
Prefacio
Argumentos para un enfoque global de la pediatria.

Salud, crecimiento ydesarrollo deI nifio

Doris Bonnet*

En Europa, la pediatria se estructuro a finales del siglo
XVIII, a partir de la critica y el rechazo a las practicas popula­
res de las zonas rurales. Hacer de la primera infancia un ob­
jeto especifico de la medicina impuso reglas de higiene y de
prevencion que fueron acogidas de manera diferente seglin
los estratos sociales: "(. .. ) bien acogidas por las clases altas y
medias, bastantecercanas al mundo médico, fueron, en cambio, fre­
cuentemente eludidas y reacomodadas por las clases populares que
seguianapegadas a sus creencias y a sus antiguos hâbiios" (Morel
1992: 36).

En los paises del Sur, la conversion de la primera infancia
en objeto de la medicina a partir del siglo xx, ha seguido los
modelos de los paises del Norte. De entrada, se ha establecido
una relacion jerarquica del cuidado entre el médico y la ma­
dre, articulada de una manera dicotérnica sobre el modelo de
"el que sabe" (el médico 0 el enfermero sabio) y "la que no
sabe" (la madre ignorante). De hecho, la cultura de los profe­
sionales se contraponia a la cultura profana de las familias,
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incluso cuando el personal de salud habîa sido socializado en
zonas rurales. Esta situaciôn se mantiene en numerosas regio­
nes del mundo.

Los criterios médicos del.nifio sana se-han forjado a partir
de modelos occidentales que consideraban a los de las zonas
rurales coma reacios al cambio social y marcados por la ausen­
cia de higiene. No obstante, los trabajos de antropélogos y
sicélogos han permitido aprehender algunos modelos que tie­
nen los padres del bienestar de los nifios, las etapas de un buen
desarrollo percibidos por las madres, los cuidados domésticos
impartidos a los recién nacidos, asi coma la reacciôn de los
padres ante la enfermedad de su hijo. Se trata de modelos que
valoran las representaciones de los padres y de la sociedad del
buen crecimiento del nifio (Bril & Lehalle 1988).

Estas diferentes investigaciones han permitido observar y
analizar las técnicas maternales de cuidado, algunas de las
cuales hoy en dia son valoradas por el ambito médico (el ama­
mantamiento por la madre, llevar al nifio enla espalda, etc.), y
otras son consideradas coma nocivas para la salud (la elimina­
cion del colostrum, los lavados exeesivos, las prohibiciones
alimentarias del nifio pequefio, etc.). Mediante las formas de
cuidado del nifio, las sociedades expresan su vision del mun­
do, sus sistemas de valores, sus representaciones de la vida y
de la muerte (Bonnet 1988; Koubi & Massard-Vineent 1994;
Lallemand 1991; Lestage 1999).

Hoy en dia, las familias del Sur se encuentran ante la cul­
tura médica de los profesionales de la salud, quienes tienen
otra representacién no solamente del bienestar y del crecimien­
to deI nifio, sino también de la vida y de la muerte en un senti­
do mas global. Consecuentemente, en estas cuestiones la rela­
cion entre- los médicos y las madres de familia no siempre
conduee al consenso. Los primeros sienten dificultades para
comprender la pervivencia de practicas tradicionales, pues las
sacan de su contexto social sin medir los riesgos, las relaciones
en la toma de decisiones y las tensiones que suscitan al inte­
rior de las familias.
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El acceso a un sistema de salud implica la capacidad y la
posibilidad de las familias de adherirse a nuevos modelos de
aprendizaje y de socializacién del nifio. Esta facultad depende
ademas de la capacidad de Ids Estados de promulgar politicas
dirigidas a las familias y la nifiez y, obviamente, de hacerlas
aplicar. Sin embargo,mientras que un Estado no tiene los me­
dios ni la voluntad de implementar una politica familiar (acce­
so a la planificacién familiar, a la prevencién de riesgos y de
enfermedades, a los Centros de Salud, la alfabetizacién y la
escuela, la constituciôn y aplicacion de un derecho de familia,
etc.), los padres conservan sus esquemas tradicionales de so­
cializacion del nifio (0 parte de ellos).

Esta situaciôn es particularmente representativa en el casa
especifico de la malnutricién. Numerosos prejuicios provo­
can en el personal médico una vision que desvaloriza a la
madre ("noescuchan"; "son negligentes"; "no vuelven").Se man­
tienen las dificultades de comunicacién entre los médicos y
los pacientes, aunque a veces comparten el mismo lenguaje,
la religion e .incluso la misma cultura de socializacién. Las

. madres pertenecen entonces a la categoria médica de los "pa­
cientes dificiles" (Desclaux 1996: 251-280). Esta situacién no
permite al personal de salud medir a qué punto la malnutri­
cion es la expresién de una "disonancia familiar" (Jaffré 1996:
41-72).

Este tipo de malentendido es paradojico, ya que el proto­
colo de tratamiento de la malnutricién se fundamenta, desde
el pùnto de vista teérico, en un modelo contractual entre el
médico y la madre del nifio. El primero pide a la madre ser
actera y socia en los cuidados, mientras que ella sigue siendo
percibida coma un factor de riesgo en la curacion del nifio, El
proyecto del cuidado no es compartido entre el médico y la
familia; el contrato sigue siendo unilateral y tacito. Esta situa­
cién puede generar la desconfianza, la inquietud 0 la huida de
la madre del servicio de salud, 0, por el contrario, conducir a
la delegacién total de su rol de madre al personal médico, es
decir puede provocar que la madre ceda a su hijo al Centro de
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Salud para que estesea "mejor atendido" de 10 que ella misma
cree poder hacer.

Por otra parte, a pesar de que la malnutricion cronica ha
sido reconocida por la salud püblica y de que en numerosos
paises del Sur se han implementado estructuras de cuidado
especializados, todavia se observa una disociacién entre el
ambito médico y el nutriciona1. Los mensajes sanitarios apun­
tan a explicar a las familias que la malnutricién es esencial­
mente un problema nutriciona1. Sin embargo, las madres cu­
yos hijos estan confrontados con el cielo de la malnutricién
(enflaquecimiento / infecciones), se dirigen a los médicos para
sanar rapidamente al nifio enfermo y tienen mayores esperan­
zas en los medicamentos que en las recomendaciones
alimentarias. Por 10 demas, y frente a la fiebre, en las elases
desfavorecidas, la pérdida de peso 0 la anorexia no son moti­
vo de consulta. En muchos casos, la madre insatisfecha cam­
bia el recurso terapéutico 0 imparte a su hijo sus propios cui­
dados, es decir mantiene una actitud de asistencia (nocién
angléfona de care), pero sin tomar medidasterapéuticas (no­
cion de cure )1.

Los autores de la presente obra han decidido trabajar bajo
un enfoque interdisciplinario elaramente global y, tomando en
cuenta estas dificultades, han decidido estudiar conjuntamen­
te las representaciones que tienen los padres del crecimiento y
desarrollo del nifio, el uso del Carnet de Salud por las madres
de familia y la politica sanitaria de los Estados boliviano y pe­
ruano acerca de la salud del nifio menor de cinco afios, inte­
grando de esta manera los factores sociales (interacciones en­
tre actores, la consideracién del entomo) y culturales (estudios
de los sistemas de valores, etc.) que influyen en las diferentes
fases de los aprendizajes del pequefio infante.

1 Consultar a este respecto los trabajos de Cresson (1995: 61) quien dis­
tingue, apoyéndose en los trabajos de Collière (1982), el caring, es decir
"las atenciones habituales de las funciones de conservaciôn de la vida"
dei curing, que remite a los"cuidados de reparacién".
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En esta éptica, las técnicas de puericultura y los sistemas
de cuidados impartidos por la madre (amamantamiento, des­
tete, modos de cuidado, de fajadura, etc.) -10 que algunos han
llamado "las instituciones primarias"- que tienen una inciden­
cia en el crecirniento del nifio, revelan en primer lugar cierta
idea del nifio.

En las poblaciones andinas, el proceso de gestacion se ca­
racteriza por la absorciôn devorante de la sangre de la madre
por el feto. Êste es percibido coma penetrado por una entidad
ancestral prehispanica. peligrosa y agresiva, con la que la ma­
dre tiene que luchar arriesgando su vida, hasta el momento de
la expulsion en el parto (Platt 2001). La voracidad del recién
nacido solo puede ser domesticada mediante determinados ri­
tos de separacion de la madre antes de la primera succion, de

.darle unnombre al nifio y del bautizo. Este retraso a la hora de
dar el pecho apunta a subordinar al nifio a las practicas nutri­
cionales y asi disciplinar y socializarlo desde el nacimiento.
Seglin Platt, la construccién de la persona andina emerge de
esta manera de la conciliacién entre la voracidad de los ances­
tros paganos y las disciplinas alimentarias de la sociedad cris­
tiana.

Hasta el destete, el nifio de pecho se encuentra en un esta­
do liminal y se sima en el limite entre dos "mundos'". Esta
imagen es la conversion en metafora de la proximidad inevita­
ble entre la vida y la muerte. Durante este periodo, se enfrenta
con entidades espirituales malhechores (espfritus, ancestros)
susceptibles de llamarlo al otro mundo (interpretacién de la
muerte de los nifios pequefios). En el mismo orden de ideas,

2 Numerosas monografias sobre aldeas en sociedades rurales hablan de
un mundo "prenatal" de donde se cree vienen los nifios, Esta concep­
cion de los origenes del pequefio infante se asocia a diversas teorias
locales de la procreacién (téoria de la compatibilidad de las sangres, de
la transformacion del esperma en bola de sangre y luego en feto, etc.).
Por 10 tante, los dos mundos corresponden al previo al nacimiento,
poblado de entidades espirituales, y al de los humanos. En las zonas
urbanas, estas representaciones estan poco menas presentes.
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una enfermedad infantil puede ser percibida como una sefial
de los espîritus antes del retorno decisivo. Los pavores de la
madre (por ejemplo, la frecuentacion de un cementerio prohi­
bido 0 el temar ante un animal) son otra fuente de interpreta­
cién de las -enfermedades infantiles. La relaciôn de proximi­
dad entre la mujer y el nifio hace que éste dependa de la
afectividad de su madre. Cualquier desequilibrio psicologico
de la madre puede provocar la salida de la fuerza vital del cuer­
po del nifio y hacerlo vulnerable a todo tipo de enfermedad,

Esta concepcién del nifio también se puede explicar como
un "sistema de defensa social" ante una martalidad infantil
muy elevada (Bonnet 1996) 0 como una "defensa de la identi­
dad" por parte de sociedades continuamente confrontadas con
el cambio social (Lestage 1999). Sea como sea, lleva asociada
una fina observacién del desarrollo del nifio. Las madres estan
muy atentas a que el nifio muestre sefiales de humanidad y de
socializacién. Verifican si levanta bien la cabeza, que puede
estar sentado, caminar 0 alimentarse. En estos aspectos, la
madre es la primera "agente socializadara" del nifio (Lestage
1999). .

Par otra parte, después de la prohibicion de relaciones
sexuales durante el periodo de post parto, la observacion del
nifio permite a los padres retomarlas. Por ejemplo, algunas
sociedades esperan hasta que el nifio dé sus primeros pasos
para retomar.las relaciones sexuales (Bonnet 1988).Consecuen­
temente, el crecimiento del nifio implica un periodo largo en­
tre los partos. Ante un nifio desnutrido, el entorno familiar
podra pensar, a modo de desaprobacién, que los padres no
supieron "esperar" hasta que el nifio alcance la edad de un
afio"-es decir, la edad a la que en muchas sociedades se espera
que el nifio camine- para retomar sus relaciones sexuales. Re­
cordemos que los trabajos sobre Africa del Dr. Williams ha­
bian identificado a partir de 1932 la malnutricién como "la
enfermedad de la cual sufre el nifio alejado del sena mater­
nal", dando de esta forma testimonio de que las poblaciones
establecen una relacién entre el final del amamantamiento del
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nifio y su enfermedad cuando la madre esta embarazada del
menor.

Las categorias culturales de interpretacién de la enferme­
dad, si son recurrentes, seglin las sociedades -tratese de los
ancestros, de la brujeria 0 de là posesion por espiritus-, tienen
usos diferenciados seglin la historia y la organizacion social
de los grupos, seglin la posicién del padre, el estatus de la mujer
o el modo de circulacién de los nifios. En todo caso, cuando la
enfermedad del nifio se vuelve cronica 0 cuando el pronéstico
de la vida es fatal, ésta testimonia 0 revela tensiones familiares
y conflictos intergeneracionales.

Desde el punto de vista antropologico, se puede conside­
rar que esta concepcion del nifio se inscribe en un esquema de
socializacién que depende esencialmente de las estructuras de
la sociedad respectiva (relacién con los mayores y menores,
modelos de comportamiento seglin la relacién de parentesco,
etc.) y, por 10 tanto, se diferencia de una sociedad a otra, espe­
cialmente seglin las reglas matrilineares 0 patrilineares del
parentesco". Ademas, la urbanizacién, la llegada de los pro­
ductos alimenticios industriales (leches maternizadas, harinas
Iacteas, etc.), la actividad profesional de las madres, el cambio
en las condiciones de parto y, especialmente, las modificacio­
nes en las estructuras familiares en las zonas urbanas 0 semi
urbanas (nuclearizacién de las unidades domésticas, unida­
des monoparentales) han transformado profundamente esta
representacion del nifio y cambiado estos esquemas de sociali­
zacion,

Mientras que el aprendizaje en la primera educacion se
basa esencialmente, tante en zonas rurales coma en medios
sin escolarizacién -ahi donde la organizacién familiar sigue
siendo la principal institucién social- en una educacién a tra-

3 Sistemas de filiaciones en los cuales la transmisién deI patrimonio ma­
terial y simbélico se efectiia de padre a hijo (filiacién patrilinear) 0 deI
tio materna al sobrino (filiacién matrilinear). Cf especialmente Héritier
(1981).
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vés de la experiencia (confrontacion con el medio, imitacion,
puesta a prueba), en las zonas urbanas el nifio esta sometido a
otros tipos de socializacién (modificacién de los roles en la fa­
milia, integracion en el sistema escolar).

Por otra parte, ahi donde las sociedades rurales deI Sur
tienen una relacién generalmente permisiva con el infante du­
rante los dos primeros anos de vida (amamantamiento a pedi­
do, dormir allado de la madre, consuelo inmediato en casa de
lIantos), la cultura médica impone precozmente contrarieda­
des al nifio (ritmo de las succiones en el transcurso del ama­
mantamiento, separacion de la cama de}.infante de la de los
padres, aprendizaje precoz de las prohibiciones).

Los estudios antropologicos presentados en esta publica­
cion permiten también observar las diferencias segün los gru­
pos y las condiciones de vida. Por ejemplo, en el medio que­
chua-aymara urbano (en Bolivia y en el Peru), las madres son
muy poco permisivas, incluso antes del destete. Manifiestan
una gran "severidad" respecto a los lIantos 0 el aprendizaje de
caminar. Los regafios se realizan mediante la voz, aunque la
madre 0 el padre frecuentemente pueden administrar palma­
das en las manos 0 los pies del nifio de pecho, 0 pellizcar a los
nifios desde los tres meses de edad. En la ciudad, las mujeres
que trabajan (por ejemplo, en los mercados), confian sus hijos
(mayoresa los tres meses) a parientes mujeres y solo los ama­
mantan dos a tres veces por dia, al tiempo que el hambre del
nifio de pecha se calma con biberones de agua azucarada 0

ligeramente frutada. En las zonas rurales, el amamantamiento
es mas regular y Ila pedido" .

El destete del nifio se realiza generalmente al afio y media.
Las modalidades son abruptas (al igual que en Africa subsaha­
riana, se confia el nifio a una pariente, se aplican sustancias
desagradables en los pezones, etc.), y el destete se integra a
una etapa mas amplia (denominada "ayca"), là cual, ademas
del destete, comprende el aprendizaje de caminar. En estas
sociedades, este aprendizaje es una etapa que precede el des­
tete. Ahi donde el amamantamiento es prolongado, las dos eta-
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pas pueden ser paralelas. Después del destete del nifio, éste
empieza a integrar un grupo de edad de sus iguales, recibe un
tipo de educacién por parte de los padres donde el regario, e
incluso la paliza, son frecuentemente practicados por la ma­
dre 0 el padre, 0 de los dos. Desde muy temprana edad, el
nifio debe saber dominar sus actos, sus palabras, conoeer las
formulas de cortesia y los gestos que las acompafian. En el
mismo orden de ideas, el nifio debe saber controlar sus llantos.
Después del destete, el nifio que llora, cubre de "vergüenza" a
la madre, calificada entonees coma "negligente". Cuando se pega
al nifio, los golpes nunca son aplicados en püblico sino en casa,
pidiendo lamadre en este asunto la colaboracién del padre.

Si uno concuerda con las teorias constructivistas que atri­
buyen a las interacciones sociales una proporcion esencial del
aprendizaje del nifio, se puede pensar que el modelo familiar
(monogamo, poligamo, monoparental), asf coma las condicio­
nes de vida y la estructura de la vida familiar (presencia 0 au­
sencia de los abuelos en la residencia de los padres, escolariza­
cién de los mayores, modos decuidado del nifio) modifican
las formas de apoyo a la madre y ademas los esquemas de so­
cializaciôn del nifio. En determinados casos, pueden existir
contradicciones entre los consejos impartidos por las abuelas
(quienes son susceptibles de sentirse cuestionadas por el siste­
ma sanitario moderno) y los del personal médico, provocando
conflictos familiares 0 el retiro de una madre joven del ambito
médico a fin de evitar la discordia. Tampoco en este aspecto el
personal de salud es siempre capaz de aprehender la naturale­
za del obstaculo encontrado en la observacion de su protocolo
terapéutico.

Los trabajos presentados en esta publicacion deben per­
mitir captar la variacién de los criterios sobre un buen desa­
rrollo seglin las sociedades, las condiciones .socioeconômicas
y los ambitos de vida de las familias. Tambiénpueden desem­
bocar, tal y como 10 han deseado los autores, en la identifica­
cién e implementaciôn deacciones de salud püblica en el cam­
po de la pediatria.
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Lasinvestigaciones presentadas muestran que el crecimien­
to der nifio no se observa solaniente a partir de una medicién
cuantificada de su peso y su talla. Un nifio bien proporcionado
es mas bien un buen indicador, Una pérdida de peso no es
considerada coma un fenémeno alarmante. Las madres saben
que aproximadamente a partir deI sexto mes hasta el destete
definitivo, el nifio enflaquece hasta que comparte el plato fa­
miliar. Como 10indican los autores de esta publicacién, la me­
dicion deI peso no representa, por 10 tanto, para las familias
un indicador que permite alertarlos en casa de una caida de la
curva de ·crecimiento.

El estudio de las representaciones que tienen los padres acer­
ca de los cuidados y las enfermedades deI nifio permite identifi­
car las respuestas de las madres y de los padres al respecto, los
.recursos disponibles; asicomo las dificultades de acceso a los
cuidados, tanto mas que estas respuestas tornan en cuenta no
solamente las contrariedades deI ambiente (distancia, costos, difi­
cultades de acceso seglin las estaciones), sino también las reaccio­
nes deI entornofamiliar (reticencias delpadre a invertir en gastos,
desacuerdo entre el conyuge y la mujer, por un lado, y la madre y
la suegra, por el otro, sobre las causa de la enfermedad). En este
contexto, el estatus de la madre (estatus matrimonial,edad, roI en
las alianzas matrimoniales, etc.) y el deI nifio (posicion entre los
hermanos, nifio discapacitado 0 huérfano, etc.) al interior deI
ruicleo familiar son particu1armente determinantes.

Los resultados desarrolIados en esta publicacion revelan,
.mas especificamente, que el Carnet de Salud Infantil presenta
importantes desfases entre la comprension y el uso que hacen
de él tanto las madres coma el personal de salud. Ninguno de
los dos grupos de actores se apropia realmente de sus objetivos
médicos y de su !'potencial comunicacional". En los contextos
estudiados por losautores, el Carnet de Salud Infantil sigue sien­
do una herramienta mal comprendida, escasa y mecanicarnente
utilizada, que mas que ayudar a las madres a acercar sus puntos
de vista.a los del personal médico, 0 a resolver, de manera con­
certada, los problemas de salud del nifio, estigmatiza a las ma-
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dres. Ante esta constataci6n, los autores, al interior de equipos
constituidos en ellugar, han tratado de construir, de manera
mas 0 menos participativa segtin el pais, herrarnientas que apun­
tan a crear una verdadera complementariedad entre las madres
y el personal de salud.

En Bolivia, se ha enfocado en la elaboraci6n de un nuevo
Manuel de Salud mas comprensible para los actores (presen­
taci6n mas viva y mas sencilla, utilizacién de colores, reduc­
cién del mimero de paginas). Ademas, su elaboracion ha sido
acompafiada de sesiones de formaci6n dirigidas al rnismo tiem­
po a las madres y al personal de salud. La hipétesis subyacen­
te de esta innovacién es que un soporte mas sencillo y mas
cercano a las preocupaciones de los actores implica una mejor
participaci6n por su parte en el seguimiento del crecimiento y
desarrollo del nifio,

En el Peni, los investigadores han trabajado mas bien so­
bre la manera de incorporar los conocirnientos locales en ma­
teria de crecimiento y desarrollo del nifio en el contenido de
las consultas pediatricas. Para ello, los médicos y las poblacio­
nes han sido estrechamente asociados en un proceso de "in­
vestigaciôn-accion'" donde los saberes de unos y otros han sido
objeto de una deconstrucci6n y luego de una progresiva re­
construcci6n. De esta manera, cada grupo de actores ha reflexio­
nado sobre la noci6n de "salud del nifio" exponiendo sus pro­
pios criterios, confrontandolos con los utilizados por los otros
grupos, buscando al mismo tiempo 10que acerca unos a otros
a fin de construir un nuevo "saber consensual". La hip6tesis
subyacente era que este nuevo saber permitiria al rnismo tiem-

4 La "investigacion-acciôn" apunta a identificar, desde un punto de vista
cientifico, problemas especificos de desarrollo social, en concertaci6n
con una poblacion 0 un grùpo de actores, con la intencién de resolver­
los (Cornwall 1995). La investigacién-accién tiene por objetivo introdu­
cir una accién innovadora a favor de los actores involucrados. Implica
a un plazo mas 0 menos largo una evaluaciôn, con el fin de medir el
impacto de los cambios sociales, sanitarios u otros deI proyecto de de­
sarrollo (véase Introduccién General).
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po mejorar el contenido de las consultas, y las relaciones entre
las madres y el personal de salud.

Las madres y el personal que han participado en la inves­
tigacion en ambos paises, han sido valorizados en sus respec­
tivos roles frente al nifio. A mas largo plazo, los autores de este
trabajo deseanque esta relacion de complementariedad sea
durable y contribuya a definir nuevas tareas y responsabilida­
des, y que éstas sean mas compartidas.

De manera mas general, los resultados presentados en esta
publicacion han permitido darse cuenta de que en los paises
del Sur puede implementarse un enfoque global y que éste es
susceptible de aportar en la mejora de la salud del nifio. Ade­
mas.Induce -contrariamente alos afios 80-90 cuando las inter­
venciones se inscribian en programas verticales cuyo objetivo
era sobre todo el de "instruir" a las madres- una formacion
conjunta y compartida de los padres y del personal de salud.
Yano se trata de atribuir las dificultades sanitarias solamente
a las creencias y a los-"malos" comportamientos de las pobla­
ciones, sino también a las disfuncionalidades de los sistemas
de cuidado (Jaffré & Olivier de Sardan 2003). Desde esta épti­
ca, se trata de analizar las conductas de unos y otros, y en sus
interacciones, y de tratar a la salud y los cuidados en su con­
texto social inmediato y especifico..

Esta actitud se fundamenta en la idea de que los adores tie­
nen buenas razones para actuar coma 10 hacen y que desean par­
ticipar activamente en las tomas de-decision que les conciemen.
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