, ya que son predominantemente coyunturales e intra-
generacionales. Por lo general, son del subsistema parental para enfrentar
alguna situacién de conflicto con alguno de los hijos, la mayoria de las veces
relacionada con problemas educativos o de conducta, o del subsistema fra-
terno para negociar con los padres o encubrir a alguno de sus miembros
frente a exigencias de alguno de ellos.

Un elemento que tiene una densidad especial en los relatos de las familias
son los conflictos (Tabla 30). Su peso e importancia en la dinamica familiar
son obvios. Si bien estos pueden darse con un sinnimero de contrapartes,
nos parecio especialmente relevante rescatar los que tienen lugar en la pareja
y con la familia de origen.

Tabla 30. Nimero y porcentaje del tipo de conflicto, seglin grupo familiar.

0HM 1HM 2HM
Tipo de conflicto
n % n % n %
Pareja 6 25 7 29 16 67
Familia de origen 10 4 9 37 12 50

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

Aunque en ambas esferas las familias 2HM superan a los otros dos grupos,
es especialmente notable la magnitud de la diferencia en lo que se refiere a
conflictos de pareja. Ya habiamos sefialado que las condiciones de privacion
sumadas a la dificultad para establecer relaciones con el entorno constituian
un preanuncio de dificultades para enfrentar situaciones de emergencia; a esa
descripcion hay que agregar que esta soledad ni siquiera es compensada por
un manejo conjunto de los problemas, ya que estas familias estan caracteri-
zadas, también, por los conflictos en el interior de la pareja.
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Cuando los conflictos se han prolongado a través del tiempo y su inten-
sidad aumenta, alcanzando un climax que se mantiene por un largo periodo
de tiempo, con los mismos actores y con una conducta permanente, se habla
de conflictos estereotipados que se integran a la cotidianeidad de la vida familiar.
Por otro lado, si los conflictos son temporales y los actores cambian —aunque
sean intensos— es decir, solo son coyunturales y su climax es seguido por el
decrecimiento de la intensidad de este, entonces asumimos que obedece a
un proceso de transicion; en este sentido se habla de conflictos de adaptacion.

Confirmando lo observado en la tabla anterior, en la Tabla 81 se puede
ver que el grupo 2HM presenta rasgos caracteristicos de conflictos estereoti-
pados en la esfera conyugal. Casi en la totalidad de conflictos estereotipados
se encuentran maridos golpeadores y mujeres golpeadas. En estos casos, el
alcoholismo del esposo se ha convertido en una conducta cotidiana y para la
familia convivir con un padre ebrio se convierte en una situacion estresante.

Tabla 31. Distribucién, en nimero y porcentajes, de las familias segtn tipos de conflictos
y seglin grupo familiar.

0HM THM 2HM
Conflictos
n % n % n %
Estereotipados 4 17 6 25 17 n
De adaptacion 7 29 7 29
Sin conflictos 13 54 " 46 7 29
Total 24 100 24 100 24 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

Ademas, la agresividad del esposo en variadas ocasiones también se descarga
en los hijos, provocando en ellos temor y rebeldia’. En estos casos, es fre-
cuente observar la formacién de coaliciones en las que interviene la mujer y
sus hijos en contra del marido, y a la que, eventualmente, se agregan algunos
miembros de ambas familias de origen.

Cuando el padre no cumple la funcién de proveedor econémico de la
familia por su alto grado de alcoholismo, en algunos casos la familia de origen

18 Es importante senalar que en los casos donde la familia convivia con un padre alcoh6-
lico, los ninos presentaron signos de rebeldia a la autoridad y bajo rendimiento escolar,
ademas de periodos de depresion caracterizados por falta de apetito, aislamiento y ac-
ciones encaminadas a llamar la atencion de los adultos.
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interviene para ayudar. Los limites se vuelven indiscriminados y en reiteradas
ocasiones los conflictos con las familias de origen se estereotipan. En el otro
extremo de esta situacion, estan las familias con limites impermeables que
carecen de ayuda familiar en los momentos de mayor necesidad, por lo que,
en varios casos, algunas mujeres salen a trabajar a escondidas del esposo. Esta
situacion se agudiza cuando la mujer vive en la casa de la familia del conyuge,
ya que se forman coaliciones en contra de la esposa. En los casos donde la
autoridad paterna se encuentra devaluada, se observa conflicto por el estable-
cimiento de jerarquias, de limites entre los subsistemas y con las familias de
origen, los cuales tienden a volverse indiscriminados, provocando confusion
en el establecimiento de normas en el interior del sistema familiar. Cuando el
esposo conserva su hegemonia en el ejercicio de la autoridad familiar a pesar
de su problema de alcoholismo y violencia, el mando generalmente se hace
de forma autoritaria, rigida y no va acompanado de la figura materna.

Otra situacion conyugal importante de sefalar son las relaciones extra-
maritales del varéon —en un solo caso se reporto esta situacion en mujeres—
lo cual se constituye en fuente de intensos conflictos, pero en muchas oca-
siones la mujer termina por aceptarlas por temor al abandono. Cuando los
conflictos representan para la mujer una imposibilidad total de encontrar
grados de estabilidad aun dentro de un ambiente conflictivo, en ocasiones
abandona el hogar llevandose a los hijos. Esta accion es temporal ya que ante
las presiones familiares y conyugales ella regresa, sin que ello signifique con-
seguir mejores condiciones en la convivencia. En los casos en que el hombre
abandona el hogar, las mujeres se convierten en las jefas del mismo y a veces
ello resulta favorable para el establecimiento de una dindmica mas adecuada.
Es importante mencionar que algunas muertes infantiles coinciden con estas
etapas de la vida familiar. Por otra parte, también existen casos —muy pocos,
por cierto— en los que, ante el abandono del conyuge, al paso del tiempo la
mujer establece una nueva relacion de pareja.

Los conflictos estereotipados conyugales desencadenan alteraciones psi-
cologicas entre las mujeres de este grupo. Ello se expresa en inestabilidad
emocional, que se refleja en un miedo permanente hacia el marido, nervio-
sismo y hostilidad hacia el medio exterior. Ademas, ante la imposibilidad
de contestar las agresiones del esposo, las mujeres experimentan una deva-
luacién de su persona que se expresa en ciclos depresivos. Algunas sefialaron
que, en etapas de intensos conflictos conyugales pierden el apetito, se sienten
cansadas y muestran indiferencia hacia su entorno. Ademas, la comunicacion
verbal no se utiliza como instrumento para resolver los conflictos conyugales:
la forma mas comun de comunicarse es a través de actitudes y comporta-
mientos; el lenguaje oral o no se usa o es un refinado mecanismo de agresion.
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Es importante puntualizar que a pesar de que el grupo con varios hijos
muertos presenta constantes conflictos conyugales y familiares, estos tuvieron
una mayor intensidad en la etapa de la formacién de la prole, por lo que se
encuentra una estrecha relacién entre violencia doméstica, formacion de la
prole y muerte infantil. La rigida composicién estructural de los sistemas y
la conflictiva dinamica conyugal y familiar ha impedido que esta realice una
adecuada adaptacion en cada una de sus etapas.

El grupo 1HM tiene menos conflictos estereotipados y mas de adaptacion.
Estas familias presentan caracteristicas de ambos grupos, de aqui que se
refuerce la hipoétesis antes planteada acerca de que se trata de un grupo en
transicion. Aunque se percibe una sensible disminucién de los conflictos per-
manentes, existe un namero casi igual de estos y los de adaptacion. Paralela-
mente a ello, se observa que un numero importante de familias no presento
signos sobresalientes de conflicto.

Las dificultades estereotipadas son de orden conyugal y presentan las
mismas caracteristicas que el grupo anterior: alcoholismo, violencia fisica e
irresponsabilidad econémica por parte del varén. Los conflictos familiares
tienen su origen en la oposicion que existié para la unioén de la pareja y por ello
las relaciones siempre fueron tensas y el conflicto permanece constante y se
perpetua. Los conflictos de adaptacion ocurrieron, en la mayoria de los casos,
al inicio de la vida marital y en ocasiones coincidié con la muerte infantil.

Por otra parte, algunas familias de este grupo delinean problemas tales
como las diferencias de caracter, de opiniéon y de toma de decisiones, en
donde después de haber enfrentado la discusion, la pareja retoma la dinamica
familiar acostumbrada. En otros casos, las dificultades surgen a raiz de encu-
brimiento y ocultamiento de acciones desfavorables para algin miembro; a
pesar de ello, la comunicacién empieza a ser un medio para resolver situa-
ciones dificiles, la pareja discute los problemas y la mujer tiene una actitud
mas contestataria y menos pasiva que en el grupo anterior.

En el grupo de familias sin hijos muertos —aunque se registraron menos
casos de familias con dinamica conflictiva— resulta interesante el hecho de
que los conflictos estereotipados y algunos de adaptacion, presentan los
mismos rasgos que el primer grupo: alcoholismo, golpes y separaciones tem-
porales. Sin embargo, los jefes varones siguen manteniéndose como los prin-
cipales proveedores econémicos de la familia y no se cuestiona su autoridad.

Las situaciones que se presentan en los conflictos de adaptacion son las
diferencias de opinion respecto a los castigos, sanciones y permisos a los hijos
y ala constante lucha que se mantiene con las familias de origen —principal-
mente con las suegras— por marcar los limites. La totalidad de estas familias
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senalo que los conflictos que viven son temporales, crisis momentaneas que
se resuelven favorablemente.

La evidencia presentada en este apartado permite comprender varios
aspectos importantes: la estructura y la dinamica familiar parecen ser un factor
relevante en la “produccion” y explicacion de los decesos infantiles en grupos
familiares con una situaciéon material similar. Algunas investigaciones recientes,
publicadas posteriormente al inicio de la muestra, han llamado la atencién
al respecto. Por ejemplo, Das Gupta (1989) argumenta, como nosotros, que
familias que viven en similares condiciones pueden tener diferencias en sus
muertes infantiles. Para Das Gupta una de las diferencias estriba en las habili-
dades de las madres para criar mejor a los hijos. Es patente que la evidencia de
lo anterior y las resultados aqui presentados deben fundamentarse por medio
del relato que las familias hacen de su vida y sus experiencias, evidencia que a
lo largo de este trabajo se hara en forma de testimonios.

Testimonios

En la seccion anterior presentamos algunos datos cuantitativos para denotar
las diferencias entre los tres grupos de familias definidos en esta investigacion.
En esta seccion se transcriben parrafos de seis testimonios en los aspectos que
guardan relacion con la estructura y dinamica familiar. Es preciso aclarar que
los testimonios muestran las experiencias de las familias entrevistadas y que
las respuestas de los informantes varian no solo por sus diferencias objetivas,
sino por su disponibilidad y facilidad para hablar de su vida privada.

Se presentan, en primer término, los testimonios de dos familias OHM;
después, dos testimonios de familias 1HM, y finalmente, dos testimonios de
familias 2HM. En todos los relatos se introducen algunos comentarios. Se
sigue esta estrategia para resaltar aspectos que se consideran importantes'.

Testimonio 1 - Familia 2.195 - Hijos: todos vivos

P: éY a los suegros les parecio bien que se casaran o tampoco estaban muy a gusto?

R: Pues por la edad, tan jovenes que estabamos, estaban en desacuerdo.

4 En todos los testimonios se identifica con la P a la pregunta y con la R la respuesta de la
mujer. Si se transcriben respuestas del hombre se identifican con R2 y si responden los hijos
se identifican con nimeros sucesivos. Si hay otro respondente se aclara entre paréntesis.
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P: éEra desacuerdo solo por la edad, o porque usted no les caia muy bien, o todo junto?
R: Pues todo junto.

P: é4 quién le caia mejor?

R: A mi suegro. A mi suegra casi no.

P: éElla era muy celosa?

R: Muy posesiva de sus hijos.

P: éDe todos o especialmente de su esposo?

R: De todos; de sus tres hijos es muy posesiva. Es una mujer y dos hijos, pero es muy posesiva.
P: &Y su esposo qué decia?

R: Siempre se impuso. Nunca se dejo dominar ni nos dejo que nos dominaran.

P: éSe ponia de parte de ustedy de parte de sus hijos?

R: Si.

P: éTambién la suegra se metia en como tenia que educar a las hijas y todo?

R: Su papd nunca permitio que nadie se metiera en su educacion mds que nosotros.

P: éPero su suegra si queria meterse?

R: Si; bastante. Pero nunca lo permitimos. [...]

P: éSi tuvieran algin percance, a quién recurririan?

R: éQué tipo de percance?

P: Alguna cosa que tuvieran necesidad de alguien, éa quieén buscarian?

R: Pues por lo regular siempre recurro a mis hermanosy a mi mamd.

P: Y cuando tienen que resolver cosas en familia, éhay bandos, hay preferencias? éComo es eso?

R: Preferencias no hay ninguna. A todas se les trata igual. Si a una se le compra una cosa, a
todas se les compra. [...]

P: éPero hay alguna mds parecida a usted de cardcter, de genio? éHay algunas mds parecidas
al papa? éSe arman bandos? éHacen equipos?

R8: Pues si somos diferentes, pero todas estamos unidas. De diferente cardcter; pero todas siem-
pre unidas. A nosotras nos educaron que lo de una es para todas.

P: éY a ti te hacen caso por ser la mayor? éTienes grandes responsabilidades por ser la mayor?

»

R4: Todas tenemos responsabilidades en la casa, pero por ser la mayor pues unas “ordenecitas”
por alli; pero no ast... [...]

P: éY con respecto a los permisos y esas cosas, a usted le gusta que puedan tener amiguitas que
visiten la casa? éO que ellas vayan a jugar a otras casas?

R: Pues de jugar a otros lados nunca me ha gustado. Siempre vienen aqui. Nunca me ha gustado
que vayan a meterse a otro lado.

P: ¢Y st lo hacen o generalmente no?

R: Pues si.

En este testimonio es interesante la fluidez del relato y la espontaneidad de
las respuestas, tanto de la madre como de sus hijas. A pesar de la oposicion
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que los suegros de la informante tuvieron para que se casara con su hijo —
menciona la edad como el principal factor- siempre defendieron su inde-
pendencia y el esposo jugé un papel preponderante en ello (“nunca se dejo
dominar ni dejé que nos dominaran”). Como se ve, los limites son selectiva-
mente permeables tanto con la familia de origen como con el entorno. Las
coaliciones no son estereotipadas y las jerarquias son suficientemente claras.

Testimonio 2 - Familia 2.206 - Hijos: todos vivos

P: Pues fue una separacion larga, éno? éNos podrian decir qué paso?

R: Es que él tomaba mucho.

R2: Yo pienso que por lo inmaduro también, porque se casa uno totalmente inmaduro.

P: Y con tanto trabajo, usted piensa que lo relajaba (el alcohol), aunque lo tensionaba mds...

R2: Pues yo pienso que con los amigos con los que se junta uno, porque yo tuve muchos amigos
en diferentes estados, pero de una condicion muy... ahora si que un poco mds baja. Eran los que
me incitaban a tomar. Tomaba cada quince o cada ocho dias; pero a ella le molestaba que uno
tome, porque...

R: ...pues no llegaba.

R2: ...como antes dependia (trabajaba en relacion de dependencia), estaba en un trabajo y con
los amigos nos ibamos de viernes social y nos seguiamos hasta el lunes. El lunes ya venia a
verla a ella 'y eso no le parecio. Pero mis padres me hicieron entrar al carril otra vez. Incluso
ella durante un tiempo mantuvo mucha relacion con mi mamacita, que en paz descanse. Ella
toda la vida la guio.

P: Porque usted es una mujer muy fuerte, éverdad? Usted dijo, “con alguien que tome y me esté
diciendo cosas, ni hablar’.

R2: Pues bastante fuerte en todos los aspectos, porque ha sido una mujer que practicamente me
saco a flote. Porque cuando uno agarra el vicio ya es malo. Se pierde todo. Se deshace la familia.

P: Pues escogio usted bien, éverdad?
R2: Bastante bien.
R: Luego hay mujeres débiles...

R2: Porque de tres atios que ella se fue para el despacho, hemos subido un poco. Inclusive esta-
mos adaptando esto para ver si entramos en sociedad, o como renta.

P: O sea que ha tenido sus dificultades...

R2: Cuando nos decidimos a trabajar'y a sacar a los hijos adelante, también; ahorita el proble-
ma es Angel, que lo tenemos que sacar a flote. La otra nifia, Rosalba, ya se recibio de secretaria
comercial; Inés de enfermera'y Veronica va a entrar a secundaria. Pero Angel queremos que siga.

P: También es un buen aprendizaje para toda la familia el saber que uno puede salir adelante
a pesar de haber tenido problemas.
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R2: Yo me fijé esa meta, porque inclusive mi hermano mio fallecio de alcohdlico y lo abando-
naron su mujery sus hijos. Lo trataron demasiado mal. Entonces yo vi eso y me propuse salir
adelante.

P: Y ademds escogio usted una mujer que dijo “esto no te lo aguanto’.

R2: Cuando nos separamos me dijo “hasta hoy me aguanto; si sigues asi ya no”. Entonces yo
me recuperé. Nunca fui a Alcoholicos Anonimos, porque no soy partidario de eso, ni fui a jurar,
como muchas personas acostumbran jurar ante mia imagen, ante un santito. Pensé que tenia
fuerza de voluntad y lo iba a demostrar. Prdcticamente ya no tomo. Cuando hay una fiesta,
alguna ocasion, o algin cliente importante que viene y vamos a comer, tomamos unas copitas
pero mds ya no.

P: iQué maravilla! Lo felicito porque es muy dificil salir asi.

R2: Mucha gente, a nivel familiar, pregunta como le hice. Fuerza de voluntad, porque como
provenimos de una familia de escasos recursos, a todos les he demostrado que podemos seguir
adelante. A mis hijos también les he dicho, que asi como yo les puse el ejemplo, me tienen que
demostrar que tienen capacidad para hacer de su vida algo 4til.

En el relato, el esposo es el que mas interviene; hubo fuertes conflictos
entre los conyuges, incluso separacion, debido al alcoholismo del marido.
Se podria decir que su “fuerza de voluntad” lo sac6 a flote, como lo declara;
es posible que haya sido algo mas: esposa enérgica ante el problema, padres
solidarios, y sus hijos que, segin sus palabras, lo impulsaron a alejarse del
alcohol. La esposa reitera: efectivamente hubo problemas, pero pudieron
salir adelante porque se lo propusieron. Este testimonio ejemplifica, entre
otras cosas, la existencia de coaliciones cambiantes entre los conyuges con la
finalidad de sacar los hijos adelante, limites adecuados entre los subsistemas
y con la familia de origen.

Testimonio 8 - Familia 11.611 - Hijos: 10 vivos, 1 muerto

P: Me estaba diciendo el joven que usted tiene 11 hijos.
R: Si.

P: éComo se llamaba su hijo? (el que murio)

R: Alfonso.

P: Y digame, éhace cuantos atios vivio su hijo?

R: Como 24 afios mds o menos.

P: éMurio de un afio?

R: De 9 meses.

P: éUsted trabajaba entonces?

R: No; estaba yo en la casa. Yo nunca he trabajado.
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P: éSu marido trabajaba?

R: Si; yo vendia fruta.

P: éY donde vendia usted fruta?

R: Por Tacubaya, rumbo a Bellavista.

P: éY su marido en qué trabajaba?

R: Era lavandero.

P: &Y él salia de casa?

R: S

P: Vendia fruta porque le gustaba, éo porque lo necesitaba?

R: Para ayudarnos.

P: éCudntos eran entonces?

R: Cuando yo vendia éramos como ocho.

P: éEmpez0 usted a vender cuando tenia ya como ocho hijos?

R: S

P: Antes de que muriera Alfonso, écomo cudntos afios antes habia usted empezado a vender
fruta?

R: Ya estaba vendiendo cuando el nifio murio. De alli le dieron jicama.
P: éQuieén le dio?

R: Uno de sus hermanitos. Ya ve que de chiquitos todos se convidan y le dieron. De alli le em-
pezo la infeccion.

P: éEso le dijeron en el hospital?

R: No; nosotros vimos y de alli empezo con la diarrea.

P: éY cuando empezo con la diarrea usted lo llevo al médico?

R: Si; me dijeron que el nifio se tenia que internar porque asi no se me iba a componer. No quise
dejary lo tuve como un mes. Vi que siguio malito y lo tuve que llevar a internar. Ya de alli ya
no lo saqueé. Alli murio.

P: éY por qué no lo queria dejar usted internado?

R: Yo antes era muy miedosa. Creia que mi hijo se iba a morir, y a la mera hora se murio. [...]
P: éY como se llevaba usted con su suegra?

R: Pues nos peleabamos mucho porque no me queria ella.

P: éY usted le contestaba?

R: Si.

P: Y cuando usted se peleaba con su suegra, équé hacia su marido?
R: Pues el no me daba lado a mi ni a ella.

P: éY usted qué sentia con eso?

R: Pues feo...

P: &Y se peleaba usted con él o no le decia nada?

R: Me quedaba callada. [...]
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P: Entonces, durante la época en que se enfermo Alfonso tenia usted cinco nifios y toda la carga
y ademdas vender fruta afuera. &Y cudnto tiempo trabajaba su esposo?

R: Trabajaba desde las siete para salir a las tres.

P: éY luego se quedaba ya en casa?

R: Si; ya descansando.

P: &Y como se llevaba su marido con los chicos?

R: Pues los sobrellevaba.

P: éEra estricto?

R: Era energico. Los regafiaba mucho.

P: Por ejemplo, équé queria que hicieran?

R: No sé, que les llamara la atencion porque los nifios se asustaban.

P: ¢Y usted qué hacia?

R: Pues me quedaba callada. iQuién se va a meter!

P: Usted lo respetaba que fuera enérgico. éY obedecian los chicos? éSentia usted que la ayudaba?
R: Si.

P: éPero usted era mds consentidora o también era enérgica?

R: No; yo estaba con el coraje por dentro de ver como les pegaba pero me quedaba callada.
P: &Y cuando él se iba usted los apapachaba?

R: Pues no; ya llegaban y me hablaban y se les olvidaba. Yo ya no les recordaba nada.
P: éNo platicaba usted con ellos sobre su coraje?

R: No.

P: &Y con quien platicaba usted de esto?

R: Con nadie.

P: éNi con su mama?

R: No; porque mi mamad siempre ha vivido aparte.

P: éPero cuando iba usted a verla?

R: Nunca le decia yo nada a mi mama.

P: Y cuando paso todo esto, con la enfermedad de Alfonsito, écomo se comporto su marido? éLe
dio tristeza o se enojo con usted?

R: Dijo que a ver si tenia yo mds atencion con la fruta.
P: é0 sea que todos se enojaron con usted?

R: Nomas él.

P: éSumama también se enojo?

R: Si.

P: &Y quién le dio apoyo?

R: Nadie; yo alli llorando y nadie me ayudo. Yo llorando por mi nifio: ya qué me quedaba.
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“Ya qué me quedaba”, pues, icual era su apoyo? Su marido golpeador, su
suegra interviniendo, su miedo, su coraje. El desenlace que no quiso pero
que imagind, ocurrié. La conflictividad y el aislamiento de la mujer refuerzan
laidea de una dindmica familiar dificil, sin ningun estimulo para la madre. El
testimonio presenta claramente el tipo de familia cuyos limites son disfun-
cionales —indiscriminados con una de las familias de origen e impermeables
con la otra— la jerarquia clara pero rigida gira en torno al autoritarismo
paterno y se encuentran en esta familia conflictos estereotipados. La mujer
vivio la experiencia de la muerte de su hijo bajo la acusacion de irresponsa-
bilidad y sin apoyo alguno.

Testimonio 4 - Familia 1.228 - Hijos: 7 vivos, 1 muerto

P: Entonces le ayudo una partera, éy nacio bien?

R: Pues nacio aparentemente sano, pero después ya nos dimos cuenta que tenia problemas.
P: éCuando se dieron cuenta?

R: Pues hasta que tuvo la edad en que tenia que enderezarse, como todos los nifios, y él no.
P: éFue alli cuando se dio cuenta que algo le estaba pasando a ese nifio?

R: Si. Entonces ya empezamos a ir al doctor.

P: éY qué le dijeron?

R: Me dijeron que si yo me habia preparado para el embarazo, que si habia tenido atencion.
Les dije que yo nunca habia ido al doctor. Segin el doctor el nifio habia nacido descalcificado
porque yo estaba anémica y no me vitaminaron ni nada.

P2: Y ya se habian cambiado para Puente de Ixtla?

R: No; nos fuimos después que murio el ninio.

P; éEntonces todo el tiempo lo atendio algin médico de por aqui cerca?
R: De México.

P: éAdonde lo atendian?

R: Pues la primera vez fui con mi suegra con un médico con el que ella llevaba a sus nifios, mis
cufiados y después lo llevamos con otro médico que nos dijeron que era muy bueno. Pero el nifio
ya no reacciono.

P: Y quién la acompariaba cuando iba al médico?
R: Mi suegra. Mi esposo estaba trabajando fuera.
R2: Si; yo estaba trabajando y venia nada mds.

P: éDonde vivia usted?

R2: Yo estaba trabajando en Cuernavaca.

P2: éUsted trabajaba en la estacion del ferrocarril?
R2: Si; trabajaba alli.
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P: éY usted vivia solita en la caseta?
R: Si; yo vivia solita con mi nifio.
P: éY como se sentia?

R: Pues me habia yo acostumbrado a estar sola. No me sentia triste ni me sentia sola. Me sentia
bien. Lo nico que cuando se me enfermaba el nifio tenia yo que correr a casa de mi suegra.

P: éY entonces finalmente el ninito se murio? éUsted estaba sola cuando se murio?
R: Estdbamos los dos.

P: éPorque era fin de semana?

R: No; porque era 16 de septiembre.

P: &Y qué penso usted de la enfermedad y la muerte del nifio?

R: Después me arrepentia yo de no haber ido al doctor. Pero yo me sentia bien; nunca tuve
ninguna molestia. De ninguno de mis hijos tuve nada de mareos ni ascos, lo que es normal en
una mujer embarazada. Mejor ahora me ando mareando. |...]

P: éY para los permisos? Porque ustedes tienen hijos ya grandes y otros jovenes y nifitos.

R: Cuando los hijos piden permiso, nos hemos puesto de acuerdo de no negarlo. Simplemente
hablamos y les pedimos que nos digan la verdad.

R2: Porque de otra manera, si no les damos el permiso, ellos se lo toman y no sabe uno para
donde fueron. Asi con el permiso nos dicen con quién van 'y adonde.

P: éY ese es el sistema de ustedes, que se platican las cosas primero?

R: Entre él y yo, y luego platicamos con los hijos. Le he dicho que cuando yo los regafie ¢l no
intervenga y no se meta. Y cuando él los regarie, aunque me duela, yo no me meto.

R2: Es que si se siente. Se siente uno mal.

R: Pero si el los regania y yo lo defiendo, el hijo se siente apoyado y ya no hace caso. Y asi no:
porque, aunque sienta muy feo, yo no me meto. Yo no les pego.

R2: Yo si les pego, pero es que en ocasiones no entienden. Se les habla, primeramente. Pero hay
veces me veo obligado a llamarles la atencion de otra manera. Muchas veces los hijos salen
malos de por si; pero todo depende de nosotros los padres. Debemos tener a los hijos mds o
menos controlados para evitar que anden haciendo males. Yo soy enemigo de que ellos hagan
perjuicios a los vecinos, porque nosotros como vecinos, debemos de cuidarnos. Otras gentes de
Jfuera no van a venir a cuidarnos. Aqui tenemos que cuidarnos unos a los otros. A mis hijos yo
les he dicho que ellos no deben tener malas amistades.

En el relato no se trasluce conflictividad familiar. Lo que se trasluce es cierto
autoritarismo del padre y negligencia para no llevar al nifio con los servicios
adecuados. Sobre esto, llama la atenciéon que en ningin momento se cues-
tiona la mujer si era ella 1a que debio llevar a su hijo enfermo con el médico:
es un hecho, ella tenia que haber resuelto el problema, se ha arrepentido
de como lo manejé. Sin embargo, ella estaba alli en la caseta del ferrocarril
“solita”, poniéndose en actividad con la emergencia de la crisis de su hijo.
La jerarquia es clara pero rigida, al parecer los limites son selectivamente
permeables con una de las familias de origen, mientras que las coaliciones,
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fundamentalmente padre-madre se ponen en funcionamiento para la edu-
cacion de los hijos.

Testimonio 5 - Familia 0187 - Hijos: 3 vivos, 4 muertos

P: Entonces tuvo usted una serie de aios en la cual sus hijos murieron, éverdad? Uno tras otro...
éEra cuando estaba usted en el terreno?

R: Dos murieron alla. Y luego otros dos murieron cuando estabamos en Coyoacdn.

P: éTambién estaban cuidando algin terreno?

R: No; estabamos en una vecindad. Alli si estabamos rentando. Alli murieron dos.

P: éY habia médico cerca? éPor qué dice que con su nifio de tuberculosis veia usted al doctor?

R: Pues si. La nifia casi no duro pero la lleve tambien al doctory le dieron medicina, pero ya
no se pudo.

P: ¢0 sea que primero estaban viviendo en Coyoacan, rentando? &Y luego se pasaron al terreno?
R: Si; toda la familia.

P: O sea que mientras estaba teniendo esa mala racha, tenia usted a su mama...

R: Si; todo el tiempo hemos estado juntos.

P: éY cuando estaba pasando por esa época, tenia a sus hijitos mayores ya grandecitos?

R: Si; a Antonia, a Sergio, a José Luis.

P: éEllos la ayudaban con los nifios?

R: Se iban a la escuela; en ese tiempo casi no salia yo, porque estaban chiquitos, haciamos los
arreglos de la flor'y no salia yo de la casa.

P: &Y estaba su marido con usted?

R: Si; estaba conmigo.

P: éY como se llevaba su marido con sus papas?

R: A veces se enojaban, luego la llevaban bien; a veces se peleaban. Entonces, mejor decidio irse.
P: éY cuando se fue?

R: Hace como siete afios.

P: éSe peleaba duro, o mds o menos suavemente?

R: No; si se enojaba.

P: éQué hacia cuando se enojaba? éEra regafion?

R: Pues luego me pegaba. Hubo una ocasion en que él le pego a mi papa.
P: éTomaba su esposo?

R: Si; si tomaba.

P: ¢El era de aqui de México?

R: No; también es de Guanajuato.

P: éLo conocio usted aqui?
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R: No; alla. En el afio que nos vinimos, nos casamos. Estuvimos aqui, nos fuimos como un ano
y luego regresamos. Por eso mi mama hace la cuenta que son 33 afnos.

P: Entonces tuvo usted primero unos afios mds o menos tranquilos con su marido, éno?

R: No; desde que nos casamos fue muy celoso. Me regariaba por todo y nunca me dejaba salir a
la calle. En fin, tenia muchas cosas.

P: Cuando su esposo le pegaba a usted, équé hacian sus papds?

R: Pues se enojaban; se daban cuenta. Hubo un tiempo que nos salimos de aqui'y nos fuimos al
Cerro de Iztapalapa. Alld me fui a rentar un cuarto, mero arriba del cerro.

P: éEso fue antes de que murieran sus nifios?

R: Tenia yo apenas el primero. El, tres dias llegaba a la casa'y tres dias no llegaba. Siempre yo
me quedaba sola con el nifio.

P: éY diria usted que la época tan dura en que murieron sus nifios, se estaba llevando igual con
su marido, o un poco peor?

R: Siempre he tenido dificultades.
P: Y cuando se morian sus hijos, éél que hacia?

R: El nada mds se dio cuenta de dos. A veces tenia dinero y a veces mi mama lo ayudaba para
llevarlos a enterrar.

P: &Y se enojaba él?

R: Decia que yo no tenia cuidado. Me regafiaba.

P: Porque fueron casi todos juntitos, éverdad? Tiene que haber sido muy duro para usted.
R: Casi todos.

P: Y digame, éusted diria que las peleas que habia, eran mas bien cuando estaba su marido?
R: Si; porque ahora ya estamos tranquilos.

P: éY ya nunca se ha aparecido?

R: No; ya no.

P: &Y sus hijos lo quieren ver, 0 no?

R: Pues no; porque el otro dia dijeron mis hijos que ellos o mi marido. Si ti quieres a tu marido,
nosotros nos vamos de la casa. Yo creo que no estan de acuerdo ellos que yo me junte con él.

P: éY a usted le gustaria?

R: No; yo creo que ya no. Ya no me sentiria como me siento ahorita: tranquila. Yo trabajo, y lo
poco que gano se los traigo a mis hijos. Y luego para estar peleando otra vez...

P: O sea que tuvo usted una vida matrimonial muy dificil.

R: Si.

P: &Y no nota usted ninguna diferencia entre cuando estaban muriéndose sus hijos, los cuatro
que murieron, que era mds dificil entonces?

R: Igual. Desde que empecé hasta ahorita que ya... [...]

P: O sea que en realidad usted siempre ayudo a la casa mucho, éno?

R: Haciendo lo de las flores... Cuando se fue mi marido ya sali a trabajar.

P: O sea que él se fue cuando estaban todavia en el terreno.

R: El ya no vivié aqui.
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P: Me dice usted que cuando estaban en el terreno, la fuente de peleas era mas bien él. éHabia
mucha intranquilidad?

R: Si; que ya mero venia. El miedo de mis hijos y el miedo mio.

P: éHabia mucho miedo? éQuizds su hijo, el que se perdio, tenia mucho miedo?

R: Exactamente. |..]

P: éUsted tendia a reganarlos fuerte a sus hijos, o era mds bien su marido?

R: Es que, mire, cuando en el terreno se iba a meter con unos vecinos'y nunca lo saqué yo de alli.
Yo le pegaba'y como empezaba yo a trabajar en un restaurant, saliayo a la una de la masiana'y
el nifio estaba con los vecinos. Ibayo a sacarlo de con los vecinos a las dos de la maniana. Como
eran puras mujeres alli, también el sefior de esta sefiora se fue cuando se fue el mio. Se pusieron
de acuerdoy se fueron.

P: éLos dos se fueron?

R: Los dos en el mismo mes se fueron. Entonces el nifio se iba a jugar para alla. Después no lo
sacaba de alli. A veces faltaba a la escuela y me lo escondian. Un dia lo fui a buscar y estaba
escondido debajo de la cama. Nunca me queria dar razon esa sefiora. Y nunca me dio razon,
porque todavia varios vecinos vieron que entraba el nifio a casa de ellos.

El relato resalta dos aspectos principales de una dinamica familiar dificil: la
violencia y el abandono del esposo. Al parecer, nunca tuvo tregua en cuanto
a la conflictividad en su matrimonio; casada muy joven, la sefiora tuvo cuatro
pérdidas seguidas de las cuales su marido solo se enterd de dos. Aqui, el factor
principal distinguible es el conflicto permanente entre los conyuges, pero
por otra parte es obvio el aislamiento de esta familia. El abandono recurrente
del marido hasta su total desaparicién es un factor que impide discernir el
tipo de jerarquias; puede interpretarse como un modo jerarquico rigido en
presencia del marido, pero, éen su ausencia? Las coaliciones fueron, y siguen
siendo, estereotipadas, intergeneracionales entre madre e hijos, formadas
alrededor del miedo ante la posibilidad de la llegada del padre.

Testimonio 6 - Familia 0257 - Hijos: 4 vivos, 8 muertos

P: Y su anterior marido por donde estd? éLo ve a veces? éSus hijos lo ven?
R: Sus hijos st lo ven.

P: éEl tiene otra familia?

R: No sé decirle.

P: éSus hijos no le cuentan?

R: No.

P: éEllos se arreglan solitos para verlo?

R: Si.
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P: éLa ayuda economicamente?

R: No.

P: éEso fue asi desde que ustedes se separaron?

R: Si.

P: éY ustedes por qué se separaron?

R: Pues por problemas que luego pasany luego son mas y mds.

P: éYa habia dificultades con su exmarido?

R: Si; porque desde que estaba Pepe muy chiquito me iba a dejar.

P: éPor que?

R: Yo no supe el motivo. Después me enteré por un hermano de él qué era lo que pasaba, por
qué me iba a dejar.

P: éQuien le pregunto?

R: Una cuniada me pregunto a mi. Todo esto lo ignoro yo.

P: éEntonces usted se entero por su cuiiada que él tenia deseos de dejarla?
R: Si.

P: éY usted lo comento con él?

R: Si; le pregunté que si era cierto lo que me habia dicho su hermana. Que me dijeray lo llevara
a cabo.

P: éY ¢l que le dijo?

R: Que no era cierto.

P: éY usted qué sospechaba que le pasaba?

R: Desde que yo estaba embarazada de Pepe ¢l me decia que tenia a otra mujer'y que tenia una
nina.

P: éDesde antes de conocerla a usted?

R: Pues pienso que si.

P: ¢0 la nifia era mds o menos de la edad de Pepe?

R: Parece que era mas grandecita.

P: éPero vivia con usted?

R: Si.

P: éY a veces se iba los fines de semana para la otra casa?

R: Se salia y luego regresaba.

P: éSiempre iba a dormir a su casa?

R: Si, siempre.

P: Entonces desde el principio de esa relacion las cosas no andaban del todo bien...
R: A veces aparentaban ser normales.

P: éHabia momentos mds dificiles? é Peleaban mucho?

R: Si; sobre todo su familia de él influyo mucho.

P: éPor que?
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R: Porque su familia de élyo pienso que estdan hechas a la antigiiita. Parecia que €l en un princi-
pio tenia una novia que su familia queria mucho 'y querian que se casara con esa chica.

P: éUstedes vivian cerca de la familia de él?

R: Si. En la misma colonia. Pero él frecuentaba a su familia a diario. Para separarnos influyo
mucho su familia de él.

P: ¢El siempre estuvo mds ligado a su familia que a usted?
R: Y hasta la fecha lo estd.
P: éPara aquel entonces usted trabajaba o solo se ocupaba de sus hijos?

R: Bueno; por lo mismo de los problemas, aparentemente me ocupaba nada mds de la casa, pero
a escondidas de él me iba a trabajar.

P: éY de qué trabajaba?
R: Lavando y planchando, en casas pues.
P: &Y quién le cuidaba a sus hijos?

R: A4 lugares donde los podia llevar, pues me los llevaba y adonde no, pues los dejaba encargados
con alguna vecina.

P: éHabia alguna vecina mds amiga swya, o con distintas vecinas?
R: Con una nada mas.

P: Entonces se embarazo de Maria de los Angeles. Y cuando se embarazaba, ésu esposo estaba de
acuerdo con los embarazos, él queria tener hijos? éLos aceptaba con cierta dificultad?

R: No; pues no decia nada. Ya estaba embarazada 'y ya.

P: éY se ocupaba de los hijos, era carifioso a veces?

R: Pues muy rara vez.

P: Entonces se embarazo de esta nifia y, élos problemas estaban mas dificiles o mds faciles?
R: Mas dificiles; cada vez mas dificiles.

P: Esta nifia nacio y, éfallecio a los dos arios y medio? éDe qué murio?

R: Pues empezo a estar enferma de vomito y diarrea.

P: éY usted qué hizo?

R: Pues como las cosas andaban muy mal, tanto con los problemas como economicamente, la
llevamos al doctor pero no pudimos comprar el medicamento que le habian mandado y después
me avisaron que la llevara al Infantil. Y fallecio en el Infantil.

P: O sea que usted la llevo a un médico particular y el médico le recomendo un medicamento y
usted no se lo pudo comprary poco después la internaron.

R: Después de unos dos o tres dias.

P: éQuieén le dijo que la internara?

R: La madrina de la nifia. Bueno; no me dijo que la internara, sino que la llevara al Infantil.
P: éY asi fallecio?

R: S7.

P: éY cuando la llevé la acompatié alguien o se fue usted solita?

R: Fui sola.
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P: éSu exmarido se entero?

R: Se entero ya que estaba la nifia internada.

P: éLa iba a visitar?

R: No permiten verlos; nada mas iba a ver el reporte.

P: &Y la atendieron bien, tiene alguna queja de como la atendieron, de la informacion que le
daban?

R: Pues como es en general que se forma uno para que den el reporte, en especial no le informan
a uno como esta. Sacan las hojas'y dicen que estda muy grave, grave o delicado, o probablemente
ya lo den de alta. A la nifia me la habian reportado delicada. Incluso el dia que me avisaron que
ya habia fallecido, yo llegué con la ilusion que era probable que ya me la entregaran. Le habia
llevado su ropa.

P: éY usted siempre 1ba solita?

R: Si.

P: Cuando le dijeron que habia fallecido, éusted solita hizo todos los tramites?
R: Como fue domingo, no se pudo hacer nada ese dia.

P: éY despues?

R: Al otro dia anduvimos los dos arreglando.

P: éY entonces esto realmente agravé mds la relacion entre ustedes?

R: En realidad las cosas iban peor. [...]

P: Y finalmente, entonces, écomo fue que decidieron separarse? éQué es lo que paso?
R: Pues las cosas iban cada vez mas mal.

P: éQuiere decir que tenian mads pleitos, o que él estaba cada vez mds lejos?
R: Eran mas pleitos. Luego ya eran golpes.

P: éQuién golpeaba a quien?

R: Pues a veces los dos nos golpeabamos, claro que él siempre ganaba.

P: éUsted también respondia?

R: Es que se termina la paciencia, hasta que él decidio irse. |...]

P: 8Y su mama era testigo de la relacion de ustedes? éElla qué le decia?

R: Pues a veces si se daba cuenta y a veces no.

P: éQué le decia su mamd, le aconsejaba algo?

R: Pues me decia que tratara de sobrellevarlo.

P: éQue le tuviera mds paciencia?

R: Todos esos consejos que dan las mamds.

P: éY ella se ponia de parte de quién?

R: De parte de él.

P: éPor que?

R: Le llego a querer tanto como si fuera su hijo.

P: éY todavia lo sigue viendo?

R: No.
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P: éEntonces usted no se sentia muy apoyada por su madre?

R: No.

P: éSe enojaba con su madre?

R: No.

P: éFue siempre asi, desde que usted estaba muy chiquita?

R: Pues como estabamos en provincia, no le da uno tanta importancia.
P: éPero aqui si?

R: Aqui si.

P: éComo fue que decidieron separarse? éUn buen dia él se fue, usted lo corrio?
R: No; él solo se fue.

P: éLe aviso que se iba?

R: Si; dijo que ya se tba.

P: &Y se llevo todas sus cosas?

R: St; al instante saco todas sus cosas. [...]

P: &Y entonces ahi se quedo bastante mads deprimida? &Y tenia a alguien con quien hablar, con
quién comentar sus cosas?

R: No.

P: é4lguna amiga, alguna vecina, con su cuniado?

R: Ya al altimo casi no los frecuenté a ellos. Fui a ver a mi mamdy se puso de parte de él.
P: éPor que?

R: Dijo que yo tenia la culpa, porque yo tenia la culpa.

P: éCudl era su culpa?

R: Que porque yo no lo sabia entender, que ¢l llegaba cansado de trabajar y yo no lo entendia.
Que st llegaba enojado no le hiciera caso. Que no diera importancia.

P: Y cuando ¢l llegaba cansado o enojado, éusted qué hacia?
R: Pues trataba de no darle importancia.

P: éPero usted se ponia enojada 'y alli empezaban a pelear?
R: S7.

La sefiora se casoé a los 16 anos por primera vez. De ese matrimonio tuvo 6 hijos,
de los cuales se le murieron 8, del tercero al quinto. La dinamica en la época
del fallecimiento de sus hijos no podia ser mas problematica: pleitos constantes
con su marido, después golpes, insultos “cada vez mas”. La familia del esposo en
su contra y su madre también. Con ferocidad, la mujer cuenta su experiencia,
narrada practicamente sin circunloquios o exposiciones, de manera tajante
como si quisiera olvidar la época dificil cuando perdi6 a sus hijos.

Los testimonios aqui transcritos tratan de mostrar objetivamente la
variedad de situaciones que viven las familias entrevistadas y la variedad de
respuestas que se estructuran. Pero, por sobre todo, se intenté mostrar como
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operan “en la practica’, en el relato, las variables que seleccionamos para
caracterizar a las familias. Resulta dificil hacerlo con “pedazos” de relato pero
seria imposible presentar toda la entrevistal. Sin embargo, los testimonios
y los datos cuantitativos apuntan en la direccion de la hipotesis: parece evi-
dente que existen diferencias notables entre los tres grupos de familias.

! Hay que hacer notar que el promedio de extension de cada entrevista una vez trans-
cripta es de 50 paginas, habiendo algunas que superan las 70.
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Capitulo 3

Presencia y ausencia de redes
sociales

El papel de las redes sociales o redes de intercambio es de fundamental
importancia para el estudio de la mortalidad infantil en las familias de escasos
recursos. Para ellas, las redes son, frecuentemente, la Gnica posibilidad de
ayuda con que pueden contar y el inico soporte para aligerar las pesadas
cargas de la vida cotidiana.

La literatura —que es relativamente reciente en ciencias sociales— sobre
el tema, muestra que la nociéon de “redes” es aplicable a fenémenos muy
diversos, que abarcan desde “una serie de interacciones espontaneas que
pueden ser descritas en un momento dado y que aparecen en un cierto con-
texto definido por la presencia de practicas mas o menos formalizadas”, hasta
“el intento de organizar esas interacciones de un modo mas formal, trazan-
doles una frontera o un limite, poniéndoles un nombre y generando asi, un
nuevo nivel de complejidad, una nueva dimensién” (Pakman, 1995), lo que
para nosotros se acerca mas bien al concepto de organizaciones civiles. Mas
aun, este rango de fenomenos es visto como un proceso continuo, a través del
cual “conversaciones y practicas mas o menos desordenadas, en ambitos no
necesariamente univocos y, a veces, hasta contradictorios, empiezan a pro-
ducir lenguajes para dar cuenta de cierto ambito de actividades humanas”
(Pakman, 1995).

Desde el punto de vista del individuo, algunas corrientes de terapia
familiar han definido a la “red social significativa” como aquel “conjunto
de seres con quienes interactuamos de manera regular, con quienes con-
versamos, con quienes intercambiamos sefiales que nos corporizan, que
nos hacen reales” (Sluzki, 1996) y cuya razén de ser mas frecuente es el
“apoyo social”.

Se ha definido también a las redes sociales como una interaccion entre
“iguales”, por oposicion a las relaciones que se dan en sistemas de organi-
zacion jerarquico-piramidales, que pueden darse tanto fuera como dentro de
esos sistemas, afirmando incluso que “las redes informales cumplen un papel
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fundamental de mediacion socio-organizacional y recreacion del tejido
social, en los procesos de mutacion historico-social” (Motta, 1995).

En todo caso, el concepto de “red social” esta permeado por la informa-
lidad del intercambio y permite distinguir las caracteristicas del apoyo que
se da y se recibe espontaineamente en las comunidades humanas? Pero las
redes que constituyen el foco de interés de este estudio, no se equiparan ni a
los intercambios espontaneos mas o menos desarticulados entre las personas,
ni tampoco a relaciones formalizadas como las que se dan entre organiza-
ciones civiles o al interior de ellas.

Son particularmente relevantes para nuestros propositos, aquellos
aspectos de las redes sociales que directa o indirectamente se relacionan con
la disminucién o el incremento de los riesgos asociados a las muertes infan-
tiles en las familias. Al respecto, las de mayor peso en estos sectores son las
relaciones informales de apoyo vy, entre ellas, las articuladas alrededor del
parentesco, que pueden ampliarse a amigos y vecinos. Una caracteristica que
hace especialmente efectivos a los intercambios en estos grupos, es la estabi-
lidad de las redes, en la medida en que la “predictibilidad de la ayuda es un
recurso organizador de la vida y estrategias de la familia” (Ramos, 1981).

En este capitulo se intentara evidenciar como las redes estructuradas,
permeables y continuas son los elementos que permiten a muchas familias
desarrollar de mejor manera su vida cotidiana y que, si bien no participan en
la “produccion” de las muertes infantiles si evitan que enfermedades y acci-
dentes tengan desenlaces fatales. Ademas, intentaremos mostrar que el con-
cepto de “red social” contribuye a ensanchar nuestra comprension acerca de
la complejidad de los intercambios solidarios en las comunidades humanas.

Elementos conceptuales y metodologicos:
intercambio y solidaridad social

Desde la década de 1950 ha habido un creciente interés, tanto de la sociologia
como de la antropologia, por comprender la importancia del intercambio
solidario entre personas —o intercambio informal- como factor que permite

? Lomnitz utiliza el concepto de red de intercambio reciproco en cuanto a la importan-
cia econémica que reporta reforzandola con instituciones informales como el paren-
tesco, vecindad, compadrazgo y amistad masculina, las cuales se adaptan a la situacion
urbana y se integran a una ideologia de ayuda mutua (Lomnitz, 1975).
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el desarrollo de una gran cantidad de actividades cotidianas y que facilita
una insercion mas eficaz de individuos y familias enteras en el sistema pro-
ductivo, constituyéndose en “estrategia” para una mejor supervivencia.

A partir del estudio clasico de Elizabeth Bott (1971)%, las investigaciones
sobre distintos problemas sociales que emplean el concepto de “red social”
han avanzado en su poder descriptivo y lo han convertido en un concepto
heuristico de primera importancia para la explicaciéon de una variada gama
de dinamicas sociales, entre las que se encuentran la de la familia y la de su
entorno social préoximo.

Las conceptualizaciones que se han dado al término “red” son variadas y
polisémicas: no todas quieren decir lo mismo, ni poseen el mismo alcance
teérico o empirico. En general, se usa el término para designar situaciones
donde se visualizan intercambios no institucionalizados. Se trata de denotar
acciones e interacciones de individuos y de grupos que permiten —a esos indi-
viduos o grupos— hacer frente comun a un gran nimero de problemas de la
vida diaria: cuidado de la prole, crisis en la economia familiar, ayuda en caso
de emergencias, soporte moral en caso de accidentes o desgracias, etcétera*.

En términos generales, se puede decir que el funcionamiento de las redes
de ayuda mutua e intercambio dentro de un grupo o clase social determinada
opera bajo ciertas condiciones, tales como la cercania fisica; la confianza
(capacidad y deseo de entablar una relaciéon de intercambio); la voluntad de
cumplir con las obligaciones implicitas en dicha relacién y la familiaridad
mutua para descartar la posibilidad de ser rechazado. Para Lomnitz, una
condicion basica para establecer una relacion de confianza es la igualdad de
carencias entre los contrayentes de la relacion (Lomnitz, 1975).

Este intercambio de bienes y servicios no es igual a través del tiempo ni en tér-
minos de cantidad; en este sentido es que se habla de intensidad del intercambio
entendido como “la medida del flujo reciproco de bienes y servicios, tanto en
cantidad y frecuencia como en su valor social en un intervalo de tiempo dado”
(Lomnitz, 1975). Las redes no son estructuras fijas sino dinamicas, compuestas
mas por funciones que por personas que las desempefien de una manera per-
manente. En una familia concreta, por ejemplo, una abuela puede “funcionar” o

3 El estudio fue publicado originalmente en 1957 y reeditado en 1971 con un amplio
capitulo de “reconsideraciones”.

¢ En el campo de la salud publica y de la epidemiologia, se ha declarado frecuentemente
el lado “benéfico” de la existencia de soportes sociales en la salud. Véase el interesante ar-
ticulo de Franks, 1992. Los autores destacan la importancia del funcionamiento familiar,
mas que la relacion social externa, para evitar o producir sintomas depresivos.
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no como parte de la red de apoyo, o hacerlo solo en algunas etapas de la vida, y
no formar parte de la red solo por pertenecer al entorno de la familia.

Aunque existan ciertas bases para que el intercambio se realice entre las
redes, estas no operan de manera homogénea en el interior de las familias
de un mismo grupo social. Incluso donde existe cierto intercambio, ello no
necesariamente implica la presencia de altos grados de reciprocidad y corres-
pondencia, asi como de armonia entre los miembros, ya que la estructura y
dinamica de cada familia imprime matices y diferencias a su comportamiento.

En este sentido, la literatura suele ensalzar los aspectos positivos de la
red, evocando con esta metafora nociones como las de “sostén en las caidas”
o “contencion”, y olvidando que, en ciertas circunstancias, las redes pueden
también convertirse en “trampas mortales”, como es el caso de redes pre-
sentes y actuantes, pero no en la direccién de proporcionar apoyo sino en la
de agravar los riesgos, por ejemplo, alli donde hay parientes que aconsejan
no hacer nada o no medicar cuando es necesario, o personal de salud que no
informa o que no atiende adecuadamente, etcétera.

Elestablecimiento de las redes se debe a diversas circunstancias de caracter
cultural; el mas importante, no el Unico, es el parentesco, que se remite a la
relacion que se establece con las personas unidas por lazos de sangre, o bien
por acuerdos juridicos o extrajuridicos, sustentados en las normas sociales.
Para Lomnitz, el parentesco significa una estructura cultural en la que los
miembros comparten normas y valores, que a su vez guian el tipo de inter-
cambio que se establece entre los parientes. Este intercambio se sostiene en
obligaciones consabidas como el apoyo econémico, la participacion en las
ceremonias familiares y la presencia social.

Sussman & Burchinal (1980) sostienen que, aunque las redes familiares
se basen en el parentesco, también existe una apertura hacia la selectividad,
pues cada sociedad tiene un sistema de parentesco especifico, por lo que
puede existir una mayor o menor importancia de las ligas genealogicas.

Asimismo, dentro de una cultura pueden existir ciertos mecanismos en
los que se establecen redes sociales a partir de individuos que no pertenecen a
la misma familia, otorgandoles un parentesco ficticio. Tal es el caso del com-
padrazgo®, la amistad y la vecindad.

Si bien el parentesco se constituye como la base mas estable para el esta-
blecimiento de redes familiares, a medida que una sociedad se complejiza,

% Lomnitz (1975) define el compadrazgo como el compromiso formal que se adquiere al
contraer un conjunto de derechos y obligaciones que deben existir entre compadres, pa-
drinos y ahijados. La principal cualidad se refiere al respeto, la cual es una combinaciéon
de afecto, admiracion y distancia social.
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al igual que las funciones familiares, las principales esferas de la vida social
tienden a aislarse, lo que ocasiona que las relaciones sociales sean mas com-
plejas y la interaccién entre las redes de parentesco no sea tan fluida, es decir,
se convierten en “difusas y selectivas”. Ademas, en la medida en que los lazos
de parentesco influyen menos en las actividades industriales, politicas, edu-
cativas, religiosas y recreativas, es cada vez menos probable que tales lazos
originen relaciones sociales efectivas (Turner, 1980).

Esta dimension —con quién se establecen las redes sociales— guarda relacion
con la légica de los patrones normativos, donde se pone a prueba la persona-
lidad del individuo, el grado de compromiso que este adquiere con los demas,
la confianza desplegada en la relacion y, en general, la disponibilidad de los
miembros para interactuar entre si.

Para entender como se da un efectivo establecimiento de redes, es preciso
explorar con mayor nivel de detalle el zipo de intercambio entre los miembros.
En términos generales, los bienes y servicios intercambiados en la red pueden
clasificarse como sigue:

1) Informacién: como, por ejemplo, instrucciones para migrar, referen-
cias sobre oportunidades de vivienda, trabajo o prestaciones de servi-
cios, orientacion para la vida urbana, consejos para realizar acciones.

2) Pecuniario y de otros bienes y objetos materiales, tales como, asis-
tencia laboral, se refiere a la ayuda prestada a algin amigo, pariente o
paisano® para la obtenciéon de un empleo o el entrenamiento en algun
oficio; o préstamos monetarios o en especie herramientas, comida,
prendas de vestir, etcétera.

8) Tiempo y espacio dados como servicios: alojamiento, comida, ayuda
o asistencia a parientes ya sean ninos, ancianos o enfermos (Oddone,
1991)’; construccion de vivienda, acarreo de agua, compras, etcétera.

4) Convivencia social y apoyo moral, amistad, compadrazgo y cuatismo;
participaciéon comun en ceremonias y rituales.

6 Esta acepcion es utilizada en el lenguaje popular cuando se hace referencia a un amigo
que proviene del mismo lugar que uno, por lo que se comparten ciertas caracteristicas
que estrechan la relacion entre las dos personas; ello va desde la vecindad en la que vivian,
hasta el compartir a los mismos amigos, escuela, lugares de diversion, etcétera.

7 En este estudio se sefiala la importancia que cobran las redes de reciprocidad —asi las
llama la autora—, en el desarrollo de la vida cotidiana de los ancianos, que tiene que ver
con esta etapa del ciclo de vida del anciano donde el amor y la obligacion moral —refor-
zada por la expectativa social-, forman parte de tales intercambios y tal vez se den de
mayor intensidad en la vejez.
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5) Ayuda extraordinaria: cuando existen situaciones especiales donde se
hace necesaria la ayuda como en las bodas, durante periodos de crisis,
en las muertes, en los accidentes, los desastres y los problemas perso-
nales de los miembros de las familias.

Los intercambios se dan bajo ciertas formas, entre las cuales Ramos (1981) sefiala
las siguientes: a) saber acerca de la “identidad” de los sujetos o tener ciertos para-
metros de referencia respecto al otro, dado que el intercambio se basa en la con-
fianzay el conocimiento; b) tener cierta distancia temporal entre un intercambio
y otro, ya que estos se realizan en tiempos no simultaneos; c) tener alguna certeza
de reciprocidad, para arribar con ello a cierta estabilidad en el intercambio, ya
que de no ser asi, las normas de reciprocidad tienden a modificarse y d) que
exista variabilidad en la intensidad del intercambio ya que los individuos no
siempre requieren del mismo tipo de ayuda, ni de la misma cantidad y calidad.

El grado de conectividad de una red trata de determinar los factores que
unen a sus integrantes y que les permiten un mejor y mayor intercambio de
reciprocidad, y, fundamentalmente, la continuidad y estabilidad de la red.
Segun algunos trabajos, los principales factores que explican las diferencias
de conectividad entre las redes son:

1) Eldesempeno de los roles conyugales: en el estudio realizado por Bott
(1990)8, se demuestra que el grado de segregacion de los roles de los
conyuges esta relacionado con la conectividad de las redes. Para Bott
la variable dominante en el complejo de una red estrechamente unida
es la proximidad de los parientes de los conyuges, por separado o a la
vez®; de manera que los vecinos de la familia son también tomados
como “parientes”, y por ende, los parientes son los amigos de los con-
yuges y, en determinadas zonas, también sus compaiieros de trabajo.

2) Lazos econémicos entre los miembros de la red: la conectividad de las
redes aumenta considerablemente si los parientes pueden ayudarse
entre si para conseguir trabajo.

8) Tipo de vecindario: si la mayor parte de los miembros vive en el mis-
mo barrio, de forma que son mutuamente accesibles, es mas facil que

8 Debe recordarse que una de las principales contribuciones de Bott fue la distincion de
los roles conyugales, que ella aplico en su estudio de familias urbanas clasemedieras en
el Londres de los afios cincuenta.

9 Para Bott las redes sociales muy unidas se desarrollan mejor cuando los conyuges, junto
con sus amigos, vecinos y parientes, han crecido en el mismo barrio y han seguido viviendo
en él después de casarse. Asi, mucha gente se conoce entre si, incluso desde la infancia.
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se conozcan los unos a los otros que si vivieran dispersos!®. La compo-
sicion del vecindario esta relacionada con la ocupacion y la clase social
de una forma muy compleja; ademas el sistema de distribucion del
espacio en las ciudades y el sistema ocupacional dan origen a la exis-
tencia de tipos muy diferentes de vecindarios!’.

4) Oportunidad de establecer relaciones fuera de los limites de las redes
existentes: Bott sefiala que las redes se vuelven mas unidas cuando los
miembros tienen escasas oportunidades de establecer nuevas relacio-
nes con personas desconocidas para los demas miembros de la red. Sin
embargo, esto debe matizarse con lo que se sefial6 mas arriba en el sen-
tido de que por la creciente complejidad de las sociedades humanas, la
interaccion con individuos en entornos mas amplios se hace necesaria
para la supervivencia de algunos grupos sociales, e incluso existe un
“forzamiento” social para que se establezcan nuevas relaciones.

5) Movilidad espacial y movilidad social: la red de una familia llegara a
estar menos unida si la familia y los demas miembros de la red tienen
movilidad, tanto en términos espaciales como sociales, de manera que
el contacto disminuya y se establezcan nuevas relaciones. En general
las redes de las familias con movilidad social tienden a estar menos co-
nectadas, no solo porque cambian espacialmente, sino también por-
que, probablemente, han ido dejando poco a poco los antiguos lazos
sociales y formando otros nuevos.

6) Los rasgos de la personalidad: si bien, como ya se sefnal6 anterior-
mente, existen factores externos que moldean hasta cierto grado las
decisiones de la familia, estas también dependen de la personalidad de
los miembros. Los rasgos de la personalidad influyen indirectamente
en la separacion de los roles conyugales, ya que constituyen uno de
los factores condicionantes de la estructuracién y modo de funciona-
miento de la red familiar.

Paralos fines de este trabajo, lared social debe entenderse como un entramado
de intercambios sociales no formales entre individuos y/o grupos, cuya fina-
lidad es, sobre todo, solidaria —prestar ayuda, proporcionar apoyo y servir de

10 Recuérdese que, en los estudios de Oscar Lewis, el vecindario juega un papel de pri-
mera importancia en la dinamica de las familias estudiadas. Ver Lewis (1985).

I La conformacion de las colonias populares es cada vez mas heterogénea, los intereses
se diversifican y la solidaridad a nivel vecinal parece debilitarse, aunque no con la inten-
sidad y la frecuencia que supondria el nivel de urbanizacién y los estilos arquitectonicos.
Véase, entre muchos otros, Battisti (1980).
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“soporte” moral- y se basa en una variada gama de vinculos —de parentesco
y culturales, entre otros—, pero que, en esencia, dependen de un cierto grado
de “disposicion” de quien se comporta solidariamente.

Un mal funcionamiento de la red social o la ausencia de esta en caso de
necesidad, es un elemento que debe considerarse en el momento de evaluar
o atribuir el “riesgo” de muerte de un nifio en las familias. Si bien no se sos-
tiene que ella sea un factor “causal” en la “produccion” de los eventos que
pueden conducir a la muerte, consideramos que es un factor coadyuvante
para que desemboquen en desenlaces fatales'®.

{Qué significa ausencia o presencia de una red social en el contexto de
la argumentacién de este capitulo? Por ausencia se debe entender la falta
de ayuda en el momento requerido; de ninguna manera debe interpretarse
como la inexistencia de una red. Una red puede existir en la percepcién de
sus miembros, pero estar “ausente” en circunstancias criticas; situaciéon aun
mas riesgosa que la mera inexistencia de la red, hecho que, al no generar
expectativa alguna, puede motivar la busqueda de otras alternativas de ayuda.
La ausencia, entonces, es diferente al mal funcionamiento de una deter-
minada red y esta determinada por su caracter probabilistico o circunstancial.
Ademas, la mera percepcion de la red, es decir su existencia virtual, puede ser
tan “util” como su existencia real.

Tomando en cuenta los aportes teéricos resefiados, pero sobre todo en
funcion de nuestras observaciones, creemos que se pueden distinguir dos
elementos centrales en las redes sociales: su estructura y su funcionamiento.
En cuanto a su estructura vale la pena destacar, por lo menos, tres dimen-
siones centrales:

1) Densidad de la red, que expresa:
a) la extension de la red, caracterizada por el nimero de individuos
que la integran, por lo que puede ser:
i) amplia, integrada por numerosos individuos con diversos lazos
sociales, o
ii) restringida a un nimero pequeno de sujetos; y

12 La relacion de determinacion entre dinamica familiar y funcionamiento de una red
social con las muertes infantiles se debe interpretar adecuadamente. Adoptando el es-
quema propuesto por Zetterberg (1981) para las proposiciones de determinacion causal,
se puede decir que en este caso el tipo de determinacién, en términos de dimensiones, es
el siguiente: la dinamica familiar determina de forma directa la recurrencia de muertes
infantiles, pero también de forma indirecta, a través del funcionamiento de redes socia-
les que logra, o no, establecer.
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b) lafrecuencia de los intercambios, por lo que puede ser:
i) frecuente, o
ii) esporadica.

Combinando las variables extension y frecuencia, se puede obtener asi una
medida de densidad de la red, que puede ser alta (cuando es frecuente y
amplia), media (cuando es frecuente y restringida o bien amplia y esporadica)
o baja (cuando es esporadica y restringida).

2) Conectividad de la red, que puede ser:

a) estable, cuando la red no condiciona sus intercambios por intere-
ses de sus integrantes, lo que la hace incondicional y por lo tanto
continua, o

b) inestable, silared condiciona sus intercambios por intereses de los
que la integran y por lo tanto es discontinua, es decir, no se cuenta
con ella en toda ocasion.

8) Porosidad de la red, que expresa si esta es:
a) permeable, cuando permite la incorporacién de nuevos integrantes, e
b) impermeable, cuando no permite la incorporaciéon de nuevos
miembros.

A su vez, las distintas combinaciones de los atributos estructurales mencio-
nados, se traducen en formas de funcionamiento mas o menos riesgosas, vale
decir, con mayor o menor disposicién a proporcionar apoyo. El funciona-
miento de una red social depende, ademas de las variadas combinaciones de
los componentes que la estructuran, de condiciones objetivas, expresadas por:

1) Ellazo social que organiza la red, definido:
a) por la consanguinidad o el parentesco;
b) por la amistad y otros lazos afectivos; o
c) por las relaciones vecinales y comunitarias.

2) Laaccesibilidad de la red, que puede ser predominantemente:
a) espacial-geografica en términos de la cercania o lejania fisica de
quien presta ayuda; y
b) temporal segin la disponibilidad y oportunidad en el tiempo.

8) Eltipo de intercambio, que puede ser:
a) de informacioén;

b) pecuniario y de otros bienes y objetos materiales;
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c) de tiempo (por ejemplo, para la crianza y cuidado de los nifios pe-
queiios) y espacio (por ejemplo, para dar cobijo a parientes o ami-
gos en la propia casa);

d) convivencia social y apoyo moral; y

e) ayuda extraordinaria, proporcionada en eventos y situaciones
emergentes o urgentes.

El sentido de esquematizar las consideraciones sobre las redes es el de
poder construir algunos tipos en funcion de la disposiciéon de estas para
constituirse en apoyo en momentos de necesidad o, inversamente, en
fuentes potenciales de riesgo. Cabe destacar la posibilidad de que la even-
tualidad de la “demanda” —su caracter extemporaneo o accidental, en el
estricto sentido del término- anule la posibilidad de que la red entre en
accion. En este caso estamos frente a la ausencia virtual de la red en el
momento requerido, independientemente de lo que pudiéramos habernos
imaginado acerca de ella. Exceptuando este caso, en la Tabla 32 se pre-
sentan cinco tipos construidos a partir de las dimensiones estructurales de
las redes, donde el riesgo puede ser:

Tabla 32. Funcionamiento de una red social en términos de apoyo o riesgo.

Conectividad estable Conectividad Inestable

Dimensiones

estructurales Porosidad Porosidad Porosidad Porosidad
= permeable impermeable permeable impermeable
=
8 Alta MB B B A

Media B M M A

Baja M A A MA

= MB (Muy bajo): en una red altamente estructurada, estable y permea-
ble. Es decir, aquella red donde hay muchas personas a quienes recu-
rrir, la relacion con ellas se ha mantenido activa, es incondicional y
esta abierta a nuevos miembros.

* B (Bajo): medianamente estructurada, estable y permeable, o bien al-
tamente estructurada e inestable pero permeable (si bien no hay una
predictibilidad total de la ayuda, se puede abrir la red a nuevos inte-
grantes); altamente estructurada, estable pero impermeable (aqui no
importa tanto la posibilidad de incorporar a otros miembros porque la
red en si tiene otras caracteristicas que la hacen altamente confiable).
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= M (Medio): medianamente estructurada y estable, pero impermeable,
o bien inestable pero permeable. También son de riesgo medio las
redes de baja densidad, pero estables y permeables.

= A(Alto): red altamente estructurada, pero inestable e impermeable (ante
dificultad de relacionarse fuera de la red su inestabilidad la hace poco
confiable, aun cuando haya muchas personas con las que se mantiene
contacto). También entran en esta categoria las redes medianamente
estructuradas, inestables e impermeables y las de baja densidad, ya sean
estables pero impermeables o bien inestables pero permeables.

= MA (Muy alto): de baja densidad, inestable e impermeable.

Es necesario tener en cuenta que hay combinaciones menos probables que
otras, o que son infrecuentes, pero que teéricamente podrian existir. Como lo
seflalamos anteriormente, la eventualidad puede pesar mas que las virtudes
de una red de bajo riesgo; también puede haber excepciones en el sentido
inverso, pero en la mayoria de las familias y en la mayoria de las situaciones,
las redes cumplen (o no) el papel que sus caracteristicas harian prever.

Ausencia y presencia de redes sociales y su
influencia en las muertes infantiles

Habiendo delimitado los elementos y componentes que estructuran una red
de intercambio y establecido una gradacion de tipos de red segun su riesgo
potencial en relaciéon con las muertes infantiles, conviene ahora utilizar este
modelo para evaluar los tres grupos de familias. Como se sefial6 en la intro-
duccién, fueron los relatos de las familias que nos permitieron caracterizar a
las redes con que cada una contaba, en términos de las variables construidas
por nosotros para evaluar su riesgo potencial, fundamentalmente su grado de
conectividad, densidad y porosidad.

Como se afirmo anteriormente, el funcionamiento adecuado de las redes
tiene una importancia crucial cuando se presentan situaciones inesperadas
o de crisis, y las familias demandan cierto tipo de bienes o servicios®®. No
obtenerlos en esos momentos puede tener diversos grados de repercusion

18 De hecho, la utilizacién de los servicios médicos estd condicionada frecuentemente por
la existencia y funcionamiento de una red social. Véase los estudios de Infante (1988; 1990).
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en el sistema familiar que, en el extremo, se pueden traducir en la muerte de
alguno de los miembros del grupo familiar.

En las muertes infantiles en la familia se condensa un conjunto de situa-
ciones y factores estrechamente relacionados entre siy la presencia/ausencia
de las redes es uno de ellos. Sin embargo, en las muertes influyen no sola-
mente la ausencia de redes solidarias familiares y no familiares, sino también
el funcionamiento inadecuado de estas. Es una verdad compartida que el
establecimiento de redes ayuda a las familias de escasos recursos a enfrentar
en mejores condiciones periodos de crisis y de necesidades agudas.

En este sentido, si bien el funcionamiento de las redes tiene una indepen-
denciarelativa, en la mayoria de los casos se constituye en unavariable que media
entre las caracteristicas de la familia y 1a recurrencia de muertes infantiles en ella.
En efecto, la falta de una buena comunicacién con el exterior —lo que hemos
caracterizado como predominio de limites impermeables— y una dinamica
familiar conflictiva pueden conducir a los actores familiares a un inadecuado
establecimiento de relaciones; cuando si existen, la precariedad e inoportunidad
de algunas ayudas en casos de emergencia, las hacen insuficientes.

Siendo entonces la inadecuacion de los limites un problema que puede
estar presente tanto en la dinamica interna de la familia como en aquella
que la vincula con el “entorno” —un elemento clave para nuestra argumen-
tacion principal—-, se vuelve necesario dejar mas claros los criterios por los
que hablamos de un espacio “interior” y otro “exterior” a la familia y, en
consecuencia, de fronteras que los delimitan. De hecho, se podria argu-
mentar que en realidad las familias de origen —especialmente en estos sec-
tores sociales—, no se encuentran tanto en el exterior como en el interior de
lo que sus miembros consideran la “familia”. Esto es asi porque la estrecha
relacion de solidaridad que existe entre grupos nucleares vinculados por
relaciones de parentesco, tal como hemos senalado en el capitulo anterior,
favorece una percepcion de este tipo. Pero como también sefialamos alli, se
ha argumentado que en América Latina no prevalece —y probablemente sea
un mito— la familia extensa patriarcal, y si en cambio fuertes relaciones entre
familias nucleares, en especial de origen y de procreaciéon (Durham, 1991;
Lomnitz, 1975).

Nuestro estudio ha permitido comprobar que las familias de origen son
casi la Ginica red con que cuentan muchas de las familias que hemos entre-
vistado, y que ellas pueden ser percibidas como “entorno” en la rutina de la
vida cotidiana, y también como parte del “nosotros” ante situaciones proble-
maticas. En el analisis de las entrevistas, por ejemplo, frecuentemente encon-
tramos indicadores de “vinculacion con el entorno” tales como el hecho de
que las personas entran y salen de las casas de los parientes que comparten
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el mismo predio, como si fueran propias. Es probable que, aunque las dife-
rentes unidades familiares estén delimitadas, para ciertas funciones o en
ciertas etapas criticas, los miembros de cada hogar se refieran a la red mas
amplia como espacio del “nosotros”. Uno de los entrevistados afirma que:
“ahora tenemos problemas con el marido de mi hermana y por eso ella esta
viviendo con nosotros”, en lugar de decir que es la hermana quien tiene los
problemas y que por ese motivo la estan apoyando.

En una muerte infantil estan implicadas acciones que tienen que ver tanto
con lo cotidiano (alimentacion, habitos de higiene, armonia o conflicto en
las relaciones, etcétera) como con lo extraordinario (busqueda de ayuda en
momentos de crisis o emergencia, por ejemplo la capacidad de movilizar
redes de apoyo), circunstancias en las que tanto las familias como las redes
se comportan de manera diferente. Esas actividades trascienden el hogar —y
no deberian dejar de incluirse los prestadores de salud aqui—, por lo que se
vuelve necesario y posible analizar los vinculos dinamicos que se establecen
entre la familia, el hogar y la red. Familia, hogar (grupo doméstico) y red de
parentesco no necesariamente coinciden. CGada miembro del hogar, por su
parte, tiene distintas redes de parentesco y distinto compromiso con el hogar.
Este, al mismo tiempo, no concentra todas las actividades relacionadas con
la manutencion de sus miembros. El hogar parece ser la unidad social basica
para algunas actividades y areas de consumo, especialmente las relacionadas
con el mantenimiento diario (comida, higiene, limpieza) pero otras, incluidas
las relacionadas con la salud, el equipamiento doméstico y la vivienda pueden
ser llevadas a cabo en unidades mas amplias (vecindario, comunidad o redes
de parentesco) o mas pequenas (individuos aislados) (Jelin, 1991). Por otra
parte, la red personal de cada individuo, que es “una estructura laxa, cuyo
centro es arbitrario, flotante y circunstancial” (Sluzki, 1996) trasciende la red
que en este caso nos interesa, es decir, aquella que se relaciona con las acti-
vidades de manutencion y supervivencia de los miembros del hogar, espe-
cialmente los mas vulnerables. El establecimiento y mantenimiento de redes
de apoyo, se convierte asi en una accién clave para las familias de escasos
recursos, no solo para resolver problemas cotidianos sino fundamentalmente
para contar con un reaseguro en momentos excepcionales o de emergencia.

Cabe preguntarse, entonces, por qué este comportamiento varia segun el
tipo de familia. En el capitulo anterior preanunciamos que ciertas caracteris-
ticas de la estructura y de los procesos familiares condicionan fuertemente la
capacidad para establecer redes. Ademas, hay eventos objetivos que contri-
buyen a crear, mantener y acrecentar estas dificultades. Sin pretender agotar
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todas las posibilidades, se describen a continuacion las mas recurrentes entre
las familias entrevistadas:

1) Debilidad o ruptura de las redes de parentesco a partir de la union de la pa-
reja: cuando alguno de los conyuges, o ambos, se unen o se casan sin
la aprobacion de los padres, la relacion con las familias de origen se
quebranta y la eventual ayuda que podian recibir de ella queda anu-
lada por esta accién. El rechazo a la unién casi siempre se focaliza en
la mujer y proviene de su madre, ya sea porque consideran que la hija
es muy chica ain para casarse, porque tenia otras expectativas de vida
para la hija, o bien porque no les agrada la pareja que eligi6 por tener
algun “defecto” (alcoholismo o experiencia anterior con mujeres). El
argumento que se verbaliza es que la hija, por su escasa preparacion
escolar y su corta edad, no podra enfrentar las dificultades de un ho-
gar ni estara preparada en caso de que el esposo la abandone cuando
tenga hijos. La madre no quiere que la hija repita el esquema de vida
que ellavivié. Cabe recordar que en la mayoria de los casos las uniones
no se formalizan ni civil ni religiosamente, lo que ahonda la brecha
existente entre la familia de origen y la nueva pareja. En otros casos el
enojo no se prolonga por un tiempo indefinido, y las relaciones se res-
tablecen cuando el varén hace intentos de reconciliarse con la familia,
o bien cuando la pareja permanece junta luego del nacimiento del hijo
que provoco la union.

2) Ruptura de la red familiar de la mujer y permanencia de la red familiar del va-
ron: esta situacion es complementaria de la anterior ya que mientras la
mujer rompe relaciones con su familia por diversas circunstancias, el
hombre las mantiene y su familia —principalmente la madre'*— adquiere
peso en las decisiones y en los asuntos de la nueva familia. La conyuge
es relegada a segundo plano, no tiene apoyo familiar y, en ocasiones,
tampoco extrafamiliar.

8) Comportamientos que la familia de origen juzga como inadecuados para la
convivencia familiar: son de una gran diversidad, pero todos terminan

14 El parentesco conocido como “suegra” tiene una importancia significativa dentro de las
relaciones familiares; especialmente la madre del esposo, quien en reiteradas ocasiones
convive con la familia nuclear y tiene una activa participacién en la toma de decisiones
en el interior del hogar, misma que esta en gran parte determinada por la fuerza que le es
otorgada por el hijo —que en la familia es el padre—; de aqui, la permanente confrontacion
entre la llamada suegra y la nuera quien dirige sus esfuerzos para mantener la autonomia
y direccién del hogar. Como dice el refran: “Suegra, ni aun de azdcar es buena”.
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4)

5)

6)

7)

8)

haciendo referencia a algtun tipo de adiccion (alcoholismo), a la infide-
lidad del marido o a alguna conducta “confusa” de la mujer en relacion
al sexo opuesto.

Familias que otorgan ayuda pero sin reciprocidad: una condicion ineludi-
ble para el establecimiento de las redes es la reciprocidad, la cual se
apoya en la certeza de que se obtendra apoyo del otro para la conse-
cucion del intercambio. La familia ve mermado su ingreso, tiempo y
trabajo; solo le queda la satisfaccién moral. A ella se refieren, aunque
enfatizando que en situaciones de crisis no fueron asistidas por aque-
llos a quienes otorgo ayuda en el momento de la necesidad.

Dinamica familiar conflictiva: caracterizada por violencia fisica o psi-
colégica; conflictos familiares, alcoholismo y rigidez en la personali-
dad de la pareja o de alguno de los conyuges. Este modelo genera una
especie de encapsulamiento de las conductas y de las respuestas que
dan las familias ante situaciones de emergencia, de manera que sus
acciones se limitan a reproducir lo que ya han hecho anteriormente,
anulando la posibilidad de introducir a otras personas en el proceso de
dar respuesta a las necesidades.

La inestabilidad laboral: es otro elemento que no permite conectividad
de la familia con redes externas. Al fluctuar entre un ambiente de tra-
bajo y otro, se impide el establecimiento de relaciones perdurables y
estables en las que se pueda realizar un intercambio reciproco.

Falta de cohesion e identificacion en el barrio o la colonia: esta condicion,
muy generalizada, esta permeada de subjetividades, percepciones
y simbologias en base a las cuales la familia condiciona su conduc-
ta hacia los demas miembros de la comunidad. Sentimientos como
la desconfianza, la hostilidad y el miedo al rechazo, se conjugan para
obstaculizar un adecuado establecimiento de redes vecinales. Ademas,
es frecuente que las familias deseen mantener en privado sus asuntos,
lo cual se origina en la ausencia de confianza hacia los demas y deriva
en mayor aislamiento.

Discontinuidad en las relaciones familiares, extrafamiliares y también con las
instancias formales: 1a complejizacion de las relaciones en el medio ur-
bano hace que cada vez estas sean mas dispersas y que los individuos
interactiien con una amplia gama de instancias sociales con intercam-
bios impersonales. La mayoria de las familias estudiadas, casi todas,
no cuentan con un médico permanente por lo que cada evento rela-
cionado con la salud se convierte en una emergencia en el estricto senti-
do del término. El paso de la familia por una diversidad de hospitales,
clinicas, escuelas y a veces bandos y colonias no permite la continui-
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dad de relaciones que coadyuven a la conformacién de redes estables.
9) Lugar deresidencia: la ubicacion de la residencia es un factor que puede
determinar la presencia/ausencia de redes. Reiss y otros sefialan que
la distancia residencial es un determinante o condicién limitante de
la interaccion frecuente entre los parientes. Ademas, la distancia no
solo limita la frecuencia de la interaccién sino que determina también
los tipos y formas de interaccién. Cuanto mayor sea la separacion re-
sidencial, mas probable sera que la interaccion se limite a situaciones
eventuales. Sin embargo, se debe matizar esta afirmacion con otra del
mismo autor que sefiala que también existe otra secuencia de la aso-
ciacion entre la relacion familiar y la distancia residencial, de manera
que, cuanto mas estrecha sea la relacion de parentesco, menos pro-
bable sera que la distancia afecte de modo negativo la frecuencia de
los contactos, el intercambio y los lazos afectivos. Asi, si los parientes
desean mantener las relaciones, la distancia resulta solo un modifica-
dor y no un freno para el establecimiento de las redes de parentesco.

Testimonios

Los testimonios transcritos en esta seccion delimitan algunas de las proble-
maticas expuestas paginas arriba y se corresponden de manera aproximada
con algunas de las variaciones tipologicas. Los matices que introducen cada
uno de los entrevistados a su propia percepciéon y vivencia de sus relaciones
solidarias con los otros, son muy variados. Antes que detenerse anecdoti-
camente en cada uno de ellos vale la pena resaltar la gama de respuestas a
situaciones similares.

La plausibilidad de sostener la hipotesis central de este trabajo se evi-
dencia, en el caso de las redes, cuando las familias con varios hijos muertos
enfatizan con sus palabras el aislamiento del conjunto, la soledad de la mujer
alahoradelaurgencia, la falta de oportunidad de las posibles ayudas. El telon
de fondo es, frecuentemente, una relacion familiar conflictiva. En cambio, en
las familias con un solo hijo muerto se perfila, como un esbozo, la situacion
de las anteriores ratificando su caracter intermedio y, tal vez, transicional.
A diferencia de los dos grupos que tienen hijos muertos, en las familias sin
defunciones se trasluce una mejor relaciéon entre los miembros del grupo
familiar y de este con el entorno.
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Testimonio 1 - Familia 0238 - Hijos: 6 vivos, 2 muertos

P: éY usted trabajaba en ese entonces?

R: Si; en casas, de entrada por salida. Empecé a los 14 afios.

P: éQuién le consiguio ese trabajo?

R: Saliyo a buscar en Jardines.

P: é0 sea que usted fue una mujer que siempre se las tuvo que arreglar solita?

R: Si. desde muy chica. [...]

P: éY usted inmediatamente que regreso acd con su marido se volvio a embarazar?
R: S7; fue el aborto y... No, el aborto fue antes. Fue Manuel, luego Santos 'y luego el iltimo, Jesis.
P: éFue igual que siempre o peor?

R: Igual. Realmente yo ya no lo entiendo.

P: Yél, cuando estaba usted embarazada, éestaba igual o peor?

R: Me golpeaba cuando estaba embarazada. A él no le interesaba nada. |...]

P: éY qué le dijeron que tenia el nino?

R: Que no tenia paladary no podia comer por la boca.

P: éLe dieron alguna otra recomendacion ademds?

R: Que tenia que operarse, pero a cierta edad, mas grande.

P: éEn qué edad le dijeron que se tenia que operar?

R: A los seis meses que empezara a tratarlo. Al nifio lo empecé a tratar cuando tenia ano 'y me-
dio, en el DIF. Alli me lo empezaron a very de alli me mandaron para el hospital de Xochimilco,
donde se opero el nifio.

P: éQué le decian en el DIF? éComo iba a ser la operacion?

R: Me preguntaron que si habia tomado algo en el embarazo, si algin medicamento; pero no,
porque nunca me medicinaba yo cuando estaba yo embarazada. Decian que a los dos afios lo
iban a operar para que pudiera aguantar, porque era peligrosa la operacion.

P: éY entonces qué paso?

R: Tengo entendido que el nifio no murio de la operacion, sino de la anestesia, que se pasaron
con 13 segundos de anestesia.

P: éQuién le dio esa informacion? éComo se entero usted?

R: Yo fui sola a internarlo.

P: éPorque usted prefirio ir solita, o porque no tenia con quien ir?

R: Los nifios estaban chicos y la mayor era la que atendia a sus hermanos. No habia quien me
acompanara.

P: éUsted le pidio a algin tio, a alguna tia?
R: Yo nunca les pedia favor, ni les pedire favor para que me vean a mis hijos. Yo agarraba y

me paraba temprano a empezar a lavar pafiales, a hacer comida, nada mds para que la nifia
calentara y les diera.

P: éInformo que se iba al hospital a operar al nifnio? ¢Y nadie la acompano?
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R: No. Ya llegué y lo interne. Como el nifio estaba muy gordo, tuvieron que bajarlo de peso y es-
tuvo como un mes internado para ver si lo podian operar. Ya llego el momento en que ya se opero.

P: Y cuando lo internaron, éusted se quedo con él?
R: Iba yo dos veces al dia. En la mafianay en la tarde.
P: éIba solita siempre?

R: A4 veces mi esposo me pasaba a traer'y a veces me decia que no tenia tiempo. Alli habia pro-
blemas por eso: él me echaba la culpa de que por mi el nifio habia nacido mal. Yo ya no me ponia
a alegar y me iba sola. [...]

P: éY usted tiene aca entre los vecinos alguna amiga, alguna gente mas cercana? éTienen algu-
na relacion con los vecinos, o en general son la pura familia?

R: Realmente es con la pura familia.

P: Aunque hay vecinos que se deben conocer de toda la vida, éno?

R: Es que toda esta cuadra es familia, y parte de alld es familia. Casi no hay vecinos.
P: éSus compadres son parientes del sefior?

R: Si.

P. éY tiene alguna amiga ademds?

R: A mi no me viene a visitar nadie.

P: éY de alguna tienda, alguna sefiora que le fie, 0 que sea mds amiga de usted?

R: Nomads de buenos dias y buenas tardes y de que me fian; pero de que comente yo de mi vida, no.

El relato transcrito muestra de manera clara el aislamiento casi patético de la
mujer: ella se enfrenta a los problemas de la casa y del cuidado de sus hijos
totalmente sola. Ni siquiera se le ocurre que alguien podria ayudarle; la vio-
lencia del marido contextualiza el aislamiento de la mujer. Pese a que en la
“cuadra” viven puros familiares, la mujer vive sus problemas sin ninguna
ayuda. Con resignacién, pero con amargura, acepta la falta de apoyo. El
riesgo que han vivido sus hijos es enorme: de frente a la precariedad, al aisla-
miento, a la impotencia amarga, “a mi no me viene a visitar nadie”, la mujer
se las arregla como puede sin esperar ayuda ni siquiera del padre de sus hijos.
En términos de nuestra tipologia, se trata de una red de muy alto riesgo.

Testimonio 2 - Familia 1.710 - Embarazos: 2 de gemelos, uno con
aborto) - Hijos: 6 vivos, 2 muertos, 3 abortos

P: éY su marido vay viene?

R: No; es que estd muy caro el pasaje y nada mds viene cada ocho dias.
P: éPor donde trabaja él?

R1: En Llano Grande.
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R2: Al lado de Puebla.

P: éHace mucho tiempo que su senior estd mas o menos lejano de usted?

R: Ya tiene como ocho o siete anios que estd por alla. Una semana trabaja y una descansa.
P: éY para el gasto como le hacen?

R: Pues él viene a dejar el gasto. El me trae el gasto y voy a comprar un poquito de mandado y
aparte me deja para las tortillas o cualquier cosa.

P: ¢Y cuando su serior no esta?

R: Cuando me hace falta consigo con sus hermanas. [...]

P: ¢Usted sefiora, recibe frecuentemente la visita de sus hermanos?

R: Casi no; como estamos lejecitos, no nos ayuda eso. A veces tardamos tres meses en vernos. |...]
P: Y qué paso con Refugio [un hijo]?

R: Pues el tambien nada mas empezo como a quejarse y lo lleve al Infantil. Nada mas me duro
un dia y se murio. Al otro dia, cuando fui me dijeron que ya habia fallecido.

P: &Y cuanto tiempo tenia de edad?
R: Dos meses y ocho dias. [...]
P: éEstaba muy chiquito?

R: Si; estaba muy chiquito. Entonces lo llevé y como no habia camiones en esta carretera, ba-
Jjamos alla como a las 9y media de la noche. Entonces hacia demasiado frio y me dijo el doctor
que eso era lo que le habia dado al nifio.

P: éLlevo en la noche al doctor al nifio para lo de las vitaminas?

R: Yo lo llevé en la tarde porque el doctor que le recetaba la medicina daba la consulta hasta las cin-
co de la tarde. Entonces nos agarro la noche. Y como lo llevamos con un doctor particular por alla
por Mariano Escobedo, se nos hizo noche. Y aqui no habia camiones y hacia demasiado frio. |...]

P: Asi es que todo el tiempo hay a quien acudir. éTienen algin servicio de salud? éHay algin
médico?

R: A4 veces vienen de Tlalpan a vacunar nifios. A veces viene un doctor a dar consulta aqui en
la Casa de la Cultura. Estd un doctor que vive del otro lado, pero es algo carero. Es que no hay
posibilidades. A veces se va uno al centro de salud a Topilejo.

P: éY tienen forma de llegar?
R: Pues cuando tiene uno para el camion va uno. Ya estd caro el pasaje.
P: éY como hacen cuando se enferman?

R: Pues aqui les doy alguna pastilla, algin te, cualquier cosay se les pasa la gripa. Solamente
cuando es cosa de otra enfermedad, entonces si hace uno el sacrificio para llevarlos a Topilejo,
a ver qué les dan.

P: éY si ha tenido que ir?

R: Pues hay veces que si. Por lo menos cuando a mi nifio lo operaron de las anginas, pero eso
hace 6 afios [..]

P: Y en medio estaban los gemelitos que aborto... Y Refugio de qué murio?

R: Nunca supimos porque nada mas empezo como a quejarse, lo llevé al Infantil de Xochimilco
v alli murio.
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P: éLo llevaron enseguida que empezo a quejarse, o intentaron darle algin remedio?

R: No; lo llevamos al doctor nada mds para que le dieran vitaminas; porque por la autopista
hacia demasiado frio. Llegué, le di su leche y se durmio. Al poco rato comenzo a quejarse. Como
a la una lo llevamos al infantil pero ya no se compuso. [...]

P: éEstaba aca su esposo cuando esta nifiita fallecio?
R: No, no estaba.
P: éYa estaba trabajando lejos?

R: Ese dia llego ély la nina estaba bien. Yo me fui a traer una poca de pastura, porque tenia yo
una vaquitay se la dejé a una de mis nifias y la saco. Ese dia en la noche empezo igual como el
nino, a quejarse, y la llevé al centro de salud. Alli le daban la leche de Ajusco. La llevé con el
doctor y me pregunto qué le habia pasado. Le dije que nada mds habia vuelto una sola vez el
estomago, 'y cuando estaba alla volvio otra vez. Me dijo que le diera unas gotitas y unas cucha-
radas. “Si ve que no se le quita, se la lleva al Infantil para que le pongan suero”. Ya en toda la
tarde no se quejo. Hasta en la madrugada, como a las cuatro y media empezo como a quejarse y
la lleve al Infantil, y alli murio, pero no supe qué paso.

P: éEn esa época tenia usted a alguien que la ayudara con los nifiitos?
R: No; pues yo hacia todo aqui. No tenia quien me ayudara.

P: éUsted tiene familia directa, hermanos, papds?

R: Mis padres viven delante de Toluca.

P: También lejos, éno?

R: Tengo tres hermanos por Iztapalapa'y el que vive en la Villa, que es el que estd aqui. Acd son
cuatro los que estan.

P: éAcd en Parres no tiene a nadie?
R: No. [..]

P: Supongo que en un lugar tan chiquito ha de ser mas facil darse una mano cuando hace falta,
éno?

R: Pues si. Aqui convivimos con unay otro y nos vemos.
P: éUsted en el templo tiene gente amiga con la que tiene alguna relacion?

R: Pues no. No cercana, pero aqui por lo regular todo mundo me habla, a todos saludo y no hay
ningun problema.

P: éPero tiene a alguna persona mds cercana con la que usted pueda confiar y contarle sus
problemas?

R: Pues casino. A veces me pongo a platicar con mi esposo por problemas asi que hay o cualquier
cosa. [..]

P: éNo tiene vecinos preferidos?

R: No. Aqui con todas las sefioras me llevo bien.
P: [A las ninas] éUstedes si tienen amiguitas?
R: S
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El relato muestra que la “accesibilidad” de la red, en un contexto de preca-
riedad econémica muy grande, es el factor primordial que juega en el riesgo.
También en este caso se trata de una red de muy alto riesgo. Ademas, la pre-
cariedad de los servicios de salud existentes cerca de alli lo hace mas plau-
sible. No es solo la imposibilidad de que los parientes ayuden a la mujer en su
necesidad, sino que la red vecinal, aparentemente funcional, no sirve en caso
de necesidad. Parece probable que la mujer acudi6 al servicio médico cuando
era tarde, o que el nino se haya agravado debido al frio, explicacion esta que
el propio médico le da. Lo que es evidente es que la mujer ignora, en todos
los casos, de qué murieron sus hijos.

No parece existir conflicto en la pareja pero tampoco una relacién fluida:
“a veces me pongo a platicar con mi esposo”. La ausencia del marido hace que
las eventualidades, como la enfermedad de algan hijo, no puedan ser aten-
didas con mejor y mayor oportunidad. Nuevamente, la ausencia de la red en
un momento de urgencia juega un papel de primera importancia.

Testimonio 3 - Familia 11.710 - Hijos: 9 vivos, 1 muerto

P: éComo empezo a estar enferma Maria Trinidad?

R: Es que empezo con diarreay luego le vino vomito. Pero no duré mucho: nada mas un dia y una
noche. La llevamos a curary ya no...

P: éUsted la llevo a curar la primera vez que tuvo diarrea o ya llevaba algunos dia enfermita?
R: No; nada mds duro un dia'y una noche. [...]

P: éQué le mando el primer médico, se acuerda usted?

R: Una suspensiony luego una inyeccion. Después nos dijeron que la medicina era para grandes.
P: éSe acuerda usted del nombre de la medicina?

R: No. A mi el doctor nada mas me dijo que la inyectara; pero no me dijo si era para dos veces.
Al dia siguiente, como la segui viendo malita, me la llevé con otro doctor.

P: éUsted recuerda si cuando fallecio su nifia alguien mas de la familia estuviera enfermo?
R: Aqui de la familia nadie. |...]

P: éUsted se llevaba mucho con ellos?

R: Si; era yo como su hija de ellos.

P: Era la nuera consentida...

R: Pues todas mi concufias me decian asi. Todas mis concufias se pelearon conmigo. Mis suegros
siempre se confiaron conmigo. Como cuando yo me casé ella [su suegra] no caminaba y yo la
batiabay todo. Entonces ella me queria hartisimo.

P: Pero équién la ayudaba a cuidar a los grandecitos cuando ya iban naciendo los otros?

R: El sefior, mi suegro. El lavaba los pafiales, los cambiaba, los basiaba. Era bien buena gente
el sefior. El barriay hacia de comer.
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P: éEl vivia con ustedes?

R: Si. Me casé y a los siete dias que me casé se fue la hija con un sefior y ya me dejaron sola con
su papd y su mamd. Siempre me llevé bien con ellos.

P: Y después de qué murio el seior, équién le echaba una mano?

R: Ya estaban mds grandes mis hijos. El que mds sufrio conmigo fue el mayor, Macario. Luego
Cecilia ya me ayudaba mas.

P: Por lo que veo, sus cufiados le ayudan bastante, éverdad? éLas concutias no?

R: Todos parejos. Ya nada mds tengo una concuna que tiene su esposo; las demds son viudas.
P: éSi se ayudan? éPor ejemplo, cuando alguien tiene un hijo enfermo?

R: Sino tengo dinero yo, ella me presta para llevar al nifio a curar. Y si ella no tiene viene y me
dice y lo consigo. Nos ayudamos entre las dos. [...]

P: éY cuando su nifia se enfermo de diarrea ya habian muerto su suegro 'y su suegra? éQuiéen le
echo una mano para llevarla al doctor?

R: Mi esposo. Es que el hijo del cutiado se habia muerto apenas. Tenia nueve dias. Ese dia le
iban a mandar la cruz. Entonces yo le estaba ayudando a mi concufia para hacer de comer.

P: Le ayudo a la concusia para dar de comer a las gentes que iban al velorio...

R: Fuimos al panteon'y yo llevaba a mi nifiita abrazandola. Entonces la senté porque estabamos
acomodando las flores. La nifia estaba sentada en la ldpida y empezo a escarbar. Yo le dije “no
hijita, no escarbes porque se enojan los difuntos’. Ya nada mds venimos y les dimos de comer a las
personas y en la noche empezo.

P: A lo mejor comio tierra. é0 cree que se enojaron los difuntos?

R: No sé... La nifia se puso mala en la tarde. Ni acabé de ayudarle a mi concusia para llevarla
al doctor. La nifia no dejaba de vomitar. La nifia lloraba y lloraba y luego fuimos a ver a otro
doctor pero la nifia siguio mala. Temprano la llevamos a Portales con otro doctor. Alli nos dijo
que ya no podia la nifia. Ya llegando aqui se acabo. Fue rapida su enfermedad.

La mujer sefala y reitera la rapidez de la enfermedad y deceso de la nina.
El contexto, no transcrito, es de conflictividad eventual entre los conyuges;
ella senala que quien ponia orden era su suegro, no solo en su casa, sino en
el resto de las familias de sus hijos. Al fallecer, los conflictos con su pareja
se agudizaron, asi como con sus celosas cuiadas. Sus hijos, sin embargo, ya
estaban grandes y le proporcionaban ayuda en el cuidado de los pequenos.
Resalta el que la mujer haya acudido a tres doctores con su hija enferma, pero
no hubo oportunidad por la rapidez de la enfermedad. Vuelve a ser impac-
tante la falta de informacion sobre la causa de la muerte y la naturalidad con
que se acepta esa ignorancia. Aqui, a una red de riesgo medio se sumo la falta
de atenciéon médica oportuna.
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Testimonio 4 - Familia 1.195 - Hijos: 4 vivos, 1 muerto

P: éComo empezo a estar enfermo?

R: No estuvo enfermo. Nada mds fue de repente su muerte: comimos y estaba yo recogiendo la
ropay la estaba doblando; ¢l andaba jugando con los nifios de aqui abajo. Nada mds empezo a
llorar, se subio a la camay se acosto. En eso vino mi concunia’y como lo queria mucho le pregunto
por qué lloraba. Luego empezo a volver el estomago. Lo abracé 'y le dije que si le dolia su cabe-
cita o su estomago y me decia que no. Luego se puso como morado. Mi concufia y yo corrimos a
llevarlo al doctor'y me dijo que el nifio tenia un paro cardiaco, pero no le hizo nada. Nos mando
a urgencias del Judio [un centro de salud] y alli todavia, como vi que no reaccionaba, le di aire
con mi boca. Cuando llegamos alli, nos dijeron que estaba muerto.

P: Cuando lo llevo con el primer médico, éel nifio iba como desmayado?

R: Si. Lo llevaba cargado.

P: éUsted no se fijo si en su boquita tenia algo, que se hubiera pasado un dulce?
R: Nada; el nifio todavia podia hablar. [...]

P: Entonces, ésu familia también vive por acd?

R: S%; aqui vivimos todos: mi mamd, mis hermanos, todos en esta manzana.
P: &Y como les resulta la cercania de la familia?

R2: Pues a veces yo siento que estd bien 'y a la vez como que estd mal. No tiene uno mucha libertad.
Estd mi mamad'y entonces se da cuenta de todos los problemas que surgen entre mi esposa'y yo.

P: éEntonces se mete mucho?

R2: No; no mucho, pero si. Es raro, pero yo pienso que estda muy bien que vivamos todos juntos,
pero por otra parte, no.

P: Como todas las cosas, tiene su lado bueno y su lado dificil, éno? éY usted como se lleva con
su suegra?

R: Pues yo bien. Bueno; yo casi no bajo a donde vive. Nada mds cuando hay alguna reunion.

P: éUsted se mantiene un poco a distancia? éPor alguna cosa en particular? é Tienen diferencias
de cardcter?

R: Pues es que con eso de los nifios y el quehacer, luego no tengo tiempo de ir.

P: Y cuando necesita ayuda por alguna cosa de los nifios o de la casa, éa quién recurre?
R: Pues a ella 0 a mi mama.

P: éPero con mds frecuencia a quién recurre?

R: A4 ella (mi suegra).

P: éY si la ayuda 'y resulta mds comodo recurrir a ella?

R: Pues si.

P: ¢Y también le resulta igual que a su marido, por un lado bueno y por el otro dificil vivir cerca
de la familia? éO a usted le resulta mas comodo vivir cerca de la familia que a él?

R: Pues a veces es facil y otras dificil.

P: Asi que los dos estan igual en eso.
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R: Si; porque hay bueno y hay malo. A veces se entera uno de cosas que no se debe uno de
enterar porque, por ejemplo, le interesan solo a mi hermano. Entonces yo no tengo por qué
enterarme y me entero porque vivimos cerca. Y asi muchas cositas.

P: éLas intimidades de la familia?
R: Ezacto.

P: éY hubo cosas que ustedes no hubieran querido compartir con la familia y que ellos se ente-
raron? éComo cosas entre ustedes o secretos entre ustedes? Porque todas las familias tienen sus
intimidades y sus secretos y no quieren que se sepa.

R: Secretos, pues no. Pero cosas que suceden al dia, por ejemplo, que se disgusto mi hermano con
mi mamd por equis cosa, entonces Yo ya me enteré y no me parecio. Cuando vive una familia
toda junta asi es.

Cuando el nifno se pone malo, la mujer y su concuna lo llevan con un doctor
“aqui arriba” que les informa que al nino le estaba dando un paro cardiaco y
las envia de urgencia a la clinica del Cerro del Judio; alli, los doctores les dicen
a las mujeres que “a un niflo no le puede dar un paro cardiaco”, y le explican
que se le taparon las vias respiratorias. No sabemos realmente qué ocurrio, y
parece que tampoco lo sabe la madre. Sin embargo, podemos especular sobre
una deficiente o limitada atencién médica. El relato es interesante en cuanto a
la percepcion de los conyuges en torno a las ventajas o desventajas que supone
la cercania de los parientes. No parece llamarles la atencion el que se puedan
ayudar mutuamente y destacan, sin embargo, la potencialidad conflictiva de
vivir cerca de la parentela.

Testimonio 5 - Familia 2.116 - Hijos: todos vivos

P: éTiene familiares por aqui cerca?

R: Por parte de mi esposo, tres. Por mi parte nomas dos los que estan mas o menos
cerca. Uno esta en San Angel y el otro en el Pedregal. Pero mi mama4 se fue para
Monterrey.

P: {Y del sefior, quiénes viven por aqui?

R: Su mama también, su papa y sus hermanos.

P: ¢Y con ellos se juntan a comer, se junta el fin de semana?

R: De vez en cuando.

P: Y cuando necesitan alguna ayuda, que los nifnos estan enfermos, éa quién recurre?
R: Al doctor.

P: ¢Y para cuidarlos en casa, o que les echen un ojo si usted tiene que salir?

R: Cada quien. Cuando esta mi hija la mayor, se los encargo.

P: Entonces le ayudas a tu mama a cuidar a tus hermanos, ¢y qué mas?
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R3: A lavar trastes, a hacer de comer, a recoger la casa... [..]
P: éTiene relacion con los vecinos, se trata con ellos?

R: Si. Como todas las marianas voy al kinder, porque alli dan clases de tejido, de cocina, varias
clases...

P: éPara las mamds de los nifios?

R: Para los que quieran entrar. Y hay secundaria'y preparatoria abiertas.
P: éY usted qué cursos toma alli?

R: Yo nada mas tejido y cocina.

P: Ah, por eso es que teje bonito. (Entonces, en las mafnanas va ahi?
R: Si; y para el curtido de las pieles de conejo también voy a ir.

P: {Y como se las arregla con todos los nifios y la casa?

R: Me levanto temprano y medio recogemos. Cada quien se va a la escuela y yo cargo con el
mds chiquito. En la guarderia no le gusto quedarse 'y mejor lo saqué. Duro quince dias llore y
llore en el kinder.

P: éY qué opinaba el papd, que lo dejaran o que lo sacaran?

R: Que lo dejara. El no sabe todavia que no va.

Como se aprecia, una especie de “normalidad” permea el relato de la mujer;
aunque no declara tener vinculos con la finalidad de ayuda en caso de enfer-
medad —contesta escuetamente que va con “un doctor”—, los vinculos paren-
tales existen y da cuenta de ellos. Por otro lado, llama la atencién la insercion
de la mujer en la comunidad con la finalidad de prepararse para adquirir
habilidades y en la cual encuentra compania y vinculos; todo lo anterior
muestra la existencia de una red de riesgo bajo; bien estructurada, accesible,
con paso de integrantes permeable.

Testimonio 6 - Familia 2.125 - Hijos: todos vivos

P: Cuando alguien se enferma en la familia, éa qué servicio recurren?
R: Pues ast, cuando es una urgencia, a un particular'y si no vamos al centro de salud. |...]
P: En caso de apuros economicos, éa quiénes recurren?

R: Pues a nadie. A veces yo también me pongo a trabajar; a veces me voy a lavar o a planchar.
Completamos el gasto con lo que a veces yo gano.

P: Entonces, normalmente no piden prestado, sino que con el trabajo que usted hace...
R: Pues a veces si; pero casi no seguido.

P: Y cuando tienen necesidad, éa quién le piden?

R: A cualquier persona de por aqui. |...]

P: éAqui llegaron solitos o con sus papds?
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R: Solitos, porque nada mas al lado tenia una hermana que ya fallecio y nomds queda mi cu-
fiado. [...]

P: éComo le hacen cuando sus hijos se enferman? éTienen algiun médico o qué?

R: Pues cuando se nos llegan a enfermar tenemos que acudir a un doctor particular. Nosotros no
tenemos Seguro para toda la familia. Si no tenemos dinero, conseguimos o a ver como le hacemos.

P: éComo con quién?

R1: Con los vecinos de alrededor.

R2: Con amistades que tenemos y eso.

P: O sea que son sociables... Les gustan muchos los amigos.

R: Si.

P: éLas amistades son también las que ustedes escogen como compadres de sus hijos?
R1: Pues en algunas ocasiones.

R2: Los padrinos de los nitios son primos de mi esposo. Mi prima con su esposo han sido pa-
drinos de todos.

P: éY por qué los escogieron como compadres?
R: Por el cardcter'y todo.
P: éCual fue el comportamiento que les gusta?

R: Por ser buena persona, responsable sobre todo y pues que nos hemos llevado muy bien desde
chicos y nunca hemos tenido problemas. Esa fue la razon.

P: éY al escoger los dos estaban de acuerdo?

R: Pues si. A mi también me cayeron muy bien ellos.

P: éSon un matrimonio?

R: SZ. [..]

P: &Y con quién deja a sus nifios cuando usted sale?

R: Pues los dejos solitos. A veces se los encargo con mi curiada. [...]

P: O sea que en realidad ustedes tenian que resolver sus problemas solos.

R2: Yo pienso que asi debe de ser, porque ya cuando uno se hace responsable de una mujer'y de
los hijos, ya hay que ver como sacar a la familia adelante. [...]

P: éY como se llevan con los vecinos?
R1: Pues son escogidos los que nos llevamos bien.

R2: Con otros nada mds buenos diasy buenas tardes; pero casi no nos frecuentamos.

Aqui, los conyuges se declaran sociables; han escogido a sus compadres por
afinidad y simpatia. E1 marido hace énfasis en la selectividad en cuanto a sus
relaciones y su posicion de que una orientacion responsable hacia la familia
permite la solucion de los problemas econémicos y de otra indole, como la
proteccién de los hijos recurriendo al médico. Y llegado el caso “si no tenemos
dinero, conseguimos [...] con los vecinos de alrededor”. Otro caso de red de riesgo
bajo.
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Testimonio 7 - Familia 2.189 - Hijos: todos vivos

P: O sea que es una familia donde todo mundo va entrando y ocupando su lugar.
R: Si; no habia ningun problema. Todos nos llevabamos bien.
P: Pues los felicito.

R: Pues eso trata uno, de sobrellevar porque, si no, no viviriamos bien nadie: como perros y
gatos. No seria bueno eso. Nadie estaria de acuerdo.

P: Pero, por ejemplo, si hay algin problema, élo hablan?

R: Cuando es grande si. Por ejemplo, como los hermanos que viven aqui son con los que mds
convivo, a ellos les pido su apoyo y ellos me ayudan. O si tienen ellos algin problema'y yo puedo
ayudarlos, lo mismo.

P: éCuando el problema es grande?

R: Si, si es un problemita, cada quien lo resolvemos como podamos. Solamente que ya no pueda
uno, recurre a ellos. Y nunca dicen que no.

P: Y, por ejemplo, en las comidas, cada quien tiene su casa 'y cada quien compra...
R: S%; cada quien.
P: &Y se juntan en Navidad todos?

R: Pues a veces, porque luego es muy dificil porque luego también ellos tienen compromisos, por
ejemplo, con la mama de su esposa. O sea que con mi familia nada mds.

P: éY van a la Iglesia seguido, bautizaron a sus nifios, tienen compadres?
R: Si; tenemos compadres. De todos los nifios.

P: éY quiénes son los compadres, la familia o amigos de ustedes?

R: Pues los compadres son amigos de mi esposo, algunos.

P: éY a los nifios les gusta salir a jugar?

R: Pues casi no me gusta que salgan, para no tener problemas con los nifios. Ellos juegan aqui
adentro nada mds.

P: éY como se llevan con los vecinos?
R1: Pues bien.

R2: Pues yo creo que si nos llevamos bien. Nos encontramos y nos saludamos y hasta alli nada
mads. Pleitos con ellos, no. Cada quien por su camino.

P: ¢0 sea que sus amigos los tiene mds bien de su trabajo, de su familia?
R2: Si; o con los hijos de los vecinos.
P: éUstedes se considerarian sociables?

R2: Pues nosotros somos mds bien cerrados. No me gusta... A lo mejor soy medio... Casi no me
gustan las fiestas. A veces hasta se enojan conmigo. No le encuentro yo nada. A lo mejor estd mal
en decirlo, pero yo de mi trabajo a mi casa 'y de mi casa a mi trabajo. Solamente cuando sea con
mis hermanos, cuando tienen sus 15 afnios sus hijas...

Por boca del marido esta familia se declara “cerrada” a los vinculos veci-
nales; parece no importarles mas que a un nivel de estricta cordialidad.
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Después de todo, en caso de gran necesidad, estin los hermanos “que
nunca dicen que no”, en la medida de la reciprocidad. Son notables
los vinculos del marido con el entorno laboral, en una especie de red
extendida pero sumamente selectiva pues incluso impide que los hijos
salgan a jugar “para no tener problemas” A pesar de esa porosidad dis-
criminante de la red, la responsabilidad adquirida y puesta a funcionar
por parte del marido influye de manera positiva evitando riesgos. Podria
clasificarse como una red de riesgo medio en la que la fuerte conectividad
opera compensando los riesgos.

La estructuracion de las redes y su funcionamiento muestran la infinita
gama de posibilidades de conjuntar factores de riesgo. La existencia de una
red solida o el mal funcionamiento de la red, su débil estructuraciéon o su
escasa accesibilidad juegan un papel probabilistico en la produccion de des-
enlaces positivos o negativos.

Mas adelante —en el capitulo sobre antropologia de la muerte infantil-
discutiremos el conjunto de circunstancias que permean los desenlaces
fatales; baste por ahora constatar que la red, su adecuado funcionamiento y
su solida estructuracion no son siempre elecciones de las familias; muchas
de ellas —las de mayor riesgo— han vivido, por decirlo asi, sin la oportunidad
de constatar el valor humano y social de una ayuda solidaria; para otras esta
oportunidad no es, ni siquiera, imaginable.

Pero también resulta evidente que las familias OHM logran constituir
redes mas estructuradas y que, en gran medida, gracias a ellas se evita que
situaciones potencialmente peligrosas culminen negativamente.
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Capitulo 4

La crianza de los ninos

“La salud y la vida de las criaturas dependen de las relaciones entre
los miembros de la familia que ocupa una casa y las que estos tienen
con sus parientes y vecinos. Se considera hogar feliz el que posee
bastante que comer, alla donde el marido trabaja con firmeza, la
madre es diligente y cuidadosa, y en cuyo seno se cuida y educa a
los nifios de acuerdo con las costumbres de los antepasados. Una
madre feliz le canta a su bebé, entona melodias mientras hila y teje,
y cuando su esposo vuelve de la sementera y le tiene ya preparados
sus alimentos; en tales condiciones, sus hijos deberan ser fuertes

y saludables. Si el padre se emborracha, llega a casa a pegarle a su
esposa, se burla de ella y no provee lo suficiente para las necesidades
familiares, los nifios resultan enfermizos.” (Guiteras, 1986)

Esta es la vision de la vida familiar y de sus efectos en la crianza y en la salud
de los nifos entre los tzotziles que habitan en Chiapas. No es una receta para
arribar a la felicidad; es mas bien la idea de un mundo posible con una pro-
funda base en la experiencia. Es un ideal que esta al alcance de la mano. Sirve
para confirmar que los modos de criar ala prole son histéricay culturalmente
variados, aunque la finalidad ultima, en casi todos los casos, sea la preser-
vacion del grupo, principalmente del grupo familiar (ver Malinowski, 1974).
Esta tesis tiene un fuerte sabor funcionalista y debe matizarse. Encontrar
rasgos comunes en la crianza del individuo humano en diversas culturas,
no permite inferir una importancia social similar en el cuidado de los nifios,
cuando se trata de épocas historicas o de culturas diferentes.

Al decir importancia social queremos enfatizar que las diversas socie-
dades se las arreglan de modo diferente para criar y ensefar a sus hijos las
maneras de la convivencia en el grupo, del mismo modo como se preocupan
por preservar las “costumbres de sus antepasados” y hacerlas perdurar.

La imagen desiderativa de los tzotziles presentada en el epigrafe no es
necesariamente compatible con creencias y costumbres de otros grupos
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étnicos incluyendo, por supuesto, a los mestizos y blancos. Ademas, si se des-
cubren similitudes “funcionales” en la utilidad de criar a los nifios de deter-
minado modo en unos y otros grupos, ello no autoriza a sostener una simi-
litud normativa en la concepcion de lo que es la crianza.

En términos cronolégicos, la crianza es el periodo que transcurre entre el
nacimiento y el comienzo de la vida adulta, periodo en el cual el individuo
humano depende —cada vez menos— de otros para alimentarse y cuidarse del
entorno, para aprender a vivir. En rigor, sin embargo, la crianza significa “ins-
talacion” del sujeto en el mundo, fundacion y desarrollo de su personalidad,
establecimiento de vinculos afectivos con sus semejantes. La crianza es, en
principio, diadica®.

La Tabla 83 presenta las dos caras de la relacion madre-hijo (o entre sujeto
y objeto primario): lo que para la madre es alimentacion, para el nifio es
nutricién y asi, cada acto de la madre encuentra su correlato en el nifio. Pero
los cuidados del pequeno, la ensefianza y su alimentaciéon no cumplen solo
con el objetivo de nutrirlo, mantenerlo limpio y sano, y ensefiarle a sobre-
vivir; al criarlo se le “socializa”, se le muestra como vivir ajustado a normas ya
existentes en el grupo donde se desarrolla. Al criarlo se le da también afecto,
y se le permite ajustar sus emociones e instintos al medio que le rodea y con
el cual interactua.

Tabla 33. Relacién madre-hijo (objeto-sujeto).

Madre Hijo
(Objeto relacional primario) (Sujeto)
Alimentacién Nutricién
Cuidados-limpieza Salud-Higiene
Ensefianza Aprendizaje

Progresivamente, la dependencia vital del sujeto respecto al objeto primario
tiende a disminuir y se refuerza el elemento de dependencia no vital. Esta
consideracién es importante, porque la crianza se convierte en parie de un
proceso que comienza en el Utero de la madre.

Alimentar a un pequenio no cumple solo una funcién nutricional para su
supervivencia; significa para €l y para quien lo alimenta un vinculo amoroso,

15 La diada madre-hijo ha sido definida en el discurso psicoanalitico como “una intima
conjuncién entre un embrién-neonato y un objeto relacional primario encarnado por
una o mas personas que se dirigen al nifio de la misma manera”.
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un recibimiento en el mundo y una atencion; significa calor, intercambio
fisico, intimidad.

Es obvio que esta imagen es tan ideal como la de los tzotziles de nuestro
epigrafe. No siempre ni en todos los casos es asi. De hecho, existen tratos
indiferentes, agresivos, violentos hacia los nifios. Por tal razén la crianza del
nifilo pequeno es determinante para su supervivencia. Una crianza inade-
cuada en cualquiera de los aspectos sefialados, se convierte en un riesgo para
el desarrollo del nifio.

Aspectos historico-culturales

La crianza, como hecho histérico y social ha dado lugar a una disciplina —
la puericultura (ver Boltanski, 1974)— que surge como preocupacién y como
necesidad. Como preocupacion, por “mejorar” las condiciones miserables de
vida de los obreros en la primera revolucion industrial, a través de medios
pedagdgicos y una particular didactica moral burguesa, sugerida o impuesta
a las clases bajas de la sociedad. Como necesidad, ya que no se visualizaban
medios eficaces para cambiar costumbres —alimenticias y de higiene general-
que se han considerado desde entonces como riesgosas para la salud'.

El surgimiento de una disciplina con estas caracteristicas ayuda a com-
prender el peso de las diferencias sociales en los modos de criar y educar alos
hijos. Supone, asimismo, como consecuencia no esperada, la intervencién de
un agente poderoso en los asuntos de la familia: el estado.

Los valores de alimentacion, higiene, y cuidados tal como fueron con-
cebidos y producidos por una clase social particular, son reforzados por el
poder publico. Los argumentos de la ciencia juegan el papel de avales de un
modo de criar y de educar. En su misiéon como educador, el estado refuerza
su papel de pedagogo social apoyado en la ciencia positiva.

La puericultura es un saber practico; establece reglas de conducta ade-
cuadas a un sistema valorativo con pretensiones de universalidad y basado
en conocimientos cuasicientificos o en conjuntos de creencias tradicionales
consideradas como indiscutibles, es decir atemporales.

El objeto de la puericultura es la crianza como tecnologia. Se parte del
establecimiento de fines con arreglo a valores —salud, higiene, moral cristiana,

16 Un acercamiento a la puericultura del siglo XX se encuentra en el capitulo “Fronteras y
espacios de lo privado”; de Prost, en Ariés y Duby (1992).
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identidad cultural, modos civilizados de comportamiento familiar y social,
etcétera—, para después encontrar los medios pedagogicos y didacticos ade-
cuados (consejeria sobre lo conveniente y lo inconveniente en la limpieza y
alimentacion de la prole, disciplina, induccién y reforzamiento de roles en la
conduccion del hogar, etcétera).

Para la puericultura tradicional, la educacion para la salud ha sido uno de
los temas mas reiterados. La salud constituye un valor mas alla de cualquier
discusion y tener una prole sana es una finalidad para cualquier grupo social;
pero a tal fin solo se arriba por medio de la disciplina y el orden familiar.
Como alimentar al bebé es uno de los aspectos mas enfatizados por la con-
sejeria en torno a la salud; la historia inacabada de los modos “correctos” que
se han sugerido para amamantar a un bebé dieron y seguiran dando material
para mas de un interesante estudio.

Aries (1987) sugiere que la preocupacion por la “infancia” es consecuencia
de haberle otorgado valor a la vida de los infantes, lo que equivale a afirmar,
contrario sensu, que no siempre fue asi. Segun Aries, “el papel central de la
madre en el cuidado de sus hijos es una construccion social que emerge junto
con la valoracion de la infancia y la centralidad del nifio en la familia [..] La
madre es la encargada del cuidado y la socializacion temprana de sus hijos y
la responsable de su buen desarrollo fisico y psicologico, esto es, la respon-
sable de su salud” (Riquer, 1992).

Boltanski, por su parte, ha insistido en el caracter cientifico-arcaico del
saber popular: los fines de la salud individual y familiar de las clases o sectores
populares y los medios para acceder a ellos corresponden a medicinas cienti-
ficas de otros tiempos. Segun esta tesis, los conocimientos de las clases popu-
lares estan desactualizados y por eso sus resultados son ineficaces en muchos
casos. Aunque esta afirmacion pudiera tener sentido para Europa —particu-
larmente para Francia— es inapropiada para México y, probablemente, para
todos aquellos paises en los que las medicinas tradicionales tienen raices
étnicas muy antiguas. En estos casos, ellas constituyen mas una alternativa a
la medicina cientifica, que una version desactualizada de la misma.

Del analisis sobre la medicina tradicional mexicana se puede concluir que
los medios en los que se basa para restablecer la salud dependen de amplios
conocimientos anatémicos, herbolarios, minerales y zoologicos basados en
una larga experiencia (Lozoya & Zoila, 1983). Estos han sido transmitidos
generacionalmente a agentes especificos, pero muchos de sus remedios han
sido apropiados por las personas en sus practicas cotidianas. Ademas, el uso
de esta medicina es simultaneo y superpuesto, en muchos casos, al de la
medicina moderna e incluso al de otras medicinas “alternativas” En el caso
de los cuidados de la salud de los nifios existe un sincretismo pragmatico, que
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combina parte del saber médico actualizado con el de la medicina tradicional
autéctona y que tiene gran peso en amplios sectores de la poblacion. El per-
sonaje clave en la crianza de los nifos es la madre, como lo senala Ariés, prin-
cipal ejecutora de acciones terapéuticas y preventivas para la preservacion,
cuidado y restauracion de la salud de la familia.

Aspectos psicologicos de la crianza

Aunque el resultado sea inevitablemente superficial, resulta necesario hacer
algunas referencias a la dimension psicologica de la crianza y al desarrollo
psicosocial de los niflos, para fundamentar la hipétesis de la investigacion.

Los muchos, variados y buenos estudios sobre mortalidad infantil que han
tomado en cuenta las diversas determinaciones sociales de este fenémeno, no
han hecho referencia a los aspectos del desarrollo psiquico de los nifios. No se
han ocupado de la relacion entre la adquisicion de las capacidades afectivas
en los ninos, su supervivencia y procesos de salud y enfermedad. Tampoco
han abordado la problematica dimensién de la vida familiar en sus aspectos
psicosociales, como generadora de riesgos para los menores.

En la literatura psicolégica, por el contrario, el desarrollo intelectual y
afectivo de los niflos menores de un ano es uno de los temas que han sido
explorados en gran cantidad de investigaciones. Sin pretender una resefla
exhaustiva ni un estado del arte, se intenta un resumen de algunas aporta-
ciones de las diversas tendencias que pueden resultar Utiles para comprender
mejor los testimonios de este trabajo.

Freud fue el primero en sefalar la importancia del primer ano de vida
en el desarrollo de la personalidad de los individuos; su teoria se funda en el
supuesto de que la temprana separacion del sujeto de su yo mismo, de su ménada
psiquica, esta delimitada, solo en parte, por sus necesidades somaticas".

La realidad es, en principio, realidad con respecto del otro, de la madre
que lo amamanta o de los posibles objetos sustitutos. A este respecto, Casto-
riadis®® ha escrito:

17 El psicoanalisis no es, por supuesto, una teoria acabada, sin antinomias o simplemente
asumida por los profesionales; muestra fisuras, tendencias, desacuerdos. No obstante, el
psicoanalisis ha contribuido de manera fundamental en el estudio de la adquisicion del
mundo afectivo en los lactantes.

18 La posicion de Castoriadis no es ni con mucho ortodoxa, se sigue aqui como una idea
ilustrativa de la profundidad del debate y como enlace de las argumentaciones subsiguientes.
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No cabe duda de que la ruptura de la moénada psiquica tiene el apo-
yo de la necesidad somatica; pero inicamente el apoyo. La necesi-
dad somatica no “explica” nada. El hambre se anuncia a la psique, la
cual no puede “ignorarlo” lisa y llanamente, pero el hambre no es
condicién necesaria ni suficiente. Atiborrar a un bebé, o vigilarlo las
veinticuatro horas del dia para darle el pecho o el biberén apenas se
despierta, puede que haga de €l un nifo psicético, pero nunca un
ternero de aspecto humano. (1989)

Esta radical diferencia de la especie humana marca definitivamente los cauces
del analisis en torno al afecto y otras emociones catéticas, desprendiéndolas
de cualquier interpretacion solamente basada en los instintos.

Numerosos estudios experimentales dan pleno sentido a la afirmacion de
que la interacciéon con un bebé puede convertirlo en psicotico, pero nunca
en un ternero con aspecto humano. Desde las pioneras e importantes inves-
tigaciones de John Bowlby (1985) sobre amor y cuidados maternos y las inda-
gaciones de René Spitz (1965) en torno al caracter de la sonrisa del lactante,
pasando por las numerosas sugerencias de Jean Piaget (Piaget & Inhelder,
1978; Piaget, 1981; Piaget, 1974) y su escuela, en torno a las afinidades de los
procesos cognoscitivo y afectivo, se ha llegado al consenso de la importancia
del mundo afectivo para un desarrollo sano o enfermo del nifio.

Desde el punto de vista de la génesis de la personalidad, la maduraciéon
psicologica y cognoscitiva del bebé consiste en reacciones cada vez mas espe-
cificas en relacion con otros seres humanos, diferenciandolos de las cosas u
objetos, ya que los primeros “actian de otra manera que las cosas, y lo hacen
segin esquemas que pueden relacionarse con los de la accién propia. Se esta-
blece [..] una especie de causalidad relativa a las personas, en tanto que estas
proporcionan placer, confortacion, tranquilidad, seguridad, etcétera” (Piaget
& Inhelder, 1978).

Bowlby (1986) ha insistido —sobre todo con la afirmacién de sus conceptos
de “base segura” y “apego” en la importancia del afecto para que los nifios
lleguen a adquirir seguridad y a formar vinculos objetales permanentes,
ambos aspectos definitorios en la formacién de la personalidad.

Asi pues, la evidencia empirica ha apoyado las tesis de Freud sobre la
importancia de los primeros afnos de vida en la formacién psiquica de los
individuos, si bien alterando, modificando o enriqueciendo algunos de sus
principios. Esta evidencia proporciona elementos muy poderosos para la
afirmacion de que la vida afectiva —enfocada desde el ser del propio nino- es
determinante de su estado somatico al mismo nivel que los determinantes
contextuales, socioeconémicos y biologicos.
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Desde el nacimiento, muchos nifios estan expuestos a un medio que puede
serles hostil de muchas formas: por la inadecuada atencién a sus personas,
por la falta objetiva de satisfactores que proporcionarles, por la carencia de
afecto y, en el extremo, por las agresiones contra sus personas, riesgos todos
ellos derivados de los vinculos con otros semejantes.

Los nifos llegan al mundo bajo condiciones sociales, grupales y afectivas
especificas. Estas condiciones se han observado desde la medicina clinica o
desde la sociologia y la economia. Se argumenta la importancia de haber
nacido pobre o de haber tenido una madre con estilos de vida riesgosos. Las
condiciones socioeconémicas tanto como las biologicas determinan las pro-
babilidades del nifio para sobrevivir; influyen también sobre estas los fac-
tores-asociados a dichas condiciones: el nivel de estudios de la madre o el
monto del ingreso del padre o los factores hereditarios. Todos ellos estan
“encadenados” a variables proximas —la presencia del agente agresor o de la
practica riesgosa—, determinantes del mal desarrollo o de la muerte de los
ninos (ver Mosley, 1988).

La vida familiar, lo que rodea al bebé incluso —en sentido figurado— antes
de que nazca, es algo ausente o poco estudiado como determinante o como
factor asociado al riesgo de morir. La existencia de un padre alcohdlico en la
familia ha interesado sobre todo como elemento de riesgo hereditario, no
como causa de estrés en la madre que desde antes de su nacimiento juega un
papel en el futuro del nifo.

Quien ha tratado el tema extensamente, confrontando a profundidad las
verdades del sentido comun y las de la ciencia, es Ronald D. Laing" en un
magnifico libro. Alli dice:

En el intenso lazo afectivo existente entre la madre y el bebé, an-
tes, durante y después del nacimiento, ha de haber un alto valor de
supervivencia. ¢Qué criatura es mas vulnerable que el bebé en este
periodo? éQué estrategia genética puede ser mas efectiva que la de
procurar una intensa union para ayudar al bebé, conectado por ma-
tices exquisitamente precisos de vision, sonido, tacto y olfato? Una
parte de este mecanismo genético de union psicobiolédgica, descu-
bierto cientificamente hace poco tiempo, aunque folkléricamente
bien documentado, esta constituido por una maravillosa sensacion

19 En este libro, el autor centra su polémica contra el saber cientifico que niega —no sin
falacias y antinomias—, la experiencia afectiva de los fetos y bebés. Se refiere ampliamen-
te al debate psicoanalitico en torno al trauma del nacimiento y las numerosas contradic-
ciones en las que Freud incurre en el tratamiento de este problema.
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por parte de la madre al estar intimamente unida a un bebé que goza
de estar con ella. [..] Tales sentimientos maternales (no comparti-
dos por todas las madres) no proporcionan evidencia alguna para
la mente cientifica de que los embriones, fetos y bebés estan ahi,

por su parte, tal como sentimos que estan. (Laing, 1983, pp. 121-122)

En la teorizacién existencial de Laing se debate la incapacidad de la ciencia
para mirar de frente a la experiencia y tomarla como fuente de saber. Si la
hipétesis de que existe una vida intrauterina afectiva de estrecho lazo entre
madre y feto es plausible, es también sensata la hipotesis de que la tension
materna, derivada de una conflictividad afectiva dentro de la familia, influye
en el bebé aun antes de que nazca.

Los testimonios de esta investigacion parecen aportar en favor de la hipo-
tesis enunciada, pues es en las familias altamente conflictivas y con escasos o
nulos apoyos solidarios donde los nifios tienen mas dificultades en su desa-
rrollo y son mas vulnerables a los embates de un medio carente y riesgoso.

Testimonios

Al presentar los testimonios trataremos de ser fieles a lo que acabamos de
sostener, en el sentido de que la crianza no se restringe al periodo en el cual
se cuida y se adiestra al nifio. El orden de los apartados que siguen, intenta
recuperar las experiencias relevantes de la historia familiar?°.

La crianza tiene como base el modo en que las familias han vivido cada
etapa de su formacion. Asi, cabe el seflalamiento de que la formacién de la
pareja, el embarazo y el parto, se constituyen como fondo o como base —
segun sea el caso—, para que el nino se desarrolle con menores riesgos para
su supervivencia, precisamente en la etapa en la que es mas vulnerable. El
descubrimiento de diversos conflictos ocurridos durante las etapas previas
al nacimiento, y fundamentalmente alrededor del embarazo, ayudaran a una

20 En este capitulo no hemos respetado la estrategia de presentar separadamente a los
tres grupos de familias. Ello se debi6é a que los testimonios son mas “pobres” y a que
hubiera sido necesaria una vuelta al campo para completarlos, lo que estuvo fuera de
nuestras posibilidades. Sin embargo, en esta parte del texto se alude a las diferencias,
pudiéndose también identificar la pertenencia de cada testimonio al grupo familiar co-
rrespondiente (2HM con mas de uno, IHM con uno y OHM con ningan hijo muerto).
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comprensiéon mas pertinente del riesgo bajo el cual llegan al mundo los hijos
de las familias estudiadas.

Otro telon de fondo es la gran precariedad en la que viven estas familias.
Las carencias socioecon6émicas son el escenario de la crianza?, Estas familias,
como se ha dicho en reiteradas ocasiones, se las arreglan como pueden. Su
situacion de pobreza condiciona muchas de las “decisiones” o “conductas” en
torno al cuidado, alimentacién e higiene que siguen haciendo, a veces, que su
ambito de eleccion sea inexistente (Harris & Ross, 1991)22,

La formacion de la pareja

Desde la 6ptica psicosocial, se puede afirmar que las condiciones en que se
desarrolla la gestacion seran cruciales para el futuro del nifio; en este sentido
la edad de la madre, su madurez biolégica y psicologica, las condiciones eco-
noémicas en las que vive —sola o con su pareja—, la estructura y dinamica de las
familias de origen, la existencia de violencia o adicciones, la ayuda y el apoyo
familiar, de amigos y vecinos, suelen constituirse como factores que inciden
en la crianza del nifio desde antes del nacimiento.

Laforma en que la pareja “vive” la uniéon, marca de manera importante las
pautas de interaccion entre esta y los hijos, por lo que el matrimonio, ademas

2l Cabe destacar que el otro telon de fondo es la desigualdad de género, aspecto que sera
tratado explicitamente en el capitulo final de este libro; si bien las consecuencias de la
dominacion masculina no se analizan separadamente para cada grupo de testimonios,
es evidente que estan presentes en casi todos los relatos. No ignoramos su importancia,
como sefialamos también en otro trabajo: Castro & Bronfman, 1998.

22 Un aspecto sumamente problematico y que no es abordado en este trabajo es el de
los costos “directos” e “indirectos” de la crianza. Harris & Ross han elaborado algunos
interesantes analisis al respecto: “En la mayor parte de las sociedades preindustriales los
principales costos de criar a los hijos se generan a lo largo de un periodo de cinco a seis
anos. [...] El aumento del consumo de calorias y nutrientes y el trabajo que no se ha podido
realizar durante el embarazo y la lactancia representan una carga considerable para los
presupuestos domésticos. El proceso del parto es en si peligroso para la madre, y puede
llevarla ala muerte o ala enfermedad y ala privacion de sus cuidados, su afecto y su fuerza
de trabajo. Ademas, es posible que se necesite un esfuerzo considerable parallevar alos re-
cién nacidos o a los ninos pequenos de una parte a otra. Sin embargo, a partir del destete,
los nifnos de las sociedades preindustriales empiezan rapidamente a “amortizar su coste”.
Contribuyen a la produccion de sus propios alimentos, vestuario y vivienda, y en con-
diciones favorables [..] pueden empezar a producir excedentes superiores a sus propias
necesidades de subsistencia ya a los seis anos de edad. [...] Esta transicion se va acelerando
con los sucesivos nacimientos, dado que los hermanos mayores y los siguientes absorben
gran parte de los costos del cuidado de los mas jovenes” (Harris & Ross, 1991).
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de ser una alternativa de vida tanto para el hombre como para la mujer,
representa la continuacién de la reproduccion de los patrones culturales de
las familias de origen. Un aspecto fundamental es que la unién, en muchos
de los casos analizados aqui, fue simultanea o consecuencia del embarazo.

En este sentido se encuentra que la convivencia en pareja, para algunas
mujeres, fue el mecanismo para salir de su casa, en la que llevaban una vida
familiar conflictiva.

...como mi madre siempre me decia de cosas, llego el dia en que me aborrecio
mucho. Entonces yo le dije que para que me lo estuviera diciendo, que fuera
cierto y con provecho. [El esposo interviene] Y yo fui el que pagué el pato
[risas]. En el pueblo se acostumbra pedir a la novia llevar a los papds'y llevar
cierto regalo, lo que alld llaman “chiquihuites’, canastos de carrizo llenos de
pan, llenos de otras cosas, azicar, cigarros, velas y un regalo enorme para
ir a pedir a la muchacha. Entonces como yo no lo hice y después la suegra
andaba duroy duro. [La esposa agregal Hasta hace como dos afios todavia
me lo estaba recalcando. Y yo le dije que yo en su lugar hubiera agradecido
que me llevaron 'y se casaron conmigo por las dos leyes, y no tener nomds el
interes en que me den de comer. Pero ella es interesada. (Familia OHM)

La convivencia familiar negativa no es privativa solo de la mujer, sino que
también existen casos donde el varéon la experimenta. En estos casos la mujer
llega a presuponer que la vida tan dura que tuvo este puede ayudar a entablar
una mejor convivencia, evitando asi la repeticion de su experiencia.

El era huérfano, nada mds tenia a su papd y vivia con su madrastra. Nos
conocimos y no duramos mucho de novios porque él decia que ya estaba abu-
rrido del mal trato de su madrastra. Nos casamos y yo decia “a lo mejor fue
por eso que el cambio, porque nos tratamos muy poco”. Pero eso hubiera sido
desde un principio. El matrimonio hubiera fracasado desde un principio si
eso hubiera sido. Pues yo tenia 16 afios y él tenia 20. Como decian que él ya
habia sufrido tanto y ya era mds grande, a la mejor nos iba a ir bien en el
matrimonio. Su familia me decia que lo comprendiera, que era un pobre nifio
que habia quedado solito de muy chiquito y que queria tener un hogar. Pero
no sabiamos que iba a haber un cambio. (Familia 2HM)

En otros casos, las caracteristicas de los conyuges no suelen ser del agrado de

las familias; generalmente la no aceptaciéon radica en algun defecto del varon,
y en la corta edad de la mujer.
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Y me lo encontré en la calle; me daba tristeza. También en mi familia
mi papd tomaba mucho; y a ¢l le decia que por qué tomaba; que por qué
le gustaba ese vicio. Y ahi nos fuimos conociendo. Luego, traia un carro
y luego me lo echaba encima y me vacilaba, me cotorreaba... y ahi nos
Sfuimos conociendo. Y luego, mi familia me llevo, porque viviamos aqui en
la entrada, alli estabamos rentando. ... [Cuando las familias se entera-
ron de que ellos se querian unir, la familia de la esposa se opuso].
Ella, mi mama dijo que no, porque yo tenia 12 afios y él tenia 27. [El
esposo senala] Porque estaba muy chica. Entonces hubo una... bueno,
vamos a suponer... porque ella'ya era mi novia'y su mamd se enojo muchoy
me dijo: no; sabes qué, mi hija estda muy chica para ti. Bueno, yo la dejé de
ver (trabajaba yo). Luego, ella por verme, bajaba y andaba con mi fami-
lia. Luego ya la veia. Yo trataba de no verla... [La esposa senala] De por
si, estan sentidos hasta la fecha. Decian que era muy borracho, que no me
conveniay que élya habia vivido con mujeres y todo eso... que él ya sabia
mds que yo. Entonces no me conveniay me llevaron de aqui de la colonia,
y me llevaron a la otra colonia. [A pesar de la separacion, ellos con-
tinuaban viéndose a escondidas, pero] ...lo iban a demandar cuando
me vine con ¢l porque era menor de edad. [La familia de ella hizo un
nuevo intento por separarlos, entonces la sefiora le dijo a €l] “sabes
qué, que mi familia se va a ir”. [El esposo dijo] “Te voy a ver adonde
se vayan, éno?”. Entonces ella me dijo “No: Pues sabes qué, que yo ya no
quiero ir con mi familia”. Yo me puse a meditar... [La sefiora describe
que cuando ellos se fueron a vivir juntos] estuvimos alli abajo. Luego
vino mi familia, y que me fuera, porque a él le tba a ir muy mal. Se unio la
Sfamilia y ya hicieron un mitote. Iban a demandarlo por seductor de me-
nores, algo asi. Entonces, le dijeron a mi mamd que no le convenia hacer
eso porque, en primera, me iban a meter al reclusorio de menores, y a ¢l
lo iban a hacer... [Tono:] Si, a meter miedo. Pero yo le dije “yo lo quiero
y ya no me sacan de aqui”. Y ya no me pudieron sacar porque yo le dije
que lo quiero. Y se enojo mucho mi papd, hasta la fecha. (Familia 2HM)

La no aceptacion de la relacion de la pareja por parte de las familias de
origen conlleva a que esta se vea a escondidas, lo que muchas veces acelera
la decision de la unioén, ya que la pareja considera que, si pasa mas tiempo, la
oposicion sera mayor.

Pues como le digo, que trabajaba yo. Tenia 16 anios y mi mamd me mandaba
a la nocturna de San Angel. Mi esposo alli iba'y alli nos conocimos. Después

mimamd vio que no aprovechaba yo nada del estudio y me saco de la escuela
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y entré a trabajar. A los 17 afios entré de costurera. De alli lo segui viendo y
de alli pues ya me vine con él. Nos veiamos a escondidas. No lejos, sino que
mi casa estaba enfrente y abajo estaba una tienda. Alli nos veiamos [pero]
se enojaba mi mamd. Me decia que estaba yo muy chica y que primero me
pusiera a trabajar y me vistiera'y me divirtiera. Ya después, a ver... pero uno
a veces no les hace caso a las mamds. Después me sali de mi casa; al otro dia
vino mi mamd a buscarme, pregunto por las casas que estan por la calzada.
Ella pregunto que donde vivia mi sefior... Hablo mi mamd con mi suegra y le
dijo que era la primera hermana que me habia salido de mi casa. [...] Yo no
dije nada mi mama hablo con mi suegra'y con mi esposo. Ya ellos pusieron un
tiempo para que nos pudieramos casar por el crvil. Un mes nada mds, porque
ya por la iglesia, cuando tuviera él dinero. Si hubiéramos pensado mejor creo
que mi mamd si lo hubiera tratado bien. Porque no tenia vicios ni nada. El
puro partido que le gustaba y trabajador. Mi mama después de que hablo con
mi suegra ya nos dijo que fuéramos a la casa. Fuimos a hablar con mi papay
mi hermano el mayor. Si me dieron una reganiada, pero mi papa ya lo tomo
bien y ya no nos dijo nada. Hasta la fecha ya lo quieren bastante. Pues para
serle franca, nos ven como bajos. No sé explicarle que nosotros no podemos
darles nada porque no lo tenemos y ellos no nos ven como debe de ser. Ni la
Jamilia de mi sefior, ni mis papds. (Familia 2HM)

Por otra parte, la rigidez familiar y la ausencia de comunicacion lleva muchas
veces a las mujeres a realizar practicas al margen de la aprobaciéon familiar
para satisfacer sus inquietudes y deseos de experimentar otras situaciones,
especialmente durante la adolescencia.

Me fui, y todo por mi mamd. A veces le digo que a lo mejor es su culpa que me
haya casado tan joven. Ya era muy noche y andabamos en una fiesta. Eran
las cinco de la mafianay yo ya no quise llegar a la casa porque cada vez que
llegaba me pegaban. Andando en fiestas sanamente y todo eso, por miedo
de la golpiza que me iban a dar ya no llegué. [La reaccion de la mama
cuando la pareja se unio la sefiora la describe asi] mi mamad se enojo
mucho e inclusive trajo a una patrulla para que nos agarraran e inclusive
decia que preferia verme en la cdrcel que verme asi. Decia ella que Rail era
una persona viciosa e irresponsable que era un vago 'y que tenia un mal con-
cepto de él. pero la verdad es que cuando yo lo conoci él entrenaba box. Todos
sus hermanos son muy deportistas... Entonces mi mamd decia que preferia
verme en la carcel que verme con un hombre asi. Y una vez si me agarro con
la patrulla. Me llevo a la casa, pero me volvi a salir y ya de alli ya me dejo
descansar mi mamd... (Familia 1HM)
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En muchos casos la unién de la pareja se debe principalmente al embarazo
de la mujer, a pesar de que las familias de origen no acepten a los miembros
de la pareja®.

No les caia bien. De parte de mi mamd y mi papd, como que no; pero ya
después aceptaron. Tanto a él como a mi me aceptaron en su casa. Al mes
de que ya estaba yo esperando yo a esta nifia, ya no tuvieron mds remedio
que aceptarme, pero lo que es la familia de él, pues no. Hasta la fecha tengo
problemas. (Familia 2HM)

Existen casos en los que alguno de los miembros de la pareja sufre cierta
presion familiar, por lo que prefiere alejarse del hogar y formar el propio.

Mi familia era mucha. Con mi papd y mi mama éramos muchos y todos es-
tabamos chiquillos. Al ver yo eso ya me decidi a formar mi hogary a ser
una carga menos para mi papd. Solamente de esa forma. Yo trabajaba en
una casa, después me gusto la albadiileria [...] En el trabajo nos conocimos.
Nos salimos, formamos nuestro hogar 'y ya. [La pareja senala que el pri-
mer hijo no lo tuvieron enseguida de la unién, sino que esperaron
aproximadamente dos anos antes de que la esposa se embarazara. Al
respecto el sefior opinal: Pues es una experiencia que no ha tenido unoy
Jormar un hogar ya es cosa seria. En eso yo pensaba, a pesar de que estaba yo
ignorantey estaba joven. Tendria unos 14 o 15 afios. (Familia OHM)

Son pocos los casos en que la pareja experiment6 una etapa de noviazgo en
la que se trataron para conocerse y entablar una relaciéon mas estrecha, para
después dar paso al matrimonio o a la convivencia conyugal.

...de novios estuvimos seis afios. A los trece anios la conoci. Pero si pensaba yo
casarme con ella, sacarla bien de la casa. Hubo problemas con su padrastroy
nunca pude entrar a hablar con él. [Aun cuando la pareja al inicio de su
vida marital vivio sola, alejada de los parientes, el esposo sefiala que
es cuestion de responsabilidad] ...cuando uno se hace responsable de una

23 Al respecto, abundan los casos de unién por embarazos. Marvin Harris & Eric B. Ross,
después de criticar las posturas de algunos demografos sobre su insistencia de consi-
derar al matrimonio como la posibilidad de procreacion efectiva, sefialan que desde
una perspectiva antropologica lo anterior no es valido: “Suele ocurrir en las sociedades
preindustriales que la procreacién no comience con el matrimonio, sino que el matri-
monio comience con la procreaciéon” (1991).
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mugjer'y de los hijos, ya hay que ver como sacar a la familia adelante. [Para
el esposo el que un hombre jefe de familia sea desobligado significa]
Pues me refiero a que traen hijos al mundo y se desobligan. Dejan a la mujer
con los hijos, o viven con la mujer'y se dedican mucho al “chupe”y se desobli-
gan. No dan gasto, o van cuando quieren... (Familia OHM)

El embarazo y el parto

Con el embarazo da comienzo una nueva vida, es decir algo que es en prin-
cipio autéonomo, delimitado en un complejisimo tejido de dependencias. Sin
embargo, el embarazo tiene una historia: la de los padres. Esta historia puede
ser satisfactoria o desgraciada, o puede ser simplemente una historia comun,
compartida por muchas otras experiencias similares, derivada de situaciones
analogas, tal como fue descrito con los testimonios anteriores.

La situacion de la mujer embarazada tiene una especial importancia,
dado que es la culminacion del proceso preparatorio de la convivencia, pero
también el inicio de lo que sera el futuro de la dinamica familiar, la distri-
bucién de roles, la formacion de redes y también de los limites de la convi-
vencia entre familias y generaciones.

Enla gran mayoria de las familias con hijos muertos, la mujer embarazada
no tiene apoyo de su familia ni de su pareja, el conyuge es muy joven —como
ella— con trabajo inestable o inexistente. El embarazo result6 ser el aconteci-
miento que desencadené una serie de conductas y conflictos en el interior de
las familias, y los cambios para la joven pareja han resultado rapidos, inespe-
rados y, muchos, indeseables.

Las condiciones de la vivencia del embarazo en los tres grupos fami-
liares se alejan bastante del ideal. El rol tradicional que la sociedad ha
impuesto a la mujer sefiala que el mayor logro de esta es la procreacion, y
también —idealmente— que este debe ser un proceso disfrutable, en donde
ella se sentira realizada en el plano materno, lo cual debe ser motivo de
orgullo y satisfaccion. Nunca en las entrevistas la situacién real se acercé a
esta version idealizada.

A pesar de ello, la experiencia de vivir el embarazo, tiene para la mujer
una importancia significativa: por un lado, demuestra la capacidad de la
familia, la pareja y la mujer, de adecuarse a nuevas situaciones que deter-
minan el comienzo de una nueva etapa de vida; por otro lado, las acciones
de estos mismos sujetos marcan pautas, normas y formas de compor-
tamiento y aceptacion hacia los nuevos seres que procrean. Aunque la
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mayoria de las mujeres no se cuestiona el embarazo ni lo rechaza explici-
tamente —en general es algo inevitable, no planeado- ello no indica que la
pareja esté en condiciones de realizar una adecuada crianza; se habla mas
bien de la aceptacion del embarazo como un acontecimiento que, tarde o
temprano, sucedera.

La edad en la que sucede el embarazo, se constituye en el primer obs-
taculo para una adecuada crianza. En algunas mujeres interfiere con la etapa
final de su propia niflez, como lo demuestra Ariceli, quien tuvo su primer
embarazo a la edad de 12 afos.

Y durante el primer embarazo, écomo se sintio?

No muy bien, como era yo nifia, me gustaba jugar. Me salia a jugar con mis
cufiados mds chicos. Pero como él no estaba en las noches, me quedabayo con
su mamd. Ella me hacia repelar; me decia que no me queria 'y me decia de
cosas. Yo me quedaba callada porque sentia feo contestarle. Decia que no me
queria porque le iba a quitar su dinero que le daba su hijo... (Familia 2HM)

Por otra parte, tanto las carencias econémicas como el reiterado y constante
estrés psicologico en el que vive una gran parte de las mujeres de los tres grupos
familiares —pero principalmente las de los grupos con hijos muertos— son fac-
tores que inciden negativamente en su estado animico general, fisico y emo-
cional. Muchos de los conflictos en el periodo de crianza, se desencadenan con
el embarazo mismo y en ocasiones desde antes, cuando la pareja se enfrenta
a una fuerte oposicion de las familias de origen. Dicha alteracion psicologica
es producto, entre otras razones, del alcoholismo del esposo o de algun otro
familiar, de la presion que se ejerce sobre la mujer —generalmente por parte
de la suegra— por la atencion que le da al esposo, por la convivencia de varias
familias en espacios reducidos y por conflictos en la toma de decisiones.

...me decian los doctores que si yo hacia corajes, o me hacian llorar. Pero
nunca les dije que tenia yo problemas con mi suegra. Solo €l sabia y yo le
decia a él qué es lo que pasaba. Elvenia en las maiianas temprano y me traia
mi leche, me traia mis platanos, me traia mis “conchas” o mi pan para que
desayundramos en la mafniana. Asi pasaron como seis o siete meses y como
él no me daba el “gasto’, sino que se lo daba a su mamad, ella nos hacia de
comer. Pero luego se iba a vender agua, porque tenian un burrito y ella se
iba a vender botes de agua. Le decian cudantos tambos querian de aguay ella
se los llevaba. Entonces ese dinero lo gastaba para tomar. Llegaba tomada y
nos hacia de comer. Entonces yo le dije a él: équé podemos hacer?, tu mamd
no nos da de comer. Ya eran las siete de la noche iy nosotros no comiamos.
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No almorzabamos, no comiamos ni cenabamos. Mi cufiada la grande decia:
traje esto [de la casa donde trabajabal y él le decia: “ya dame mis tortas
porque ya me voy a iry no hemos comido’. Ella se molestaba y entonces yo le
dije que para quitarnos de problemas mejor me diera mi “gasto”y yo sabria
que comeriamos 'y no estaria con que no sé si vamos a comer o no. Asi nos la
pasamos, mal comidos durante el embarazo. (Familia 2HM)

Los testimonios de las mujeres en relacion con sus vivencias del embarazo
presentan algunas caracteristicas comunes, tales como que estos no fueron
planeados, la escasa importancia que se le da durante el embarazo a la vigi-
lancia de la salud, la falta de una situacion econémica estable, vinculada espe-
cialmente a la eventualidad del trabajo del conyuge, la vivencia de situaciones
de conflicto conyugal o familiar, que en ocasiones toman un caracter vio-
lento y la convivencia con algin miembro de la familia que es alcohdlico, la
mayoria de las veces el esposo.

Algunas familias han vivido periodos de separacion conyugal cuando la
mujer se encuentra embarazada, que es cuando, eventualmente, el hombre
busca otra pareja para tener relaciones sexuales. La reanudacién de la convi-
vencia en pareja suele darse después de que la mujer dio a luz al hijo.

[La sefiora Teresa dice que la convivencia con su esposo ha sido difi-
cil porque €l toma bastante y ademas] él ha sido mujeriego y ha andado
con mujeres 'y realmente yo me he dado cuenta. [..] Ha habido veces en que
me ha dejado... simplemente en los embarazos, me ha abandonado y la tia'y
mi familia son los que me han visto. (Familia 2HM)

Una vez, cuando estaba yo embarazada de mi hija, me pego porque no llego.
Entonces, tenia una revista de esas feas... yo no sabia'y como tengo la mana
de cambiar mis cosas, la encontré a un lado de la cama y la saque. Llego y
busco la revista. Le dije de cosas. Un dia antes, en la mafiana, antes de que
él llegara lo busco su hermano y me pregunto por él. Yo le dije que no sabia
de ély que estaba bien preocupada. El hermano le dijo que no me preocupara
porque la estaba gozando por los Dinamos porque se habia llevado a una
muchacha, porque mi panza le estorbaba. Su hermana me decia que si Goyo
volviera con su otra senora qué haria. Yo le contestaba que alld él. Pues pa-
rece que va a volver. Yo senti bien feo, no sé si por eso mi hija se me murio.
(Familia 2HM)

El embarazo se presenta para la mayoria de las mujeres como un suceso
azaroso en donde no intervino ningun tipo de planificacion. Ante la sospecha
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de embarazo, la mujer no acude a una instancia médica para confirmarla, sino
que, a partir de los conocimientos previos que tiene sobre su cuerpo, ella misma
determina si esta embarazada o no. En otros casos, la duda del embarazo se
comparte con el conyuge quien en ocasiones sabe mas que la mujer.

Yo tenia catorce y ¢l tenia dieciocho; estaba joven. Quedé embarazada luego;
pero inclusive ni cuenta me habia dado, porque cuando yo noté que estaba em-
barazada dije: “bueno, por qué estoy engordando; no s¢”. Le digo a ¢l “oye, me
veo mds gordita”. Es que estds embarazada. &Y qué es eso...? (Familia 2HM)

El proceso de la gestaciéon se considera como algo natural que no necesita
mayores cuidados que los que ella misma se puede proporcionar; asi, lamayoria
de las mujeres deja transcurrir el embarazo sin ningun cuidado adicional.

De repente supe que estaba embarazada porque me empezaron los ascos, pero
como nunca fui a un médico nunca supe que eran gemelos, hasta la hora del
alumbramiento fue cuando supe. (Familia 2HM)

Cuando la mujer acude al médico para saber si esta embarazada, es debido
a que presenta una serie de alteraciones de su organismo que ella considera
como anormales y desconocidas.

...la verdad no estaba segura de que estuviera embarazada, porque me daba
nada mds un dolor y me adelgacé mucho. Estuve en tratamiento todo el em-
barazo. Iba al médico y me decian que no estaba embarazada, me mandaron
hacer el ultrasonidoy después, pues si. A veces sangraba'y me daban dolores, ya
después fueron contracciones todo el embarazo. Me atendi en el Gea Gonzdlez
también y me mandaron medicamentos en la casa. Pero si estuve en trata-
miento y hasta que me alivié descansé. Me alivie normal pero después tuve
unos dolores muy fuertes y duré 15 dias para poder caminar. (Familia 1IHM)

En otros casos, la familia acude al médico solo para confirmar la existencia
del embarazo.

...me quedaba en la casa porque ya sabia que estaba embarazada. A veces ni
cuenta me daba. Mi esposo si tenia la curiosidad de llevarme con el doctor
aunque fuera una vez, cuando ya estaba embarazada, para ver si era cierto o
no. A partir de esa fecha, hasta que nacia el nifio. (Familia 2HM)
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En general, los embarazos transcurren sin mayores complicaciones y no
se utiliza ningun tipo de atencién médica. Algunos embarazos no llegan a
término y culminan en un aborto espontaneo.

[La senora Matilde narra que durante su quinto embarazo de tres me-
ses se llevo un fuerte susto, por lo que ella cree que abortd]. Mi esposo,
como era muy celoso, y donde viviamos eran unos terrenos muy grandes, donde
sembraban una milpa, yo tenia que juntar lefia para hacer tortillas. Vio que an-
daba juntando lefia y penso que era para que me vieran los trabajadores. Dijo
que me iba a pegar con el hacha y ese fue el susto que me dio. (Familia OHM)

Los abortos son explicados por las mujeres de diferentes formas: por brincar
zanjas en las calles; por exceso de trabajo doméstico; por la constante alte-
racion psicologica en la que vivian y que en ocasiones incluy6 agresiones
fisicas; por la falta de atenciéon médica y de cuidados en casa.

Ciertamente, los embarazos de las mujeres se diferencian unos de otros,
de tal manera que las condiciones y la forma en que se desarrollan las dife-
rentes gestaciones no comparten las mismas caracteristicas.

[El primer embarazo de la sefiora Maria Antonia fue el mas com-
plicado ya que recuerda que se puso malal: Dijo el doctor que porque
habia yo hecho un coraje y me daba mucha temperatura. Entonces me senti
yo mareada, pero no le decia a nadie, porque siempre desde que me casé vivi
sola. Entonces una sefiora que vivia en frente de mi suegro me dijo que mi
embarazo no iba bien. Cuando llego mi suegro le avisaron que me habia
puesto mal y me habia ido al mercado. El me llevé a ese sanatorio. El doctor
me reviso y me dijo que el bebé no daba seniales de vida. Ahi me dio unas
pastillas y me dijo que si no habia movimientos, iba a provocar el aborto. Al
otro dia nacio la ninia. (Familia OHM)

Los problemas de alimentacién parecen ser una cuestion que merece especial
atencion, ya que las mujeres —como lo sefialan algunos estudios— son las
altimas en comer en el hogar, lo cual va en detrimento de su condicion fisica
y se agrava durante el embarazo.

[Respecto a uno de sus embarazos, el cual fue molesto para la sefiora
Demetria, senalal: Estuve yendo a la clinica. Me dijo la doctora que me
atendio que como yo no habia ido antes estaba anémica y que si no seguia
yendo se iba a quedar ella, [el hijo por nacer] o yo. Alguna de las dos nos
ibamos a quedar. Segui yendo. (Familia 2HM)
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En otros casos, las infecciones venéreas ponen en peligro al producto, especial-
mente cuando la mujer ignora acerca de las practicas sexuales de su conyuge.

Pues él estuvo enfermo y tuvimos relaciones; no sé si me haya echado algo.
Después me habian dicho que se habia metido con una sefiora. Luego fuimos
al doctory le dijo que tenia una fuerte infeccion'y le pregunto si no habiamos
tenido relaciones; él le dijo que no. Entonces me dio harto corajey pasé y le
dije al doctor. Y me reviso y me dijo que tenia que sacar al nifio porque podia
nacer sin manitas o sin pulmon, o as... Pero yo no me lo quise quitar'y gra-
ctas a Dios no paso nada. (Familia 2HM)

La situacion de precariedad que viven estas familias es un factor de riesgo
enorme durante el embarazo.

...Iba yo con el médico y le platicaba y me empezaba a examinar. Me decia
que no era embarazo. Pero yo sentia las piernas, por dentro de los huesos,
como una reuma, y me daba mucho suefio. [...| Me hicieron revision. Como mi
esposo cuando se fue para alla empezaron a darle el sueldo de alld, nos vimos
muy apretados y no nos alcanzaba. Entonces yo decia, si me voy al hospital a
lo mejor me van a tener que hacer estudios y va a ser mucho gasto. Entonces
le comenté a mi hermana'y me dijo que fuera al Seguro con su credencial. Fui
con la credencial de mi hermana y me dijeron que era embarazo y que me
iban a poner en observacion. Como tres o cuatro dias estuve en observacion
yya empezaba a arrojar liquido, pero me dijeron que si se iba a lograr. Ya me
viney mi esposo no estaba aqui. Cuando vino le dije que estaba embarazada.
Y como me sentia mal pensaba que el embarazo no era bueno. Fui a hacer una
pregunta con un médico y me cobraba un dineral. Entonces me quedé asi,
pero me sentia muy mal. [Este embarazo tuvo complicaciones, por lo
que a la senora le realizaron un legrado en el hospital]. (Familia 2HM)

Conflictos intrafamiliares y su impacto
en la crianza

Lasvivencias de las mujeres dentro del matrimonio estan intimamente ligadas
al tipo de relacion que establecen con su conyuge; a partir de ello, la relacion
podra asumirse de manera simétrica o asimétrica. Dadas las condiciones
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en que se ha formado la familia, la mayoria de las veces la mujer asume su
dependencia econémica, convirtiéndose fundamentalmente en ama de casa.
Esta inferioridad econémica también conlleva a una subordinacién a la auto-
ridad masculina, lo que las hace mas vulnerables a las agresiones por parte de
su conyuge.

Para el hombre, la supervivencia de su familia pasa por el mantenimiento
de las jerarquias tal y como las ha impuesto €él. Y aunque la mujer sea la
que cotidianamente tome decisiones en la casa, con los hijos y en las tareas
domésticas, el varon es el que finalmente impone las normas y restricciones
para los miembros.

Lainteraccion que se establece entre los conyuges no siempre es armonica,
sino que puede presentar fuertes rasgos de violencia. Esta se da tanto en los
periodos en que la mujer esta embarazada como en los periodos en que no lo
esta; se trata entonces de una conducta cotidiana que se ha convertido en una
forma de interaccién, comunicacion y convivencia.

Un elemento que se encuentra vinculado a la violencia doméstica es el
uso del alcohol, pues en general es una condicion para que los conflictos sean
mas intensos. Esta situacion llega a agudizarse cuando el conyuge carece de
empleo, tiene presiones econémicas o tiene conflictos familiares.

La infidelidad del esposo es otra forma de violencia hacia la mujer, que
tiene como consecuencia el abandono de ella, de sus hijos y del hogar. Esta
situacion, a su vez, genera mayores tensiones que terminan en conflictos con-
yugales a veces de larga duracion.

La intensidad y duracién de los conflictos tiene variaciones en los tres
grupos familiares. Las familias con varios hijos muertos se caracterizan por
conflictos mas intensos y que han perdurado por mas tiempo, su contacto
con parientes y amigos es escaso y los conflictos se han estereotipado. Los
conflictos mayores se presentaron en la etapa de la formacion de la familia, es
decir, al inicio de la vida marital, coincidiendo con los embarazos y durante la
crianza temprana de los hijos.

[La sefiora narra que el embarazo de uno de sus hijos (el que falle-
ci6) fue muy problematico, principalmente por los conflictos con su
esposo]: Con mi esposo, por lo que tomaba, discutiamos. Casi desde que yo
he vivido con él, siempre ha tomado. Hay temporadas, cuando yo me pongo
muy agresiva o enérgica, y me molestaba porque él tomaba, eso servia para
que él dejara una temporada de tomar. Ya cuando estaba todo tranquilo, otra
vez volvia a tomar. [La sefiora dice que esto le afecté durante el em-
barazo porque] ¢l no trabajaba y tomaba. Se habia quedado sin trabajo,
y st salia a buscar trabajo llegaba tomado. Dependiamos de la ayuda de mi
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papa. [...] habia ocasiones en que dos o tres dias tomaba y no se presentaba a
trabajar. Entonces ese era mi coraje, porque yo le decia “va a suceder lo que
en otros trabajos que has tenido, que te presentas tomado y sin darte ni un
centavo te echan”. Ponte a pensar: antes porque estabas joven, pero ahora,
con la edad ya no tan facil te van a recibir en cualquier trabajo, y menos si
no tienes preparacion. Entonces trata de comportarte bien. Habia veces que
él se molestaba porque yo le daba muchos consejos. |...] estuvo en el Banco
Rural, entonces mi esposo trabajo alli y duro dos afios, pero continuamente
tomaba; habia veces que nada mds trabajaba tres o cuatro dias a la semana
y tomaba. Habia veces que por lo mismo cerca se venia para acd, empezaba a
tomary lo mandaban llamar; o le fijaban una hora. Entonces a veces cuando
iba a recoger llegaba tomado. Y él me decia que como era de confianza no lo
podian correr. Sucedia siempre lo que yo temia: “qué crees, que ya no me van
a dar trabajo y no me dijeron por qué”. Sabes por qué por lo irresponsable
que eres, que te presentas tomado o no te presentas a trabajar. Pienso yo que
va a volver a recaer por las amistades. Mas bien aqui estamos en un circulo
donde todo mundo toma. A veces ¢l sale y cualquier amigo que lo saluda le
invita una cerveza. El es de los que prueban una o dos y se sigue dos o tres
dias. Entonces yo pienso que por las amistades con las que convivimos por

aqui vuelve a recaer. (Familia 2HM)

Las rinas y golpes mas recordados por las mujeres se remiten a la etapa del
embarazo o a alguna situacion familiar especial que marc6 de manera impor-
tante sus vidas.

Se ha quedado mucho sin trabajo y mds porque como toma... muchas veces
se dedica a tomar. Pues ahorita que esta “jurado” medio afio, trabaja todo el
tiempo que estd “jurado’; pero ya cumple y vuelve a tomar. Y vuelve a tomar
un mes o dos, pero no del diario, sino cada ocho dias, cada quince, y luego ya
le da “huevonada” trabajar. Luego ya pasa un mes o dosy se pone a trabajar
bien. Vuelve a jurar. [La sehora Carmen sefiala que ademas de que su
esposo toma, también ha sido objeto de agresiones fisicas ya que ha
habido ocasiones en que la ha golpeado, aun estando embarazada.
Recuerda que con el embarazo del varon los golpes] ya fueron menos,
porque segin ¢l queria un nifio y ya teniamos a Armando. Casi desde que
nacio el nifio, se acabo. Nada mds una vez. Pero ya después cuando nacio
seguia lo mismo. Cuando nacio Armando ya cambio mads; ya fueron menos
los golpes. (Familia 2HM)
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Para algunos hombres, el alcoholismo y las relaciones extramaritales no
tienen mayor trascendencia cuando ellos han permanecido en casa y se han
responsabilizado de la manutencion; estas condiciones son atenuantes de su
conducta, a la que no le atribuyen posibles efectos en la vida familiar:

Fui tomadory en eso considero que he sido mal padre. A veces la bigamia.
También me considero en esa forma mal padre. En otra forma me considero
buen padre porque nunca he abandonado a mis hijos y nunca porque me
emborraché o porque me fui con alguien decia que no tenia para darles de
comer porque me gasté el dinero. Se los digo delante de ellos y ellos podrian
desmentirme, y mi esposa mds que todo, porque ella es la que ha sufrido y
les he puesto buen ejemplo porque me ha gustado trabajar siempre. Nunca
les han faltado utiles, zapatos, todo lo que necesitan en la escuela. Bueno, lo
mds indispensable se los he dado iy mis hijos han visto que aunque sea con un
esfuerzo lo he hecho. (Familia 2HM)

En el caso extremo estan aquellos conyuges que, ademas de no haberse res-
ponsabilizado de la manutencién econémica de la familia, no permiten que
la mujer realice trabajo extradomeéstico, de tal modo que los conflictos por
cuestiones economicas son cotidianos y el pretexto para golpear a la mujer
puede ser cualquier otra situacion.

[Para la senora Maria del Carmen, la violencia fisica ha sobrepasado
los limites de los conflictos conyugales, ya que sus hijos han estado
presentes en las rinas, y han intervenidol: ...hasta me defendio mi hijo
porque si le contesté mal; me fui a conseguir dinero 'y me tarde. Me da ver-
giienza pedir y le ayudé a lavar los trastes a mi mamd. Entonces como su
hermano nunca le hace nada a su sefiora, a la mejor no se quiso lucir. Nos
insultamos y se me fue encima. Después se metio y estaba buscando el peine,
y como no lo encontraba, me pego. Entonces se metio el Armando porque ya
me estaba ahorcando. Elnifio le dijo que él se daba cuenta. (Familia 2HM)

En otras circunstancias hay mujeres que, a pesar de haber vivido varios afios
con su esposo y este no haber mostrado cambio alguno, contintian la relacion,
o que cuando se han separado, vuelven bajo la idea de que su comporta-
miento cambiara. En estas (re)uniones, es cuando llegan a ocurrir embarazos
y el abandono se repite.

...fut una mujer que le aguanté mucho, bastantes humillaciones le aguanté,
porque si eran muchas [..] muy feas y muy peladas. Entonces dije cuando
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regreso a los cuatro afnios, que ya habia escarmentado. Y lo que es la soledad...
andar para alld y para acd, volvi a aceptarlo. Ya mis hijos estaban mds o
menos jovencitos, de trece y catorce afios estaban ya. Y no fue la cosa como él
dijo. No cambio. Entonces nomds me embaracé de la nitia y me dejo. Volvio
hasta que la nifia tenia ya como unos tres meses. Pero yo ya tomé mi decision:
“sabes qué, conmigo ya no hay nada’. Yo pensaba a ver si te componias. ELya
después no oia consejos ...Casi trabajaba mds para su vicio [el alcohol] ...y
golpes tambien que yo me llevé de mi marido; porque gracias a Dios que no
me nacio un hijo malo... (Familia 2HM)

Las situaciones descritas arriba, pueden ser contrastadas con otras en las que existe
una buena relacion con las familias de origen y, en general, se cuenta con redes
de apoyo, donde la violencia y los conflictos intergeneracionales e interfamiliares
son poco intensos o por lo menos no ponen en grave situacion psicologica a la
futura madre; tales elementos positivos —dentro de toda la complejidad del acon-
tecimiento y de las relaciones— pueden, hasta cierto punto, neutralizar aquellos
elementos negativos que aumentan el riesgo de muerte durante la crianza.

Atenciones y cuidados del nino pequeno

El parto y la lactancia son acontecimientos que van mas alla del proceso bio-
légico e inciden en la crianza y también en la temprana socializacién del nifio.
Esta etapa demanda de la mujer tiempo y atencién para cumplir una serie de
tareas domésticas que garanticen el adecuado desarrollo de los infantes.

El contacto que el recién nacido establece con la madre a través de la lac-
tancia implica relaciones afectivas importantes tanto para la madre como para el
hijo, quien depende totalmente de los cuidados maternos para su supervivencia.
Pero este proceso rebasa la relacion madre-hijo para insertarse en el conjunto
del ambito familiar; estas acciones primarias de la crianza dependeran en gran
medida de las condiciones materiales de vida y del conjunto de creencias y prac-
ticas que posee la familia —fundamentalmente la madre— para continuar con la
reproduccion biologica y social de la prole. Ademas, también depende de infor-
macioén previa de los conyuges, del apoyo que se brinden, y de la existencia de
redes como instancias de intercambio de informacién y ayuda.

Datos sobre lactancia materna en México muestran que madres que
residen en comunidades pequefias o con bajo nivel de escolaridad son las
que muestran mayor prevalencia y duraciéon del periodo de lactancia, que
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se corresponde con una ablactacion tardia (Schlaepfer e Infante, 1992). Estos
patrones también aparecen en nuestras familias.

La mayoria de las mujeres tuvo un periodo mas o menos prolongado
de lactancia, que va desde los tres meses hasta el ano. Solo hay tres familias
donde la madre no dio leche materna a sus hijos, debido, principalmente,
a problemas de salud. El periodo durante el cual la mujer suele amamantar
a sus hijos esta condicionado en gran medida por la cantidad y por su per-
cepcion de la calidad de su leche.

[La sefiora declara no haberle dado pecho a sus hijos (9 vivos) por-
que su leche no servia]: ...era muy clarita mi leche. Ya del doctor salia con
receta para la leche. A todos les di de otra leche, incluyendo a los grandes, a
ellos les di leche de vaca porque como era rancho, rebajaba la leche y se las
daba. (Familia OHM)

[{Y usted le dio pecho?:] Puro pecho hasta un afio les daba yo, lo que hacia
era tomar atole para tener bastante leche y aun asi fui muy lechera. Cuando
los primeros nifios la leche hasta corria, y de este nifio fui con el doctor y le
dije “Ya le puedo dar mamila a este nifio”. Me dice: “No sefiora, usted tiene su
leche buena. Quitese esa idea de la cabeza’. Cumpliendo el aio, al otro dia ya
no le di pecho. Le hacia yo sus verduritas y frutita. Estos ultimos tres como
que gozaron de otra situacion. Tuvieron otro trato. (Familia 2HM)

Son conocidas las bondades de la lactancia materna como protectora de
infecciones, de la formacion de anticuerpos, del inicio de un crecimiento
adecuado y de los primeros habitos alimenticios, de higiene y salud. La ali-
mentacion con otras leches, tés o atoles, suele ser una posible alternativa,
pero cuando su adopcioén se da en condiciones de pobreza, de escasa higiene,
en madres con bajo nivel educativo, se puede convertir en un riesgo. Igual-
mente riesgosa, sin embargo, puede ser aquella alimentacién basada exclu-
sivamente en leche materna cuando se prolonga mas alla del sexto mes, ya
que es alrededor de ese momento en la vida del niflo cuando la calidad de
la leche materna disminuye notablemente en relaciéon a sus propiedades
nutricionales. Ignorar este dato y por lo tanto incurrir en una alimentacién
deficiente, puede deberse a distintos factores que van desde una ausencia de
informacion y seguimiento adecuado por parte del personal de salud, hasta la
decision de adoptar distintas creencias respecto a la alimentacién de los nifios
y/o desconfianza en los consejos de los médicos, entre multiples razones.

En las familias 2HM fue mas frecuente encontrar la lactancia materna
como Unico sustento alimenticio por un largo periodo, mientras que las
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familias OHM realizan, dentro de sus posibilidades, una combinacién mas
adecuada de alimentacion.

...Como les daba yo pecho, no fue dificultad. Nomas comia yo bien'y ya tenia
harta leche. Ya cuando estaban un poquito grandes ya les daba pruebitas de
sopita, caldito de frijol... (Familia OHM)

En algunas familias la lactancia se convierte en una relaciéon afectiva dife-
renciada, como resultado de creencias diferentes para las posibilidades de
crecimiento de los hijos de diferente sexo:

A los hombres les di un afio y a las nifias afio y medio. Segin yo decia que
porque eran nifias. Porque uno es mds debil. EL hombre desde que nace ya es
fuerte, y la nifia es mas docil. Por ese motivo yo decia que tomaran pecho afio
y medio. (Familia OHM)

Existen casos donde la falta de experiencia de los conyuges y la ausencia
de redes que proporcionen informaciéon acerca de la crianza temprana del
nino, orillan a la familia a practicar conductas previamente conocidas por
ellos, donde no se da el aprendizaje, sino hasta la vivencia de una situacion
extrema, como lo demuestra el siguiente testimonio:

Pues yo no sabia con qué alimentarla. Le daba yo el pecho y le daba agua de
arroz. También la nifia se me enfermo porque estaba muy delgada 'y no que-
ria subir de peso. Entonces la llevamos al doctor. El doctor me regafio y me
dijo que por qué no le habia yo dado de comer. Yo le daba pero muy poquito.
Ya después le compramos unos botes de leche y la empezamos a alimentar.

Ya después nos venimos para acd y le empecé a dar leche de vaca. Le com-
praba yo medio litro y se la daba en atole y asi. Engordo bastante la nina.
(Familia 2HM)

La inmunizacién es otro indicador significativo de los cuidados durante
la crianza:

[{Y sus muchachos tienen sus vacunas?:] Si, los grandes nada mas las

que les ponian en la escuela. Y los chicos, ya tienen todas sus vacunas. (Fa-
milia 2HM)
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Su correcto cumplimiento ha estado afectado por desconocimiento de las
enfermedades prevenibles por vacunacion y de las propias vacunas, y por
desconfianza hacia los efectos que pueden causar; al mismo tiempo esta
mediado por factores socioculturales y por problemas familiares.

[{Los muchachos tienen todas sus vacunas?] No, me faltan estas dos
de la tuberculosis. El nifio estd vacunado pero no le prendio... yo creo que lo
tengo que llevar otra vez, éverdad? [{A los mas grandes los vacunaba?]
No habia antes de todas las vacunas para los mds grandes. (Familia IHM)

Aunque la mayoria de las mujeres responsables del cuidado de los hijos
manifestaron que estos tienen el cuadro completo de las vacunas, se dieron
casos en que algunos hijos no las tienen todas; la familia no otorga a ello un
peso importante, como la sefiora Eugenia que sefala:

El ninio grande si; este nifio nada mds la tomaba. Los que no tienen ni una
son los pequerios, porque como se me han encontrado siempre enfermitos, no
he tenido tiempo. A veces por la tos no los vacunan. Tiene poco que el nifio se
nos enfermo muy malito. Entonces me dijo mi mamd que hiciera el proposito
ya de vacunarlos, porque a los mejor también les hace falta. (Familia OHM)

En otros casos, la familia solo vacuna a sus hijos cuando se instrumentan las
campanas de vacunacion.

A todos, nada mas que no lo que es normal, porque nada mas cuando viene
acd la campana y luego hay veces que viene el refuerzo y algunas veces se
pasa otra, y asi... con regla no. (Familia 2HM)

Es importante rescatar las percepciones respecto a la crianza de aquellas
familias que han logrado la supervivencia de todos sus hijos. En algunos
casos la organizacion familiar durante los primeros afios de vida de los hijos,
resulta fundamental para la supervivencia de estos:

Mi suegra murio; yo me iba a vender la flor para ayudar a mi esposo y ellos se
quedaban solitos de chiquitos. La mds grandecita es la que se ponia a barrer
o cualquier cosa. Asi fui escalonandolos a todos, para que fueran cuidando
los grandes a los chicos. (Familia OHM)

En cambio, para la familia de la sefiora Alma, la alimentacion es la clave para
lograr la supervivencia de los hijos:



El problema es saber alimentarlos. Si yo me pongo a comprar pan, me sale
mds caro y no me alcanza, en cambio, si hago un pan comemos todos y me
sale en la mitad y todavia me sobra. De tortillas compro kilo y medio y me
sobra. En lugar de que se llenen con tortillas les digo que se coman su ensa-
lada o unos platanos con crema. (Familia OHM)

Para el sefior Manuel, la responsabilidad es el factor que tiene que ver con que
la familia salga adelante, y dice:

...Y0 soy una persona muy ignorante; pero soy responsable de todo, mds que
nada porque yo he pasado muchos fracasos'y he hecho muchos sacrificios en
la vida. Entonces les decimos a nuestros hijos que se ensefien a defender-
se porque no todo el tiempo vamos a tener las mismas circunstancias con
nuestras amistades, con nuestros enemigos. Porque mafiana o pasado ellos
nos pueden ayudar para algo. Les decimos que no teman de nadie, porque
hasta las personas que son sus peores enemigos son a veces mds cobardes.
(Familia OHM)

La crianza como proceso social, ciertamente se vincula con diversas ins-
tancias de la vida cotidiana de los individuos, pero ademas traspasa el espacio
del hogar para insertarse en los ambitos publicos donde la familia tiene con-
tacto con el exterior, y sus actitudes, conductas y creencias se confrontan con
las practicas institucionales, donde el sistema familiar tendera a discriminar
informacién para después implantar acciones consistentes con su formacion
y vision del mundo.
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Capitulo 5

Accidentes y enfermedades de los
ninos: los riesgos no fatales en las
familias

De la polisemia del concepto “riesgo”

Uno de los aspectos mas importantes y obvios que deben tomarse en cuenta
en los estudios sobre muerte y supervivencia en la infancia y la nifiez es el
de las enfermedades y los accidentes. En muchos casos, estos estan deter-
minados por las condiciones sociales precarias en que viven las familias. Al
respecto, Mario Timio escribe:

El estado social influye también sobre el fenémeno de los accidentes
de los nifios en la calle; en efecto, la mayor parte de los nifos muer-
tos o gravemente heridos pertenecen a familias pobres, que habitan
en casas superpobladas o sin espacio para jugar. (Timio, 1986)

Esta tesis refuerza las muy difundidas en torno a las enfermedades de la
“pobreza”, como las infecciones respiratorias agudas o las diarreicas cuya
incidencia es mas importante en los estratos sociales bajos y en los sec-
tores marginados; dichas enfermedades estan asociadas, frecuentemente,
a malas condiciones de la vivienda, estado nutricional deficiente, falta
general de higiene, carencia de servicios médicos y limitada o nula utili-
zacion de los mismos.

Las investigaciones realizadas acerca de la mortalidad/supervivencia
infantil parecen no haberse olvidado de nada. Se ha puesto énfasis en
las variables “proximas” —edad de la madre, intervalo intergenésico,
numero de hijos, condiciones ambientales, deficiencia nutricional, acci-
dentes y otras—; también han sido considerados los “determinantes”
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socioeconémicos —educacion de los padres y en especial de la madre,
condiciones de la vivienda, ingreso familiar— y variables relacionadas con
una oportuna y adecuada atencion médica (acceso a y accesibilidad de los
servicios) (Mosley & Chen, 1984)!. Poco espacio, relativamente, se ha con-
cedido a identificar y evaluar como hacen las familias para evitar que las
enfermedades de sus hijos culminen en muertes.

Por ello, el objetivo del presente capitulo es establecer una comparacion
entre los tres grupos de familias en torno a los eventos de enfermedad y acci-
dentes de sus hijos cuando estos no desembocaron en la muerte. Esta compa-
racion ayudara a caracterizar la reaccion familiar en términos de aprendizaje
y los cambios en su dinamica una vez producido el evento. Antes conviene
delimitar los alcances del concepto de “riesgo” para entender su significado
en el contexto de este trabajo.

El concepto de riesgo ha sido entendido en el campo de la economia
politica, como la probabilidad de una disminucién, pérdida o ganancia de la
utilidad a partir de una decision, debido en parte a la contingencia o el azar.

En actuaria?, se define como una eventualidad que, de ocurrir, traera
como consecuencia una pérdida o ganancia facilmente traducible a unidades
monetarias y por tanto entendida como “econémica”. En la demografia es
definido en relacién con la probabilidad de ocurrencia de un evento vital
como nacer o morir?.

En epidemiologia, el riesgo indica la probabilidad de ocurrencia de
enfermedad o muerte, derivada de una exposicion individual o colectiva a
factores ambientales, socioeconémicos, genéticos, o debida a conductas

! Giovani Andrea Cornia, basindose en este y en otros trabajos, afirma: “en el contexto de
un pais tipico en vias de desarrollo las causas inmediatas de la mortalidad infantil o po-
sinfantil son enfermedades, lesiones, deficiencias en la dieta y factores relacionados con la
maternidad y en parto, es decir factores derivados de procesos biologicos”. Como causas
subyacentes, Cornia identifica tres grupos de variables: recursos reales en dinero o en es-
pecie a nivel familiar; gastos publicos sociales y caracteristicas familiares y comunitarias;
reconoce que algunos “factores estructurales del bienestar de la infancia, tales como valores
sociales y culturales que inciden en las practicas de la salud, conducta sexual, etcétera, no se
han tenido en cuenta”, por lo que hace un supuesto ceteris paribus, de estos factores (Cornia,
Jolly & Stewart, 1987).

2 Tanto en el campo de la economia como en el de la actuaria, el riesgo no se conceptualiza
en todos los casos como una eventualidad negativa; asi, existen riesgos especulativos (por
ejemplo, jugar en la bolsa), que pueden acarrear una ganancia inmediata. La adversidad
queda inserta, en cualquier definicién de riesgo, dentro del ambito de las probabilidades.

3 El concepto “esperanza de vida” de origen actuarial es en esencia probabilistico; sin em-
bargo, intenta traducir en un promedio la imagen de una estructura social determinada.

142 ® Como se vive se muere



y comportamientos de los individuos (véase Mac Mahon y Pugh, 1976)*.
Tampoco en este caso se trata de una determinacion causal sino estadistica:
no todos los que fuman enfermaran de cancer o desarrollaran enfisema, asi
como jugar una fortuna en el hipédromo no asegura de antemano su pérdida.
En cambio, invertir en un nuevo negocio comporta un riesgo deliberadamente
calculado, en funcion de expectativas racionales.

Lo dicho hasta aqui permite entender que la naturaleza de los riesgos
y la manera de interpretarlos es diferente, segin el cuerpo argumental al
cual se recurra.

En el contexto de la discusion emprendida en los capitulos anteriores y
que retomamos en este, riesgo es un concepto que sirve, cuando menos, para
dos propositos: a) para entender el grado de incertidumbre que existe en la
ocurrencia de un accidente o de una enfermedad de un nifio en la familia,
y b) para relacionarlo de manera flexible con la dinamica y la estructura
familiar. Una enfermedad o un accidente son eventos cuya ocurrencia sugiere
un alto grado de contingencia, contextualizable en términos de las condi-
ciones materiales de vida de esas familias.

Para dar cuenta de la exposicion al riesgo de enfermar o accidentarse de
los nifios de las familias investigadas, se debe hacer referencia, por lo menos,
a tres dimensiones: 1) el nivel y la calidad de vida; 2) la estructura y dinamica
familiares; y 3) la existencia y funcionamiento de redes de apoyo.

Tanto en el caso de las enfermedades como en el de los accidentes, la
exposicion al riesgo es, hasta cierto punto, controlable —hervir el agua y lavar
los alimentos o tener el cuidado de tapar un pozo—, pero las tres dimensiones
antes senaladas abren posibilidades y marcan restricciones. Solo en casos
extremos la eventualidad —enfermedad o accidente- es totalmente “impre-
decible e incontrolable”. Sin embargo, en muchos de los relatos —tal vez la
mayoria— todas aparecen como si lo fueran.

Esto lleva a otro aspecto que debe considerarse con sumo cuidado y es el
aprendizaje que de un evento, fatal o no fatal, puede derivar la familia. Con
aprendizaje queremos decir nuevo conocimiento que puede ser recuperado
de dos maneras: pragmatica —para la solucién eficaz de eventos similares—y

* Notese que el riesgo de morir o enfermar esta cefiido deliberadamente a la concomi-
tancia del evento con ciertos determinantes no necesariamente azarosos. Es preciso no
omitir la tautologia en que se incurre pues, en sentido estricto, exponerse a un riesgo es
en realidad exponerse a lo que de antemano se define como riesgoso (fumar, no usar
condon, tener padres diabéticos, vivir cerca de una zona contaminada, etcétera).
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Tabla 34. Enfermedades y accidentes en hijos de las familias sin hijos muertos (OHM).

N° de
cuestionario

202

203

206

207

208

210

218

219
221

222

211

213

215

217

Posicion del hijo
enfermo

8°

20

6°

30

20

5o

6°

-
g
0
5

4°

5o
90

20
6°

5o

5o

Edad del hijo enfermo o
accidentado

4 afos

3 afios

Recién nacido

Recién nacido
Recién nacido
Recién nacido
5 afios
3 afios
Recién nacido
1 afio y medio
1 afio y medio
5 afios
5 afios

7 meses

Recién nacida
10 meses

Recién nacida

1 afio y medio

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

* Dato no disponible.
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Tipo de enfermedad o
accidente

Extirpacion de un quiste
en el miembro

Infeccién intestinal, de
garganta y convulsiones

Infeccién intestinal
Convulsiones y ataques

Se cayd del camiény
rompid el brazo

Diarrea y calentura

Sietemesino (Causa:
desnutricién de la madre)
(en todos los casos)

Bronconeumonia
Sarampién

Retraso en el desarrollo
Poliomielitis
Poliomielitis

Tapé el lagrimal

Se cayd de la bicicleta
inconsciente

Bronconeumonia

Posicion atravesada,
nacimiento en casa,
diarrea

Nacimiento prematuro
(seis meses)

Poliomielitis

Lugar de atencién
médica

Hospital Infantil

IMSS

Médico particular

Médico particular
DIF

DIF
SSA

Hospital de la Mujer (en
todos los casos)

Médico particular
Hospital Infantil
DIF

DIF

DIF
DIF
ISSSTE

DIF

SSA
ISSSTE

Hospital Infantil de
Xochimilco

IMAN



predictiva, con la finalidad de prevenir nuevos eventos’. Ello deberia expre-
sarse en una modificacion de algunas practicas de crianzay de cuidado de los
ninos en la familia. Sin embargo, estos cambios no siempre se producen y
en muchas familias un evento repetido no evoca experiencias anteriores: se
reacciona frente a €l como si fuera novedoso.

Riesgos de accidentes y enfermedades

En ningin momento fue pretension de este trabajo recopilar todos los datos
de la familia para configurar una “historia de salud” de cada uno de sus
miembros. En cambio, se preguntaba por los eventos de salud que mas se
recordaban, los que habian generado mayor preocupacion o habian alterado
la situaciéon de la familia en mayor medida, los que habian exigido inter-
vencion externa y especializada. En otras palabras, deliberadamente se sesgé
labusqueda testimonial hacia aquellos problemas de salud que podrian haber
derivado en muertes, pero dejando a la familia la opcion de reportar lo que
creia adecuado para esas preguntas.

Si es cierto que aquello que se repite constantemente pasa a formar parte
de la “normalidad”, entonces las respuestas de nuestros entrevistados hacen
referencia a lo extemporaneo, lo “no normal”. Lo que debe quedar claro es
que en este tema no hubo, ni se pretendi6 que lo hubiera, exhaustividad tes-
timonial. Por ello, menos que en cualquier otro aspecto, se pueden hacer aqui
precisiones cuantitativas.

Hecha esta salvedad, el primer dato que llama la atenciéon es que las
familias OHM reportan mas eventos que los otros dos grupos y que, al
mismo tiempo, son mas variados y a edades mas avanzadas. Varias expli-
caciones pueden dar cuenta de este hecho. En primer lugar, los casos de
hijos cuyas enfermedades o accidentes culminaron en muertes no fueron
reportados como enfermedades o accidentes. Ademas, el peso de la

% Podria hipotetizarse que el aprendizaje derivado de un accidente (por ejemplo, un
nino quemado con aceite hirviendo), es mas eficaz en el nivel preventivo que en el caso
de una enfermedad “cotidiana” como una diarrea o una tos, cuya ocurrencia no con-
lleva siempre a modificar ciertas conductas para un mejor cuidado de la prole. Aqui,
los términos “normal” (la enfermedad) y lo “extraordinario” (el accidente) pueden ser
empleados deliberadamente para entender los modos del aprendizaje por parte del
grupo familiar.
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muerte es tan fuerte que “normaliza” y quita importancia al resto de los
eventos de salud.

El segundo dato importante, que se suma como central a las tres dimen-
siones que sefialamos mas arriba, es el momento en que se produce el evento.
Por tal debe entenderse al conjunto de circunstancias coyunturales que
aumentan o relativizan el peso de las otras tres dimensiones.

El tercer elemento a tener en cuenta es el manejo del riesgo y del evento.
Este aspecto esta fuertemente permeado por la informaciéon disponible, por
la disponibilidad de servicios de salud y por los patrones culturales de la
familia en relacion con la salud®.

Con estos elementos como sustrato, el analisis siguiente presenta algunos
datos sobre las enfermedades y accidentes en cada grupo familiar y los testi-
monios mas elocuentes sobre las circunstancias que los rodean y el manejo
que de ellos hacen las familias.

El manejo de las enfermedades y los accidentes

Familias sin hijos muertos

La Tabla 84 concentra los 22 casos reportados por las familias sin hijos muertos.
De las catorce familias, una presenté cuatro casos, otra presento tres casos y tres
familias presentaron dos casos cada una, mientras que las nueve restantes pre-
sentaron un caso. Llama la atencién que nunca el reportado haya sido el primer
hijo, aunque ello probablemente se deba a la distancia temporal del evento.

En casi todos los casos, las familias tuvieron algin familiar o amigo cercano
que les ayudo en la atencion del hijo enfermo. En los siete casos en los que la
madre se encargd de la atencion del hijo, la familia estaba cubierta por algin
seguro de salud o las mujeres tenian suficiente informacion acerca de déonde
acudir en caso de enfermedad, aunque no tuvieran cobertura de seguridad.

¢ Aunque para las familias pobres las circunstancias juegan generalmente en contra de
la salud de los pequenos, como constata G. A. Cornia, quien escribe “la salud, tiempo e
instruccion de las madres [...] operan directamente sobre las causas inmediatas del bien-
estar de la infancia”.
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En la mayoria de los casos se recurri6é a centros de salud de diferente
nivel; solo se presentaron tres casos donde la familia utilizé los servicios de
médicos privados.

En términos de edad aparecen dos patrones: el primero se refiere a aquellas
familias cuyos problemas estuvieron alrededor del parto, o inmediatamente
después del regreso a la casa; el segundo es el de los que presentan sus pro-
blemas alrededor del ano y medio o después. En este subgrupo aparecen tres
casos de poliomielitis —dos en la misma familia— y uno de sarampion.

Las familias que no reportaron hijos con enfermedades o accidentes de
importancia, se refirieron a los padecimientos como algo normal o natural
que, en ocasiones, esta influido por la zona donde se vive. Aunque las enfer-
medades fueron consideradas como normales o comunes, existe disposicion
a adoptar una conducta preventiva y alerta. El siguiente testimonio corres-
ponde a una de las pocas familias que llevan a sus hijos a revisiones médicas
periodicas y que dedican tiempo especifico al cuidado de la salud.

...esta parte es muy fria. Cuando hace frio, es muy frio; entonces les da catarro
o las anginas, de eso sufren mucho. [La sefiora dice que cuando estos casos
se presentan ella acude al Seguro Social. Ella nunca se ha visto en la
necesidad de internar a los hijos] No, nunca. Yo no sé ni lo que es internar
a uno de mis hijos. Todos han nacido muy sanitos. [La sefiora realiza revi-
siones médicas periodicas de sus hijos]: Sz, el nifio desde que nacio estd en
control de peso. De chiquito cada mes lo citaban, luego cada dos mesesy ahora
cada seis meses.

Hay familias que no llevan a sus hijos a revisiones médicas periodicas, pero
que de todas maneras expresan una preocupacion constante por el cuidado
de la salud de los hijos:

De diarreas, jamds. Catarritos nada mads ligeros, cuando se salen a mojar;
resfriados nada mds. Y caries es lo que si batallo mucho porque la familia
de mi esposo y la familia mia ha tenido problemas de caries. Pero tengo un
sobrino mio que es dentista y viene los sabados. [Respecto a problemas
de salud con los hijos mas pequenios, la sefiora dice:] No, gracias a
Dios, ise imagina con tantos y que tuviera yo hijos enfermos! No; ni Dios lo
quiera...

Se registraron experiencias de mujeres con problemas durante el parto o
postparto que pusieron en peligro la vida del hijo, pero la atencién oportuna

permitié superar la situacion:
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Es que me dolia mucho la cintura desde que empecé a estar embarazada.
Luego me dijeron que fuera a ver a una sefiora que sabia sobar y ella me
dijo. Después fui a un centro de salud y me dijeron que el nifio venia mal. Ya
después cuando me iba a aliviar, no me podia aliviar. La sefiora [se refiere a
la partera] me iba a atender, pero no quiso hacerse responsable y me llevaron
hasta alla. Los doctores vieron y dijeron que estaba atravesado y que por eso
no podia nacer. (Familia OHM)

La sefiora compara a este hijo con los demas y dice que €l es mas lento, va muy
mal en la escuela —primer afilo— y no conoce los colores todavia. Aprendio
a hablar a los tres afios. Aunque la atencién fue oportuna para que el hijo
lograra vivir, la sefiora sefiala que este hijo es diferente a los demas, ya que
presenta problemas de aprendizaje.

También hubo casos de nacimientos prematuros con alto riesgo de que
el producto pereciera. Una mujer tuvo tres nacimientos de siete meses de
embarazo y “segun los doctores, es que no me alimentaba yo bien”. Uno de los hijos
estuvo en incubadora “como un mes o mes y medio”; y los otros dos estuvieron
ocho dias. Respecto a si hubo repercusiones en el desarrollo de alguno de
los hijos, la senora senala que: “Nada mds Manuel. No hablaba bien y era muy
travieso. Ultimamente, en enero, le dio un ataque”. La sefiora lo llevé al doctor,
“pero como dijeron que no estaba bien el aparato del IMAN (Hospital Infantil, hoy
DIF), me mandaron al Centro de Salud Mentaly ya no lo he llevado. Nomds lo estoy
llevando al dentista”. La sefiora no sabe exactamente cual fue el problema de la
enfermedad del hijo ya que “como casi no estoy [...] No sé si serian bichos, porque
arrojo una lombriz”.

Cuando aparecen enfermedades de origen desconocido, es frecuente que
se la relacione con algunos episodios familiares:

Ana Maria si tuvo problemas porque estuvo en el DIF porque le daban las
convulsiones. Pero cast a los tres afios la primera vez [...], mi sefior estuvo
medio tomadito y discutio y la nifia se dio cuenta. Entonces yo me imagino
que fue la sorpresa que se llevo la nifia. Estaba yo embarazada de Laura.
Cuando la vi, la nifla empezo a echar espuma, se puso muy tiesa y morena.
Entonces yo sali a verlay la llevamos a un doctor particular; nos dijo que se
le tba a quitar a los quince afios mds o menos. La estuve llevando al IMAN y
hubo bastantes doctores y doctoras viendola. Entonces dijeron que no tenia
problema. [..] La tercera vez fue leve. Me decia el doctor que a lo mejor las
consentia mucho a mis ninias. St les hablo fuerte y me enojo para que no se
consientan mucho. (Familia OHM)
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Tabla 35. Enfermedades y accidentes en hijos de familias con un hijo muerto (1HM).

N° de
cuestionario

102

103
105
107

108

m

113

114
15

18

119

125

Posicion del  Posicion del Edad del hijo enfermo  Tipo de enfermedad o~ Lugar de atencién
hijomuerto  hijoenfermo o accidentado accidente médica

4°

20
30

20

10
10

2

10

2°

il

30

4°

5o

Bronconeumonia y

0 -
5 3y medio afios hepatitis DIF
9° 5 afios Tiroides Hospital Infantil
4 1afio Deshidratacion DIF
3° 6 meses Bronquitis Médico particular
3° 4 afios Vomito, diarrea, Médico particular
1 5 meses operacion deapéndice  |\ss
deshidratacion, diarrea

7 Recién nacida Sietemesina; no comia  ISSSTE

o . ' Gargantay Médico particular
> 1afioy medio hemorragias de lanariz ~ ISSSTE
5° 4 meses Bronconeumonia Hospital particular
3° 1afio Fiebre Médico particular
6° 1afio Tosy calentura Hospital de Luis

Cabrera

3° 1afio Se privd de llorar IMSS
30 5 afios Bronquitis N

Convulsiones

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

* Dato no disponible.

A veces una inadecuada atencién médica complica una enfermedad simple,
pero la existencia de apoyo externo permite reorientar los cuidados. Esto se
ejemplifica con un caso en el cual la ayuda proporcionada por una vecina
permiti6 a la familia acceder a los servicios médicos del Seguro Social.

Ella se cayo de la cama y entonces se enfermo. La nifia tenia tres afios de
edad. Empezo a estar enferma de diarrea, que tenia infeccion intestinal, que
tenia infeccion en la garganta. Los doctores donde la llevaba me decian que
no tenia nada. Como a los quince dias perdio el conocimiento; le dio como
un ataque. La llevamos al Seguro y alli estuvo internada. Alli fue cuando
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nos dijo el doctor que ella iba a quedar con retraso mental. Entonces de alli
ya siguio enferma. Bueno, no enferma, porque nunca se enferma de nada, ni
de gripa ni de nada. Pero no aprendio a leer pronto ni a escribir. Habla muy
bien pero no sabe como hacer las cosas de la casa. Serd porque nunca le ense-
7€ [...] nomds sabe lavar los trastes y cuidar a los nifios. Ella es la que me los
ha cuidado desde Mario. [La esposa senala que cuando ocurrio el acci-
dente, quien la asistio fue]: una sefiora nos la llevo alli [al Seguro] porque
nos espanto mucho; y como ya no teniamos nada, ni dinero ni qué vender,
porque habiamos gastado mucho en medicinas y doctores, la sefiora nos la
llevo al Seguro y alli estuvo internada casi nueve meses. (Familia OHM)

En este grupo de familias, a veces falla la prevencion por razones de diverso tipo:

Nada mas a mi hijo, el de la secundaria, cuando tenia afio y medio le dio la
polio porque precisamente le fui a poner la primera toma 'y cuando se iba a
casar mi hijo y fueron los quince anos de mi hija y nos casamos de bodas de
plata (los hijos quisieron casarnos y todo el argiiende), pues con la bronca
de andar en los preparativos se me paso la fecha de la otra vacuna y a los
poquitos dias, empezaba a caminar el nifio deteniéndose y cuando lo vi que
se sentaba y ya no se paraba, se iba de lado, le dio atravesado. Lo llevé con
un doctor a Coyoacan y me dijo que si ya le habian puesto la vacuna; me
dijo que ¢l creia que era polio. Me dijo que no lo fuera a llevar con brujos,
porque luego habia sefioras que acostumbran hacerlo porque creen que es
un mal o un aire. “Este nifio llévelo inmediatamente al DIF’. Me lo dio un
pase y me lo recibieron. Lo trataron y me lo entregaron a los tres dias que
ya habia pasado la tormenta 'y nada mds habian quedado las secuelas, [...] el
brazo, que precisamente no podia sentarse ni nada. Entonces me mandaron
al aparato; pero como es pesadisimo, el nifio lloraba'y estaba en una edad que
no comprendia [tenia ano y medio y no se parabal. Pues a tanto, medio
anduvo con el zapato, pero agarrandolo y deteniéndolo. Un afio duré yendo
alla a ejercicios del diario una hora. Tenia que estar a las ocho en la puerta
con el nifio bafiado y vestido para que lo pasaran a ejercicios. [Respecto a
la efectividad de la terapia la senora dijol: fjjese que si porque me dije-
ron que le pusieron toques con agua electrizada para que moviera la mano
y el pie, lo pusieron a andar en bicicleta, muchas cosas. Total que si me lo
entregaron andando. Vino el doctor de Salubridad (quién sabe como sabria)
y me dijo, que lo pusiera a caminar en el piso caliente cuando esté el sol. Asi
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lo hice y gracias a Dios empezo a caminar, solo que tuvo mucha dificultad
en que se le doblaba el pie y seguido se caia. Entonces nosotros teniamos un
terrenito prestado para sembrar. Ibamos hasta el cerro y cada tercer dia me
lo llevaba yo caminando; ahora corre y caminay no se cae. Yo creo ese ejerci-
cio le sirvio bastante. Cuando hace frio yo creo le afecta y se le llega a querer
doblar, pero no se cae ya. Lo dnico que si le quedo fue de su brazo. Le quedo
delgado y no tenia fuerza. Entonces yo le decia que hiciera ejercicios. Hasta
ahora ultimamente que ya estd viendo que si le hace falta, tiene como un anio
estd metiendo la mano para todoy ya estd consciente. Antes nomds se le caia.
Como él estd trabajando con el brazo, ya lo sostiene. Pero de ahi en fuera, solo
tuvo un problema en los rifiones. Le vino el sarampion y le vino el problema
de los rifiones, pero también lo llevé alli precisamente y le hicieron muchos
estudios. Creian que era contagio de alguno de nosotros, y no. Nos hicieron
andlists a todos y nadie salio mal. Yo me imagino que fue una infeccion por
lo del sarampion. (Familia IHM)

Tabla 36. Enfermedades y accidentes en hijos de familias con més de un hijo muerto (2HM).

N° de Posicion del  Posicion del Edad del hijo enfermo  Tipo de enfermedad o Lugar de atencién
cuestionario hijo muerto hijoenfermo o0 accidentado accidente médica

Gastrointestinal y
002 3,5 2,4 2 afios* hepatitis, Gastrointestinal
con vémito

Médico particular
Clinica particular

Gastrointestinal y

005 20,4°,7° 1° 8 meses Clinica particular
broncopulmonar

008 2°,6° 7 7 meses Gastrointestinal y vémito  DIP

010 3°,5° 6° 1afo Bronquitis Centro de Salud

012 1,3 1,5 Aafios Principio de bronquitls it infantil fdem

3afios idem

013 300 5 10° 9 meses® Intoxllcaaoln (jabon) Mel.*d!co part!cular
Tomé petréleo Médico particular

016 2°,6° 8 2 meses Fiebre Médico particular

017 > 6 7 3 aiios CloqvuIS|or?es, probable Instituto NaC|onaI de
cisticercosis Neurologia

018 4° 5° 7°,8° 3° 1afioy medio Bronquitis Hospital Infantil

019 10, 4° 50 1 mes Tos ferina ISSSTE

024 3°,5° 9° 5 afios Vémitoy diarrea Centro de Salud

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.
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Sin embargo, aunque la familia no realizé una adecuada conducta pre-
ventiva, después utilizé todos los recursos a su alcance para rehabilitar al hijo
enfermo. En el testimonio anterior, la dedicaciéon de la madre resulta crucial
para la recuperacion del hijo.

Familias con un hijo muerto

En la Tabla 35 se presentan las enfermedades y accidentes reportadas por las
familias del grupo 1HM. De las doce familias que reportaron hijos enfermos,
una presenté dos casos. Estas familias también hacen uso de unidades de
salud y de médicos privados. De las doce familias registradas, en ocho la expe-
riencia del hijo muerto precedi6 a la enfermedad reportada, mientras que en
cuatro familias la secuencia fue a la inversa. El primer grupo no refleja en sus
respuestas un aprendizaje a partir de la experiencia del fallecimiento. Como
lo apuntamos anteriormente, se trata de familias con una mayor rigidez en
su funcionamiento. En este grupo, las enfermedades son mayoritariamente
prevenibles o evitables.

Angel estuvo internado en el IMAN porque se deshidraté. Tenia un afio.
Nos fuimos a mi tierra 'y como alld hace mucho calor, yo creo que por eso
se deshidrato iy tuvimos que venirnos rapido porque él estuvo enfermo. Alla
estuvo internado una noche y un dia. Ya me lo dieron de alta y lo trajimos.
(Familia IHM)

Otro caso en el que la vida de una hija recién nacida estuvo en riesgo, es
el siguiente:

...la nina estuvo 15 dias en incubadora porque nacio chiquitita. Luego me la
dieronala 1:00y alas 3:00 la llevé otra vez porque le di el pechoy ya no quiso.
Como ya habia tardado quince dias, cuando le quise dar el pecho se enfermo.
Entonces me la tuve que llevar y estuvo un mes mds alli. [La senora senala
que cuando regres6 del hospital ya no continué dandole pecho]. (Fa-
milia IHM)

La vigilancia de la madre hacia la salud del hijo y el previo conocimiento
acerca de una institucion hospitalaria que la podia auxiliar, fueron elementos
que coadyuvaron a la asistencia de la hija. A veces, cuando los recursos de un
centro de salud son insuficientes, es el buen criterio del médico al derivar, lo
que evita complicaciones y muerte:
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...lo llevé a urgencias en la Delegaciony el doctor me dijo que nada mas tenia
un simple resfriadoy le dio medicina. Yo le compré la medicina, pero como a
las nueve de la noche el nifio empezo a estar mds mal. Le dio la calentura mds
fuertey se ahogaba. Le daba la tosy no alcanzaba a respirar. Le di la medici-
nay como a las doce de la noche lo llevé a urgencias de Luis Cabrera. Alli el
doctor dijo que no tenian lo que necesitaba el nifio. Nomds le bajaron la fiebre
con trapos con agua. Alli él mismo llamo a la ambulancia'y nos llevaron para
la clinica 8. Estuvo internado como unos cinco dias. (Familia IHM)

En cada uno de los grupos se plasman concepciones e ideas acerca de las
enfermedades y su tratamiento. En ocasiones los hijos se han rehabilitado
con ayuda médica oportuna; pero en otros casos, especialmente en los acci-
dentes, los hijos se recuperan con los cuidados otorgados en casa o a base de
medicina tradicional:

Pues es que como trabajaba con su papad, se cayo [de una barda] y se lastimo
[...] los testiculos. Pero ya ve que luego hay personas que soban 'y con eso ya
quedo bien. Ademds, se fracturo un brazo |..] No quiso ir al médico y como
nomds se fracturo, nomds lo llevé a sobary quedo bien. (Familia IHM)

Familias con varios hijos muertos

Como se observa en la Tabla 36, once familias reportan hijos enfermos o
accidentados, de las cuales tres registraron dos hijos con padecimientos y las
ocho restantes solo se refirieron a un evento que merecié hospitalizacion. Las
edades en las que se reportan los eventos varian considerablemente: desde un
mes hasta los cinco afios. El lugar de la atencion médica también es diverso:
desde asistencia privada hasta hospitales especializados como el de Neuro-
logia y Neurocirugia. Sin embargo, el uso de la medicina privada es mayor
que en los otros grupos.

La secuencia muerte-enfermedad no presenta patrones constantes. En
una familia el segundo hijo enfermoé y sobrevivio, el tercero murio, el cuarto
enfermo y sobrevivié y el quinto muri6. Hubo siete familias en las cuales
un hijo murié y después otros sobrevivieron a enfermedades. Finalmente,
se registraron tres familias a las que se les enfermé algun hijo que sobrevivié
y después otro hijo murio. Estas variaciones de la secuencia en que se pre-
senta la muerte y la enfermedad de los pequefios, muestra la complejidad
y la diversidad de elementos que pueden intervenir en la actuacion familiar
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durante la enfermedad o el accidente. Lo cierto es que en los testimonios de
las familias con varios hijos muertos no aparecen referencias que permitan
inferir que la familia modific6 su manejo de los riesgos a partir de las muertes.

Los accidentes domésticos también se constituyen como importantes
riesgos que atentan contra la salud de los niflos, principalmente cuando
el cuidado de estos esta exclusivamente a cargo de una persona, de la cual
depende la atencion oportuna en los casos de emergencia para la supervi-
vencia del hijo:

Fue accidental, porque una vez se quiso tomar el petroleo. Hugo comio jabon
también, pero no le paso nada [...] Pues en mi tierra habia una persona que
hacia el jabon alla. Toda la gente compraba el jabon para lavar'y una bola de
Jabon se quedo en un calcetincito. Entonces mientras fui a tender mi ropa el
nino lo chupo, pensando yo creo que era otra cosa. (Familia 2HM)

Finalmente, es importante senalar que en este grupo de familias los acci-
dentes se repiten aun después de los cinco afos. Es facil constatar la ausencia
de un cuidado adecuado o el contacto con un entorno peligroso, como los
principales factores que contribuyen a su produccién. El siguiente caso —uno
de los mas impresionantes— es de un nino de nueve afnos de edad cuya madre
trabaja y el cuidado de los hijos estaba a cargo de la hija mayor:

Cuando nacio José Manuel, Jorge Arturo sufrio el accidente. iAy! todavia
no me aliviaba, tenia yo seis meses de embarazo cuando sufrio el accidente.
Me iba yo a trabajar con miedo y entonces ese dia los mandé a la escuela
(yo me iba diario a trabajar). Cuando estaba yo embarazada de Jos¢ Ma-
nuel, ya él [su esposo] no estaba con nosotros. Estaba yo trabajando y me
Jfueron a avisar que el nifio habia sufrido el accidente. No lo podia yo creer
porque antes de irme a trabajar los habia yo mandado a la escuela. Nada
mds Salvador y Jorge Arturo iban en la masiana. Aurora [la hija mayor]
dice que llego y dice que ya tenia varias veces que le llamaba la atencion
por acercarse a la via del tren. Ya le habia pegado yo varias veces. Ese dia le
dije “no te vayas a ir a la via porque vas a ver”. Ese dia como a las dos o tres
de la tarde fueron unas vecinas de aqui a avisarme de la escuela. Fueron a
sacar a Aurora de la escuela porque yo acostumbraba llevarla un dia o dos
para que supiera donde trabajaba yo por si algo se ofrecia. A mi lo que me
dicen es que el nifio, con otros amiguitos que se sabian echar de “mosca” en
el tren, le decian que se echara que era muy facil. Este nifio lo quiso hacery
yo creo que el aire del tren lo jalo para adentro y le trozo sus dos piernitas.
Pero él no perdio el conocimiento. El que llevo ese golpe duro fue Salvador
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que estaba aqui haciendo su tarea. Salio y corrio a verloy élya estaba tirado
alli. ElL se llevd esa sorpresa de ver a su hermano. Me dice Arturo “no lloré ni
se espanto”. Me decia, ve a pedir una sabana y tdpame para que no me vea
la gente. Entonces ya le fueron a avisar a mi hermana que vivia al otro lado
de la via y cuando me fueron a avisar a mi ya lo habian llevado a la Cruz
Roja. Cuando yo llegué alli ya lo habian mandado hasta el Rubén Lefiero,
porque no tenian sangre para ponerle una transfusion. Cuando llegué alli ya
estaba mi hermana 'y sus hijos y unas monjitas que vivian cerquita, estaban
alla. Pero yo no sabia todavia como estaba mi nifio, porque la persona que
me fue a decir me dijo “no se espante, no se¢ qué se comio y se puso malo del
estomago. Fue la Cruz y se lo llevo”. No puede ser. Llegando alld me abrazo
mi hermanay me abrazaron las personas que estaban alld. Yo dije “mi hijo ya
se murio”. No te espantes: es un golpe muy duro que vas a llevar, pero estate
tranquila porque te puede hacer dafio como ti estds”. Hasta otro dia fue que
me dejaron entrar a verlo. Estaba con sus mufiones vendados y con suero y
sangre. (Familia 2HM)

En otra familia la victima es un nifio de ocho anos de edad, aproximada-
mente, cuya madre, por su trabajo extradoméstico, no disponia de tiempo
parala atencién de los hijos:

Pues de los tres que tengo aqui, uno se me enfermo; hubo un problema de que
el 30 de abril se fue a la escuela y le fui a ayudar a su papa de mis hijos a
plantar zempasichil. Ellos me andaban ayudando a llevar la plantita. En la
tarde, mi hija los bano y ya no los mando adonde andaba plantando. El do-
mingo el nifio se me dormia en los pies de la cama. Se levanto para ir al banio
y se cayo. Se queria parar y no podia. Yo pensaba que se habia enredado con
la cobija los pies. Trataba yo de pararlo y estaba “desquebrajado del cuerpo’.
Entonces lo ayudé a ir al banio. Entonces me lo llevé al Seguro, pero el nifio
siguio igual. Eso fue el domingo en la maniana. El lunes lo volvi a llevar,
porque las pastillitas no le hicieron efecto. Entonces el martes tenia yo que
entrar al trabajo. Ya de alli me mandaron al Centro Médico. Lo internaron
alli. Después lo dieron de alta y venia la ambulancia todos los dias por el
ninio para llevarlo a curacion. Ya volvio a pararse él solito iy después volvio
a gatear. Entonces yo estaba muy angustiada de él, de esa enfermedad tan
Jfea. Pero no era polio, fue mas fuerte. Porque cuando €l empezo a caminar
le ponian unos costalitos con municion. Pero gracias a Dios ya camina y
Juega. Pero ahora tengo pendiente cuando se case, que engendre. [...] Iba
como en tercero o en cuarto. Los doctores del centro de salud, no sé como se
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enterarian, tban todos los dias a checarlo. Les interesé mucho ese caso. Yo

nunca podia estar con él por mi trabajo. (Familia 2HM)

En los testimonios de los tres grupos de familias se trasluce una precaria con-
dicion econémica. No obstante, las familias en las que han sobrevivido todos
los hijos —incluso en aquellos casos donde las enfermedades y los accidentes
dejaron secuelas en los pequenos—, se puede vislumbrar la importancia de
contar con redes de apoyo en caso de necesidad o, una vez producido el
evento, la urgencia por controlarlo y sobrellevarlo.

No ocurre asi en las familias con varias muertes. Como se ha visto en los
capitulos anteriores, estas tienen mayores conflictos: abandono o nulo apoyo
del conyuge a la mujer, falta de redes solidarias en caso de necesidad y, en
general, una dinamica familiar inadecuada. Lo cierto es que las familias se
las arreglan como pueden; frecuentemente admiten los hechos con fatalismo
o tratan de explicar y explicarse sus desgracias por medio de creencias poco
consistentes sobre la gravedad o inocuidad de los hechos.

Resulta dificil entrar al mundo de la experiencia como aprendizaje. Fre-
cuentemente se cree que la experiencia sirve para no repetir errores, pero
en el caso de los accidentes y de las enfermedades esto no esta claro. La
secuencia de los eventos —muerte/enfermedad o bien enfermedad/muerte—,
no permite captar alguna légica de comportamiento. Debido a los innume-
rables factores en juego, planteados en el lenguaje comun de las evidencias
testimoniales, no es posible concluir con un grado de certeza suficiente, si
efectivamente hubo aprendizaje en el grupo familiar después de que se pre-
sentaron eventos de enfermedad o accidentes. AUn menos factible es esta-
blecer un patron temporal de ese aprendizaje. No queda claro si un evento
desencadené una reaccioén positiva en el seno de la familia para, en otra
situacion similar, utilizarlo oportuna y adecuadamente.

En cambio, si se observa que algunas practicas se convierten en “rutinas’,
pero solo de manera forzada se puede hablar de aprendizaje cuando se hace
referencia a una practica de repeticion de acciones.
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Capitulo 6

La utilizacion de los servicios
meédicos

Acercamiento teorico

La forma en que los individuos y las familias hacen uso de los servicios
médicos tiene un papel importante en la supervivencia y desarrollo de los
nifios. El tema de la utilizaciéon de los servicios médicos es controvertido,
pues lo que se sabe acerca de las motivaciones individuales y grupales que
llevan a la gente a buscar ayuda profesional para restablecer la salud y evitar la
enfermedad, es limitado y frecuentemente basado en conceptos restrictivos.

Implicitamente, los estudios se apoyan en el supuesto de que las
acciones en torno a la salud deben, o deberian, ser racionales, pues los
beneficios de tener una buena salud son indiscutibles. De hecho, la uti-
lizacién de los servicios de salud es tema de la economia de la salud y
en ella se encuentran algunos de los argumentos basicos para entender el
problema (Cullis & West, 1984).

Los postulados del comportamiento racional son privilegiados por la
teoria de la indiferencia econémica. Segun esta el consumidor, al elegir
entre las opciones que el mercado ofrece, trata de maximizar su utilidad y
tiende a una eleccion 6ptima. El sustrato de tal conducta —suponiendo que
lo haya- es en gran parte desconocido y no importa mucho para los fines
de la teoria. El comportamiento racional exige una eleccién en un marco
mas o menos definido de expectativas y oportunidades pues, en esencia,
significa determinacién de medios idoneos en la consecucién de un fin
previamente definido.

Desde esta perspectiva, la no utilizacién de los servicios, o su deficiente
utilizacién, puede deberse a hechos de corte no racional incomprensibles
u oscuros para la teoria, pero facilmente comprensibles desde otra pers-
pectiva. Si existe disponibilidad de los servicios y su costo se ajusta a la linea
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de presupuesto de la gente, el no uso es meramente dependiente de la infor-
macién disponible para el consumidor, o a la existencia de alternativas mas
idoneas, siempre en el marco de la racionalidad:

Para que sea racional una accién debe ser el resultado final de tres
decisiones 6ptimas. Primero, debe ser el mejor medio para realizar
el deseo de una persona dadas sus creencias. Luego, esas creencias
en si mismas deben ser 6ptimas dada la prueba de que dispone la
persona. Finalmente, la persona debe reunir una cantidad 6ptima de
pruebas, ni demasiadas ni muy pocas. Esa cantidad depende tanto
de sus deseos —de la importancia que le asigna a la decision- y de
sus creencias acerca de los costos y los beneficios de reunir mas in-
formacion. (Elster, 1991)

Desde un punto de vista menos estrecho —como el propio Elster se propone
demostrar— se sabe de la existencia de conductas francamente irracionales
cuyos resultados son igualmente exitosos. Es sabido que la irracionalidad
permea muchas de las acciones de las personas y, de hecho, la teoria de la
eleccion racional encuentra su limite por indeterminacién: “puede haber
varias (acciones) que sean igual y 6ptimamente buenas. O puede no haber
ninguna accion que sea al menos tan buena como las otras” (Elster, 1991).

Para las personas, muchas decisiones no comportan una accién racional,
en los términos definidos lineas arriba, por el simple hecho de que, al elegir,
los bienes son inconmensurables, es decir, no existen criterios comunes que
permitan compararlos entre si. Puede ser que desde un punto de vista
“moderno”, la eleccion del curandero para resolver un problema de salud en
lugar del médico alépata que trabaja en la clinica sea irracional, es decir con
riesgo de fracaso o ineficacia. Sin embargo, para las personas, esta eleccion
significa simplemente una decision apegada a sus normas y creencias, lo que
no puede compararse con una elecciéon racional en el sentido que la teoria le
asigna, por mas razonable que aparezca para dichas personas.

Por otra parte, el grado de eficacia de las creencias es dificil de determinar.
La curaciéon de enfermedades como el “mal de 0jo”, el “susto” o el “empacho”
supone, como base minima, la creencia en la existencia de estos males y
la creencia de que, por determinados medios e instrumentos, estos seran
curados. La practica y la experiencia se convierten, entonces, en la medida de
la eficacia de las creencias.

Si efectivamente la teoria de la eleccion racional no permite comprender
adecuadamente el problema en cuestion —ya que un estricto apego a sus pos-
tulados dejaria a la mayoria de los comportamientos de la gente del lado de la
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irracionalidad, lo que no resulta convincente—, icémo delimitar el problema de
la utilizacion de los servicios de salud? La Figura 2 puede ayudar para este fin.

Expectativas Decision Pra’gticas
Oportunidades T Radona” Acciones
Disponibilidad Indiferencia
Costo Inconmensurabilidad
Ubicacion Hechos emergentes
Calidad de la atencion (contingencia)
Evaluacién Decision
“Racional” Irracional
Deseos
Preferencias
Creencias
Conocimientos
Costumbres

(normas sociales)

Figura 2. Utilizacion de los servicios de salud.

Es comun que las acciones que se emprenden para restablecer la salud se
basen en una cantidad suficiente de informacion acerca de las caracteristicas
de los servicios —las oportunidades que se ofrecen— (linea continua gruesa),
pero es igualmente posible que esas acciones dependan enteramente de prefe-
rencias que tienen su base en las creencias y costumbres, asi como en conoci-
mientos pasados de la experiencia de otras personas (linea continua). Desde
el punto de vista aqui adoptado, las acciones y practicas se inician en una
necesidad que se expresa en deseos y preferencias y pasan en ocasiones por
una evaluacion sobre las expectativas y oportunidades que se perciben. El
grupo social de pertenencia puede limitar en buena medida una evaluacién
de oportunidades que sirva de mediacion para las acciones.
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En el esquema, las palabras “deseos”, “expectativas” y “practicas”, repre-
sentan el lado “subjetivo” en la utilizacién de los servicios, mientras que “pre-
ferencias”, “oportunidades” y “acciones” representan el lado “objetivo™.

La evidencia que se presenta en este capitulo sugiere que: a) las acciones
y practicas dependen directamente de los deseos y preferencias —es decir con
muy poca mediacion de alguna evaluacion de expectativas y oportunidades—,
tal como se argumento arriba; b) cuando se evalian los servicios, la tendencia
es a hacerlo negativamente: por su costo, por su ubicacion, por la calidad de
la atencién que proporcionan; y c) es evidente la desinformacion sobre las
caracteristicas de los servicios, lo cual sugiere que su uso es pobre porque lo
que ofrecen es, en parte, desconocido.

No es facil saber, con la evidencia disponible, si el patron de utilizacion
de los servicios, en estos grupos, pasa mas por la inconmensurabilidad entre
las opciones que por la indiferencia —es decir, la percepcion de que las alter-
nativas disponibles son equivalentes en términos de costos, e igualmente efi-
caces, 0 no, para satisfacer una necesidad— pero es cierto que las costumbres
y algunas creencias en torno a la salud y la enfermedad hacen incompa-
rables los servicios tradicionales con los modernos. No habria que dejar de
considerar, en este punto, que el nivel de accesibilidad a los servicios de
salud —ademas de medirse en términos econémicos o geograficos— también
puede evaluarse en términos culturales (Sacchi, 1997), lo que hace que en
muchos grupos el recurso de la medicina tradicional esté mucho mas “al
alcance de la mano” de las personas, que el de los servicios de salud basados
en la medicina “moderna”.

Los hechos contingentes parecen tener su propio impacto en las
acciones pues, como ya se ha visto, el azar es un elemento de gran impor-
tancia en los riesgos de enfermedad y muerte; del mismo modo juega en la
utilizacion de los servicios, pues la percepcion de enfermedad —que puede
coincidir o no con su aparicién- es desencadenante de acciones. Existen
complejas mediaciones entre conocimiento y practica. La medicalizacion

! En la teoria econémica las “preferencias” tienen un fuerte contenido de racionalidad,
pues al elegir un bien (en este caso la salud), el consumidor ya ha efectuado una evalua-
cion de las diversas opciones del mercado. El grado de incertidumbre esta dado por el
conocimiento que el consumidor tenga del conjunto de bienes que desea adquirir. En el
caso de la salud, como senalan Cullis y West, el oferente “sabe” mejor lo que le conviene
al demandante, lo que hace peculiar a este bien. La anterior discusion permite introducir
otro concepto, no tomado en consideracion por la teoria econémica: la necesidad. La
enfermedad es un proceso que devalua la calidad de vida de las personas; asi, la necesi-
dad de sanar aparece al individuo como esencial. Una buena introduccion al concepto de
necesidad, en franca polémica con la teoria econémica, se encuentra en Boltvinik, 1990.
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de la salud ha permeado, de hecho, en estos sectores, favoreciendo una
vision de la salud mas cercana a la idea de “ausencia de enfermedad” que
a la de un estilo de vida saludable. Pero la propia percepciéon de la enfer-
medad también estd mediada por el grupo social de pertenencia: muchas
veces se acude a consultar cuando la enfermedad estd avanzada, en parte
porque hay otras prioridades y en parte porque la sobreutilizacion del
cuerpo que caracteriza a grupos sin acceso a facilidades como electrodo-
mésticos, transporte adecuado, etcétera, hace que no se perciban algunos
sintomas como de enfermedad o malestar. La conducta preventiva carac-
teriza a muy pocas familias.

Niveles de utilizacion

Las conductas para restablecer o mantener el estado de salud dependen,
entre otros, de los factores analizados en el apartado anterior. Estas con-
ductas, en forma esquematica, pueden definirse como “preventivas”y “cura-
tivas”. Las primeras incluyen acciones que implican una consideracion sobre
el futuro: inmunizar a los ninos, alimentarlos adecuadamente, monitorear su
estado de salud y el de las madres. En un sentido mas amplio, esta conducta
incluye la observancia de “estilos de vida” saludables evitando todo aquello
que perjudique —en lo inmediato y a largo plazo- la salud®. Las conductas
curativas incluyen la busqueda de soluciones a problemas de salud presentes
para evitar su prolongacion y agravamiento, lo cual se consigue con atencion
y cuidado del enfermo.

Deciamos al final del apartado anterior que la utilizacién de los servicios
médicos en la modalidad preventiva es muy poco frecuente. Aun asi, es
posible detectar que las familias OHM lo hacen en mayor medida que los
otros dos grupos de familias. En cambio, la utilizacién con fines curativos
es mas frecuente en las familias que tienen hijos muertos, especialmente
para enfrentar situaciones de emergencia o enfermedades que se agravaron
porque la reaccion se inici6 tardiamente.

Que una familia opte por un servicio médico publico u otro depende de
una serie de elementos, factores circunstanciales y conductas que pueden
variar y alterar el curso de la utilizaciéon. Esta preferencia se encuentra

2 Obviamente, hay elementos objetivos que restringen estas “elecciones”. Pero volvemos
a insistir que ellos estan presentes de manera semejante en los tres grupos de familias.
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estrechamente vinculada con la escasez de informacion que se tiene sobre la
red de servicios publicos de salud y con la percepcién que tienen estos sec-
tores de la medicina publica, basada en su propia experiencia o en la de otros.

La utilizacion de los servicios de salud es una interfase, un punto de
encuentro —muchas veces de desencuentro— entre la oferta de servicios de
diverso tipo y la demanda. El proceso busqueda/utilizacién inicia con una
necesidad y termina con su modificacién, aliviandola parcial o totalmente,
neutralizandola o agravandola.

La percepcion, transformada primero en necesidad y luego en deseo/
preferencia, es la que determina el inicio de acciones para mantener o resta-
blecer la salud. Esa percepcion se vincula, a su vez, a factores sociales y cultu-
rales y, como se deriva de los argumentos del Capitulo 2, a las caracteristicas
familiares. Estas ultimas determinan, en gran medida, la distancia temporal
entre el inicio de un proceso moérbido, su percepcion y la puesta en marcha
de acciones para detenerlo y revertirlo.

Agarro tos y luego se fue agravandoy le agarro tos ferina. Lo llevé al médico
y me dijeron que ya tenia tos ferina, bronquitis y bronconeumonia. Le dieron
medicinas pero ya no reacciono. (Familia 1HM)

La continuidad del tratamiento y el seguimiento de la enfermedad en la casa,
adquieren una importancia crucial para el restablecimiento de la salud. La
probabilidad de curacion o recaidas, independientemente del tipo y calidad
de la atencion recibida, depende de las acciones que la familia realice y, en
ciertas circunstancias, de la presencia de redes de ayuda.

Otros elementos intervienen en la utilizacion, eficiente o no, de los ser-
vicios de salud. La utilidad de las redes fue presentada en el Capitulo 3 y
recordada en este. Ellas proporcionan soporte para trasladar al hijo enfermo,
brindan informacién acerca del servicio médico al que conviene o se puede
acudir y ayudan en el cuidado de los hijos que quedan en la casa. A veces la
ayuda es ain mas concreta: brindan, a través de un mecanismo no legal, el
acceso directo a un servicio médico de la seguridad social haciéndose pasar
por familia directa e “inventando” lazos que permitan la utilizacion.

Estar cubierto por la seguridad social es otro elemento que influye en
la utilizacion. Esta relacion debe ser matizada: tener “derecho” al uso de los
servicios no garantiza que se haga efectiva su utilizacién. De todas maneras,
algunos datos de la Tabla 87 son reveladores.

En primer lugar, la mayoria de las 72 familias entrevistadas carece de
seguridad social. Por este motivo pasan a formar parte de lo que se denomina
“poblacién abierta” que, en términos de servicios de salud, significa que estan
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Tabla 37. Distribucion, en nimero y porcentaje, de las familias de los tres grupos
familiares segin cobertura de seguridad social.

Cobertura 0HM 1HM 2HM Total
n % n % n % n %
S n 46 10 42 7 29 28 39
No 13 54 14 58 17 Al 44 61
Total 24 100 24 100 24 100 72 100

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

bajo la proteccion de los servicios de la Secretaria de Salud. Estos, es afirmacion
generalizada, tienen niveles de calidad inferiores a los de la seguridad social.

En segundo lugar, si bien se observa que esta situacion se agudiza entre
las familias 2HM, es caracteristica de los tres grupos de familias. Como se
sabe, la cobertura de seguridad social en México depende parcialmente de
la ocupacién: una relacion de dependencia continua abre mas posibilidades
de obtener cobertura, pero no todos los trabajadores asalariados la tienen.
También se dan casos en los que trabajadores que la tuvieron la puedan
seguir conservando, por una gestién individual.

Pero mas importante que estas “sutilezas” es la utilizacion real de los ser-
vicios a los que se tiene derecho. Una vez mas, esto depende de condiciones
objetivas pero también, en gran medida, de las preferencias de las familias.

Preferencias en la utilizacion de los
servicios médicos

Las diferentes opiniones y razones que proporcionaron las familias acerca
de la forma como utilizan los servicios médicos, proporcionan la sustancia
de este capitulo. La preferencia de las familias que tienen acceso a algun tipo
de servicio médico esta influida por una serie de elementos en los que se
combina caracterizacion objetiva y percepcion: tiempo que se destina para
conseguir la atenciéon meédica, cercania geografica de la clinica u hospital,
calidad de la atenciéon médica, confianza en la certeza del diagnostico y, por
ende, eficacia del tratamiento, y atencion personalizada.
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Aunque estos elementos pueden ejercer diferentes grados de influencia
en la decision de las familias y los individuos, la accesibilidad geografica es
un elemento que tiene importancia en la seleccion del servicio médico, tal y
como lo sefiala una de las familias entrevistadas:

Ni se enferman los hijos, gracias a Dios. Pero si eso pasa, va uno al centro de
salud, es el que esta mads cerquita de aqui. (Familia 2HM)

Otro elemento que también tiene relacion con el anterior, es la prontitud con
que reacciona el servicio en la atencién a los hijos enfermos. Al respecto la
sefiora Lucia dice que su familia tiene acceso al servicio médico del ISSSTE,
pero que no todos los miembros de la familia hacen uso de este servicio:

...nada mds él. Nosotros tenemos las credenciales pero como vamos nada mds
cuando estan enfermos los nifios, se nos hace muy dificil. Tiene uno que ir a
pedir la ficha dos dias antes... Para urgencias mejor vamos aqui al hospital
de Topilejo; es que es mds rapido. También vamos a veces con un médico
particular. (Familia 1HM)

Asi como esta familia reemplazo los servicios de la seguridad social por los de
la Secretaria de Salud, otras lo hacen por la medicina privada:

iDonde cree usted que vamos a tener! En caso ofrecido, la emergencia que
hay aqui de la Cruz Verde, cuando una cortada, una picada de clavo cobran
300 pesos, asi que no es caroy eso es lo que recurre uno. Porque luego en el
ISSSTE se esta uno el dia entero para sacar ficha. Es una lata. No me gusta
ir a perder el tiempo alli. (Familia OHM)

En otros casos la flexibilidad de horario de los servicios define el abandono
de la seguridad social y su reemplazo por los servicios de urgencias y los dis-
pensarios, donde las cuotas son bastante bajas y la atencién médica no esta
mediada por la obtencién de una cita previa:

Hemos tenido seguro pero nunca hemos ido. Siempre nomds vamos al dis-
pensario [el cual depende de la delegacion]. Porque me dijeron en el centro de
salud que si no tbamos mds seguido nos tban a quitar, Y mejor cada vez que
se enferman voy aqui, porque estdan hasta las ocho de la noche. Como van a la
escuela no puedo ir temprano. (Familia 1IHM)
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Algunas familias sefalan que la utilizacién de los servicios médicos del
IMSS o del ISSSTE también dependen de la gravedad de la enfermedad.
De tal manera que se trata de evitar la asistencia a estos centros cuando
la familia evalia a la enfermedad como algo “ligero” o “simple” pero si,
en cambio, percibe que se trata de una enfermedad mas seria, si utiliza
estos servicios:

Cuando estan enfermas, yo las llevo al Seguro, y sino, si es cosa ligerita, se les
da un remedio que a veces preparamos en casa |...| Cuando tienen muy alta la
temperatura, yo las llevo rapido al Seguro; pero si es algo asi de tosecita, o de
garganta, ya veo. Sino se les compone, las llevo al Seguro. (Familia OHM)

En otros casos se acude al servicio médico cuando se desea obtener dias
de incapacidad para ausentarse del trabajo, justificados por alguna enfer-
medad. La sefiora Rafaela tiene derecho al ISSSTE, pero sefiala que no lo
usan. Prefiere ir:

...a un particular o al centro de salud [..] muy pocas veces voy al ISSSTE.
St lo ocupamos, pero solo cuando ya nos sentimos muy mal y necesitamos la
incapacidad. (Familia 2HM)

Otro argumento al que se remiten las familias para fundar su preferencia por
un servicio u otro es el de la confianza. Este elemento es, de alguna manera,
la sintesis de lo sefialado anteriormente; asi, la familia con base en su expe-
riencia va formando un criterio selectivo que afecta las practicas futuras que
realice para restablecer la salud de alguno de sus miembros, lo cual puede
constituirse en un riesgo, ya que la experiencia que se tuvo de una o dos situa-
ciones tiende a ser extrapolada en nuevos eventos de enfermedad en los que
no necesariamente se aplica. La sefiora Inés, que tuvo cobertura del IMSS, y
que actualmente tiene ISSSTE describe asi su patron de utilizacion:

...de vez en cuando porque pues francamente no tenemos mucha confianza en
el ISSSTE; se pierde mucho tiempo y esta muy lejos (hasta Revolucion). En-
tonces, nada mds cuando, por ejemplo, es una enfermedad mdas grave. Pero
para el dentista o un dolor de estomago vamos mds al centro de salud. Solo
que se agrande el problema vamos hasta alld. Por ejemplo, Inés tiene como un
mes que se enfermo de una infeccion intestinal, empezo con dolor de estomago,
y la llevé al centro de salud. Me dieron medicina y no se componia. La lleve
a un médico particular porque ya no soportaba el dolor ella. La hacia llorar
el dolor. Me dijeron que si en tres horas no se le calmaba el dolor la llevara a
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que se sacaran unas radiografias. Como no se le quitaba fuimos de urgenciay
estuvo internada todo el dia. Le pusieron sueroy le hicieron estudios, como a la
una de la mafiana me la traje y al otro dia la tuve que volver a llevar porque el
dolor no se le quitaba. Después ya no era dolor, sino ardor en todo el estomago.
Dijeron que era una infeccion intestinal que le estaba causando problemas al
higadoy a los rifiones. La tuvieron en tratamiento y me dijeron que la llevara
a su clinica. En la clinica nada mas le dieron unas pastillas para los pardsitos.
Me dijo mi hija que la medicina era para nifio y que ella necesitaba para adulto
porque no le iba a hacer nada. Tenemos un doctor al que le tenemos mucha
confianzay la llevé para que la revisara. (Familia IHM)

En los casos en que las familias carecen de prestaciones médicas, las acciones
en momentos de enfermedad son mas azarosas y se buscan alternativas de
atencion a la salud entre las diversas instituciones publicas, sin que se tengan
en claro las diferencias entre una y otra. La familia de la sefiora Ramona no
tiene acceso a la seguridad social, y el esposo relata que

...cuando tenemos la oportunidad de bajarlos al centro de salud, y cuando no,
pues aqui en la casa, o como yo trabajé en la unidad de urgencias, llevamos a
los nifios; alli es mds barato para nosotros. (Familia IHM)

Otro caso es el de la familia de la senora Filiberta, quien no tiene acceso a
servicio médico, por ello:

A veces vamos al centro de salud o a urgencias. Solamente cuando es una
enfermedad muy grave corremos de emergencia al doctor particular. [..]
Porque en el Centro de Salud es cuestion de estar todo el dia y francamente
yo tengo mis chiquillos y no puedo estar todo el dia alli, porque desatiendo a
todos los demds. Si no, corremos a la farmacia, cuando es una gripa leve, y
alli me dan medicamento. (Familia 1HM)

La sefniora Matilde sefiala que:

...a veces voy con una doctora que vive aqui cerquita’y cobra barato, en casos de
emergencia. Ya tengo tiempo de conocerla, como cuatro o cinco afios. Nosotros
tenemos como diez anos que nos vinimos de San Jeronimoy yo iba en el centro
de salud de San Angel. Todo el tiempo alli los controlé a todos los chamacos,
menos al chiquito, porque como yo trabajaba en la casa... (Familia OHM)
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Para quienes carecen de servicio médico, la busqueda urgente de atencion y la
seleccion del servicio se hacen generalmente sin comparar las diversas alterna-
tivas y de manera circunstancial; a veces hacen un uso indistinto de los mismos.
También se presentan estrategias con redes para tener acceso al servicio médico,
lo cual se combina con otras practicas caseras en caso de enfermedad:

Primero, un sefior; amigo de mi familia nos dio seguro, pero nada mds un
tiempo. En ese tiempo estaba un poco mala porque me daba un dolor muy
Juerte y me lo controlaron bien. Pero ahorita ya no tenemos seguro. En caso
que me enfermara me tendria que ir a un centro de salud [...] Por eso para el
médico vamos al centro de salud, o si es de urgencia pues a algin médico de
la colonia. [La sefora menciona que cuando no van al médico ella los
atiende de la siguiente manera:] les hago un té de canela y sus desenfrioles
y los tapo bien. La verdad es que estos nifios han sido muy sanos. Francamente
casi médicos... con decirle que a veces la medicina la tienen que masticar para
tomdrsela. Ella que es mayor, la tiene que masticar porque no puede pasarsela.
Estos nifios han sido muy sanos. Nada mds los gemelos son los que salieron
muy enfermizos, porque nacieron a los siete meses. (Familia 2HM)

Es importante sefialar que aunque las familias manifestaron sus preferencias
en la seleccion de los servicios médicos, en la realidad combinan una serie de
practicas y conductas, por lo que resulta dificil establecer una tipologia que
categorice a las familias segin una sola forma de utilizacion. Aun a riesgo de
forzar el uso real, se pueden distinguir cuatro tipos diferentes de utilizacion
de los servicios médicos:

= Tipo 1. Utilizan el servicio al cual estan adscritas.

= Tipo 2. Utilizan preferentemente el servicio privado.

= Tipo 8. Utilizan indiscriminadamente los diversos servicios.

= Tipo 4. Varian entre 1 y 2 segiin tengan o no cobertura de seguridad social.

Es importante destacar que, casi invariablemente, cada uno de los tipos también
se combina con la utilizacién de medicina tradicional. La intensidad y frecuencia
de su uso pueden variar, desde extremos de alta utilizaciéon —preferentemente
de medicamentos tradicionales— hasta un uso marginal o complementario.

La Tabla 38 presenta la distribucion de las familias segun el tipo de utili-
zacion. Como se puede ver, la mayoria se ubica en el tipo 3, que corresponde
al patrén menos definido y mas circunstancial. Ademas, los tres grupos fami-
liares parecen comportarse de la misma manera en este aspecto, lo que anula,
en gran medida, lo que podria haberse inferido de los datos de la Tabla 32.
En otras palabras, aunque los tipos de utilizacion de los servicios médicos

La utilizacion de los servicios médicos m 167



Tabla 38. Distribucion de las familias de los tres grupos familiares segin el tipo de
utilizacién de los servicios médicos.

Grupo familiar Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Total
0HM 4 5 " 4 24
THM 2 6 15 1 24
2HM 2 6 13 3 24
Total 8 17 39 8 72

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

presentan variaciones menores, es necesario subrayar que los tres grupos de
familias tienden a seguir una conducta similar.

Las diferencias son mas sutiles, y no se expresan en la utilizacién real sino
en su forma y oportunidad. En el caso de las familias sin hijos muertos se
observo, como tendencia, la existencia de una red de relaciones sociales que
contribuye a una adecuada utilizacién de los servicios de salud y que influye
en la conducta a tomar ante una necesidad de salud percibida; dicha red
estuvo constituida, en su mayoria por médicos, enfermeras o conocidos, los
cuales les proporcionaron informacién acerca de las clinicas y hospitales. En
los casos en que no existia este tipo de red, la informacion llegaba a la familia
por medio de vecinos, amigos, compadres, del dispensario o del médico del
vecindario.

En cambio, como ya se destaco en el capitulo correspondiente, las familias
con mas de un hijo muerto no cuentan en general con redes sociales que
puedan orientar la conducta a seguir ante la percepcion de una necesidad de
salud, o funcionan de manera erratica y sin la oportunidad necesaria.

Es preciso destacar aqui que si bien los servicios médicos se distinguen de
las redes propiamente dichas, en tanto forman parte de instituciones formales,
enlavida cotidiana de las personas —sobre todo en barrios como los que habitan
nuestras familias— algunas interacciones entre la gente y los prestadores de ser-
vicios pueden considerarse similares a las que se dan en las redes informales,
generando asi una compleja trama de interacciones formales/informales entre
distintas personas e instituciones publicas, privadas o voluntarias.

Esta consideracion surge al tomar en cuenta la dinamica, mas que la
estructura, de la red de una familia: la red no funciona de la misma manera
en momentos rutinarios que en momentos de crisis. En los primeros, se trata
de una serie de intercambios cotidianos de bienes, servicios, informacion,
etcétera e incluso actividades cuyo objeto es el propio mantenimiento de la
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red (visitas, ritos familiares, etcétera). En los momentos de crisis, se movilizan
mas recursos y se activan distintos elementos que pueden ir desde parientes
hasta enfermeras, médicos y curanderos, pasando por vecinos y amigos. En
este contexto, importa la trayectoria de comportamientos de la gente en
relacion con la atencion a la salud. Las familias, de hecho, transforman bienes
y servicios de muy diversa indole (incluidos los provistos por el Estado) para
satisfacer sus necesidades de consumo y reproduccion.

Utilizacion de los servicios durante el embarazo y
en la atencion del parto

Como ya se dijo, la utilizacion de los servicios médicos no solo es importante
para la atenciéon de enfermedades y accidentes, sino también es crucial en la
prevencion y cuidado de la salud tanto de la madre como de los hijos durante
el embarazo y el parto. En el capitulo referente a la crianza, se argumenté
con mayor detalle que las condiciones familiares y sociales en las que se vive
el embarazo, incluidos los conflictos psicolégicos y emocionales que desen-
cadena, afectan a la dinamica familiar y en especial a la mujer.

Ademas de estos elementos, se debe considerar que la relacion entre la
vivencia del embarazo y la atenciéon médica tiene especial significacion, pues
se relaciona con la preservacion de la salud en una situacion diferente para
la mujer.

Varios elementos se conjugan para determinar por qué algunas mujeres
acuden a los servicios médicos durante el embarazo mientras que otras no lo
hacen. El acceso a los servicios médicos, el nivel educativo, el ingreso, las con-
diciones de vida y ciertos aspectos culturales, son indicadores que conforman
las maneras de enfrentarse a los procesos de la reproduccion.

Una caracteristica que comparten los tres grupos de familias estudiados es
que la gran mayoria de las mujeres no acudio a los servicios de salud durante
los embarazos y la revision periodica es casi nula en una alta proporcion de
los casos. En las familias donde las mujeres manifestaron acudir al médico
durante el embarazo, lo hicieron de manera esporadica y mas por problemas
de salud que la mujer padecia y que llegaban a agudizarse en este periodo,
que por la necesidad de hacer un seguimiento de la evolucién del proceso. En
este sentido, los tres grupos se caracterizan por carecer de asistencia médica
periodica.
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La importancia de lo anterior queda de relieve en los casos en que la muerte
infantil tiene una estrecha relaciéon con los cuidados durante el embarazo. Las
mujeres en este grupo social se caracterizan por vivir el embarazo como un
evento “natural” en el sentido de ignorar las precauciones que deben tener en esta
etapa. En general, los cuidados se circunscriben a los que indican las creencias 'y
tradiciones familiares que les han sido transmitidas generacionalmente.

Como se observa en la Tabla 89, la mayoria de las familias en los tres grupos
concurria esporadicamente a revisiones médicas durante el embarazo. Un
grupo numeroso no lo hizo nunca, y muy pocas se controlaron regularmente.
Entre estas, ninguna perteneci6 al grupo de 2HM.

Tabla 39. Distribucion de las familias de los tres grupos familiares
seglin control de embarazos.

Control OHM 1HM 2HM Total
Si, cada mes 6 3 - 9
Si, a veces 12 12 17 4
No 6 9 7 22
Total 24 24 24 72

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

La sefora Inés senala que algunos embarazos si fueron atendidos médica-
mente y otros no, lo cual se debi6 a la disponibilidad, en ese momento, de
prestaciones médicas:

Pues hasta los tres meses iba yo, y después iba cada vez que me daban la cita.
Por ejemplo, de Socorro no tuve doctor porque no teniamos seguro. [Por ello
la atendi6 una partera]. De Socorro después vino Isabely ya fue cuando él
entro a trabajar al restaurante y le dieron seguro. [...] De Inesita no, porque
ya no trabajo ély ya no teniamos atencion médica, entonces me alivié con
una partera. Trabajaba en la cafeteria del Ceniro Medico, de almacenis-
ta. Dejo ese trabajo y después de bastante tiempo, se metio a una compariia
donde estuvo como cuatro meses. Alli ya le volvieron a dar el seguro y fue
cuando me alivié de Cecilia. Después lo volvio a dejar porque no le daban
lo suficiente y no le alcanzaba. Fue entonces cuando se metio a lo de los ca-
miones, pero como no teniamos seguro, fue cuando Inesita nacio aqui en la
casa. (Familia 1HM)
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En otras familias, las mujeres solo acudieron cuando se enfermaron o
tuvieron alguna complicacion con el producto. La mayoria de estas mujeres
acudié al médico en situaciones de extremo riesgo: amenazas de aborto,
sangrados, desmayos, traumatismos y fuertes dolores de abdomen. Los tes-
timonios senalan expresamente que cuando los embarazos transcurren sin
enfermedades o accidentes, las mujeres no realizan revisiones médicas:

Me puse mala cuando tenia seis meses de embarazo y me atendio un médico
que estd por Taxquefia. Dijo el doctor que porque habia hecho yo un coraje
y me daba mucha temperatura. Entonces me sentia yo mareada pero no le
decia a nadie, porque siempre, desde que me casé vivi sola. Entonces una
sefiora que vivia enfrente de mi suegro me dijo que mi embarazo no iba bien.
Cuando llego mi suegro le avisaron que me habia puesto maly me habia ido
al mercado. El me llevé a ese sanatorio; el doctor me revisé y me dijo que
el bebé no daba sefiales de vida. Alli me dio unas pastillas y me dijo que si
no habia movimientos iban a provocar el aborto. Al otro dia nacio la nina.
(Familia OHM)

Finalmente, estan las mujeres que solo tuvieron asistencia de la partera y
aquellas que nunca fueron del médico durante el embarazo. La sefiora Gua-
dalupe sefiala que el embarazo de su primera hija muerta fue muy molesto, y
que no tuvo atencion meédica:

Durante todo el embarazo me sentiayo como ahogarme. Yo lavaba hincada y
me tenia que sentar, porque sentia que me faltaba aire. Y cuando caminaba,
me salia un calor de la parte y me llegaba hasta las rodillas y no podia ca-
minar. Aunque quisiera dar el paso, no podia. En ese embarazo, esa molestia
Jue lo unico que tuve. Y si acudi a Salamanca al doctor y me dieron medici-
na; pero no hubo ningin chequeo, como ahora que hacen muchos estudios.
(Familia 2HM)

Respecto de las mujeres que senalaron que las revisiones habian estado a
cargo de parteras, algunas de ellas manifestaron que eventualmente habian
tenido contacto con médicos. Una vez mas, encontramos comportamientos
y conductas mixtos, es decir, donde se combinan las practicas de la medicina
tradicional con las de la medicina cientifica. Esta combinacién de practicas
se remite especialmente al contexto y a la disponibilidad de recursos de las
familias: si la familia recurri6 a partera cuando se tuvieron los primeros hijos,
esta conducta tiende a repetirse, si bien se integra al médico como una alter-
nativa que se suma a la medicina tradicional. Mas aun, existen casos en los que
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las mujeres sefialaron que su asistencia a ver a los médicos se debid a que la
partera que las atendia desapareci6 por fallecimiento o cambio de domicilio.

En el caso de la familia de la sefiora Aida se observa la combinacién de
las dos medicinas, ya que los primeros embarazos fueron atendidos por una
partera, pero por problemas conyugales hubo un periodo en el que la mujer
no tuvo atencion:

P: éEn donde se atiende usted los partos?
R: En el Seguro.
P: éNinguno de los nifios ha nacido en casa?

R: Bueno, el mas grande nacio en casa; la sefiorita de 19 anios también, y la seniorita de 17 anios
nacio en una maternidad particular.

P: éY de Francisco y Rosalia, quién la atendio?
R: Una partera [...]

P: &Y todos los demas han nacido en el hospital?
R: S7[..]

En los ultimos cinco embarazos la sefiora fue atendida por un meédico y
ella acudia a sus revisiones cuando la citaban. En este caso la observacion
periodica sirvié para una intervenciéon oportuna en un embarazo dificil:

Con el iinico parto que tuve problemas fue el de Carolina. Desde que empecé
a estar embarazada me senti muy mal'y no me encontraron nada, tenia yo
mi estomago demasiado crecido. Pero ya cuando me iba yo a aliviar empecé
a arrojar como cuatro dias'y me quedo mi estomago chico. Entonces ya tuve
muchos problemas para que la nina naciera porque tenia yo una infeccion
y no podian hacerme cesarea ni nada. Ese fue el unico problema que tuve.
Tardo para nacer. Nacio casi negra, muy morada. El doctor me dijo que ya
no contaban con ella. (Familia OHM)

A veces la mujer acude al médico solo para cerciorarse de la existencia
del embarazo:

Me quedaba en la casa porque ya sabia que estaba embarazada. A veces ni
cuenta me daba. Mi esposo si tenia la curiosidad de llevarme con el doctor
aunque fuera una vez, cuando ya estaba embarazada, para ver si era cierto
0 no. A partir de esa fecha hasta que nacia el nifio, no volvia a ir. (Familia
9HM)
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La ausencia de revisiones médicas periddicas en los tres grupos familiares
favorece el hecho de que enfermedades prevenibles y evitables se conviertan
en riesgo latente de enfermedades “no evitables”, dado que se desconocen,
por lo que resulta imposible intervenir en ellas.

En las Tablas 89a, 39b y 89c se presenta la informacion sobre hijos vivos,
muertos y abortos en cada familia, junto con la correspondiente al lugar de
atencion del parto, en forma agregada. No se infiere de esta informacién que
exista relacion entre lugar del parto y resultado del embarazo. Aun entre las
mujeres del grupo 2HM que tuvieron todos sus partos en clinicas u hospi-
tales se registraron muertes infantiles, mientras que algunas del grupo OHM
tuvieron todos sus partos domiciliarios y con parteras. Del total de 188 emba-
razos del grupo 2HM, 79 partos (42%) fueron atendidos en casa con partera;
en el grupo con un hijo muerto fueron 77 (45%), mientras que en el grupo
OHM, fueron 89 (48%).

La asistencia médica en el momento del parto no es, necesariamente, un
riesgo en si mismo. Pareciera que cuando la familia presenta caracteristicas
negativas en cuanto a su estructura y dindmica, o cuando la situacion de salud
de la mujer antes o durante el embarazo es problematica, el parto en casa se
constituye en un riesgo que se suma al derivado de las otras caracteristicas.

Un riesgo adicional, es el de aquellos casos donde la mujer en el momento
de iniciar el trabajo de parto estaba sola, por lo que no tuvo asistencia de
ningun tipo durante el mismo:

...Me levanté bien y todo, iba yo a lavar y en el trayecto me empezaron los
dolores. Yo duraba como media hora, o una hora, cuando mucho. Cuando
nacio mi nifia, Teresa, mi sefior se vino por la partera, y cuando llego la par-
terayo ya me habia aliviado. Ya nomds la arreglo a la nifia. (Familia 2HM)

El parto domiciliario no es consecuencia de la ausencia de cobertura médica,
sino que responde a decisiones ligadas a las costumbres o a la desconfianza
en las instituciones de salud. En muchos casos se combinan, a lo largo de la
historia reproductiva, el uso de ambos sistemas médicos, y a veces ello ocurre
en el mismo embarazo:

Los primeros seis, aqui —en casa—, y los otros seis, en el ISSSTE... Una se-

fiora me atendia, pero ya se murio. Desde Norma ya nacieron en el ISSSTE.
(Familia OHM)
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Tabla 39a. Lugar de atencidn del parto en las familias sin hijos muertos (OHM).

Familia N° de embarazos Hijos vivos Abortos Parto;(ae?t;?asa N Ppartos en hospital

202 8 8 - 8

203 i " - 2 9
204 4 4 - - 4
205 8 8 - 1 7
206 9 8 1 2 6
207 5 5 - 4 1
208 9 9 - 9

209 5 5 - 5

210 8** 7 2 8

211 6 6 - - 6
212 5 5 - 4 1
213 9 9 - 7 2
214 6 6 - 5 1
215 6 6 - 1 5
216 8 7 1 2 6
217 9 9 - 2 7
218 10 9 1 3 6
219 5 5 - - 5
220 6 6 - 3 3
21 10 9 1 7 2
222 12 12 - 6 6
23 9 9 - 4 3
224 13 13 - 3 10
225 6 6 - 2 4

Fuente: Datos generados por la propia investigacion.

* Parto en casa sin partera. **Se refiere a embarazos donde nacieron gemelos.
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Tabla 39b. Lugar de atencion del parto en las familias con un hijo muerto (1HM).

Familia em’\:);;jaezos Hijos vivos Hijos muertos Abortos Pi::;:ﬂ:fja Pf?;:;t:r
102 7 6 1 - 2 5
103 9 8 1 - - 9
104 4 3 1 - - 3
105 7 6 1 - 6 1
106 7 6 1 - n/d n/d
107 5 4 1 - - 5
108 7 6 1 - - 6
109 6 5 1 - 2 4
110 7 5 1 1 1 5
m 7 6 1 - 4 3
12 5 4 1 - 4 1
13 8 7 1 - 2 6
14 5 4 1 - 1** 4
115 6 5 1 - - 6
116 8 7 1 - 2 6
17 10 9 1 - 6** 4
118 16 13 1 2 14 -
119 5 4 1 - 2 3
120 6 5 1 - 5 1
121 9* 9 1 - 7 2
122 13 1 1 1 8 4
123 8 7 1 - 8 -
124 10 9 1 - 7 3
125 9 5 1 3 1 5

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

* Partos realizados en casa con doctor. ** En el caso 111y 114 se realiz6 un parto en casa, sin partera.
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Tabla 39c. Lugar de atencion del parto en las familias con mds de un hijo muerto (2HM).

Familia Embarazos Hijos vivos Hijos muertos Abortos Pi(r’tr?;:x?:a Pﬁ;;;;:r
002 7 3 2 2 - 5
003 1 7 4 - 3 4
004 4 2 2 - 4 -
005 8 3 3 2 - 6
006 1 6 3 2 1 8
007 5 3 2 - - 5
008 9 7 2 - 6 3
009 6 4 2 - - 6
010 6 4 2 - - 6
011 6 4 2 - 3 3
012 5 3 2 - - 5
013 10 6 3 1 10 -
014 5 3 2 - 5 -
015 6 4 2 - 2 4
016 8 6 2 - 6 2
017 9* 5 3 2 - 9
018 12 7 4 1 3 8
019 5 3 2 - - 5
020 5* 4 2 - 5 -
021 1 8 3 - 10 1
022 15 1 3 1 13 1
023 8 5 2 1 - 7
024 9 7 2 - 8 1
[025 7 4 3 - - 7

Fuente: Datos generados por la propia investigacién.

* Se refiere a embarazos donde nacieron gemelos.
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Los dos grandes nacieron en el ISSSTE de Tlatelolco y dos chamacos, Ar-
geliay Pedro, nacieron en un particular. La otra nifia también nacio en un
particular, Jéssica, con ella me alivié en el Estado de México. En esos dias
me fui para Toluca 'y alld nacio Jéssica en la casa, me atendio una partera’y
los dias anteriores estuve yendo al doctor de vez en cuando. (Familia 1HM)

A lo largo de este capitulo se ha tratado de mostrar que la forma en que las
familias utilizan los servicios médicos no puede ser inferida, exclusivamente,
a partir de la existencia de cobertura médica, sino también de la manera y
de los momentos en que la familia los utiliza, sefialando los argumentos de
razén y conveniencia que los orillan a seleccionar determinado servicio.

La similitud en la utilizacion de los servicios que presentan los tres grupos
de familias es resultado, en primera instancia, de su adscripcion social, del
modo de vida que comparten; lo anterior se constata plenamente en los testi-
monios transcritos. Esta similitud consiste en que, por lo general, las familias
de los tres grupos no tienen conductas que permitan prevenir riesgos, y su
comportamiento es, en definitiva, predominantemente curativo. El patron
de utilizacién responde mas a preferencias no evaluativas, basadas en cos-
tumbres y experiencias anteriores. Aun dentro de este panorama, las dife-
rencias observadas reafirman la mayor vulnerabilidad y exposicion al riesgo
de las familias con varios hijos muertos; sus patrones de utilizacién son mas
heterogéneos y azarosos que los de las familias sin hijos muertos.
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Capitulo 7

Hacia una antropologia de la
muerte infantil

“Hay muertos que no hacen ruido y es mas triste su penar”.
(Versos de La llorona, canciéon popular mexicana)

Llegamos asi al capitulo final de este libro. Ya hay suficientes elementos para
afirmar que en los grupos estudiados existen diferencias entre las familias
con distinta experiencia de mortalidad. Probablemente se pueda sostener
que esas diferencias en las caracteristicas familiares y en la capacidad para
conformar redes sociales explican, en una medida importante, las muertes
infantiles. Si asi fuera, estariamos confirmando nuestra hipotesis central.

Tratamos de ser fieles a la idea inicial de mirar a la mortalidad infantil
con una “interdisciplinariedad organica”, por ello nuestra estrategia consistio
en dedicar cada capitulo a un area problematica, no recortada disciplinaria-
mente, de indudable relacién con la mortalidad infantil, y evaluar su papel en
la “produccién” de las muertes.

Vimos que familias con situaciones objetivas semejantes no son iguales ni
en como viven ni en como mueren. Creemos haber cumplido con el objetivo
esbozado en el titulo de la Introduccién, y encontramos singularidades en las
regularidades.

No podriamos considerar terminado el trabajo sin dedicar un capitulo, el
altimo, el mas importante, a revisar el significado de la experiencia de la muerte
de un nino en la familial. Se trata de presentar el componente antropolégico,
pero también de rescatar el aspecto subjetivo de la vivencia de la muerte. En

! Resulta inevitable repetir en este capitulo parte de lo que se dijo en alguno de los ante-
riores, especialmente en los capitulos 2, 3 y 4, con la finalidad de organizar el argumento
y resumir, de alguna manera, el contenido del libro.
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general, este elemento —creencias, costumbres, modos de ser y de pensar en
relacion a la muerte— esta ausente de los estudios sobre mortalidad infantil.

La cultura que se desarrolla alrededor de la muerte es particularmente
importante en México. El arraigo de viejas creencias populares en torno al
destino de los muertos, el manejo de tradiciones por medio de mitos, relatos
y elementos materiales, se traspasan a la “alta” cultura y son signos indiscu-
tibles de lo cotidiano de la muerte para los mexicanos. En las familias estu-
diadas, estos elementos estan presentes en toda su magnitud, ayudandoles
a estructurar sus vidas y a entender y consolarse por sus muertes. Sus expe-
riencias, siendo también las de otros, son originales.

Proponer una antropologia de la muerte infantil es un intento por superar
las restricciones disciplinarias que se imponen en el método de investi-
gacion. No se puede analizar realmente una “experiencia” si se prescinde de
la palabra de quien la vive. La reconstruccién de esa experiencia, adquiere
toda su dimensién en el marco de la discusion sobre las relaciones entre el
“yo” y el “nosotros” en las ciencias sociales.

Las explicaciones en torno a la experiencia de la muerte, o a la muerte
como hecho social e individual a la vez —ya provengan de la sociologia, de
la psicologia social o de otras disciplinas—, son imprecisas; esto se debe en
gran parte a la falta de claridad conceptual acerca de las relaciones entre lo
“individual” y lo “social”. Incluso aportaciones sustantivas como la de Talcott
Parsons (1982) y sus seguidores, en las que se trata de separar el “sistema de
personalidad” del “sistema social”, adolecen de una extrema simplificacion,
desde el momento mismo en que superponen ambos sistemas a nivel pura-
mente reflexivo, dando poca atencion a su vinculo objetivo, perceptible ya desde
el analisis de la serie de pronombres personales que denotan el “yo” sin inde-
pendencia del “nosotros” o el “ellos”. Norbert Elias, de quien se toma la idea
anterior afirma que:

La conciencia de la propia existencia es idéntica a la de la existencia
de otras personas. La comprension de la significacion del concepto
“yo”, que no es siempre idéntico con el uso que se hace de la palabra
“yo”, esta en la mas estrecha relacién con la comprension de la signi-

-

ficacion de los conceptos “t” o “nosotros”. (Elias, 1982)

Esta comprension de los significados de las vinculaciones objetivas entre los
seres humanos, es fundamental para explicar de manera adecuada el hecho
de la muerte. Si bien las reflexiones psicolégicas y antropolégicas dan cuenta
de este hecho a nivel de la estructura social y de las conductas de los sujetos
para enfrentarlo, en grupo e individualmente, no siempre han penetrado de
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manera suficiente en la explicacion de las vinculaciones afectivas que consti-
tuyen la base de la experiencia de la muerte.

Desde Emile Durkheim, y aun antes, se ha sistematizado la idea de la
normatividad y de su poder coercitivo como la base de la integracion social,
abandonando la idea de una disposicién individual, intrinseca a la “natu-
raleza” humana, hacia la busqueda de satisfacciéon por medio de vinculos
heterogéneos con otros seres humanos?® Se ha llegado a concebir una idea
atomistica de la sociedad, como una suma de “disposiciones de necesidad” en
el nivel de las acciones y conductas de los individuos, despojados de “anima-
lidad” o sometida esta a pulsiones “normalizadas” socialmente.

Con base en un alejamiento reflexivo de las explicaciones funcionalistas y
estructuralistas, en este capitulo se tomara como preguntas-eje a aquellas que
nos permitan analizar integralmente el fenémeno de la muerte de un nifio
pequeiio en la familia, como acontecimiento explicable tanto por la situacion
y condicion social de dicho grupo, como por la conflictividad de su dinamica
interna y la serie de peculiaridades culturales que hacen del acontecimiento
una experiencia idiosincratica.

Las preguntas-eje son: {Como analizar, desde una perspectiva interdisci-
plinaria, un hecho como la muerte de un ser querido en la familia? {Cémo
explicar, desde una concepcién integradora, la experiencia de los dolientes
frente a la muerte? {Cual es la diferencia entre la muerte como experienciay
condicion social y el hecho vital de la muerte como acontecimiento?

La muerte como experiencia de los sobrevivientes

Cuando muere un ser con el cual los vinculos afectivos son intensos, ya sea
hombre, mujer, nifio o adulto, en los sobrevivientes cambia algo: sus anhelos,
sus rencores, sus proyectos. También se modifica el caracter de la trama de
relaciones con los demas, ya sea por el valor que se daba a la persona muerta,
o por lo que se quedo pendiente, bueno o malo, para con ella.

2 En la teoria psicoanalitica se da un lugar privilegiado a las “pulsiones” como fundamen-
to de las desdichas y goces humanos, sin por ello proponer la existencia de una perso-
nalidad escindida (excepto en el caso de la enfermedad mental) como “yo” y “sociedad”.
Véase Marcuse, 1969 y Fromm, 1981.
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La muerte, esperada o repentina, es algo que ocurre con seguridad a todos
los seres humanos?® y es, al mismo tiempo, la pérdida de un vinculo con el
muerto y con los demas que le rodeaban en vida. Asi, la muerte implica que
lo perdido ya estaba “dentro” del superviviente:

La muerte de la persona querida no significa que haya sucedido algo
en el “mundo exterior” de los sobrevivientes que actie en tanto que
“causa externa” sobre su “interioridad”; no basta con decir que ha su-
cedido algo “alli” que ha tenido su efecto “aqui”. Este tipo de catego-
rias no dan cuenta de la vinculaciéon emocional entre el supervivien-
te y la persona querida. La muerte de esta Gltima significa que aquel
pierde una parte de si mismo. Una de las valencias de la figuraciéon
de sus valencias satisfechas e insatisfechas la habia fijado en la otra
persona. Y esta persona ha muerto. Una parte integral de si mismo,
de su imagen en términos de “yo y nosotros” desaparece también.
[..] En definitiva, se puede decir: cuando muere una persona querida
varia toda la figuracion de las valencias del superviviente, todo el
equilibrio del entramado de sus relaciones. (Elias, 1982)

La muerte-acontecimiento, la noticia de la situacion, las causas y las circuns-
tancias del deceso, se convierten de inmediato en muerte-experiencia: el
dolor por la pérdida, la necesidad de ofrendar algo al que partio, el futuro sin
su presencia, lo que dejo de si mismo en los que sobreviven.

Como entendérselas con la muerte: el dueloy
las creencias

Las sociedades humanas, desde siempre, han tenido que enfrentar el hecho
de la muerte; la condiciéon humana tiene este sentido profundo de la finitud de
la vida. Sin pretender abordar los aspectos descriptivos de la antropologia de
la muerte en las sociedades humanas, se deben destacar sus rasgos esenciales,

3 La discusion filoséfica en torno a la finitud del ser humano es inmensa, Hegel construy6
gran parte de su antropologia filosofica con esta idea. Entendié que la conciencia de la fi-
nitud es la otra cara de la conciencia de la libertad. Ser mortal significa, en Hegel, ser cons-
ciente de la propia finitud. Sin embargo, Hegel no dice que la revelacion de su finitud le es
dada al hombre por la muerte de otros semejantes e incluso de otras especies (Kojéve, 1984).
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con la finalidad de entender la serie —no exhaustiva— de testimonios que se
presentan mas adelante en este capitulo.

Entendérselas con la muerte de un nifio pequeno significa, desde la pers-
pectiva adoptada en este trabajo: 1) que la familia posee un bagaje cultural
para dar respuesta al acontecimiento-muerte del pequeno, y que ese bagaje
esta configurado por una serie de conocimientos, creencias y practicas
rituales; 2) que las familias manejan la experiencia-muerte de forma hete-
rogénea, describiendo el acontecimiento para explicarselo (por ejemplo,
desde la percepcion o apercepciéon del riesgo material como “causa” de la
muerte) y también de manera simbolica (por ejemplo, a través de la “inevi-
tabilidad” del deceso en razén del destino, de los designios de Dios; o bien
de su “evitabilidad”: “si hubiera tenido dinero o si hubiera actuado a tiempo,
no hubiera muerto”).

La serie de acontecimientos que suceden en la vida cotidiana no tiene
solucion de continuidad y tiende a repetirse “infinitamente” en la experiencia
de los seres humanos. Dichos acontecimientos ritualizados, temporalizados,
hechos a la medida de lo previsible y lo continuo, son quebrados por otros
sucesos como el matrimonio o la muerte.

Para lo extraordinario, las sociedades humanas reservan conductas rituales
que dependen, generalmente, de un universo simboélico complejo. La muerte
es acompanada por el dolor de quienes sobreviven; a ellos, les es arrancada una
parte de su cotidianeidad y por tanto de la continuidad de sus acciones.

El duelo modifica temporalmente la conducta de los allegados; el estudio
de los ritos de paso (Van Gennep, 1986) da cuenta de la variedad de esa modi-
ficacion. Las conductas funerarias como el luto, las ceremonias religiosas y
civiles antes y después de despedir al muerto, de enterrarlo, incinerarlo, guar-
darlo, esconderlo, tienen una doble finalidad, segtin las palabras de Thomas:

..en el plano del discurso manifiesto son motivadas por lo que apor-
tan simbolicamente al muerto: mediante una serie de acciones mas
o menos dramaticas, mas o menos prolongadas y a veces separadas
por largos intervalos, se asignan al muerto un lugar y diversos roles,
en concordancia con la continuidad de la vida. Pero en el plano del
discurso latente, aunque el cadaver es siempre el centro de las prac-
ticas, el ritual solo toma en cuenta un destinatario: el individuo o la
comunidad sobrevivientes. Su funcién fundamental, tal vez incon-
fesada, es la de curar y prevenir, funcién que por otra parte presenta
multiples aspectos: aliviar el sentimiento de culpa, tranquilizar, con-
solar, revitalizar. (Thomas, 1991)
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Sin duda alguna los rituales son diferentes segun la edad, el sexo y la con-
dicion social del muerto; sin embargo, en la extensa bibliografia sobre la
muerte, las reflexiones o referencias a los muertos-ninos son escasas, lo cual
impide elaborar un analisis del contenido ritual para ellos.

Aun a riesgo de generalizar, se puede decir que en México, sobre todo en
los estratos populares, la ritualizacion en torno a los nifios difuntos no tiene
diferencias sustantivas con los adultos; importa mas la concepcion del nifio
pequeno como ser puro, sin macula, “angelito”, cuya alma ira sin duda al cielo
o al limbo (véase Ichon, 1978; Lhuillier, 1989; Lewis, s/f)*.

La muerte de un nino produce un duelo singular; cuando los padres
desean y saben que pueden tener otro nino, el dolor de la pérdida es acom-
panado frecuentemente de esperanza: el nacimiento de un nuevo ser que
ocupara el lugar del muerto. Es preciso tener en cuenta lo anterior, ya que
permite analizar la diferencia en la experiencia de la muerte de un nifo
pequeiio y, como se vera, los testimonios traslucen las valoraciones de espe-
ranza por medio de una mayor capacidad de resignacion.

Incertidumbre y seguridad vital: la muerte como
riesgo social diferenciado

En la literatura sociolégica, demografica y epidemiolégica se ha dado un
énfasis preferencial a las diferencias sociales —por clases, estratos, condicion
racial, escolaridad, migracion, sanidad en la vivienda, etcétera— como cau-
sales y potenciales de riesgo de la muerte de los nifos (véanse de la amplia
bibiliografia: Mosley, 1988; Behm-Rosas, 1990; Bronfman y Tuiran, 1984).
En otra linea se ha destacado la influencia de los aspectos biolégicos en las

4 El ritual funerario, en algunas areas del México rural y entre sectores populares urba-
nos, consiste en elevar cantos velatorios al alma del nino-angel, mientras que al adulto se
le dicen rezos. La creencia no totalmente documentada en torno al destino del alma del
nifio difunto es una mezcla dificil de separar entre la visién ya vulgarizada proveniente
del catecismo catolico y las conductas precortesianas en relacion a los ninos y su puesto
en el cosmos. Véase el interesante y ya clasico libro de Alain Ichon. Las costumbres en el
resto de Mesoamérica, con diferencias y matices, guardan fuertes identidades. El libro
de Ruz Lhuillier abunda en elementos cristianos y no cristianos de las mencionadas
costumbres. Resulta muy ilustrativo para la fundamentacion del argumento presentado
aqui sobre el sincretismo de las costumbres y creencias en torno a la muerte en los ba-
rrios populares de la ciudad de México, las consideraciones de Oscar Lewis.
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posibilidades de supervivencia en la infancia (edad de la madre, condicién
nutricional, intervalo intergenésico, entre otros).

Aspectos como la dinamica familiar o el funcionamiento de la estructura
social proxima a las familias, han sido escasamente explorados. Decir que la
estructura y funcionamiento familiar es un “riesgo” de muerte para futuros
miembros o que hay contextos “mortigenos” podria parecer forzado, pero el
panorama cambia si se toman en cuenta las siguientes consideraciones: 1) en
la literatura criminologica esta comprobada la asociacion entre conflictividad
familiar y conducta desviada (Pitch, 1980)’; 2) la percepcion familiar de las
oportunidades de vivir para nuevos miembros esta mediada, al parecer, por
la condicién social de la familia, pero también por el mundo simbélico repro-
ducido en la misma?®: 38) las oportunidades de vivir como certidumbre social se
han ampliado; sin embargo, esta certidumbre sigue siendo un mero ideal
para las clases desposeidas (Elias, 1987); 4) el riesgo es socialmente diferente,
entre clases, pero es también diferente segin el modo de vida de la gente,
segun su vida cotidiana®.

Lo que se aclara al estudiar la historia de las civilizaciones, es que la segu-
ridad vital de las personas ha tenido un incremento relativo, que incluye
la capacidad de prever los peligros de muerte, debidos principalmente a la
enfermedad. Persiste sin embargo la inseguridad frente a otras amenazas,
como los desastres y el surgimiento de males emergentes como el sida. Al
respecto, Elias ha escrito:

% Se han realizado estudios entre familias de estratos pobres queriendo avalar la tesis
ecologica en la produccion de la conducta desviada, encontrandose diferencias con-
ductuales en personas con similitud de condiciones... No todos los pobres delinquen.
Por supuesto no se alude aqui a la reiterada disolucién familiar como “productora” de
delincuentes, sino a la exposicion permanente de violencias, abandonos, conflictos
en la infancia y adolescencia de muchos delincuentes.

6 El principal hallazgo de esta investigacién consiste, precisamente, en que la similitud
de las condiciones socioeconémicas de las familias no basta para explicar la presencia
diferencial de niflos muertos en las mismas. Este hallazgo sugiere que las razones de la
desigualdad en el nimero de las muertes deben buscarse en el interior de las familias y
no como “algo” que cae de afuera.

7 El argumento es incontrastable: la esperanza de vida en todo el mundo se ha incremen-
tado, pese a las abismales diferencias entre paises ricos y pobres, de alli que exista una
mayor certidumbre sobre las posibilidades de una supervivencia superior, incluso para
aquellos que no alcanzan el umbral del desarrollo econémico. La esperanza de vida en
los paises ricos, es también el baremo de las posibilidades para los demas. Norbert Elias
ha desarrollado esta idea con otros matices: “El solo hecho del aumento relativo de la
esperanza de vida de los individuos que viven en estas sociedades demuestra una mayor
seguridad vital”.

8 Deben recordarse las evidencias presentadas en la Introduccién en relacién al peso de
lo familiar en la desnutricion y en el “fracaso no organico en el desarrollo”.
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Al parecer, el aferrarse a una creencia sobrenatural, que promete
una proteccion metafisica frente a los imprevisibles reveses del des-
tino y sobre todo frente a la propia caducidad, sigue siendo una acti-
tud mucho mas apasionada entre aquellas clases y grupos en los que
la duracion de la vida es mas incierta y escapa en mayor medida a
su propio control. Pero grosso modo, en las sociedades mas desarro-
lladas los peligros en las vidas de las personas, incluido el peligro de
muerte, se han hecho mas previsibles, y en esa misma medida se ha
atemperado la necesidad con la que se necesitan poderes protec-
tores sobrenaturales. Al aumentar la inseguridad de la sociedad [...]
es comprensible que estas necesidades vuelvan a crecer de nuevo.
(Elias, 1987)?

Asi, la explicacion de la muerte segin el grado de desarrollo de las socie-
dades se convierte en un elemento crucial para entender las diferencias en los
niveles relativos de la mortalidad y las causas asociadas a esta; sin embargo,
este elemento esta estrechamente relacionado con la dinamica y estructura
de los grupos sociales, principalmente la familia, pues es en ella donde se
reproducen las seguridades y las incertidumbres, las creencias y los valores
en torno a la muerte para determinado sector social.

Como se vive, se muere: condiciones y formas de
vida como riesgos de muerte

Se ha dicho que los pobres mueren con mayor resignacioén, que aceptan
la muerte de manera mas facil porque siempre han vivido en la incerti-
dumbre, soportando los pesares y las cargas de una vida dura. Asi parece
deducirse del relato Sefior y trabajador de Ledn Tolstoi; dice Norbert Elias
de este relato, que Tolstoi se “esfuerza de manera explicita por escla-
recer la relaciéon que existe entre el modo de vivir y el modo de morir”
(1987), relaciéon compleja que implica, para los fines de este trabajo, ana-
lizar adecuadamente los riesgos involucrados en el modo de vivir de los
informantes.

9 Una idea similar a la expresada en la cita, si bien en un contexto argumentativo diferen-
te cercano al psicoanalisis, se encuentra en Becker, 1979.
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Conviene aclarar que los condicionantes sociales del riesgo de morir
son algo mas que “factores” asociados al acontecimiento; permiten aclarar
lo que es atacable por medio de una accién social, los limites de una
intervencion en ese sentido. Finalmente, nivel de vida no es lo mismo que
calidad de vida, ni siquiera constituye su condicién. El valor social de vivir
mds es el lado ético —como proyecto social-, de vivir mejor (Sen, 1992;
Desai et al., 1990).

Pobreza y marginacion: materialidad del riesgo

Antes de pasar al analisis de los testimonios de las familias entrevistadas,
es necesaria una breve digresion de lo que se entendera aqui por materia-
lidad del riesgo de morir. Se refiere a una condicién social determinada
por la carencia o ausencia de medios de supervivencia que satisfagan las
necesidades basicas de los sujetos. Eventualmente, este déficit de satisfac-
tores se convierte en un riesgo de muerte para los miembros de la familia,
principalmente para los ninos. El déficit puede ser relativo, pero existe
un limite relativo a la carencia: de hecho, la satisfaccion de las necesi-
dades basicas es absoluta, pues se refiere al minimo requerido por un ser
humano para su propia reproduccion (véanse entre otros: Sen, 1976, 1984;
Boltvinik, 1990).

La carencia de alimentos, de vestido y de servicios indispensables para
proteger la salud y atacar la enfermedad, es determinante en la posibilidad
de ocurrencia de muertes y, desde la perspectiva aqui adoptada, es factor
sinérgico con el modo en que viven los individuos.

En esta investigaciéon se tomaron como evidencia los testimonios de 72
familias cuyas condiciones sociales son cualitativa y cuantitativamente simi-
lares. éSe debia suponer que los riesgos de muerte de ninos fueran también
similares? La respuesta es, a la luz de lo observado, categéricamente no.

“Riesgo” es un concepto heuristico que sirve para delimitar con un alto
grado de comprension la posibilidad de un hecho: la muerte de un nifo
pequeno indica un fenémeno objetivo, no le da contenido. La materialidad
del riesgo de morir, en funcién de las certidumbres sociales de vivir mds
tiempo, existe desde el momento en que las familias entrevistadas pertenecen
a un grupo social cuyas necesidades basicas no han sido satisfechas. Pero esta
adscripcion no permite apreciar la flexibilidad de las conductas familiares
para atacar la pobreza, la marginacion, el rezago social.
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Las condiciones materiales son una parte fundamental para entender el
riesgo de muerte; lo que cuenta, en todo caso, es la relacion entre la dinamica
familiar y esas condiciones. En un interesante articulo, Henry A. Selby, refi-
riéndose al “respeto” que se puede dar entre padres e hijos escribe:

..las familias que si cumplen, que si aguantan y que crean un espacio
agradable de amor, respeto, y confianza para convivir, son las fami-
lias que gozan de una limitada prosperidad que les permite trepar
del abismo de la miseria. Pero las familias donde no se respeta a los
hijos, o donde los hijos no saben respetar a los padres, se quedan en
la pobreza. (Selby, 1990)

Practicamente sin excepcion, las familias sin hijos muertos, ademas de no
presentar rasgos agudos de conflictividad en su funcionamiento, sabian deli-
mitar sin confusion sus estrategias para sobrevivir mejor en sus condiciones.

Estrés, ignorancia, rutina: cotidianeidad del riesgo

Mientras que la materialidad del riesgo alude a una condicién social, la certi-
dumbre de vivir (o su ausencia) alude a los valores y creencias heterogéneos,
cambiantes en el tiempo, de los grupos sociales, principalmente de la familia.
La cotidianeidad del riesgo se refiere a la serie de conductas, actividades,
creencias y valoraciones que impiden a las familias —frecuentemente a la
madre— tomar decisiones adecuadas frente al peligro de la enfermedad y
otros peligros de la vida diaria.

Se refiere también a los conocimientos adquiridos del entorno a través de
relaciones con otras personas y de generacion en generacion, y a la mezcla
de estos con las creencias también adquiridas. Cotidianeidad quiere decir
entrega de lo que uno es en las actividades que permean la vida; significa vivir
con un determinado quantum de conocimientos, con una determinada carga
de trabajo, con un determinado tipo de labores repetidas una y otra vez, a
lo largo de los dias (ver entre otros: Heller, 1981; Schutz, 1974). Para la expli-
cacion de otras perspectivas, ver Wolf, 1982, y autores como Goffman, Gar-
finkel, Schegloff'y Sacks.

Con el bagaje de sabiduria que da lo cotidiano se enfrenta lo extraordi-
nario, por lo que se es, cada dia, con la carga de conflictos y las tensiones
derivadas de la situacion y el contacto con otras personas.
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De alli que, por ejemplo, el éxito o fracaso de ciertas conductas para evitar
la muerte, atacar adecuadamente la enfermedad y prevenir los peligros,
vaya de la mano con la oportunidad o extemporaneidad en la ejecucion de
acciones ya sabidas por el conocimiento o la experiencia adquiridos en la vida
cotidiana, ademas de la carga ya referida.

Para las personas no existe siempre una division clara entre los peligros
debidos a la situacion material y los originados por la interaccion humana
en el interior del grupo. Las frases condicionales empleadas en la expli-
cacion de la muerte —“si tuviera dinero”, “si mi marido no se emborra-
chara”, “si tuviera ayuda de mi familia o mis vecinos”- son también des-
iderativas: quieren implicar la necesidad de salir de una determinada
situacion material y de una determinada situaciéon de carencia de afecto
y solidaridad.

De alli que la materialidad y la cotidianeidad del riesgo muestren en
sentido estricto, los modos de vivir y de morir, los lados de la misma moneda.
Por tanto, no debe asombrar que algunas familias con varias muertes de
ninos pequenos, tomen los decesos con gran resignacion, pero rechacen sus
condiciones de vida por medio de frases irénicas, amargas o simplemente
responsabilizando de su suerte al destino o a Dios.

Dinamica familiar y riesgo de muerte

La familia humana ha sido diferente en las numerosas culturas que han existido
y existen. No existe, en sentido estricto, la “familia”. S{ hay, en cambio, diferentes
tipos de familias en las distintas sociedades humanas. Por tanto, la dinamica de
las familias, los modos como estas funcionan y los modos como sus miembros
interactian, son asimismo variados y heterogéneos. La tentacion de establecer
patrones de similitud, tipologias, se sustenta en la necesidad de abstraer rasgos
percibidos como similares y de ese modo explicar mejor su fenomenologia.
Por dinamica familiar'?, en un sentido amplio, se debe entender a las con-
ductas y acciones sustentadas en una normatividad establecida que permean
la vida cotidiana de los miembros del grupo. Dicha dinamica esta deter-
minada por las interacciones y vinculos entre sus miembros y delimitada
por las condiciones materiales en que vive la familia. Esta dinamica puede
estimular o paralizar; puede permitir a sus miembros un mejor desarrollo

10 Un desarrollo més exhaustivo de estos aspectos, se hizo en el Capitulo 2 sobre familia.

Hacia una antropologia de la muerte infantil = 189



personal pese a las limitaciones materiales, o puede ser un obstaculo para que
este se dé. En la dindmica familiar se expresan deseos personales y proyectos
grupales. Ella puede hacer que sus integrantes se sientan estimulados a tener
una vida cada vez mejor en su prefiguracion futura, o delimitar el grado de
conflictividad de la insercion de los integrantes con el grupo.

Problemas, disputas y conflictos familiares

La conflictividad familiar ha sido muy estudiada, fundamentalmente por la
psicologia clinica. Aqui, interesa en tanto elemento explicativo de los riesgos
potenciales de muerte de los nifios pequeios. Por conflicto se debe entender
una disputa no resuelta entre dos o mas sujetos dentro del grupo familiar,
y que comportan diversos grados de agresividad. Las disputas cronicas, no
resueltas, pueden convertirse en conflictos; estos, una vez rutinizados, forman
parte de la dinamica de la familia y de las relaciones entre sus miembros. La
gravedad de los conflictos se ve agudizada en muchos casos por la situacion
material precaria del grupo.

Los conflictos familiares comienzan frecuentemente por la existencia de
un problema no resuelto; este problema puede ser, indistintamente, severo
o sin importancia aparente. Después, surge la disputa para la solucion de
el o los problemas. Puede ser que la disputa quede abierta temporalmente,
sin resolucion en una especie de paréntesis de no conflictividad; se pasa de
alli al conflicto, expresado por medio de enfrentamientos directos entre los
miembros, o por medio de conductas de rechazo, enemistad, agresividad
verbal y fisica. El Cuadro 1 puede ayudar a comprender lo anterior.

La conflictividad familiar es uno de los componentes mas importantes
del riesgo, por las implicaciones que tiene, es decir, por su cualidad de ser

Cuadro 1. Problemas, disputas y conflictos familiares.

Problema (Ejemplos) Disputa (se da por) Conflicto (deriva en)

Alcoholismo del marido o la mujer Irresponsabilidad, ausencia, abandono  Pérdida de autoridad, rechazo,
agresividad

Precariedad econdmica Carencia de satisfactores bésicos Incertidumbre, culpabilizaciones,
agresividad

Ausencia de apoyo en las tareas Cargas diferenciales de las Reproches, insultos, agresividad

domésticas responsabilidades cotidianas
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un resultado de comportamientos previos y por la gama de aspectos a que
se refiere.

En el esquema observamos, a manera de ejemplos, los origenes pro-
bables de algunos de los conflictos en la familia. Sobra decir que el esquema
es, mas que nada, una abstraccion analitica. En la realidad los problemas
se dan frecuentemente juntos, en combinaciones variadas, a veces se con-
vierten en disputas abiertas que no se resuelven jamas, en otras no llegan a
transformarse en conflictos.

El componente de agresividad de casi todas las relaciones conflictivas no
conduce siempre a la violencia. En ocasiones la agresividad de un miembro
de la familia se constituye en una conducta amenazante, cuya finalidad se
expresa en mera disuasion para el mantenimiento del control familiar.

El componente de rechazo es importante pues conlleva a la imposibilidad de
atemperar la agresividad intrinseca de todo conflicto. Al rechazar un comporta-
miento, una conducta, los miembros de la familia —al menos los que tienen edad
para tomar decisiones—, pueden expresar nuevas necesidades (salir del hogar,
evadirse por medio de satisfactores como el alcohol o las drogas, etcétera).

La incertidumbre se constituye en conflicto cuando se hace permanente,
cuando nunca se acaba por tener una situacion econémica estable o al menos
no sujeta a variaciones agudas. La incertidumbre en la satisfaccion de lo
necesario para vivir se convierte en inseguridad vital, el futuro siempre estara
marcado por el hecho de vivir al dia, y a veces ni eso.

La culpabilizaciéon de un miembro, ya sea por la insatisfaccién en el
cumplimiento de las (supuestas o reales) responsabilidades en la vida coti-
diana, ya sea por el acontecimiento repentino de un suceso doloroso (un
accidente, la muerte de un hijo), es fuente de los conflictos mas graves y de
la produccion de una dinamica familiar tefiida por la amargura y la insa-
tisfaccion permanentes.

La conflictividad en la dinamica familiar es un componente de primer
orden en la explicacion del riesgo para muchas de las muertes infantiles.

Ausencia o mal funcionamiento de redes

Ya se explico en el capitulo 3, dedicado al estudio de las redes sociales, la
importancia que estas tienen en el analisis del riesgo de muerte de los
ninos. Conviene resaltar algunos rasgos sobresalientes del funcionamiento y
estructura de las mismas.

En primer lugar, el concepto de “red” sirve para entender la amplia gama
de vinculos que se pueden dar entre los seres humanos y cuya finalidad, en
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general, es prestar ayuda y proporcionar apoyo. Los vinculos pueden esta-
blecerse por diferentes motivos y por diferentes circunstancias y situaciones:
por parentesco, por cercania espacial, por necesidades afectivas, para circular
informaciones, debido a fines comerciales o de transaccién interesada de
bienes y servicios, etcétera.

En segundo lugar, las “redes” tienen, como ya se menciond, cuando menos
tres componentes: a) una determinada densidad, que expresa la extension o
amplitud de la red (nimero de integrantes) y la frecuencia o intensidad de los
intercambios que se dan a través de ella; b) una determinada conectividad o
la fuerza con que se establecen los intercambios y c¢) una determinada poro-
sidad de la red o el modo de condicionamiento para el paso e incorporacion
de nuevos integrantes.

El entramado social que se expresa en una red solidaria no se define por
su estructuraciéon permanente y continua; antes bien, sufre la accién del azar
y la eventualidad que se expresan como oportunidad en el funcionamiento
de la red. No existe, por otra parte, una finalidad que determine los objetivos
de la red: se dan por supuestos ciertos requisitos u ordenamientos en funcion
de la ayuda mutua que supone un entramado solidario.

El funcionamiento de la red no siempre se sustenta en la puesta en
juego de papeles o roles determinados de antemano, aunque puedan
suponerse jerarquias —y, consecuentemente, reconocimientos— de las
personas comprometidas (por ejemplo, una madre, la suegra o una mujer
mayor saben “mas” del cuidado de un nifno). En realidad, la red se pone en
actividad con el fin de resolver un problema o una prioridad, o con un fin
estratégico para el entramado grupal (por ejemplo, define quiénes cuidan
la prole y quienes trabajan).

Un aspecto importante, a veces dejado de lado, del funcionamiento de una
red social, es el componente implicito de la “disposicion” intima, personal de
ser solidario. Este aspecto tiene la caracteristica de indicar el contenido sub-
jetivo de una integracion social exitosa. El entramado de la red se afirma en su
finalidad cuando coinciden la voluntad solidaria y la oportunidad en la ayuda
o el apoyo. Los testimonios recogidos para este trabajo muestran de manera
categoérica que la oportunidad en el funcionamiento de la red, y no solo su
supuesta existencia, puede ser vital. Pero también muestran que, a veces, la
suposicion de su existencia tiene el mismo impacto que su existencia virtual.

La ausencia de la red social puede darse, basicamente, por caracteristicas
de la estructura familiar —limites impermeables con la familia de origen y
con el entorno— o por situaciones objetivas. Entre estas hay dos que vale la
pena sefalar por ser las mas frecuentes: a) cuando la familia se ha establecido
lejos de sus parientes y amigos, ya sea por cambio de residencia dentro de

192 = Como se vive se muere



la ciudad o por su nueva ubicacion en un lugar distinto al de su origen; o b)
cuando por un determinado tipo de conflictos entre vecinos, companeros de
trabajo, amigos o parientes, a la familia le es dificil encontrar nuevos apoyos.

Lared puede ser rota en virtud de acontecimientos no voluntarios (cambio
de lugar de trabajo del jefe de la familia, expulsion del lugar de residencia)
o voluntarios (necesidad de emigrar en busca de nuevas oportunidades). El
aislamiento geografico, aun el que se da dentro de la ciudad, impide el buen
funcionamiento de las redes sociales, imposibilita y hace que su intervencion
se dé sin la oportunidad requerida.

La red social se constituye en un aspecto indispensable para la realizacion
exitosa de ciertas actividades de la vida cotidiana. Su expresién como vinculo
solidario, no siempre carente de incomodidades y disputas, le da un alto
contenido humano, necesario para la integracion social fundamentada en
normas de baja o nula coercitividad.

En los testimonios se hace evidente el papel fundamental de las redes
para el éxito de actividades, acciones y proyectos, y también para la solucién
de imprevistos. En estrecha relacion con la dinamica familiar, la estructu-
racion de redes influye positivamente en el grado de conflictividad del grupo.
Se expresa como apoyo (support) de algunas tensiones familiares que de otro
modo caerian en el circulo vicioso de la historia no resuelta, ocultada o pos-
puesta. La estructuracion de la red se explica por la positividad que comporta
en el funcionamiento adecuado del grupo familiar (Campbell y Shields, 1992).

La inmediatez y fugacidad del funcionamiento de algunas redes no debe
confundirse con ayudas circunstanciales, accidentales, en las cuales, solo de
manera forzada se puede hablar de “red” o “apoyo”. Puede ser que la red
se estructure con fines explicitos! de ayuda mutua entre los familiares y
parientes, o que lo haga de manera permanente mas alla de algin objetivo
especifico o, finalmente, es posible que se estructure de manera organizada
en la comunidad mas alla del grupo familiar, como una estrategia de super-
vivencia y con interés de integracion extrafamiliar’®. De hecho, se ha argu-
mentado que las familias que tienen la posibilidad de convertirse en una

I Es evidente que, en diversas circunstancias, la ayuda solidaria se proporciona con la
idea de recibirla en compensacion dada alguna oportunidad futura; la expresion “hoy
por ti, manana por mi”, implicita en algunas declaraciones de los testimonios, es signifi-
cativa en este sentido. Sin embargo, la sola probabilidad de recibir un favor a cambio en
el futuro, no deslegitima su contenido solidario.

12 Ver el trabajo pionero para México, ya citado, de Lomnitz, 1975. Otros trabajos re-
cientes avalan la mayoria de las tesis de Lomnitz, si bien critican el concepto de “estra-
tegia de supervivencia”.
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unidad extensa, tienen mayores oportunidades econémicas, y, por tanto,
mejores condiciones de supervivencia (Selby, 1990).

Las relaciones entre familia y red social:
algunos hallazgos

La relacion familia-red debe quedar mas explicita, al arribar a este punto.
Al comienzo sefialabamos que, uno de los elementos claves de mediacién
entre la dinamica familiar y la presencia o ausencia de redes, era el pre-
dominio de limites impermeables, tanto al interior como hacia el exterior
del grupo, lo que suele darse de manera coincidente en la mayoria de las
familias 2HM. Trataremos de centrarnos, entonces, en los elementos de
la relacion entre ambas variables —la dinamica familiar y la presencia de
redes de apoyo- que dificultan o favorecen los procesos que conducen
a la muerte, en la medida en que encontramos que un funcionamiento
riesgoso en la primera esta directamente asociado con un funcionamiento
igualmente riesgoso en la segunda.

En otras palabras, entre los principales elementos que favorecen una
relacion de mayor riesgo entre familia y redes encontramos una dinamica y
conflictividad internas en la primera, que generan pobreza o ausencia de las
segundas. Se podria argumentar que es el entorno social de una familia el que
afecta mas que nada su capacidad para generar conductas de menor riesgo.
{Cuales son, entonces, los mecanismos por los que se produce una relacion
entre riesgo familiar y riesgo social y cual es la direcciéon de tal relacion?
Dicho de otro modo, icual es el verdadero peso de los aspectos estructurales
si se lo compara con el de los comportamientos individuales y grupales? Si
bien son preguntas de dificil respuesta, nuestra investigacion permite aportar
elementos para una reflexiéon en torno a este problema.

Desde una perspectiva cercana a interpretaciones macro sociales, se podria
sostener que si ria defensa de los recursos y su re-creacion son los principales
problemas que llevan a una organizacion a establecer relaciones con el mundo
exterior” (Stinchcombe, 1967), entonces todas las familias de escasos recursos
deberian apoyarse en redes. Seria este un comportamiento determinado por
condiciones estructurales, basicamente la pobreza. Sin embargo, no solamente
existen redes en todos los sectores sociales —aunque funcionen de manera dife-
rente— (Lomnitz, 1975), sino que hemos visto que, ante iguales carencias, no
todas las familias son capaces de establecer redes efectivas de apoyo.
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Desde el extremo opuesto, basandose exclusivamente en variables indi-
viduales, una interpretacion radicalmente microsocial podria sostener que
existe algo semejante a una “personalidad misantrépica”, que predispondria
tanto a descuidar la salud como a establecer relaciones sociales de baja calidad
(Sluzki, 1996) mas alla del contexto en el que las personas se encuentren.

Nuestro estudio compara retrospectivamente grupos familiares que
tuvieron muertes infantiles con grupos que no las tuvieron, basandose prin-
cipalmente en los relatos de sus miembros. No se propone establecer una
explicacion causal de las muertes infantiles —ya que no se controlaron todas
las variables que pudieron haber intervenido en ellas—, ni tampoco dimen-
sionar exactamente el peso de los factores individuales por oposicion a los
sociales, entre ellos la calidad de las redes. Se propone, en cambio, com-
prender el fenémeno de la recurrencia —a nivel macro, la concentracion- de
muertes infantiles en un grupo especifico de familias. De ahi que la unidad
de analisis elegida, por ser unidad ideal de reproduccién y sistema dentro del
cual los individuos aprenden modos de interaccion en el interior del grupo
y con el entorno, se nos haya revelado como un espacio clave de mediacién
entre los comportamientos individuales y los factores sociales. De esta
manera, las caracteristicas particulares de cada familia —que sin duda estan
vinculadas con el entorno social- han probado ser elementos poderosos para
dicha comprension.

No estamos postulando de forma lineal que a medida que aumenta la
“funcionalidad” de la familia y el tamano y disponibilidad de la red social,
se reduce la probabilidad de tener muertes infantiles, sino subrayando que
la mortalidad se acumula en el subgrupo que presenta mayor conflictividad
familiar y menor calidad de sus redes de apoyo.

En suma, encontramos una relacion altamente plausible entre ciertas
caracteristicas de la familia y el descuido de la salud de sus miembros, mas
evidente en los mas vulnerables. En esta relacion, considerando el contexto
de pobreza de recursos en que se desarrolla, el descuido de las redes de apoyo
repercute inevitablemente en el descuido de la salud.

Pero es necesario insistir en la idea de que las familias deben verse como
sistemas abiertos y no como células sociales autéonomas, lo que evitaria el
malentendido de pensar que la “disolucién familiar” seria la responsable de
todos los males sociales. Lejos de ese argumento, nuestra postura asume una
relacion dinamica entre los factores macrosociales y el espacio de accion de
los grupos e individuos, situados en un contexto especifico. Hemos sefialado
que cada miembro del hogar tiene distintas redes de parentesco y distinto
compromiso con el mismo, por lo que la familia no es tanto una totalidad
organica como un conjunto de personas individuales, cada una de las cuales
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establece relaciones diferentes fuera de la familia. Por otra parte, una con-
cepcion abierta de redes tiende a ver a estas como una multiplicidad de rela-
ciones variables y multifuncionales, y no como una serie definida de rela-
ciones entre personas, factible de delimitar y analizar en tanto grupo. La red
seria asi el conjunto abierto de relaciones que los miembros de la familia
establecen con otros significativos, que pueden convertirse en apoyos even-
tuales ante las dificultades. Si en capitulos anteriores separamos las nociones
de familia y de redes para fines analiticos, es necesario verlas ahora en con-
junto, en su interaccion dinamica.

En varias ocasiones, hemos sefialado que la fuerza referencial del modelo
de la familia nuclear en los grupos en estudio volvia pertinente la utilizacion
del enfoque sistémico, al que afiadimos un enfoque de redes. E1 modelo de
la familia se mantiene, en parte, porque fuertes construcciones culturales lo
sostienen, entre las mas notorias, la ideologia del género basada en la division
sexual del trabajo y la idea de la familia como un todo organico, lo que esta
en tensiéon permanente con un proceso de individuacion personal, al que
las esposas/madres tal vez serian las ultimas en acceder. En la realidad, son
multiples los arreglos familiares, los conflictos y negociaciones al interior del
grupo, y las interacciones que cada uno de sus miembros establece con el
entorno inmediato y no inmediato, incluidas las familias de origen.

La “cohesion” familiar depende de muchas circunstancias complejas:
inestabilidad laboral, pobreza, migracion, y conflictos entre generaciones
y en la familia nuclear, violencia doméstica, abandono, etcétera que, como
hemos mostrado, prevalecen entre las familias con varios hijos muertos. Pero
nuestra hipétesis no es que la ausencia de cohesion en la familia —en tanto
totalidad— sea lo que explica el fenémeno de la multimortalidad, sino mas
bien que una familia donde prevalezca una situacion de conflicto crénico y
violencia tendra, probablemente, miembros menos capaces de sostener de
forma permanente actitudes de cuidado de la salud.

Al mismo tiempo, y teniendo en cuenta el caracter bidireccional de la
relacion familia-red, una debilidad crénica en la primera puede afectar
la continuidad en el tiempo de la segunda. Basandonos en Sluzki (1996)
podriamos argumentar que ese debilitamiento de la red puede responder en
parte a actitudes del propio sujeto que la establece, en la medida en que deja
de participar activamente en el mantenimiento de la misma —haciendo esta,
por inercia, lo mismo con él-, en parte porque ciertos problemas crénicos
tienen un efecto de rechazo en los demas, y en parte porque la debilidad
cronica reduce la reciprocidad en que se basan muchos vinculos (el afectado
no puede corresponder). También “la falta de evidencia de mejoras tiende a
descorazonar y agotar a muchos miembros de la red, en proporcién inversa
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ala deuda de lealtad, a la historia en comun y a las guias éticas de los partici-
pantes” (Sluzki, 1996). Pensamos, por ejemplo, en aquellos casos de familias
con problemas crénicos de alcoholismo, violencia intrafamiliar y abandono
de los hijos o de la mujer, que se han ido agravando con el tiempo.

Por otra parte, es posible que algunas familias tengan una dinamica de
funcionamiento adecuada al cuidado y supervivencia de los nifnos, sin que
necesariamente se observe una correspondencia con el cumplimiento de los
roles que el modelo normativo asigna a cada miembro de la familia. Muchas
veces las circunstancias obligan a que las funciones que “corresponderian a
los padres” sean cubiertas por hijos mayores (por lo general nifias), o que el
papel de proveedor —durante periodos prolongados de ausencia masculina—,
sea cumplido por la mujer o bien por otros parientes (por lo general las
familias de origen). Incluso es posible que funcione mejor un hogar tempo-
raria o definitivamente “monoparental” que uno donde la presencia del padre
resulta conflictiva o violenta, gracias a la insercién del hogar nuclear en una
red que disminuye los riesgos; como es el caso frecuentemente reportado de
familias donde los padres de alguno de los conyuges mantienen por periodos
al grupo, aportando dinero, bienes o servicios e influyendo en la toma de
decisiones en el hogar.

Pero lo importante —y que simultaneamente permite constatar la fuerza
del modelo normativo en las representaciones de las personas—, es que en
la mayor parte de los casos estas situaciones no son vividas como arreglos
“naturales” alternativos, sino como verdaderos problemas que, de no resol-
verse en el tiempo, profundizan mas ain una dinamica conflictiva donde
la mujer aparece como la mas vulnerable, lo que resulta mas grave, como
hemos mostrado, en aquellos casos en que esta no dispone de redes de apoyo.
Como senala Durham, “lo mismo ocurre con muchas de las llamadas familias
matrifocales, tan comunes en sectores de bajos ingresos. Este tipo de familia
—sin un hombre proveedor estable—, es mas una demostraciéon de la impo-
sibilidad de organizar la subsistencia en términos minimamente aceptables,
que un modelo alternativo de familia” (1991).

De este modo, la exploracion de la estructura y dinamica familiares, ha
sido para nosotros la estrategia de entrada a un analisis de los significados que
tienen las relaciones, dentro de la familia, para las diferentes personas que
la componen, y sus consecuencias para una actitud de promocién activa o
bien de abandono de la salud de los nifnos, creando o no los recursos sociales
necesarios para lidiar con las situaciones dificiles.

Hacia una antropologia de la muerte infantil = 197



Algunas conjeturas en torno a las relaciones de género

Laideologia del género, que tal vez alcance su maxima expresion en la familia
(Durham, 1991) donde al mismo tiempo reproduce una desigualdad social,
asigna diferencialmente funciones instrumentales a los hombres y expresivas
alas mujeres, lo que se traduce en una asignacion equivalente de espacios —el
de lo publico para el hombre y el de lo privado para la mujer— construidos
socialmente a partir de supuestos basados en las diferencias biologicas. Al
mismo tiempo, esto esta en contradiccion con los principios ideolégicos de
la individualizacién y la autonomia personal, tension que genera cambios.

Dentro de la asignacion de roles, la encargada de defender el patrimonio
del hogar es, tradicionalmente, la mujer; también es la responsable de la
crianza y cuidado de los nifios. Como ya hemos sefialado, es la defensa de los
recursos de un grupo lo que en primer lugar la motiva a establecer relaciones
con el entorno. Por eso no es sorprendente que —como algunos estudios han
comprobado- el mantenimiento de las redes sea tarea de las mujeres: “la
insercion estable de las mujeres en redes de vecindad y parentesco funciona
como un mecanismo de ajuste, que ayuda a mantener cierta estabilidad en los
hogares de trabajadores” (Ramos, 1981; Lomnitz, 1975; citados por Jelin, 1991).
Se ha mostrado asi, que la division sexual del trabajo se reproduce incluso
al nivel de las tareas relacionadas con el establecimiento de vinculos con el
exterior: mientras las mujeres mantienen activa una red, basicamente trans-
mitiendo informacioén sobre sus miembros, a través de visitas, los hombres
deciden en ultima instancia qué es lo que se va a intercambiar con cada uno
de sus miembros.

En muchas de las familias entrevistadas se dejo traslucir un patréon de
relacion de pareja y familiar muy marcado por los estereotipos que sostienen
la dominacion de género: “doble jornada” en algunas mujeres, rol de cuidado
de los nifios menores asignado a las nifas mayores, ausencias intermitentes
del hombre, violencia fisica, emocional y sexual contra la mujer, alcoholismo,
culpabilizacién de la mujer y desvinculacion del hombre de todo lo que tenga
que ver con el cuidado y la salud de los nifios y de la pareja, asi como de las
decisiones de salud reproductiva, o del trato diferencial a los hijos por cues-
tiones de género.

Los estereotipos de género también afectan la manera en que hombres
y mujeres se relacionan con la muerte infantil en el hogar, ya que no solo la
viven, sino que también la expresan de manera diferente: el varon muchas
veces “aguantandose” el dolor, la mujer culpabilizandose por una deficiencia
fatal en el cumplimiento de una tarea que, ademas, define su identidad como
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mujer. Estas actitudes, producto de estereotipos, limitan las posibilidades de
compartir y elaborar adecuadamente el duelo en la familia.

Por otro lado, culpabilizar a alguien —externo o interno— creando chivos
expiatorios a partir de estereotipos, sean estos de género (“los hombres
no saben cuidar nifos” o “es el deber de la mujer”), o bien institucionales
(“los médicos se equivocan siempre”, o “buscan el lucro” o “atienden mal”),
puede ser otra manifestacion mas de la incapacidad para hacer experiencia,
que provoca la situacion de imposibilidad de prevenir en la que viven estas
familias. Esto impide, en ultima instancia, entender el verdadero problema
—que es multicausal- y de esa manera limita las posibilidades de aprendizaje
o de busqueda de nuevas soluciones. Pensar que todo es culpa de un mal ser-
vicio, por lo demas, es parte de la mentalidad generada por la medicalizacién
de la salud, que no debe verse solo como la atencién de la enfermedad, sino
basicamente como una serie de practicas que forman parte de un estilo de
vida saludable.

Pero los roles de género establecen que el cuidado recaiga finalmente en
las mujeres de la familia, y a transformar en pieza clave el mantenimiento
de la salud de los nifios, lo que incluye el mantenimiento de aquellas redes
que podrian ser cruciales en momentos de necesidad. Se ha argumentado
también que las mujeres, en comparacion con los varones, suelen establecer
redes de mejor calidad, es decir, con mayor variedad de funciones, intimidad
y duracién, lo que compensaria una red de tamafo reducido. Esta “habilidad
socializante de las mujeres” (Sluzki, 1975) —fomentada mas por los roles que
les toca desempenar que por alguna cualidad innata a su naturaleza— no
deberia entonces sufrir distorsiones tales, que le impidan mantener activa esa
funcién. Dicho de otro modo, una conflictividad familiar intensa que coloque
a las mujeres en un lugar de depresion y desvalorizacion, y que las lleve a ais-
larse del contexto social que podria favorecer la salud de su familia, se vuelve
nuevamente, en uno de los principales factores de riesgo.

Podriamos hipotetizar, entonces, que si la mujer se encuentra sometida
a dinamicas devaluatorias, de violencia, abandono, sobrecarga de tareas,
etcétera, la no resoluciéon de estos problemas en el tiempo, puede generar
su retraimiento respecto del entorno social y un abandono paulatino del
cuidado personal y del de la familia, que es crucial para el “trabajo” de man-
tenimiento de las redes. Aqui también es preciso recordar el “desgaste” de la
red que se produce ante situaciones cronicas.

En relaciéon a como los estereotipos de género pueden afectar la salud de
los miembros de una familia, otros trabajos (Sacchi, 1997) han propuesto una
relacion positiva entre una mayor democratizacion dentro del hogar —funda-
mentalmente en las relaciones entre los esposos—, una mayor solidez en los

Hacia una antropologia de la muerte infantil = 199



vinculos familiares (familia “continente” o “no continente”) y menor riesgo
de muerte infantil. Esto es plausible, pero habria que sefalar que también
puede disminuir el riesgo de muerte infantil, en casos donde existen redes
que eventualmente pueden cubrir las deficiencias de una relacién conyugal
poco favorable a la mujer, hipotesis que futuros trabajos podrian explorar con
mayor profundidad. Se ha comprobado que aun los hogares con jefa mujer
cuentan con redes de apoyo, donde la presencia masculina puede ser muy
fuerte (Fonseca, 1991), si bien se trata de varones cuya relacion con la mujer es
de consanguinidad o descendencia (padre, hermanos e hijos) y no de afinidad
(pareja). Incluso en familias con roles de género muy rigidos, donde el lugar
natural de la mujer es la casa y el cuidado de los hijos, el hecho de que a ella
le estén permitidas ciertas redes y no otras —mas de parentesco que labo-
rales, de amistad o sociales—, no supone necesariamente pobreza de la red,
ni tampoco redes compuestas solo por mujeres. Los casos de mayor riesgo
parecen ser aquellos donde se combina una conflictividad familiar crénica e
intensa, con dificultad para crear o sostener redes de apoyo, elementos que se
refuerzan mutuamente.

En efecto, a partir de practicas de apoyo a mujeres victimas de violencia
doméstica —tal vez el caso mas extremo, aunque no poco frecuente—, se ha
constatado esta mutua relaciéon. Como sostienen Bendersky y colegas:

No se trata tan solo de que esta mujer ha perdido sus redes natu-
rales de sostén, ni de que esta desconectada de las redes institu-
cionales, sino que se encuentra en condiciones desventajosas para
recuperar las primeras y acceder a estas ultimas. Nos referimos
tanto a problemas subjetivos como a circunstancias objetivas. En-
tre los primeros situamos todo lo que ha aprendido la mujer: lo
que le transmitieron sus educadores, lo que le fue confirmando la
sociedad, la imagen de si misma que construy6 en el lazo afecti-
vo-sexual con el o los hombres con quienes se relaciono, etcétera...
Entre las circunstancias objetivas podemos citar: la falta de tiempo,
dinero para movilizarse, libertad para salir a consultar o pedir ayu-
da, informacion sobre los recursos que las instituciones le pueden
ofrecer, etcétera. (Bendersky et al., 1995)

Cabe comentar aqui, que estas autoras disefiaron una estrategia de apoyo a
mujeres victimas de violencia doméstica, que consiste basicamente en ayu-
darlas a reformular sus pedidos de ayuda, y a coordinar los diferentes ofreci-
mientos —ya que muchas veces la red se agota por pedidos reiterados o des-
bordantes, donde las personas sienten que no hay mucho por hacer- y en
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incentivarlas a recuperar vinculos que creian perdidos o agotados, asi como
facilitarles la conexiéon con los diferentes recursos que ofrecen las institu-
ciones, tanto gubernamentales como no gubernamentales.

No obstante, hay que senalar que hay elementos que no se relacionan direc-
tamente con una incapacidad de la familia o de la mujer para establecer rela-
ciones sociales de apoyo: es el caso de redes débiles por distancia, migracion
reciente o cambios frecuentes de vivienda, procesos que trascienden las deci-
siones familiares y que, en todas partes de América Latina, estan debilitando
una relaciéon fundamental: aquella entre familia de origen y familia de pro-
creacion, lo que a su vez aisla al grupo conyugal y empeora las tensiones en su
interior. También encontramos, en algunos casos, ausencia o ineficiencia de
servicios que en momentos de emergencia se revelan como cruciales (trans-
porte, centros de salud o personal capacitado, etcétera), lo que en algunos casos
empeoro o bien impidié un desenlace favorable de la situacion de crisis, aun
cuando la familia la haya manejado de manera adecuada.

Algunas implicaciones teoricas de este estudio

Antes de entrar a los aspectos relacionados con la vivencia de la muerte pro-
piamente tal, creemos conveniente concluir esta parte del trabajo senalando
algunas de sus implicaciones conceptuales para la discusion teérica en torno al
papel que juegan los pequenos grupos —la familia en particular— en la dinamica
que vincula los procesos estructurales y los comportamientos individuales.

En esa linea, el estudio idealizado intentd mostrar y operar —creemos que
con éxito— una suerte de “rescate del agente social”, al poner en evidencia
que detras de una regularidad estadistica como la concentracion de muertes
infantiles en cierto namero de familias, existen diferencias que no necesaria-
mente coinciden con las clasicas, atribuidas a la estructura social: al controlar
una de las principales variables estructurales, el nivel socio-econémico, se
constato que los individuos se seguian comportando de manera diferenciada
ante los mismos limites y condicionantes.

Es decir que existen comportamientos mas o menos riesgosos en relacion
a la morbi-mortalidad infantil, dentro de un mismo sector social.

Mas aun, el trabajo permiti6 establecer una relacion altamente probable
entre fenémenos micro y procesos macrosociales, al explorar y descubrir la
importancia mediadora de un espacio clave de constitucion de sujetos —la
familia y sus relaciones—, que condiciona de manera clara sus acciones y
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decisiones vinculadas con las muertes infantiles, lo que muchas veces es sos-
layado en los estudios sobre el tema'.

Es posible inferir, a partir de la informacién generada por este estudio,
que aun cuando en ocasiones puedan prevalecer los condicionantes externos
a la familia —como la lejania a los centros de atencion, falta de transporte,
ausencia de confianza en un barrio inseguro, etcétera—, el desenlace de un
proceso de crisis en el que esta en juego la vida de un nifio depende, en una
gran proporcion, de las variables que hemos asociado con el potencial de
riesgo de una familia, lo que incluye su capacidad para generar y mantener
redes sociales de apoyo. Esto se refuerza al tener presente que, en los casos
considerados, no se trat6é en general de situaciones sorpresivas, sino de pro-
cesos cuyos primeros signos pudieron detectarse con una anticipacion sufi-
ciente como para actuar en consecuencia.

Ante situaciones limite y en similares condiciones materiales, mientras
que algunas familias logran explotar los escasos recursos existentes —basi-
camente los provistos por la red— o bien extraer nuevo conocimiento
de experiencias traumaticas previas, otras familias no lo logran, en gran
medida por estar inmersas en conflictos y problematicas aislantes del con-
texto social, entre las que destacan la violencia y el alcoholismo y la escasa
capacidad de manejarlos.

Sin embargo, lo anterior no autoriza a concluir que los procesos estruc-
turales no jueguen papel alguno en el fenémeno de la mortalidad infantil.
Como deciamos al inicio, se traté de explicar la singularidad en la regula-
ridad, es decir, explorar las formas particulares en que las familias —en tanto
grupos claves de referencia— interpretan y manipulan los limites impuestos
por la desigualdad social, ya sea aumentando o bien reduciendo los riesgos a
que tal situacion expone a sus ninos.

El fenémeno en estudio, la concentracion de muertes infantiles en rela-
tivamente pocas familias, puede ser mejor comprendido, entonces, como
resultado de las percepciones que las personas —en tanto miembros de una
familia— construyen, sobre sus oportunidades y capacidades para asegurar la

13 Cabe reconocer que algunos trabajos sobre mortalidad infantil han puesto en evidencia
la necesidad de analizar las variables relacionadas con la estructura familiar en el feno-
meno de la concentraciéon de muertes que hemos destacado, pero que, en parte por las
caracteristicas de las fuentes que utilizan, construyen el concepto de estructura y organi-
zacion familiar solo a partir de las variables que aparecen en dichas fuentes —basicamente
encuestas sociodemograficas—, lo que no permite ir mas alla de una caracterizacion de los
hogares en términos de nucleares o no nucleares. Ver, por ejemplo, Echarri (1993).
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vida, mediadas por su condicién social y por el mundo simbélico que en ella
se reproduce.

Finalmente, pero no menos importante, creemos que esta investigacion
consigue, dentro de sus alcances, no solo aportar informacion relevante para
aquellos que se interesan en la elaboracion de politicas —en la medida en que
llama la atencién sobre la necesidad de un analisis mas fino en el interior de
un mismo grupo social—, sino también recordar que detras de cada problema
de salud publica existen seres humanos reales que lo padecen, elaborando
esquemas mentales y estrategias de accion variadas, para lidiar con é€l. Es el
tema con el que deseamos concluir este libro.

Vivencias de la muerte: creencias y
comportamientos frente al proceso
salud-enfermedad-muerte

La vivencia de la muerte presenta para los individuos y los grupos sociales
diversos contenidos simbolicos. Depende, stricto sensu, del “capital cultural”
(Bourdieu, 1991) de esos individuos o grupos. Las creencias, valoraciones y,
en ultima instancia, comportamientos en torno al proceso salud-enferme-
dad-muerte, se sostienen en las percepciones sancionadas culturalmente,
transmitidas por la internalizacién de la realidad a partir de la socializacién
primaria y reforzadas por la socializacién secundaria. Sobre este crucial
aspecto, Berger & Luckmann escriben:

..el individuo no nace miembro de una sociedad: nace con una
predisposicion hacia la socialidad, y luego llega a ser miembro de
una sociedad. En la vida de todo individuo, por lo tanto, existe ver-
daderamente una secuencia temporal, en cuyo curso el individuo
es inducido a participar en la dialéctica de la sociedad. El punto de
partida de este proceso lo constituye la internalizacion: la aprehen-
sién o interpretacion inmediata de un acontecimiento objetivo en
cuanto expresa significado, o sea, en cuanto es una manifestacion
de los procesos subjetivos de otro que, en consecuencia, se vuelven
subjetivamente significativos para mi. (Berger & Luckmann, 1972)

Es por ello que los significados interpretativos de la realidad tienen como
base la posibilidad de comprender las significaciones sociales previamente
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definidas. La experiencia surge tanto de internalizaciones primarias, funda-
mentalmente en el grupo familiar, como de las secundarias, fundamental-
mente transmitidas por instituciones sociales. La percepcion de lo real —por
ejemplo, la enfermedad de un niflo pequeno- puede ser solidaria mas por
la interpretacion simbodlica proveniente del capital cultural, que por la apre-
ciacion objetiva del fenomeno.

Para poder situar en este cuerpo argumental, el tipo de comportamientos
o acciones en torno a la salud, la enfermedad y la muerte que movilizan los
individuos y el grupo, aun hace falta alguna reflexién adicional.

Existe, de hecho, una virtualidad en la ejecuciéon de las acciones para
resolver los problemas de la enfermedad y para vivenciar la muerte de un
miembro de la familia. Dicha virtualidad se constituye como un elemento
azaroso, delimitado por la conflictividad familiar, las condiciones materiales,
la inexistencia de redes solidarias y su marco referencial en la cotidianeidad.

La manera como la madre enfrenta la enfermedad de un hijo, dependera
del bagaje de conocimientos y creencias adquiridas como capital cultural en su
experiencia. El éxito de sus acciones, de la puesta en marcha de su experiencia,
dependera integralmente de aquellos elementos. Incluso existe la posibilidad
de que acciones independientes de la suya propia, como una mala intervencion
médica, le impidan el éxito como, por ejemplo, recuperar la salud de su hijo.

Algunas aportaciones de la antropologia médica son importantes en
la dilucidacién de las creencias y su papel en la interpretacion de la enfer-
medad. Ray Fitzpatrick ha elaborado un cuidadoso examen sobre las distintas
concepciones que existen sobre la enfermedad, desde el punto de vista de las
creencias y la respuesta “de quien las sufre y también de su urdimbre social”
(Fitzpatrick, 1990).

Lainmediata implicacién de tratar la enfermedad a partir de las creencias,
valoraciones y conocimientos del sentido comun, desde la perspectiva de los
que rodean al enfermo, es que se constata la diversidad de maneras con que
la gente entiende la enfermedad, pues su concepcion misma, el lenguaje que
emplea para detallar los sintomas y signos moérbidos, es parte de la enfer-
medad misma.

La concepcion de los legos en la construccién de la “enfermedad” como
expresion de algo objetivo, se delimita pues, a partir del capital cultural. Pero,
{en qué consiste dicho capital? En principio, es una amalgama de lenguaje
y conductas provenientes de la vida cotidiana, heredados y reificados en la
socializacion institucionalizada.

También en la concepcion de los legos, existe una determinada afluencia
o comunicacién del mundo de los que “saben”. El autotratamiento de enfer-
medades comunes como la diarrea o la gripe, con farmacos modernos, es
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un fenomeno de la plasticidad cultural, de la expresion de informaciones
cientificas, o casi cientificas, movilizadas al mundo de los que “no saben™. El
empleo exitoso de la serie de creencias y conocimientos de sentido comun
puede ayudar a tratar adecuadamente futuros eventos de enfermedad y, desde
este punto de vista, debe percibirse su importancia junto con los medios
empleados por la medicina cientifica.

La vivencia de la muerte, desde el analisis del proceso salud-enfermedad,
es diferente segun los individuos y segun las familias que la experimentan;
dentro de la familia, tampoco es sufrida del mismo modo por todos sus inte-
grantes, lo que depende del género, la edad y el lugar que cada uno ocupe en
el grupo; es heterogénea culturalmente y es diversa segun el grupo social mas
amplio de que se trate.

Los testimonios, algunas expresiones de los informantes, permiten aclarar
algunos contenidos importantes del mundo de los legos en su esfuerzo por
entender la enfermedad y la muerte. Por sobre todo, nos permiten empezar
a saber cémo la viven.

Testimonios

Toca ahora el turno de “escuchar” los testimonios sobre las muertes infantiles.
En algunos casos podran parecer muy extensos, pero preferimos no cortarlos
y mantener la secuencia del relato lo mas completa que fuera posible. Si bien
no se sigue un orden necesario en correspondencia a las secciones concep-
tuales revisadas en este capitulo, los testimonios guardan estrecha relacion
con dicha reflexiéon conceptual. En ella se problematizaron analiticamente
los contenidos de una “antropologia de la muerte infantil” en el marco de las
discusiones efectuadas en los capitulos anteriores; en esta parte se presentan

14 El autor escribe a este respecto: “Al encuadrar el autotratamiento en la estructura y
funcionamiento de la vida cotidiana, pretendemos arribar a una comprension mas ade-
cuada del mismo. En principio, porque los individuos que deciden autotratarse antes de
recurrir a un servicio de salud formal, no se comportan como ‘irracionales’; al contrario,
nada mas racional que estar orientado hacia un fin y encontrar los medios eficaces para
conseguirlo. En el mundo de la vida cotidiana la ignorancia es ignorancia con respecto
al saber cientifico, no en relaciéon con la eficacia de los medios utilizados. Los individuos,
en su vida diaria, emplean y producen ‘métodos’ para juzgar y decidir, para entender y
dar explicaciones a los fendmenos y acontecimientos; su comportamiento no es adecua-
do o inadecuado; se cifie a fines especificos y evidentes, empleando medios adquiridos
de las generaciones pasadas y de sus contemporaneos” (Fitzpatrick, 1990).
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casos representativos en relacion a la anterior discusién sin la menor pre-
tension de exhaustividad. Para la mejor comprension de un material tan rico
en informacién, conviene marcar las siguientes consideraciones:

= No se han tomado ejemplos; en cambio, se han incluido en el texto
aquellos testimonios que por su contenido sugieren un énfasis en la
problematica tedrica.

= Los testimonios no son expresiones puras de dicha problematica en
el sentido de que a cada problema le corresponde un testimonio o un
trozo de él. Como se senalo en los diferentes capitulos, los problemas
se presentan en forma conjunta. Asi, se encuentran familias que, si-
multaneamente, tienen problemas de tipo econémico, conflictos in-
ternos, una cotidianeidad llena de incertidumbres, sin apoyos de redes
solidarias, etcétera.

= Las combinaciones de los aspectos que permiten interpretar un testi-
monio varia segun la familia y segin la disposiciéon de la misma a dar
respuesta a las preguntas planteadas.

= Las interpretaciones de cada testimonio hacen referencia a las proble-
maticas desarrolladas en la parte conceptual.

Testimonio 1 - Familia 012 - Hijos: 3 vivos, 2 muertos

[Primera defuncion] Un dia me pego mi esposoy me fui a mi casa. Duré ocho dias. Entonces yo
tenia que dejar a la nifia con mi papd y duro como ocho dias sin tener gas mi papd; entonces yo
digo que no le hervia bien el atole (cuidaba a mi hija'y cuidaba a un sobrinito, pero a lo mejor no
les hervia bien el atole). A los ocho dias [mi marido] me fue a buscar; mientras yo trabaje, a mi
hija no le faltaba nada. Volvi con ély le falto su leche y todo. Yo tenia que pedirle a mi concusia
leche o azicar para hacer el atole y ella no me daba, me decia que a poco era casa de no sé qué...
Después estuvo como tres dias suelta del estomago y se estaba poniendo bien flaquita. La llevamos
al hospitaly me la quitaron. De ahiya no la volvi a ver. [Durante la internacién] Yo ya la veia
mejor. Me habian dicho que ya me la iban a dar porque un dia ya era bien tarde y me fui a pre-
guntar. Me dijeron que ya me la itban a dar. Estaba yo bien contenta; pero ya no me la dieron. La
nina estuvo un mes internada en el hospital.

[Segunda defuncion] Yo me imagino que fue un dia que hacia mucho frio, nos habiamos ido
para abajo porque su nifia de ella [su concuna] se acababa de morir. Nos espantamos porque
amanecio muerta. Entonces me dijo mi cuiado que nos bajaramos [a vivir con ellos]. Pero
después cambiaron mucho. Yo digo que ya no nos querian tener alli. Me subi porque no me
dejaban lavar ni tender mi ropa. Entonces nada mds la tapé con una cobijitay un chal. No sé si
rectbio frio. Como a las cuatro de la tarde le vi granitos en su boca y la llevé a la clinica 8. De
alli me mandaron al Infantil y después me dijeron que habia sido una infeccion en la garganta.

Le digo que ¢l nunca se ha interesado por mis hijos; nunca ha sabido lo que es batallar en un
hospital. Durante el mes que estuvo internada mi hija fue dos veces; y eso que lo llamaba el
doctor. [..] Viviamos alla abajo cuando murio la nifia [con los hermanos y cunados]. Pues
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ellos fueron cuando mi hija se me murio. [Nadie le ayudo, ni su hermana ni su mama]. De
la segunda tampoco nadie... El dia que la fui a internar eran las nueve de la nochey andaba yo
solita. [No le daban ayuda porque] luego ni tienen tiempo. Por eso también casi no. Ni mi
papd me viene a ver; ni mis hermanas.

En este testimonio observamos un caso tipico de inexistencia de redes sociales
de apoyo; la mujer se describe sola (“andaba yo solita”) en el momento en que
necesita llevar a su hijo del médico. La violencia del marido y la forma en que
ella describe su falta de apoyo confirman su soledad. El marido golpeaba fre-
cuentemente a su conyuge (“un dia me pego en la boca 'y como que me la enchueco'y
me puso morado mi brazo”), incluso cuando estaba embarazada o delante de los
hijos. Ademas, durante el embarazo de uno de sus hijos, el marido la habia
infectado (seguramente con alguna enfermedad venérea); un médico que la
atendi6 sugirié “sacar al nifio”, advirtiéndole que “podia nacer sin manitas o sin
pulmon”; la madre se nego y, efectivamente, el desarrollo del nifio es anormal
—convulsiones y retardo—, si bien nacié sin mutilaciones.

El aislamiento de la mujer, la violencia del marido, la endeble relacion
con su cunado y concuiia son elementos claros de su relato: ni siquiera culpa-
biliza, simplemente acepta el que nadie nunca se ha preocupado por ella. La
inexistencia de apoyo cruza el relato pese a su brevedad.

Testimonio 2 - Familia 003 - Hijos: 7 vivos, 4 muertos

[Primera defuncion] Pues primero le dio el sarampion y luego le dio una infeccion intestinal.
Entonces cuando él empezaba a estar malito nacio Fernando. Y dice la gente que yo preguntaba
qué le habia pasado. Ya habia pasado lo del sarampion y de su infeccion ya iba saliendo; pero
cuando nacio Fernando como que le dio coraje que yo ya no le hacia caso. Volvio a recaer y
como no tenia nadie que lo llevara al doctoryo lo llevé al doctory le dio medicinas. En la noche,
cuando desperté ya estaba muerto. No me explico, éseria la reaccion de las medicinas?

Pues tenia a mi mamd cerca; pero casi no veian por nosotros. Mds bien por mis hijos; ellos me
tban a visitar o les llevaban cualquier cosa a los nifios y yo estaba sola... sola yo con mis hijos.
[La nula relacién que tienen con sus hermanos que viven aqui en la ciudad se debe
a que] estamos muy distanciados. Mis problemas son solo mios y nunca nos hemos acercado.
[En cuanto a sus relaciones con los vecinos la sefiora sefial6 quel yo creo que mi cardcter
no se presta para que la gente se acerque a mi. Por ejemplo, aqui tengo 18 afios de vivir; y con
las vecinas nada mds “buenos dias” Quizd por evitar chismes [..] he visto muchas veces que
se cuentan las cosas y ya en el lavadero estan hablando y todo. Precisamente por eso me paro
temprano a lavar porque asiya no oigo cosas que no me interesan.

[...] dormia a mi lado. Me decia mi mamd: no lo desprecies porque ahorita estd chiquito y se va
a sentir mal. Ya ves como estd de delicadito. Entonces lo dormi yo junto con el bebé y luego él.
No dormia yo tranquila porque pensaba: “a lo mejor me apachurra al bebé; se mueve o se sube
arriba de él”. Despertaba a cada rato y ese dia, asi como lo acosté y lo tape: lo tapaba yo aparte
con sus cobijitas.
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Ya empezaban los problemas. El [su marido] ya empezaba a fallar. Antes fallaba de que ya
no nos hacia caso a nosotros y ya no nos sacaba a pasear. Ya ve la gente, no falta, me decian
que andaba con una mujer y con otra. Nunca fui de las que hicieron escandalo. Decia yo: “que
cumpla con su deber como padre y esposo y que ande con quien quiera”. Ya en ese momento, me
empezaba a fallar. Pero ya saliéndose del ejército me fallé por todo.

[Segunda defuncion] Pues me dijeron que le habia dado pulmonia. De esa si ya me alivié
en esta casa. Me aliviaria en el mes de octubre como a las nueve de la masiana y luego la bafio
la sefiora. Entonces dicen que el “chiflon” de la ventana a lo mejor le hizo mal a la nifia. La
batio muy tranquila 'y alli me la dejo. Ya en la tarde comenzo con calenturita y a ponerse muy
lloroncita.

Entonces llego ély le dije: mira, la nifia quién sabe qué tiene estd muy inquieta. Hay que hablar-
le a la sefiora para que la venga a ver, a ver qué tiene. Vino la sefiora’y como era de esas sefioras
de pueblo (buscaba yo lo mds economico porque no tenia yo para pagar) y dice: “llévenla al
doctor porque tiene una poquita de calentura” El se la llevé iy ya no regreso. Yo con la angustia
de que qué pasaria con la ninia'y sin poderme levantar. Como a las diez de la noche ya vino el y
me dijo “no te espantes; tienes que ser muy fuerte. Ya murio la nina’.

[Tercera defuncion] Ella estaba muy sanita; nada mds que en ese tiempo se enfermo mi papa:
se puso muy grave y lo internaron y murio. Tenia la nifia cuarenta dias cuando murio mi papa.
Entonces lo que no me explico es qué fue lo que paso (porque yo le estaba diciendo a la doctora)
que antes mi papd se puso muy malo y yo fui a verlo al hospitaly le dejé la nifia a Aurora [1a hija
mayor de las mujeres]. Ya en la tarde nos regresamos y llegando aqui a la casa le llamaron a mi
hermano por teléfono; que mi padre habia muerto. Ya tenia tiempo internado en el hospitaly lo
tbamos a visitar. Ese dia llegamos de la visita'y lo vimos muy decaido. Por cierto, que ese dia me
dijo: “ya vete, porque la nifia estd solita”. Llegando aqui apenas estaba yo comiendo cuando vino
mi hermano y dice vaimonos porque mi papa acaba de fallecer. Entonces le dije a Aurora: le das te
a la nifia y hazle agiiita de arroz; o a ver qué. Toda la noche estuve en la funeraria con mi padre.
Al otro dia vino mi hermana por unos papeles y le encargué que le dijera a Aurora que me llevara
a la nina. Entonces mi hermana me la llevo. Ese dia fuimos a enterrar a mi papd y me llevé a la
nina al panteon. Entonces seria el aire o no sé qué le haria dafio a la nifia. Llegariamos a la casa
como a las cuatro o cinco de la tarde (no me acuerdo bien) y llegando me acosté a dormir porque
estaba desvelada 'y la ninia de repente empezo a llorar. La tapeé y me la llevé con una doctora. No
me dijo qué le pasaba a la nifiay le receté unas inyecciones. Le puso la inyeccion y me dijo que ya
se tba a tranquilizar. Porque la nifia no paro de llorar en todo el camino. Yo por la pena no sabia
qué hacer con mi nifia: estaba yo como loca. Aparentemente se quedo dormidita y yo cada rato
venia a verla. Hubo un momento en que viney ya estaba muerta.

En esos dias que murio la nifia el no estaba porque iba'y venia'y en esos dias ya no estaba aqui con
nosotros. Ya empezaba yo a salir a lavar; a planchar unos dos o tres dias. Trabajaba yo para que no
les faltara siquiera de comer a mis hijos. De los primeros dos estabayo cruzada de brazos. Y decia: si
me voy y les pasa algo. No estaban acostumbrados a estar solitos. A veces se levantaban mis nifios y
no tenia que darles ni nada. A veces llegaba mi mama'y nos llevaba tortillas y frijolitos; pero yo me
decia: sime voy'y se salen a la calle, si les pasa algo. Por ese miedo ahi estaba yo sufriendo.

Cuando nacio la nina; €l supo y vino otra vez. Cuando murio la segunda; €l regreso otra vez.
No sé por qué lo admiti otra vez sabiendo como era. Prometia muchas cosas. Pero nada mds
como vulgarmente dice: “nada mds venia a hacerme el favor”y se iba. También cuando tuve
tres o cuatro meses de embarazo se fue. Mi mamd me reganaba porque como era posible que si
me hacia tantas cosas y lo volvia a recibir.
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[Cuarta defuncion] Entonces cuando me alivié de Carmen estuvo conmigo [el esposo] y
también los tres dias que estuve en el hospital fue lo que me duro la nifia: los tres dias que
estuve en el sanatorio.

St, realmente por eso. De Jos¢ Manuel me fui a un sanatorio. Eso sime lo pagaron mis patronas.
Ya estaba yo trabajando alli; inclusive fue cuando sufrio el accidente Jorge Arturo.

Primero me abandono un tiempo y luego volvio a regresar. Cuando él se fue estaba por nacer
José Manuel. Entonces en ese tiempo que el me abandono sufrio un accidente Jorge Arturo;
uno de mis hijos; sufrio un accidente del ferrocarril: le corto sus dos piernitas. Y él para nada
se presento aqui conmigo. Claro que lo supo porque salio en el periodico. Fue un accidente muy
horrible. Mi nifio en ese entonces tenia nueve afios y, claro, yo los tenia que abandonar para
ir a trabajar.

El volvié a regresar y uno de mujer pues realmente es muy débil; 'y ahi me tiene usted vol-
viendolo a recibir y siguio lo mismo. Inclusive cuando él murio no murio en mi casa; sino con
otra mujer que tenia él. Y ahora si que nosotros la verdad hasta que se nos quito un peso de
encima, porque ya no teniamos que batallar con €l y que nos fuera a hacer algin escandalo
aqui. Inclusive nosotros deciamos “Bendito sea Dios que ya se murio; para que nos deje libres’.

[¢Sufrian malos tratos?] Pues a veces si. Y no nos insultaba ni nos golpeaba; sino simplemente
que mis hijos ya estaban acostumbrados a mi’y me decian que ya no querian a su papd. [...] Pues
me dicen que murio del vicio; porque se tiro mucho al alcohol. Llego al extremo de quedarse
tirado en la calle. Muchas veces se me quedo tirado aqui en la calle para ver si yo lo recogia.

Yo decia, écomo me voy a echar otro compromiso?, se me muere y yo con qué lo entierro, si
apenas voy saliendo con mis hijos. El venia aqui y luego me decian mis hijos: “mami, alli estd
mi papa tirado”. Ya veia que nadie le hacia caso y se iba. Después me platican que esta mujer
por la que él me dejo; ya que lo vio enfermo y sin trabajar lo echo a la calle. éQuien iba a querer
a un hombre asi?

Este es uno de los relatos mas sentidos; el eje que lo articula es el abandono del
marido y la eventual violencia en el trato con ella y con sus hijos. La mujer se
declara voluntariamente aislada en el vecindario —“quiza para evitar chismes’-,
por lo que vive de manera solitaria las muertes de sus hijos, tal como se trasluce
en el relato. Desde la primera muerte, se patentiza la gravedad de la conflic-
tividad familiar y la ausencia recurrente del marido en los asuntos del hogar.
Un hecho en la vida de la mujer atraviesa la defuncién de su tercer hijo: el
fallecimiento de su padre. Debido a lo anterior, deja a su pequena al cuidado
de su hija mayor para poder acudir al velorio de su padre. La sefiora pide que,
al siguiente dia, el dia del sepelio, le lleven a su hija pequefiay lalleva al cemen-
terio. Repentinamente —como en muchos otros testimonios— se presenta la
molestia y la enfermedad de la nifla expresada en llanto. La madre acude con
“una doctora” que no le informa sobre las caracteristicas del malestar de la
pequena y le receta “inyecciones”, prometiéndole que pasaran las molestias.
Dice la mujer que “por la pena no sabia qué hacer con mi nifia” ya que pese ala
intervencion no habia parado de llorar, y para describir el desenlace dice que
“hubo un momento en que vine y ya estaba muerta”.
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El contexto del relato es la ausencia del padre y la necesidad de la mujer
de trabajar para mantener precariamente su hogar. La mujer se da cuenta
que solventar esta necesidad implica el abandono de sus hijos; una aguda
tension recorre su relato: “por ese miedo [de dejar solos a sus hijos] ahi estaba yo
sufriendo’.

El marido regresa debido al nacimiento de una nueva nifla y se vuelve
a ir. Un suceso tragico precede al fallecimiento de su cuarta hija: su hijo de
nueve anos es atropellado por el ferrocarril y pierde las dos piernas; la madre
explica: “claro, yo los tenia que abandonar para ir a trabajar”. Este nifio pasé entre
cuatro y cinco meses internado, tiempo en que la madre lo visita —estando
embarazada—-, frecuentemente. La semana del parto deja de visitarlo y relata
el siguiente dialogo:

El nifio estaba solito en una silla de ruedas. Llegué y lo abracé por atrds. “Por qué no habias
venido’, me dijo, “nadie me ha venido a ver”. “Es que me fui a traer a tu hermanito, vieras qué
lindo esta”. “No quiero saber nada de ese escuincle, por culpa de él nadie me viene a ver. No lo
quiero”.

La muerte del marido es relatada escuetamente: el grado de conflictividad
que pasaba en las temporadas que estaba en su hogar habia desencadenado
rechazo y vergiienza por parte de los hijos de la mujer y de ella misma. Su
indiferencia hacia la familia y el alcoholismo —“se ¢ir6 mucho al vicio”-, llevan a
un juicio tajante de la mujer: “quién iba a querer a un hombre asi”. Su muerte fue,
literalmente, un alivio para la familia.

Para esta sefora, los sacrificios y las penas de la vida han sido enormes; la
manutencion de su familia, el cuidado de sus hijos ha sido siempre dificil: “4s7
v0y hactendo. ‘Dios dird; que es la palabra que tenemos los pobres...”

Testimonio 8 - Familia 0145 - Hijos: 3 vivos, 2 muertos

[Primera defuncion] [{De qué murié su primer hijo?] De infeccion en el estomago. El em-
pezd como a los tres meses a estar enfermo [muri6 a la edad de un ano]. Cuando se llevo a bau-
tizar estaba perfectamente bien; y ya después se fue enfermando y adelgazando. Lo llevabamos
al centro de salud 'y le daban medicina y no se componia. No le hacian andlisis ni nada al nisio.

A los dos meses mi esposo me llevo con su abuelita y alld nos estuvimos y lo atendimos al nifio
[pero] siguio bajando de peso y alla nos dijeron que nos viniéramos para aca; porque el nifio
necesitaba que lo trajéramos al Infantil para que lo trataran, [ile pusieron sangre?] Yo no
supe; porque mi mamd lo llevo, [éusted por qué no lo llevo?] No, es que ya estaba yo enferma
de la nifia [llorando]. Ese mismo dia ya venia con los dolores de la ninia. Llegué y mi esposo
le dijo a mi suegra que yo ya venia enferma. Mi esposo le dijo que le iban a hablar a la partera.
Dijo que le tenian que llevar al nifio al Infantil porque estaba bien malo. Y mi suegra dijo que
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se esperara para llevarlo al otro dia. Mi mamd llego al otro dia 'y vio mal al nifio y se lo llevo.
Cuando la nifia nacio que fue el martes; el miércoles se lo llevo mi mama; y el viernes, creo yo
que el nifio se murio el viernes. Nunca supe yo de mi nifio. Ya después no me dijeron nada hasta
los quince dias me dijeron que se habia muerto.

[Segunda defuncion] Empezo con mucha diarreay entonces la lleve al centro de saludy alli le
dieron pastillas y medicina para la infeccion que tenia. La llevaba, pero ni yo ni los doctores le
hallabamos cudl era el problema. Cuando ya la nifia se me puso mala; la llevamos al IMAN; o sea
que estuvo en tratamiento aqui en el centro de salud; pero ya nos dijeron que ya no tenia remedio.
A la nifia lo que le paso es que no le veia yo su boca'y la nitia se murio de algodoncillo. Y cuando
la llevé al IMAN no me dijeron lo que tenia [la senora define el algodoncillo asi] es como
sarpullido; de puro granito chiquito. Ya cuando se van llenando ya no pueden comer ni respirar
por los granitos. La llevaba yo al centro de salud y la veian; pero no se le veia blanca su boca. Se
le veia roja; porque el algodoncillo es blanco. Y por lo mismo del algodoncillo se le vino la diarrea.
De alliya la llevé al IMAN y me decian que tenia diarrea’y no le prestaron atencion a lo que tenia
en su boca. Cuando me la traje del IMAN para la casa; estaba llorando y me habian dicho que no
tenia remedio. Le abri su boca'y le limpié su bocay con tantito que le hice le sangré. Entonces ya
le abri la boca'y vi que tenia muchos granitos. Nomds duro una hora mds.

Lo que no me explico es por qué los tres se enfermaron. Cuando nacian estaban perfecta-
mentey al ano empezaban con diarrea'y fallecian.

A veces pensaba que era castigo de Dios. No sé qué pensaba yo. Le deciayo a mi sefior y me decia
que venia por parte de mi familia... como una enfermedad. Porque por parte de su familia de él
Yo no he visto que estén enfermos. Mi familia si esta enferma. [El esposo por su parte creia]
que era un castigo de Dios mandarnos a nuestros hijos asi. Yo le decia que nacian bien [..] El
se ponia preocupado porque cuando los nifios tban a cumplir el afio es cuando se empezaban a
enfermar. EL se ponia muy triste. [La sefiora dice que ella si lloraba y le dio por fumar].
Cuando mis hijos se murieron él agarro el vicio. Nomds los domingos y cuando vienen sus ami-
gos; pero él no tomaba.” [...] “porque me decian cosas'y me decian indirectas. |...] Me reganiaban;
que nada mds ando en la calle y que nada mas andaba buscando a mi sefior. Yo a mi marido a
donde quiera iba yo con él. A él le gusta que ande yo con ély mi suegra se enojaba. [...] ELl nunca
me decia nada. Si me iba yo a donde estaba trabajando el tabique, ¢l era feliz que yo estuviera
alld. EL no se enojaba sino mi suegra'y mis cufiadas.

Este relato presenta muchos elementos en cuanto a la vivencia de la enfer-
medad y la muerte. El corto intervalo intergenésico entre sus dos primeros hijos
“silenci6” su vivencia de la muerte del primogénito. Sabia que estaba enfermoy
lo mal que fue atendido —“no le hacian analisis ni nada al nifio”—, aunque mencione
directamente la causa del fallecimiento: infeccion en el estomago.

La segunda defunciéon es explicada del siguiente modo: la nifia tenia
mucha diarrea y la madre acude al médico “pero ni los doctores ni yo le halld-
bamos cual era el problema”. Después, tiene que acudir a una clinica grande
cuando ya le habian hecho perder las esperanzas. La mujer cree y dice que su
nina tenia “algodoncillo” y que los doctores jamas prestaron atenciéon a la boca
de la nifa; imagina que debido al “algodoncillo” le vino la diarrea a la nifia. Ya
desahuciada, la mujer lleva a la nina a su casa: “nomds duré una hora mds”, es su
descripcion del final.
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La explicacion que dan ambos padres a la muerte de sus hijos es suma-
mente interesante. Encuentran dos elementos: por una parte, la fatalidad
—“castigo de Dios”— y por otra, la herencia por los familiares de la mujer, segin
explicaba el mando. Un elemento que les llama poderosamente la atencion
es que cuando los nifios iban a cumplir el afo, sobrevenia la enfermedad.
Olvidan o no le dan gran importancia al hecho de que ambos niflos tuvieron
infeccion estomacal. La resignacion permea el relato.

La historia no deja ver algunos elementos que vale la pena sefialar: esta
familia vive en condiciones paupérrimas y, de hecho, ninguno de los hijos ha
crecido totalmente sano. Una de las hijas sufre, desde el ano, “temblores”, tiene
sus manos casi muertas y sus pies apenas si puede utilizarlos. En el momento
de la entrevista esta nifa tenia 15 anos de edad, los médicos habian espe-
ranzado a la sefiora de que con el tiempo quiza mejoraria su condicion. Otra
hija “estd bien chaparrita”; todos los hijos comenzaron a caminar entre el afio y
medio y los dos afios de edad.

Testimonio 4 - Familia 002 - Embarazos: 9 - Abortos: 4 - Hijos:
8 vivos, 2 muertos

[Se relata la muerte del quinto, fallecido a los ocho meses] Yo lo que quisiera es saber de
qué murio, como fue, porque me decian que era un cambio de sangre que tuvo y que eso le habia
afectado mucho a ese bebito. [...] de donde yo me alivié¢ en un sanatorio particular, me lo traje
y estuvo el nifio aqui tres dias nada mds. Al basiarlo lo vimos muy amarillito, pero creiamos
que como estaba oscuro el cuarto, por eso se veia asi. Entonces el domingo no quiso comer nada;
estuvo muy triste; lo acosté alli en un sillon'y se quedo dormido, no desperto en toda la masiana
ni en toda la tarde. Yo trataba de meterle la mamila con leche o con té y el nifio no queria nada.
[...] Entonces, mi marido llego como a las once y media [...] y al momento que lo destape yo lo
vi muy amarillo. Rapido lo envolvi en unas cobijas y nos lo llevamos adonde me habia alivia-
do... la doctora lo examino de todo a todo, le estiro los bracitos y todavia lloraba 'y se meneaba
bien, normal. Fue entonces que me dijo “lo vamos a internar a ver si se le quita lo amarillo’.
Entonces me lo quito y lo dejo en una cunita, asi sin foco y sin nada y le puso el suero. Ese dia
nos quedamos como hasta las tres de la maniana, y cuando regresamos a la casa, el nifio estaba
mds malo. El nifio se apretaba la mano con su manita, dindome a entender que le quitara el
suero; que le quitara lo que le estaba daniando. Yo le pregunté “Doctor, équé tiene mi nifio?’,
como a las doce del dia le pregunté y me dijo: “su nifio esta amarillo porque hay un problema
de sangre. Puede ser usted o puede ser su esposo, o el nifio”. “Doctor, épor qué no se la cambian
si es el problema de la sangre?”. “No, porque necesitamos hacerle andlisis a usted, a su esposo y
al nifio”. “Entonces, en el momento en que ya estén los andlisis habria que cambidrsela, pero yo
te cobro 190 mil pesos, pero yo no me hago responsable de si quede bien el nifio o le haga falta
otro tipo de sangre. Entonces serian dos veces y te cobraria lo doble, pero mejor vete al IMAN;
alla te va a salir mds economico”. [Entonces la senora dijo] quitele rapido el suero. Yo me
llevo a mi hijo adonde usted me diga, pero quiero que me lo atiendan rdapido. Salimos con el
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nifio como a las tres 'y media de la tardey llegamos al IMAN como a las cinco de la tarde. Pero
el nifio ya llevaba las manitas a los lados ya las empezaba a doblar. Cuando llegamos el doctor
nos dijo “ahorita ya un cambio de sangre seria mds atormentar a la criatura. El dafio ya paso a
la cabecita. Lo siento, sefiora. Pero le vamos a hacer el cambio de sangre para ver si reaccionay
no le queda tan mal”. Entonces lo prepararon todo y empezo el nifio con sus reacciones. [...] me
decian que iba a quedar cieguito. No veia. Que iba a quedar inmovil todo el tiempo. Después
me daban esperanzas de que si se me iba a componer. Pero como yo lo veia, conforme pasaba
el tiempo, la criatura nunca crecia. Llego a los ocho meses y hacia de cuenta que habia nacido:
era un bebé muy chiquito. El tuvo tres reacciones: la primera, que fue al cambio de sangre; la
segunda que se le taparon todas las vias respiratorias 'y se andaba muriendo aqui en su pobre
casa, y la tercera fue cuando le dio meningitis. Le dio de dos semanas, con calentura de 42
grados. Ese tiempo yo lo tuve aqui en la casa durante una semana entera, con temperatura muy
alta. Lo llevaba al IMAN y me decian que era por su enfermedad; pero al final de cuentas lo
llevé con otro doctor de aqui de la colonia y me dijo que era la meningitis que le habia pegado.
Despues, el (mi esposo) no quiso internarlo porque decia que lo martirizaban. Inclusive al bebé
nunca le llegaron a poner suero en las manitas porque no tenia venas; le abrian de un lado del
cuellito. Entonces ¢l decia que lo hacian mucho sufrir. Yo le decia: de que se nos muera aqui
el nifio a que tal vez nos pueda vivir otros dos o tres meses... Entonces lo llevamos otra vez al
IMAN y esa vez fue la definitiva. Como a mi me tocaba cuidarlo, yo lo revisaba de todo, como lo
estaban atendiendo y todo. En ese momento en que Yo le volteé la manita hacia un lado, estaba
sangrando a “chorros”. Segun tengo entendido, se le vaciaron los vasitos. Un doctor me explico:
mire sefiora, el nifio estd muy grave. No sé por qué, pero el nifio, de haberse muerto, se hubiera
muerto desde anoche; pero todavia esta con vida. O sea que lo internamos un domingo; todavia
estuvo el lunes y para el martes que amanecimos nos dijeron que estaba muy mal, muy grave.
Estaba sangrando mucho, de piecitos, manitas.

[Habla el sefior] ...alli si rapido. Tienen muchos aparatos y lo vieron varios doctores y doctoras
lo estuvieron examinando. Nos dieron las facilidades de aprender como baniarlo, alli mismo a
ponerle la sonda, porque le pusieron sangre, suero y el oxigeno para ver si se recuperaba. Nos lo
dieron de alta y el nifio yo creo que no se sentia mal porque nunca se quejaba. Con ella lloraba
un poco. Yo llegaba y le daba su mamila y le platicaba. Le decia yo “come, dndale, porque si no
te voy a dejar aqui'y ya me voy en el carro’. Agarraba la mamila 'y empezaba a comer rapido. Se
cansaba o creo, descansaba un poco y volvia a comer. Inclusive alla nos dieron unas jeringas
grandes, anchas para administrarle el liquido; pero todo eso se lo quitamos porque yo vi que iba
a quedar muy lastimado. Decidimos darle con mamila y tomo la mamila muy bien. Fue un nifio
muy quietecito, muy tranquilo. A pesar de que nos dijeron que el nifio podia estar sordo, podia
quedar ciego, podia no hablar y le iban a dar ataques, muchas cosas, yo lo tomé como un nifio
normal. Después empezo a tener muchas calenturas de 40° a 41°C. Se las bajabamos con bafios de
aguay se tranquilizaba. Le dabamos unas gotas para la calentura. Despertaba a las cuatro de la
manana y le poniamos la mamila.

[Después de la primera intervencion, el niflo permanecio en casa aproximadamente
cuatro meses, en ese tiempo] Teniamos que ponerle musica, que hablaramos, que le platica-
ramos, que lo agarraramos, que lo jugaramos de piecitos, manitas... inclusive que yo me pusiera
ropa muy “encendida” para que el nifio fuera captando los reflejos de los colores, le poniamos la
masica junto a él. Mi esposo le platicaba mucho, lo agarraba, lo menedbamos.

Le dabamos masaje en las piernasy en los brazos, en caso de temperatura lo basiaba. La pasti-
lla, que se daba un cuarto y despues la mitad...

Hacia una antropologia de la muerte infantil = 213



Cada ocho dias tenemos visitas en las tardes y entre semana vienen nuestros compadres, nues-
tros primos y todos. Vienen mis hermanos, viene mi mamad. O sea que si sabemos convivir con
la familia. Tenemos mucha familia, pero a veces no sabemos convivir; no sabemos como estan...
[...] sz llega a uno a pasarle algo, pues... En esos casos estamos siempre sobre el dinero, porque si
no tenemos, recurrimos a donde podamos conseguirlo para salir adelante, y ya voy yo pagando,
aunque sea en abonos. Entonces, por eso es que estamos unidos.

Fue con Anita cuando empezo a ayudarme. Yo le decia “Agarra a la nifia en lo que yo le prepa-
ro la mamila. Cuidala, mécela o quitale el panialito. Ya fue como €l fue aprendiendo, porque ya
nos avisaba Dios que ibamos a cuidar a un nifio durante ocho meses y si me ayudo a bastantes
cosas. Cuando el nifio se enfermé lo mismo haciamos. EL me iba a dejar y habia veces en que nos
teniamos que parar a las cuatro o cinco de la manana para irnos. Estabamos preparados para
cualquier cosa. Ella a veces se quedaba en las noches alld y yo me quedaba aqui con las nifias, o al
revés. Yo salia de trabajar, iba a recogerla. Nos tocaron dias de quedarnos hasta en el suelo. Si de
antemano sabian los doctores que estaba mal el nifio, nunca nos despegabamos. Porque alli vany
dejan nifios. Los internany los dejan. Después de tres dias van a preguntar “écomo estd mi hijo?”
y otra vez, quince dias, hasta un mes los dejan alli. [...] A nosotros nos felicitaban varios doctores
porque siempre estabamos unidos. Y aqui fue lo mismo. Yo llegaba de trabajar'y abrazaba al nifio.
Eso fue muy doloroso porque cuando fallecio llegaba yo otra vez a buscarlo y hacia falta el bebé.
[...]1 4 veces no cenabamos, ni ella comia en todo el dia por estar con su nifio. Otras veces mi mamd
nos llevaba comida. O mi cusiada preparaba la comiday la encontrabamos ya hecha.

Nosotros hicimos lo que pudimos. [El esposo senalal ...hay mucha gente que mata a sus hijos,
que no los quiere y nosotros que teniamos al nifio en los brazos, como es posible que Dios nos lo
haya recogido. Fue muy dulce su muerte [afirma el senor]. Inclusive el dia que fallecio a las
siete, los mismos de alld nos ayudaron a sacar el cuerpo del nifio. El nifio ya habia muerto y ella
no sabia. Entonces le dije “sabes qué, équieres que lo operen al nifnio? Tiene una infeccion en
un ririon” (la engané). Ella dijo “No; ya no. Mejor asi me lo llevo a la casa para que no sufra”
(yo tratando de darle a entender). Fue entonces cuando le dije que el nifio ya habia fallecido.
Entonces fue en el momento en que lo empezo a sentir. El nifio habia fallecido a las siete'y nos lo
entregaron a las nueve y media casi. (Porque lo entregan al otro dia). Cuando fui a levantar el
cuerpecito me lo ensefiaron porque habia varios cuerpecitos. Entonces yo lo abracé y lo acomodé
y todavia estaba tibiecito. Cuando lo trajimos aqui lo colocamos en la mesa y él estaba muy
enojadito. [La esposa sefnala] fijese doctora que se dejo vestir muy bien; se puso muy blandito.
[El esposo afirmd] Primero estaba muy enojadito (a como lo veiamos contento). Después yo
me estuve con él. La verdad, aunque sea uno hombre, le lloré. No me acuerdo quién se arrimo. Y
al otro dia que lo vistieron, le hablaron'y cambio su expresion. Haga de cuenta que estaba dor-
mido, con una sonrisa. Muy bonito. Usted lo veia ya muertoy haga de cuenta que estaba vivo.

Yo no lloraba delante de ella para que no se pusiera mal tambien ella. Lloraba mucho ellay el
doctor me dijo que la sacara a divertirse por ahi. Yo trabajando iba a cobrar a veces 'y se me ro-
daban las lagrimas; veiayo una persona con un nifiito... y me ha tocado ver personas en la calle
con sus nifios y les ofrezco llevarlos. Inclusive una vez una seiora andaba buscando un doctor
que ya no se acordaba donde era. Llevaba a su nifiito con mucha fiebre. Y yo la llevé al Seguro
de calzada de La Viga, aqui en Plutarco Elias Calles. Alli la llevé y le dije que no pidiera ficha
ninada, sino que dijera que iba de emergencia; ya después salga lo que salga. Y si la atendieron
porque yo le dije a la sefiorita “trae fiebre” “¢Y su carnet?”. “No; atiéndalo y después vemos”. La
sefiora no tenia seguro ni nada de eso. Le dije a la sefiora: “Si le cobran, digales que si va a pa-
gar, pero al menos ya estd atendiendo a su hijo”. Muchas veces las personas no van con el doctor
porque no tienen dinero y hay muchos doctores que asi son. Son traficantes y negocian con la
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enfermedad de los demds. Nada mds estan esperando que asi sea esto. Entonces a mi me afecto
mucho lo de mi hijo y cuando veo una persona asi, me acuerdo bastante 'y yo quisiera tener sufi-
ciente para que cuando una persona, poder ayudarla. Asi es como hemos podido pasar adelante.

El largo relato anterior es uno de los mas interesantes y conmovedores sobre
la vivencia de la muerte (en el momento de la entrevista habian transcurrido
cinco meses del fallecimiento del nino). Los esposos luchan denodadamente
contra la enfermedad del nifio, aun sabiendo la gravedad de la misma. Su
lucha se da en varios planos: contra el sufrimiento del niflo, por animarlo y
transmitirle alegria —la madre se viste de colores llamativos para que el nifio
los vaya captando, el padre pone musica y baila con él-, por cooperar con la
atencion profesional que recibia: “a nosotros nos felicitaban los doctores porque
siempre estabamos unidos”.

La ternura que se trasluce en el relato es impresionante; abundan los dimi-
nutivos — “sus manitas”, “su cuellito”, “sus piecitos”; sefiala el padre que a pesar de
que le habian advertido de la posible invalidez del nifio —sordera o ceguera—
“yo lo tomé como un nifio normal”. Hay que destacar que es uno de los pocos casos
donde el padre comparte al mismo nivel de la madre la atencion, el cuidado; la
preocupacion evidente y el dolor manifiesto por la enfermedad y muerte del
nino. Incluso hace el esfuerzo por proteger y atenuar el dolor de su mujer.

La vivencia de la muerte del nifio se resume en una mezcla de drama y
resignacion: “hicimos lo que pudimos”. Cuando el marido informa a la mujer
que el nifio ya habia fallecido “fue en el momento en que [ella] lo empezo a sentir”;
“fue muy dulce su muerte”, declaran. Los padres cubren de atenciones al cuerpo
muerto de su hijo, lo visten, lo arreglan, hablan con €], tratan de encontrar en
él rasgos de ternuray vida: “se dejo vestir muy bien; se puso blandito”, “usted lo veia
ya muerto y haga de cuenta que estaba vivo”.

Ambos lloran la muerte del nifio y se solidarizan con personas que
tienen hijos pequenos. Para este matrimonio el tener un nifio vivo es un
privilegio que hay que valorar y amar: “hay mucha gente que mata a sus hijos,
que no los quiere 'y nosotros que teniamos al nifio en los brazos, como es posible que
Dios nos lo haya recogido”. Saben también que las limitaciones econémicas
son un obstaculo y que no siempre existe disposicion profesional a prestar
ayuda humanitaria. La otra muerte tuvo caracteristicas bien diferentes. Se
trat6 del séptimo hijo y el hecho de que fuera prematuro los “prepard” para
la muerte. En su recuerdo la culpa la tuvo la mala atencion médica recibida.
Una vez mas los condicionantes de los resultados negativos se combinan.

No es este el Unico caso en donde la familia responsabiliza a la inter-
vencion médica del desenlace. En otro caso la acusacion es mas directa y la
madre duda si hizo bien en llevarla con el médico y si no hubiera sido mejor
acudir a la medicina tradicional:
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Yo pienso que estuvo mal en el doctor porque nunca me dijo qué enfermedad tenia la nifia. Lo
veo y me da coraje, porque ya después de muerta le pone no sé qué tantas enfermedades para
que ¢l salga limpio. Después la llevé con las sefioras estas que “limpian”y me dijeron que la
nina tenia dafio y que le hicieron “ojo”. Me dijeron que la hubiera llevado con ellas y se hubiera
aliviado [..] Yo pienso que si fue enfermedad pero por qué no me lo dijo él para moverme yo.
éPor qué me engafio?

En realidad, con mucha frecuencia en los testimonios aparece este elemento,
combinado con otro que resulta impactante: la ignorancia de las familias
acerca de la causa de la muerte. En el testimonio de una de ellas, esto aparece
como una demanda angustiosa —“yo lo que quisiera es saber de qué murio...”—
pero en la mayoria de los casos la ignorancia pareceria expresar que no se
tiene derecho a pedir la informacion:

Llegue a Salubridady la pasaron con el doctor. Entrabany salian los doctores y nadie me decia
nada. Hasta que por fin le pregunté al doctor qué tenia la nifia. Me dijo que hacia seis horas
que habia muerto.

En todos los relatos, salvo en aquellos en los que se transformé en enojo, pre-
domina una resignacion pasiva:

Desde que nacio él estuvo normalmente, pero luego venian unos dias en que en las noches tosia
mucho. Tenia una tos secay lo llevé al doctor. Le recetaron medicinas, inyecciones y cosas asi
[...] nos fuimos a mi tierra con el tratamiento, ibamos en el treny alli lo inyectabany alla murio.

Testimonio 5 - Familia 008 - Hijos: 7 vivos, 2 muertos

[Primer fallecimiento: nifia de 20 dias de nacida, la segunda de los hijos] Yo pienso que
no la atendieron como debe porque incluso le mandaron medicina que después nos dijeron que
no debiamos habérsela dado [esto se lo dijo] una prima que se caso con uno que se recibio de
doctor. En ese tiempo apenas estaba recibiéndose. EL fue el que nos dio el certificado. Y nos dijo,
porque le ensefiamos la receta, que estaba equivocado el tratamiento. [El motivo por el que
recurrieron al primo fue] Porque salia muy caro: nos cobraban dinero. Y creo que el doctor
que le habia recetado no estaba. A mi me dijo mi primo politico que el doctor que la estaba
viendo debia dar el certificado. Pero no lo encontramos o no recuerdo exactamente cudl fue el
problemay él fue el que nos lo dio. [...] St es la cosa de los centros de salud. No sé actualmente;
pero anteriormente como que eran muy irresponsables, no le ponian el interés.

...lo normal. Los sentimos y sobre todo que en ese tiempo estabamos muy mal economicamente.
En ese tiempo no trabajaba en mi oficio. Yo pienso que le afecto mds a ella. Estaba mas triste; la
recordaba mds. Al principio lloraba mucho. Ya poco a poco se fue resignando; pero al principio si
le afecto mucho. Nada mds en ese sentido, que yo pienso que es normal. Yo por las cosas de andar
arreglando todos los papeles y andar haciendo los tramites, tenia menos tiempo.
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[2° fallecimiento, sexto hijo] Empezo a tener diarrea [...] lo estuve llevando a varias partes,
porque segin me decian que a lo mejor estaba torcido. Lo llevé al médico y, aunque yo no creo
mucho en esas cosas, lo lleve, éno? Lo llevé a Salubridady en frente hay una doctora. Primero
en Salubridad no me dijeron nada. Le recetaron una suspension sin revisarlo. Luego la doctora
me dijo que mejor lo llevara a un hospital. Lo llevé al DIFy alli fue donde se quedo. El mismo
dia que yo lo lleve ese mismo dia murio. Pues en el papel le pusieron deshidrataciony varias co-
sas. [...] De ese nifio fue cuando nos regresamos para el Estado nuevamente. Al principio estuvi-
mos y luego regresamos dos veces para alld [las dos muertes de los hijos coincidieron con
el regreso del Estado de México]. Pues ya venia malito. Aqui se le acentuo. Se deshidrato. Le
dio diarrea 'y vomito. Estuvo en el DIF en el Periferico. Alli fue donde fallecio.

Lo llevamos ya de emergencia, pero ya no salio. A él si lo estuvimos llevando con un doctor
particular. Nosotros vimos que no respondia. El doctor nos decia que con la medicina que le
mandaba se iba a reponer poco a poco. Pero el nifio estaba muy chiquito. No aguanto, cuando lo
llevamos al IMAN ya estaba grave y no se pudo salvar.

[...] Porque ya me estabilicé mejor en el trabajo. Alli donde trabajaba me prestaban los cuartos
para vivir e incluso el primero [se refiere al primer varon vivo] se alivio con doctor particu-
lary los otros dos fueron en hospitales de gobierno. Pero ya habia un poco mds de recursos para
atender cualquier cosa. Si, después de ellos fue que nos hicimos del terreno, cuando terminaron
de estudiar.

Cuando se les pregunta a los padres qué sintieron con la muerte de la primera
nifia contestan “lo normal”. {Lo normal? Pareceria que esta respuesta es el resultado
de un largo aprendizaje que se produjo en un tiempo que se mide generacional-
mente. No solo la muerte de un nifio es un acontecimiento normal, sino que
algunas de las reacciones frente a ella también estan “normalizadas”. Saben que
en aquellos dias sus condiciones eran realmente malas; el marido piensa, cree
que es lo “normal”, que la mujer sintié mas la pérdida de la nina, porque él tenia
que pasarse en los tramites y el papeleo. La dura necesidad de sobreviviryla clara
percepcion de la misma hace del relato una narracién desapasionada. Es evidente
el contraste con el relato contenido en el testimonio anterior.

Por otra parte, la manera con que se refieren a su experiencia es extrana:
“Lo llevé al médico y aunque yo no creo mucho en esas cosas, lo llevé, éno?”. Hay una
resignacion anticipada que preanuncia que nada se podra hacer para evitar la
muerte. En el relato, el evento aparece intercalado con otros, como si fuera
un evento mas. No se descubre en el relato nada que permita inferir de qué
modo pasaron el duelo estos padres.
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Testimonio 6 - Familia 010 - Hijos: 4 vivos, 2 muertos

...Yo creo que eso tambien le afecto al nifio [...] Es que ese dia mi esposo choco y me espante. Lo
llevé [al doctor] y me dijeron que el nifio estaba bien. En la noche, a las dos de la matiana se me
murio. Dijo el doctor que le habia dado un paro cardiaco... Nada mas eso. Cuando lo trajimos
del hospital, el nifio no lloraba. Cuando nos lo dieron para vestirlo todos los nifios lloraban me-
nos él. Ese dia le dije a mi suegra que el doctor habia dicho que lo baridaramos porque le habian
puesto no sé qué. Todo ese dia paso, hasta otro dia al mediodia no lloro el nifio. Mi suegra lo
bafio y tenia yo una locion de bebé y se la unto. Fue entonces cuando pego el chillido.

[Nino que falleci6 a los dos anos y medio] Pues iba bien. Si era un poco enfermizo, pero
después ya no. De gripa, de tos, bronquitis que le daba. Pero ya cuando cumplio el afio ya casi
no. Después a los dos atios seis meses se volvio a enfermar. De chiquito tuvo calentura, cuando
tenia dos meses y no se le cortaba. Yo lo llevé esa tarde al doctor y me dijo que era una gripa.
Llegando aqui le dimos la medicina que le habian mandado y el nifio empezo a respirar muy
duro. Yo le dije a mi suegra y ella me dijo que el nitio estaba mal. Fuimos al DIF y en la tarde
lo bafiaron para que se le quitara la calentura. El nifio estuvo internado cinco dias, el médico
dijo que tenia meningitis.

A los cinco dias me lo dieron'y me dijeron que ya estaba bien. Como el nifio estaba grande y gor-
do, penso que se estaba reponiendo bien. Lo estuve llevando asi hasta los nueve meses. El doctor
dijo que lo iba a dar de alta. Ya después de cualquier gripita le daba yo lo que me habian dicho.

Ya tenia dos afios seis meses 'y no hablaba bien las palabras; no como las nifias. Después empezo
con la calentura y ya no se me compuso. Lo llevé con un doctor que estaba en un dispensario
aqui abajito y me dijo que le iba a dar sarampion, porque le empezaron a brotar como manchas.
Luego lo lleve a otro y lo mismo. Por dltimo, lo llevamos alli donde lo atendieron de chiquito
[en el DIF] y alli me lo quitaron. Alli me lo tuvieron, pero al nifio le empezo a brotar como
granitos de sarampion. El nifio ya tenia la vacuna del sarampion y me dijeron que no era eso;
que era viruela o no sé qué.

Nada mas una noche. Al otro dia a las cuatro de la mafiana me dijeron que el nifio estaba mal,
que le habia dado un paro cardiaco. Yo estaba con ély después ya no me lo dejaron ver, eso era
sefia de que mi hijo ya se habia muerto. Bajé a avisarle a mi esposo y a mi suegra que el nifio ya
habia fallecido.

Pues del chiquito no senti tanto porque apenas era un mes; pero ya del otro nifio, ya casi tenia
la edad del otro nifio que ahorita tengo. A todas partes tba conmigo.

Al principio ya no lo queria, pero después cuando lo tuve y me dijeron que era nifio, lloré de
gusto de tener otro nifio. Mi esposo lo quiere mucho, porque al otro lo queria demasiado. Como
eran las tres nifias y €l, andaba con su hijo para todos lados.” “Hay veces que hasta tomaba,
porque cuando él llegaba a trabajar en la noche, el nifio se sentaba con ély cenaban juntos. Ya
después cuando nos falté el nifio tomaba y se ponia a llorar. [...] El decia que el nifio nos lo habia
quitado Dios, pero que a las nifias habia que sacarlas adelante [suegra] Pues dice que hasta se
iba al panteon en las noches. [...] Si; cuando venia de trabajar se brincaba la barda del panteon.

Todavia esta muy chiquito. Ya no nos hacemos las ilusiones tanto, como con el otro nifio... St con
él si, decia que queria ver a su hijo grande, que estudie, que sea un hombre de bien, [cuando
naci6 este ninoj se puso mds contento; ahora recuerda al otro nifio y ya no se pone triste.

Es bien latoso [el padre]. Viene en la madrugada y empieza a poner misica. [La suegra se-
fal6 quel... Antes porque mi hijo, cuando tomaba, luego le queria pegar a ella. Entonces yo me
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metia y empezaban los problemas. El mes de julio nos peleamos y en octubre se me murio mi
bebe... S, hay cosas inevitables en la vida y otras que uno puede evitar.. [el senor] dijo ya es
hora de pensar con la cabeza.

En este relato la descripcion delimita una serie de implicaciones: creencias
(la sefiora supone que el susto que le dio por el choque de su marido influy6
en el curso de la muerte repentina de su hijo); la atencion médica inade-
cuada (confusa, dispersa, incompleta); vivencia de la muerte (el marido, tal
vez borracho, se brincaba la barda del panteén para visitar al nino). El final
del relato es paradigmatico: “hay cosas inevitables en la vida y otras que uno puede
evitar”. La muerte de los ninos, ¢a cual de las esferas pertenece? Parece que a la
segunda porque la reflexion final es que “ya es hora de pensar con la cabeza”.

Testimonio 7 - Familia 007 - Hijos: 3 vivos, 2 muertos

R: Cuando ya me faltaban quince dias para nacer, le platiqué a él que soniaba que los enterraba
a los nifios.

P2: éA4 todos?

R: No. A los hombres. Yo le platicaba a él porque en cada embarazo sofiaba eso. Entonces yo me
ponia a llorary le decia a Antonio: “De nada sirve que esté yo embarazo y embarazo y se me
mueren”. Y él me decia: “No te pongas a pensar en eso. Piensa en lo de Dios. No pienses cosas
malas”. Ya él me ponia a pensary ya se me quitaba; pero en los suefios, tres dias seguidos sofiaba
que enterraba a los nifios.

R2: Hasta en el éltimo, o sea de Calixto, yo tuve como una vision...
P: ¢Un presentimiento?
R: Algo como del mas alld.

R2: éComo se le puede nombrar? Algo paranormal. Tuve un suefio asi. Porque a veces ella se iba
a su casa 'y me quedaba yo solo. Tomaba bastante...

P: En esa época, étomaba mds que en otras?

R2: Si.

R: O sea que en tiempo que yo lo conoci nunca dejé de tomar. El se la pasaba tomando.
P2: Pero durante el embarazo de Calizto, étomo mds que en otras veces o igual?

R2: No. Lo normal casi.

R: Ese dia casi ni habia tomado.

R2: Me la “cortaba’, como se dice. Entonces ya habia nacido el nifio y senti que me decian “Me
llevo al nifio’. Pero una cosa fea.

P2: éPero quién le decia?

R2: Una cosa ast, ésabe en qué forma?, lo sentiayo en un animal que se iba acercando a la cama
y estaba ella acostada y el nifio.
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R: Nosotros, en nuestra religion le decimos a eso “el nahual’. Es mas bien lo que él estd tratando
de explicar. Esa es la vision que tuvo.

R2: Entonces, yo estaba prdcticamente despierto pero no me podia mover.
P: éSentia que se acercaba a la cama un animal?

R2: Yo entre mi decia groserias; pero sentia el aliento de un perro grande, que jadeaba. Enton-
ces le dije yo a ella: “Fijate que me paso esto’.

R: Y el nifio estaba en medio de los dos. Asi se quedaba el nifio. Y dice que ese dia se queria
trepar a donde estaba el nifio. Pero él como se quedo en la orilla no lo dejaba pasar. Y yo, como
me acosté en la otra orilla de la pared, ese dia tuve el suefio bien pesado. Pero siempre, antes de
que naciera ese nifio, yo se lo dije, éverdad? “Este nifio yo creo se va a morir’, porque yo en mis
suefios veia que se moria. Elme decia: “Ti estds loca; ya es pura supersticion lo que tienes”. “No,

yo presiento algo”. Y él me decia: “No seas tonta; no pienses nada malo”.
P: éY al nifio lo pensaban bautizar?

R: Al otro, si. Pero ese yo lo que hacia en el bafio (yo no sé si era malo o era bueno). El padre me
decia que era buena accion la que yo hacia. Si ¢l no tenia dnimos de bautizarlo, yo lo bautizaba
en la tina. Cuando lo iba a baniar, le echaba agua y le daba la bendicion. Luego decia: “Yo
hasta estoy loca, porque eso lo debe de hacer el padre” y asi siempre que lo bafiaba yo siempre
le rezaba y le echaba su agua.

P: &Y con las nifias no?

R: Con las nifias no. Solo con ese nifio.

P: éPor qué piensa usted que por ese nifio hacia esoy por las nifias no?
R: Nada mds asi se me venia la idea de hacer eso...

P: Porque necesitaba protegerlo bautizandolo o, épor qué pensaba asi?

: No sé. Yo con ese presentimiento que tenia que se me iba a morir algin dia. Yo lo hacia por
R: No sé. Yc t 17 |7 b lgin dia. Yo lo h

eso. Entonces siempre se lo estuve diciendo a él: “Vamos a bautizar al nifio porque a lo mejor se

a quiere llevar el diablo a su alma del nivio”. ecia “Despuées; después lo vamos a bautizar’,

l /! | diabl Ima del Eldecia “D d l baut Y
Y0, no sé, cada vez que lo bafiaba tenia ese presentimiento y le echaba el agua'y le rezaba. Y ya,
luego, me decia mi mamd “¢Cudndo van a bautizar a ese nifio? El se enojabay como se molesta-
ba, pues ya no le decia nada. Luego él me decia: “Tu familia, que bien molesta. Estan con que a
qué horas vamos a bautizar a ese nifio”. “Es que yo tengo un presentimiento...”.

P: éPero el presentimiento empezo antes, o en el hospital?
R: Desde que nacio, tuve ese presentimiento; desde que me lo entregaron.
P: éDesde antes de nacer o desde que se lo entregaron?

R: Desde antes que naciera. Y después, cuando me lo entregaron me la “hicieron cardiaca”
[equivale a muy dificill, que porque ese nifio no era mio...

La senora Aricely tuvo cinco embarazos, el primero de ellos a los 12 afos de
edad. Dos de sus hijos murieron: el primogénito poco después de nacido y
el cuarto hijo a los tres meses de edad. El testimonio de Aricely y su conyuge
Antonio (Tofo) es rico en cuanto a la amalgama de elementos populares en
torno a la muerte y a las creencias sobre la existencia de un mundo sobrena-
tural. La explicacion de la muerte del cuarto hijo, Calixto, esta sustentada en
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gran medida en dos elementos: la experiencia del fallecimiento del primer
hijo, y una peculiar y misteriosa interpretacion de los varones y su lugar en
el mundo.

Aricely suena que entierra a sus hijos, Tofio se imagina que el “nahual” en
forma de animal —forma presentida mas que vista— se roba al nifio que esta al
lado de su mujer. Ambos les dan gran valor a sus creencias: estos sueflos, estas
imagenes “anuncian” el fallecimiento de Calixto.

Los datos médicos del deceso del niflo estan rodeados de una serie de
indicios misteriosos: primero, la madre refiere que alimenté a su hijo el
dia en que nacié y que por problemas en la deglucién lo retiraron del seno
materno y lo alimentaron artificialmente; al otro dia lo llevan nuevamente
con su madre y esta no reconoce en €l al que habia alimentado el dia anterior;
segundo, cerca de los tres meses de edad el nifio presenta un cuadro respi-
ratorio, por lo cual es trasladado a un centro de salud donde le diagnostican
bronconeumonia y seis horas después, en casa de sus padres, el nino fallece
luego de lo cual es trasladado nuevamente al hospital; el médico lo retiene
para practicarle la autopsia y sugiere que el nifio sufrié una caida.

El desenlace estuvo precedido por “presentimientos” y signos “paranor-
males”; esta, por otro lado, la “objetividad”™ no bautizaban al nifio y la mujer
alucina su pérdida y como el diablo esta pronto a llevarse el alma de su
hijo no bautizado. La percepcion de la fatalidad no anula, por supuesto,
el dolor que ambos conyuges manifiestan en el relato. Tampoco anula su
autopercepcién como gente sin perspectivas, ni medios para satisfacer sus
necesidades esenciales.

Las narraciones anteriores presentan puntos de interés para la cons-
truccion de una antropologia de la muerte infantil; en ellos se amalgaman
casi todos los elementos desarrollados en la parte conceptual. Ademas, es
importante hacer notar que efectivamente existen problemas-eje que los
propios informantes destacan, quizas porque para ellos fue lo principal.

En algunos casos, la inexistencia de apoyo solidario se constituye para los
informantes en un elemento explicativo, si no de la muerte, cuando menos
de la posibilidad de haberla evitado. En otros casos, el énfasis es puesto en
la conflictividad de la vida diaria, sus desazones, los limites que impone a la
accion; se centra la atencion en el abandono, en las dificiles pruebas de la vida
para una mujer sola. Los conflictos, implicitos muchas veces en el relato, no
alcanzan a ser encubiertos del todo, tal vez porque el tiempo atenta, pero no
borra. En otros relatos se hace un énfasis frio en las condiciones materiales
precarias, en la delimitacion temporal del fallecimiento como perteneciente
a un pasado superado relativamente.
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Parala fundamentacion de una antropologia de la muerte infantil, los ele-
mentos enumerados son importantes pero insuficientes. Las preguntas que
permean dicha antropologia han sido formuladas de manera convincente
por Elisabeth Kiibler-Ross:

{Qué es, pues, perder un hijo? éQuién ayuda a lo largo de esta prue-
ba? iComo podriamos ser menos indiferentes a lo que reclaman
aquellos que se ven afrontando semejante sufrimiento: uno de los
mayores que existen? {Como pueden los padres que pierden un hijo
recobrar algin dia la existencia normal y feliz? (Kiibler-Ross, 1992)

Dice la autora que los argumentos en torno a la felicidad de la vida no son con-
vincentes para los padres que han perdido un hijo. Como no son convincentes
los llamados a la resignacion: “Nadie puede proteger a un ser querido de las
penas de la vida ni ahorrarle el dolor. Nadie puede consolar ni cambiar la amarga
realidad de un padre o una madre que han perdido un hijo” (Kiibler Ross, 1992).

Para que se pueda fundamentar una antropologia de la muerte infantil, es
preciso que se tomen en cuenta los diversos aspectos culturales que hacen de
la experiencia de la muerte una experiencia idiosincratica. Dichos aspectos
amalgaman expresivamente una manera de sentir y de dramatizar el relato.

El dolor ajeno que intentamos reflejar va mas alla del interés espiritual,
moral o humanitario. Procuramos tomar alguna distancia de los testimonios,
con la finalidad de no poner en ellos, excesivamente, los propios dolores, los
propios recuerdos y las maneras de percibir la vida de los otros.

Las preguntas que formula Kubler-Ross tienen un alto grado de validez.
Respetandolas tanto como pudimos, planteamos un objetivo que no es sola-
mente moral: tratamos de averiguar qué hay en la dinamica de la familia que
nos explique por qué mueren varios nifos pequeiios en ella.

Laestrategia parasaberlo, obliga a tomarlos relatos siguiendo dos caminos.
Por uno tratamos de extraer lo puramente literario, cargado del sentimiento
dramatico, que nos acerca a la vivencia de la muerte de un pequeifio en la
familia; el otro camino ya fue desarrollado en capitulos anteriores y se refiere
a la descripcion y analisis de los diferentes elementos que se constituyen en
riesgos de muerte.

En este capitulo se ha realizado un esfuerzo interpretativo en relaciéon
con lo cotidiano. Vale la pena repetir lo que se dijo paginas atras: en la coti-
dianeidad, los seres humanos ponen todo lo que son para enfrentar las cargas,
alegrias y penas de la vida. La muerte, un suceso extraordinario, se somete a
lalégica de lo existente para las personas y lo existente es la vida cotidiana. Su
marco comprensivo en esta investigacion son los saberes, los conocimientos,
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las valoraciones y las creencias propias de un segmento social. Los testimonios
presentados en este capitulo son de familias cuya precariedad econémica les
hace la vida muy dificil. Los riesgos que conlleva su situacion social son evi-
dentes. Menos evidente es que algunas salgan adelante sin tener que pasar
el dolor de perder un hijo o que, habiéndolo perdido, pudieron y supieron
c6mo no repetir esa tragedia.

Las familias describen y explican el deceso de un hijo con los elementos
que tienen. Las imagenes y fantasias no alcanzan siempre para sacar conclu-
siones sin cometer abusos; pero ese mundo simboélico debe tomarse porque le
ha permitido a la familia manejar el duelo ya sea de manera fallida o exitosa.

Los relatos de la muerte de los pequerios, la parte que interesa para este
trabajo, estan rodeados de circunstancias que, sin agotar la explicacion del
acontecimiento, apoyan los limites de la interpretacion: para una de las
mujeres cuyo testimonio presentamos, el reproche por abandono que le hace
el hijo que habia perdido las dos piernas en un accidente “horrible” —iun hijo
de nueve anos!—, es solo un trago mas de amargura.

Para la documentacién de una antropologia de la muerte infantil, la
vivencia de los padres es, probablemente, la mas importante; vivencia con-
flictiva, simbédlica, nostalgica, dolorosa, resignada, culposa. A ellos no se les
escapan los detalles del acontecimiento-muerte: saben que, en muchos casos,
algo andaba mal; que quiza con atencién médica oportuna, apoyo solidario,
medios econémicos y mayor calor en la vida del hogar, sus hijos hubieran
tenido una oportunidad.
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Este libro tiene una larga historia atravesada por cambios de trabajo,
migraciones, nuevas investigaciones y un largo etcétera. El tema
aparecid, por primera vez, en una investigacion realizada en Venezuela,
en 1979. Se alojd en el "estante” de los pendientes y se retomd en 1984
en un trabajo presentado en el Congreso Latinoamericano de Poblacion
y Desarrollo. Volvio al "estante” del que salié con varios articulos,
usando la informacion de la Encuesta Nacional Demografica —realizada
por el Gonsejo Nacional de Poblacion de México—, y toma un ritmo
definitivo cuando se logrd un financiamiento para realizar el trabajo de
campo en 1988-1989. En este punto hubo una motivacion adicional, la
mas importante: la constatacion de que en todos los trabajos sobre
mortalidad infantil faltaba la voz de los sobrevivientes, "el significado
de la muerte de un nifio en la familia". Este libro y el proceso que lo
precedio busca "sacar” el tema del estrecho marco de las tasas de
mortalidad infantil y humanizarlo.

Fl siguiente incentivo fue transformar el ciimulo de informacidn en una
tesis de doctorado cuando fui invitado por la Escuela de Salud Piblica
de la Fundacgao Oswalde Cruz para ser parte de un nuevo programa. El
trabajo en forma de tesis fue presentado en 1993 y aprobado por un
comite evaluador de excelencia. Aros después, y ante la presion de
amigos y colegas, deecidi transformar la tesis en libro. No fue facil, pero
el producto muy mejorado fue publicado por el Gentro Regional de
Investigaciones Multidisciplinarias (CRIM) de la Universidad Nacional
Autonoma de Mexico (UNAM) en el 2000 y por Lugar Editorial en el
2001. Esta nueva version electrénica responde al entusiasmo de Hugo
Spinelli, a quien agradezco su iniciativa y su interés.




