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1. El problema

Para todos los padres del mundo, la buena salud, el creci
miento y el desarrollo del nifio constituyen importantes pre
ocupaciones', Sin embargo, en la mayoria de los paises del Sur,
la salud del nifio raras veces es abordada de manera global y
en demasiados casos es objeto de intervenciones disociadas
unas de otras (promocién del crecimiento, cuidados curativos
y preventivos, alimentacion) que ademas no son coneertadas
entre los diferentes adores responsables de la salud del nifio
(madres, personal de salud, entorno)". Esta situacion conduee
a una escasa eficacia en los cuidados impartidos y a la recu
rrencia de determinados problemas de salud.

Las tasas de mortalidad infantil, que siguen siendo eleva
das en los paises en vias de desarrollo, han suscitado una mul-

1 En la presente publicacion, cuando hablamos de la salud del nifio, nos
referimos a ninas y nifios.

2 Para evitar repeticiones, hablamos .de responsables 0 cuidadores del
nifio cuando nos referimos a los actores responsables de la salud del
nifio en el entorno familiar, Para una mejor comprensi6n del analisis, se
especifica el estatus de los actores cuando es necesario (madre, padre,
otros parientes, etc.).



24 INTRODUCCI6N GENERAL

titud de intervenciones especializadas, orientadas a su reduc
cién (lucha anti-infecciosa, PAl 0 "Programas Ampliados de
Inmunizacién", lucha contra la desnutricién, control de las defi
ciencias en micronutrientes, etc.). No obstante, en el transcurso
de los ültimos afios, algunos programas de mayor alcance han
vista la luz deI dia. Se han ido tomando en cuenta otros objeti
vos de intervenciôn, de acuerdo con una vision mas global deI
crecimiento y desarroUo deI nifio pequefio. En este sentido, la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud) ha iniciado el Pro
grama IMCI (Integrated Management of Childhood Illnesses-Ges
tion Integrada de las Enfermedades Infantiles) cuyo objetivo
principal es optimizar los contactos curativos entre los nifios y
los servicios de salud, incluyendo al mismo tiempo estrategias
de control de las enfermedades. La idea es que un ünico agen
te de salud se encargue deI nifio, en vez de que se multipli
quen los contactos, mas 0 menos especializados, con motivo
de un episodio de enfermedad (diarrea, infeccién respiratoria,
etc.) 0 de una consulta.

En 10 que concierne a las actividades preventivas y de pro
mociôn, las opciones estratégicas son definidas con menor ela
ridad. Hasta ahora, éstas se limitaban con demasiada frecuencia
a pesar regularmente a los nifios, con el fin de detectar de ma
nera prematura un escaso incremento deI peso y a dar conse
jos nutricionales a los padres. En los programas de promocién
no se ha generalizado completamente la consideracién de una
vision mas global deI crecimiento y deI desarroUo deI nifio,
Desde finales de los MOS 80, esta situacion ha suscitado periédi
camente cierto numero de criticas 0 comentarios que apuntan
a su redefinicién 0 directarnente a la suspension de las activi
dades enfocadas en el seguimiento deI crecimiento y deI desa
rroUo (Gopalan 1987; Cape 1988; Nabarro & Chinnock 1988;
Van Lerberghe 1989; Maire 1993; RueI1995).

Uno puede preguntarse ·por las razones de la. continua
cién deI debate en torno a la utilidad de este seguimiento. Esta
situacion podria explicarse por la falta de globalidad que ca
racteriza a la evaluacion misma de los programas. Una revi-
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sion de la literatura (Roberfroid, sin publicar) muestra que un
buen numero de crfticas son de orden técnico (Cape 1988;
George & Latham et al. 1992). Los artîculos describen, en efec
tOI los errores cometidos a nivel de las mediciones y a nivel de
los registros de informaciôn en las curvas de crecimiento; se
fialan una comunicacién insuficiente -reduciéndose la promo
cién y el seguimiento del crecimiento en la mayorfa de los ca
sos a la simple actividad de medicién del peso-, asi coma la
falta de comprension de los objetivos del seguirniento del cre
cimiento y del desarrollo por parte de los padres y del perso
nal de salud, y censuran, asimismo, la forma de realizar las
actividades en términos de eficacia practica 0 de costos.

En realidad, ya Morley (1973), el pionero en realizar esta
actividad en Nigeria a principios de los afios 70, perseguia un
enfoque mucho mas global de todo 10 que se ha podido imple
mentar con posterioridad. Se debe recordar que en esta época,
la oferta de los servicios de salud estaba fuertemente enfocada a
atenciones eurativas, muy técnicas y poco accesibles, realizadas
en los Hospitales, que omitîan la participacion de las familias.

La idea de Morley era ofrecer a los nifios menores de cinco
anos una combinacion de euidados curativos y preventivos a
domicilio 0 al interior de una estructura comunitaria, y encar
gar estas actividades a IIAgentes de Salud Comunitarios" (ASC)

menos formados que el personal de los Hospitales. Gracias a
este seguimiento regular y cercano, los padres se convertirian
en los actores activos del crecimiento y desarrollo de sus hijos.
En este contexto, el peso se registraba en una libreta, la cual,
mas tarde, fue llamada "Carnet de Crecimiento" (raad ta health
card-camino hacia el carnet de salud). Ademas de las informa
ciones sobre la medicién del peso, este Carnet contenia el es
quema de vacunacién, los episodios de enfermedad y, a veces,
diversas informaciones complementarias y pertinentes, seglin
la problernatica de la salud local 0 la politica de salud del pais.
De esta manera, el soporte cumplia una verdadera funcion de
historia médical guardada por la madre, que debîa perrnitir a
los ASC dar un mejor seguimiento al nifio.
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Los niveles de atencién en Bolivia y Perü

En Bolivia y Perü, se distingue varios tipos de establecimientos de salud:
(i) los servicios del primer nivel (denominados Postas, Puestos 0 Centros
de Salud) son considerados coma la puerta de entrada al sistema de sa
lud y estan en contacta directo con la poblacién: en ellos pueden trabajar
médicos generales 0 familiares y enfermeras (con grado de licenciatura
y / 0 auxiliar 0 técnico); en ciertos casos, el personal incluye recursos de
laboratorio basico y administracién, y a veces persona] de Educacién y /0
Comunicacién: su funcion principal es brindar la atencién primaria en
salud, y seglin su nivel de complejidad, se piensa que puede resolver
hasta el ,85% de los problemas de salud mas frecuentes de la poblacién:
(ii) los Hospitales del segundo nivel deben contar con las cuatro especia
lidades basicas (medicina, cirugia, pediatrîa y gineco-obstetricia): deben
ser capaces de resolver ellü% de las referencias de los Centros del primer
nivel; (iii) el tercer nivel de atenciôn es el Hospital de referencia departa
mental que cuenta con servicios especializados y que debe ser capaz de
resolver los problemas de salud que el segundo nivel no puede atender; y
(iv) los servicios del cuarto nivel, en el que se agrupan los Hospitales de
especializacion superior, Institutes de Investigacion y Centros de Forma
cion de Recursos Humanos. Los Centros de Salud en los que se desarrollé
el Proyecto, brindan atenciôn basica a través de programas de salud como:
crecimiento y desarrollo del nifio, inmunizaciones, control de enfermeda
des diarreicasagudas y control de enfermedades respiratorias agudas.

, Tras la conferencia deAlmaAta (1978),el concepto de "cui
dados primarios de salud" fue difundido ampliamente en el
mundo. Su consideracién ha conducido a numerasos desarro
110s operacionales en los servicios de salud, favoreciendo es
pecialmente la organizacién de los sistemas de salud segün el
modelo deI Distrito Sanitario, el cual se presenta coma un con
junto funcional de Centras y Postas de salud de base, con un
Hospital coma centro de referencia deI segundo nivel (Decla
racién de Harare, WHO 1987). En adelante, la organizacion deI
sistema de salud, fundada en el concepto de Distrito, suponia
que los ASC fueran superfluos, pues el Centra de Salud, mas
cercano a la poblacién, podia praporcionar cuidados curativos
y preventives, con la participacién de los responsables deI nifio.
Ademas, un gran mimero de objetivos deI Carnet de Crecimien-
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ta también estaba cubierto a nivel de los Centras de Salud. Par
ultimo, en los Centras de Salud, solo el seguimiento del creci
miento y la vacunacion se mantuvieran coma las principales
actividades de promocion.

Las evaluaciones, en su mayoria negativas, que se centra
ban en el seguimiento del crecimiento dentra de los servicios
de salud, desembocaron en 1992 en la Declaraciôn de Nairobi.
Ésta siguié a una conferencia organizada par UNICEF (Fonda
de las Naciones Unidas para la Infancia) y a un posterior colo
quio cientifico en Nyeri (Kenya). Esta Declaraciôn tuvo el mé
rito de poner sobre la mesa todos los problemas encontrados
hasta este momento y de proponer una redefinicién de las po
sibles actividades, evocando el objetivo de una verdadera pro
mociôn del crecimiento, pero sin imponer estas actividades en
la oferta de los servicios de salud de base, ya que ésta no in
cluia realmente un componente importante de promocién del
crecimiento. Sin embargo, la Declaracién evoco toda la imper
tancia del seguimiento y de la promocién del crecimiento a
nivel mismo de las comunidades locales. Este cambio de poli
tica aparece coma un giro de ciento ochenta grados, ya que
actualmente se esta volviendo a la situaciôn queprevalecia an
tes de Alma Ata. Como consecuencia, algunos pragramas fue
ron interrumpidos sin ninguna büsqueda de altemativas, mien
tras que otros continuaran sin cuestionamiento ni evaluacién:
de este modo, todavia hoy en dia se plantea la pregunta si esta
actividad tiene alguna pertinencia en un contexto dada y bajo
qué condiciones.

Partiendo de estaconstataciôn, varios equipos (corn
puestos par belgas, bolivianos, franceses y peruanos) que
agruparan a especialistas en salud püblica", socioantrapolo-

3 Segtin Berche (1998:24-25): "[La salud püblica] tiene por micleo todo 10
que concierne a la organizaci6n y la gesti6n (... ) de las instituciones de
salud, es decir, las prestaciones y los servicios (... ) que las producen.
(...). Es una practica socioprofesional que intenta resolver problemas
concretos en un campo social preciso en el cual existen multiples
interrelaciones. (...). Asi, la salud püblica (...) esta constituida por ele-
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gia 4 y nutricion püblica", han realizado una investigaciôn-ac
cién que apunta a definir, promover y aplicar un enfoque glo
bal y comprensivo de la salud, el crecimiento y el desarrollo
del nifio menor de cinco anos en Bolivia y Peru.

2. Objetivos e hipétesis

El Proyecto" fue concebido desde la perspectiva de desa
rrollar y aplicar un enfoque global e integrado, con el fin de
promover la salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio con
la participaciôn de los servicios de salud, los responsables
del nifio (principalmente sus padres) y otros actores comuni
tarios. Gracias a esta colaboracién, en la cuallos roles especi
ficos de unos y otros serian claramente establecidos, el enfo
que deberia permitir la introduccién de nuevas actividades,
mas comprensibles, destinadas a preservar la salud, el creci
miento y el desarrollo del nifio. A nivel de los servicios de
salud, los cuidados preventivos impartidos a los nifios serian
racionalizados en relaciôn a los problemas de salud que los
nifios son susceptibles de encontrar en su entorno en un sen
tido amplio.

mentos de [varias disciplinas: demografia, medicina y sociologia] y for
ma un nuevo agregado que permite el estudio de la organizacion y
gestion de los servicios de salud".

4 Adoptamos aqui la definicion de la socioantropologia propuesta por
Olivier de Sardan (1997: 10): "Entiendo por 'socioantropologia' el estu
dio empirico multidimensional de grupos sociales contemporaneos y
de sus interacciones, desde una perspectiva diacrénica y que combina .
el analisis de las practicas y de las representaciones". Cf también Long
& Long (1992).

5 La nutricién ptiblica es un campo emergente de investigacién, capaci
tacién y accion sobre el estado nutricional de las poblaciones, los facto
res que influyen en él y las estrategias y programas para mejorarlo.

6 Titulado HeaIth Sector Reform: Towards A More Global Approachof Child
Healih, se trata de un Proyecto INCO-DC financiado por la Comisién
Europea (N° IC18-CT97-0249[DG12-WRCA]).
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Previamente, se debîan identificar criterios que permitie
ran establecer nuevas actividades que podrian articularse con
las que ya estân en ejecuciôn en los Centros de Salud del pri
mer nivel. La idea era partir de las actividades de promocion
existentes en los servicios de salud y analizarlas con el propé
sito de redefinir un "paquete" de actividades que tuvieran la
facultad de responder a las expectativas de los padres y a las
necesidades identificadas por los servicios de salud. De esta
manera, la oferta, la demanda y los requerimientos en salud
podrian tener una mejor correspondencia.

También la dimension nutricional formé parte de las orien
taciones del Proyecto. Éste partiô de la constataciôn de que el
seguimiento del crecimiento, una de las actividades mas prac
ticadas en materia de nutricién, no obtuvo los resultados espe
rados (véase Acapite 1). Por 10 tanto, se debian tomar en cuen
ta nuevas medidas destinadas a reducir la malnutriciôn en el
marco de una prestaciôn global de atenciôn en salud.

La hipétesis del Proyecto era que a través de la participa
cién de todos los actores involucrados, aumenta la capaci
dad de proporcionar cuidados adecuados y el grado de res
ponsabilidad. Simultaneamente, se esperaba que la calidad
de la atencion, la cobertura y el uso de los servicios de salud
mejoraran.

Las hipétesis especificas subyacentes fueron las siguientes:

• Un enfoque global de los problemas con los que se enfren
ta el nifio en su entorno fisico y social contribuye, por una
parte, a la racionalizacién de las actividades centradas en
el nifio y conduce, por otra, a mejorar el uso de los servi
dos de salud por parte de este grupo especifico;

• La participacién activa de los responsables del nifio (pa
dres, aliados, vecinos, etc.) en el enfoque permite aumen
tar la calidad de la atenciôn propordonada por el Centro
de Salud, elevar su capacidad de hacerse cargo y, coma
consecuencia, mejorar elestado de salud general, el creci
miento y el desarrollo deI nifio:
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• La comprension de las representaciones y practicas loca
les de.los responsables del nifio, as! coma de los profesio
nales de la salud, acerca de la salud, el crecimiento y el
desarrollo permite a cada uno de estos grupos de actores
asumir plenamente su rol hacia el nifio. Esta comprension
permite, ademas, desarrollar actividades mas pertinentes
respecto a la mejora de la salud del nifio:

• La aplicacion de un enfoque global y racional destinado a
implementar actividades centradas en el nifio, con la par
ticipacién de-sus responsables y los profesionales de la
salud, contribuye a mejorar la calidad y la integracion de

. las actividades ya existentes;
• La calidad de los cuidados puede sermejorada sin aumen- .

tar el ritmo de trabajo del personal de salud y sin conducir
a un aumento de los costos de la atencién.

A fin de confirmar 0 de invalidar estas hipotesis, se for-
mularon varios objetivos, mas especificos: .

• Identificar los riesgos universales que corre el nifio duran
te su crecimiento y su desarrollo;

• Identificar, junto con los responsables, los riesgos de salud
a los que se enfrenta el nifio en las zonas seleccionadas
para el estudio;

• Identificar las representaciones y practicas en materia de
salud, de crecimientoy de desarrollo del nifio, tanto entre
los responsables como entre los profesionales de la salud;

• Definir criterios que permitan seleccionar ymodificar las
actividades existentes, a fin de preservar la salud del nifio
en cada contexto especifico de cuidado;

• Identificar los obstâculos para la realizacién de estas acti
vidades, tanto en el marco del sistema de salud, como des
de el punto de vista de los responsables de la salud del
nifio:

• Desarrollar y apoyar las iniciativas que permiten incremen
tar là participacion de los responsables de la salud del nifio:
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• Fortalecer la competencia y mejorar las actitudes del per
sonal de salud;

• Medir las mejoras en términos de calidad y de cobertura
de los cuidados tras la racionalizacién de las diferentes ac
tividades;

• Evaluar entre los responsables los cambios en materia de
autonomïa y de practicas de cuidado ligadas a la salud, el
crecimiento y el desarrollo del nifio,

3. Los lugares de investigacién en Bolivia y Perïi

3.1 En Bolivia

En Bolivia, el Proyecto se ejecuté en dos zonas distintas":
(i) en Chavez Rancho, en la periferia urbana de Cochabamba
(tercera ciudad del pais); y (ii) en el ChapareIla region
amazénica y rural del departamento de Cochabamba). Estas
dos zonas cuentan con una poblacion predominantemente
Quechua y Aymara, los dos mayores grupos lingüîsticos a ni
vel nacional (localmente mezclados con "grupos étnicos")".
Ocupando los valles interandinos y el altiplano, representan
juntos aproximadamente el 40% de la poblacién boliviana
(Tamisier ed. 1998).

La idea de una comparacién entre zonas urbanas y rurales
fue propuesta por el equipo local desde la pre-investigacién

7 Las zonas de estudio son presentadas de forma mas detallada en el
Capitule 1 [Suremain].

8 Existen otros numerosos grupos étnicos en el Chapare (especialmente
los Yuracaré, que hablan una lengua aislada y no clasificada, asî como

. los Yuqui que forman parte deI grupo lingüistico tupi-guarani). Sin em
bargo, en la zona de colonizaciôn en la cual se desarrollo el Proyecto,
viven muy pocos miembros de estos grupos, sea porque fueron expul
sados 0 porque raras veces incursionan en la zona. Ademas, se decidié
deliberadamente trabajar en una zona accesible y con cobertura del sis
tema de salud püblica y; por 10 tanto, no realizar el estudio en grupos
que no se benefician, 0 apenas se benefician, de este ultimo.
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(marzo de 1998). La eleccién de Chavez Rancho se explica por
el hecho de que el Centra de Salud deI barrio es dirigido por
uno de los miembros de este equipo (véase Acapite 7). La elec
cién de Chimoré se origina en el hecho de que la cooperacion
belga ya trabajaba con algunos miembros del equipo en otra
prayecto en la region. Esta coyuntura facilitaba al mismo tiem
po los desplazamientos (uso compartido de vehiculos) y los
contactos con las autoridades locales. Por ultimo, a nivel
institucional, la "Ley de Participacion Popular'" favorecia el
acercamiento entre la Universidad y los alcaldes locales del
Chapare. De hecho, esta rue una garantîa 0 una precondicién
indispensable en esta zona, en la que las autoridades locales
rechazan sistematicamente numerosos proyectos de desarro
110, considerando a priori que estan relacionados con la erradi
cacién de la coca.

3.2 En el Peni

También en el Perû, el Proyecto se implemente en dos zo
nas diferentes: (i) en Independencia (Ermitafio), un barrio mar
ginal y limitrofe de la periferia norte de Lima; y (ii) en tres
pequefios asentamientos predominantemente rurales (Chocas
Medio, Chocas Alto y Rio Seco), situados a 30 km al norte de la
capital (Distrito de Carabayllo). Las dos zonas socialmente son
heteragéneas. En Independencia, indigenas de diversos orige
nes (principalmente Quechua) y mestizos viven lado a lado y

9 Promulgada en 1994 bajo el primer gobierno del actual Presidente
Sanchez de Lozada, la Ley de Participacion Popular consiste en la
redistribucién del 20% del presupuesto nacional a los municipios (se
glin su importancia demografica), De este monto global, un minimo de
6.4% tiene que ser reservado al seguro rnaterno-infantil, que cubre los
controles prenatales, el parte, los controles postnatales y las enferme
dades diarreicas y respiratorias del nifio menor a un afio. Mediante nego
ciaciones, otra parte del dinero (30%)puede asignarse a la salud (infraes
tructuras, medicamentos para las Postas, primas, etc.) y a la educacion
(véase Capitule 3 [Illanes & Sejas et al.]).
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se casan entre ellos desde hace varias décadas. En Carabayllo,
la poblaci6n esta mas c1aramente dividida en dos grupos: pe
quefios propietarios de tierras mestizos y obreros temporales
indigenas de origen quechua".

Desde hace aproximadamente 20 afios existen entre la
Universidad (que cuenta también con un Hospital) y el ba
rrio de Independencia acuerdos institucionales de asistencia
en materia de salud (en colaboraci6n con el Ministerio de Sa
lud, las Organizaciones de Base y las Organizaciones No Gu
bernamentales locales). Consecuentemente,.al inicio del Pro
yecto, el equipo ya conocia el terreno y sus habitantes (véase
Acapite 7). También disponia de una base de datos epidemie
logicos sobre los principales problemas de salud en la zona.
En términos de trabajo de campo, la novedad consistia en
trabajar en una zona rural (Chocas Medio, Chocas Alto y Rio
Seco) con la cual hasta este momento se tenîan tan s610 rela
ciones esporadicas (por ejemplo, campaiias de vacunaci6n 0
de prevenci6n contra la malaria). La selecci6n de los lugares
de trabajo sobre el terreno fue fruto de debates entre las con
trapartes del Sur. Con motivo de una reuni6n en Bolivia y de
una visita a las zonas de investigaci6n, la contraparte perua
na se convenci6 de la pertinencia de realizar una parte de la
investigaci6n en una zona rural.

4. El enfoque

La interdisciplinariedad y la investigacién-accion partici
pativa constituyen las g-randes opciones metodol6gicas del
enfoque elegido para implementar el Proyecto. Éstas fueron
implementadas durante dos fases de trabajo complementarias
(véase Acapite 5).

10 En Perti, los Quechuas y Aymaras representan el 20% de la poblacion
(Tamisier 1998 ed.).
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4.1 La interdisciplinariedad

INTRODUCCl6N GENERAL

Yaen su concepci6n, el Proyecto apuntaba a la interdiscipli
nariedad". La comprensién de los problemas de salud de los
nifios y de sus determinantes socioculturales y biomédicos, por
una parte, y el analisis de las contrariedades que pesan sobre
los sistemas desalud, por otra, son, por definicion, tareas com
plejas que requieren la movilizacion de conocimientos y técni
cas de varias disciplinas, es decir, de la socioantropologia, la
salud püblica y la nutricion publica (véase Notas 3,4 y 5). Des
de el inicio, el Proyecto tenia previsto establecer una colabora
cion estrecha entre estas disciplinas, aunque el rol y las contri
buciones esperadas de cada una no siempre estaban claramente
definidas.

Los socioantrop6logos, los investigadores en salud publi
ca y los nutricionistas tuvieron que emprender diferentes es
tudios e investigaciones, con el fin de responder a los objetivos
generales del Proyecto.

. Las investigaciones socioantropolégicas" se centraron en
los siguientes temas: (i) la comprensi6n de la salud, del creci
miento y desarrollo del nifio, tal coma son percibidas estas
nociones por el personal de salud y los responsables del nifio:
(ii) las relaciones que se establecen entre estos dos grupos de
actores en toma a la salud del nifio: (iii) los factores que permi
ten explicar las diferencias entre los conocimientos, las per
cepciones y practicas de los responsables y el personal de sa
lud; y (iv) el proceso de socializacion del nifio y sus relaciones
con la alimentaci6n.

11 En un entaque interdisciplinario, los investigadores construyen juntos
un objeto con el cual interaccionan; lue go interpretan colectivamente el
conjunto de los datas recogidos a la luz de las preguntas e hipotesis de
investigaciôn, especificando sus presupuestos teéricos (Saillant 1999).

12 Esta distincién es algo artificia1. En la practica, los investigadores de las
diferentes disciplinas frecuentemente elaboraron juntos los diversos pro
tocolos de investigacion y contribuyeron juntos al analisis de los datas.
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Las investigaciones en salud y nutricién püblica enfocaron
mas especfficamente en: (i) la percepcion y utilizacién de la cur
va de crecirniento y del Carnet de Salud Infantil por parte de las
madres y el personal de salud; (ii) los riesgos (universales y lo
cales) que corren los nifios (con la idea de establecer prioridades
en las intervenciones); (iii) los paquetes de actividades preven
tivas existentes y su desempefio: y (iv) el firncionarniento de los
servicios de salud del primer nivel en el contexto de las politicas
nacionales de salud especificas de los dos paises.

4.2 La investigacién-accién participativa

El Proyecto, concebido para desarrollar y aplicar en el terre
no un enfoque integral e integrado de la salud deI nifio -con la
participacion de los servicios de salud, de los padres y los ac
tores comunitarios- se inscribe en una perspectiva de resolu
cién de un problema social: la mejora de las intervenciones
respecto al crecimiento y desarrollo del nifio a través de la in
vestigacién-accion participativa".

Ésta apunta a identificar y resolver problemas especfficos
con la participaciôn de una poblacién 0 de un grupo de acto
res. Por 10 tanto, la introduccién e implementacion de una ac
cién innovadora en un sistema (social, de salud püblica u otro)
para mejorarlo en beneficio del conjunto de los actores
involucrados, forma parte integrante del proceso. La investi
gacion-accion participativa también se plantea como objetivo
verificar, a través de la evaluacién de procesos y de impacto, si
la introduccién de esta accién innovadora ha conducido 0 no a
los cambios deseados (Cornwall 1995).

Una vez ejecutada la fase de estudios descriptivos y anali
ticos, se trataba entonces de concebir, junto a los principales

13 Sobre la invesrigacion-accion en general, cf Goyette (1987) y Fals-Bor
da & Rahman ed. (1991). Sobre su aplicacion en salud püblica, cf
Mercenier & Grodos (2000). Para una reflexion sobre sus lfmites en el
Proyecto, cf Rubin de Celis & Lefèvre et al. (2000).
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actores locales, una serie de intervenciones orientadas a modi
ficar y adaptar mejor la oferta de atenci6n a la demanda de las
poblaciones. Al inicio de la investigaci6n, la configuraci6n de
estas intervenciones no era conocida 0 definida a priori. No se
trataba tampoco de adoptar una 6ptica comparativa, ya que se
habia convenido que las intervenciones tendrian contenidos y
modalidades especificas seglin el contexto.

Sin embargo, aunque las intervenciones no estaban defi
nidas des de el inicio, es importante destacar que desde el pun
to de vista metodo16gico, el equipo de investigaci6n peruano
pretendia inscribir el Proyecto desde sus primeras momentos
en un paradigma constructivista'". Uno de los postulados de
este enfoque es precisamente que el establecimiento de un dia
logo entre diferentes categorias de actores (y el praceso mismo
del dialogo) constituye en si una forma de intervenci6n, la cual
puede conducir paulatinamente a modificaciones a nivel de
las representaciones, actitudes y practicas de-unos y otras.

5. El desarrollo de la investigaciôn

El conjunto del proceso de investigaci6n se desarrollé en
dos fases complementarias: una, descriptiva y analitica, com
prendia una serie de encuestas socioantrapo16gicas yde salud
püblica: la otra, que consistié en una investigaci6n-acci6n
participativa, ha sido parcialmente definida sobre la base de la
primera. Mientras que la primera fase ha sido realizada de
manera relativamente homogénea, la segunda se desarro1l6 de
forma particular en cada uno de los paises.

14 En este paradigma, "las realidades son aprehendidas bajo la forma de
multiples construcciones mentales intangibles, fundadas en la experien
cia y 10 social, localizadas yespecfficas par naturaleza, y dependientes,
en 10 que concierne a su formay su contenido, del individuo 0 de los
grupos que poseen estas construcciones. Éstas no son mas 0 menos ver
daderas (en un sentido absoluto), sinn simplemente mas 0 menos in
farmadas 0 sofisticadas" (Cuba & Lincoln 1994: 110).
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s.i La fase descriptiva y analitica
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Durante la primera fase (1998-1999), en ambos paises las
investigaciones socioantropolégicas estaban orientadas hacia
varios temas complementarios: (i) la responsabilidad de la sa
lud del nifio fuera y durante los episodios de enfermedad; (ii)

. las percepciones del personal de salud sobre la manera en que
los responsables enfrentan los problemas de salud; (iii) las per
cepciones del sistema de salud por los usuarios; (iv) los itine
rarios terapéuticos de los nifios enfermos; (v) los perfiles de
carrera y las motivaciones del personal de salud; y (vi) las pro
puestas de mejora del sistema de salud por parte de los res
ponsables y del personal de salud.

A principios de 1998, para esta fase los objetivos, las herra
mientas de investigacién y los procedimientos de encuesta fue
ron debatidos, desarrollados y probados en el terreno por el
conjunto de los equipes". En Bolivia y Peni, la recoleccion de
datos tuvo lugar entre septiembre de 1998 y abril de 1999. Su
analisis e interpretacion fueron concluidos en mayo de 1999.
Los resultados fueron presentados como informes durante la
segunda reunion de contrapartes en Cochabamba (junio de
1999) 16.

La recoleccion de estos datos generales fue una condicion
previa para la recoleccion de datos mas especificos sobre las
percepciones del crecimiento y desarrollo del nifio y las practi
cas asociadas. Consecuentemente, entre octubre de 1999 y
marzo de 2000, se realizo una fase de investigacion comple
mentaria sobre este tema preciso, nuevamente en ambos pai
ses. El objetivo de esta investigacion era: (i) comprender las
representaciones y describir las practicas de las madres en

15 Los resultados de la pre-encuesta fueron presentados durante la pri
mera reunion de contrapartes en Anveres (junio de 1998).

16 A 10largo del Proyecto se realizaron numerosas reuniones y rnisiones
de informaciôn, investigacién y capacitacion, tanto dentro de los pafses
involucrados coma entre los diferentes paises,
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materia de crecimiento y de desarrollo; (ii) identificar los facto
res que permitieran explicar las diferencias (y las convergen
cias) entre las percepciones y las practicas de las madres
relativasal crecimiento y el desarrollo, por una parte, y las del
personal de salud, por otra; y (iii) proponer las actividades
necesarias para mejorar el seguimiento del crecimiento y del
desarrollo. '

Sin embargo, durante esta investigacién complementaria,
cada equipo decidiô profundizar ciertos aspectos particulares.

En Bolivia, la investigacién se centré en: (i) las percepcio
nes de las madres sobre las etapas del crecimiento y del desa
rrollo; (iijlas relaciones entre la alimentacién y el proceso de
socializaciôn del nifio con relaci6n al crecimiento y desarrollo
(para estos dos temas, véase Capitulo 5 [Suremain]); y (iii) las
percepciones, la comprension y la utilizaciôn del Carnet de
Salud Infantil (especialmente de la curva de crecimiento) entre
las madres y el personal de salud (véanse Capitulos 7 [Lefèvre
& Hoerée et al.], 8 [Hoerée & Sejas et al.] y 9 [Hoerée &Zambrana
et al.]).

En Peni, la investigacion apunto al estudio de las percep
ciones y practicas de las madres en relacion con el crecimiento
y el desarrollo. Esta investigacion se centré principalmente en:
(i) el estudio de los conocimientos de las madres en esta mate
ria y la influencia de losservicios de salud sobre estos conoci
mientos (véase Capitulo 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.]); y
(ii) la historia del Carnet de Salud coma herramienta de con
trol de las poblaciones (véase Capitulo 6 [Rubin de Celis &
Vidal et al.).

Los resultados de estas investigaciones complementarias
también fueron presentados en informes durante la tercera re
union de contrapartes en Lima (septiembre de 2000).

Para la primera fase de investigacién y la investigacion
complementaria, se realizaron entrevistas semiestructuradas,
observaciones puntuales y grupos focales. En Bolivia, fueron
complementados por una encuesta con cuestionario.En Peni,
la informacién fue devuelta a las madres y el personal de salud
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en el marco de la intervencion (para los detalles metodolégicos,
véanse los diferentes Capitulas de esta publicacion).

Entre 1998 y 2000, los estudios de salud püblica fueron rea
lizados paralelamente a las investigaciones socioantropolé
gicas. Sin embargo, los resultados obtenidos en el transcurso
del proceso permitieron efectuar ajustes y reorientaciones
mutuas.

La investigacion en salud piiblica se desarrollé en toma a
dos perspectivas complementarias: la de los adores y de los pla
nificadores que toman las decisiones, que defienden una serie
de criterios deterrninados en materia de prevencion, y la de los
"praticantes", es decir el personallocal de salud, que realizan
las actividades en el marco de sus practicas cotidianas.

La investigacién empezé par el analisis, desde el punta de
vista de los actores que toman las decisiones, de los riesgos uni
versales que corren los nifios menores de cinco afios, El objetivo
de esta primera etapa de investigacion era conceder priorida
des a las actividades de seguimiento y de prevencion a ser eje
cutadas par el personal de salud. Los criterios para definir estas
prioridades eran los siguientes: la frecuencia, la gravedad de los
problemas de salud, la vulnerabilidad del nifio, asi coma la
aceptabilidad de las intervenciones par parte de las poblacio
nes. Los datas DALY (Disability AdjustedLife Years-Afios de Vida
Ajustados por Discapacidad) publicados por el Banco Mundial
sobre América Latina y el Caribe fueron el punta de partida.
Ademas, algunos datas complementarios, especificos de cada
pais, y datas sobre las razones que conducen a los adores a acu
dir al Centra de Salud a no, fueron utilizados y comparados con
los resultados presentados par el Banco Mundial.

Ya desde este momento, se puso de manifiesto que no era
necesario profundizar el analisis de los riesgos universales, sa
pena de dedicarse a problemas demasiado sofisticados de
definicién de las enfermedades fuera del alcance de las
capacidades de diagnostico disponibles en numerosos Centras
de Salud, de menor prevalencia y muy variables seglin los pai
ses, y que no merecian una atencién especial.
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Desde el punto de vista del personallocal de salud, el ana
lisis empezo con el estudio (a partir de la literatura existente y
Iapréctica del personal de salud) de los paquetes de activida
des preventivas usualmente ejecutadas y de sus resultados. Los
datos mostraran rapidamente la muy relativa utilidad de es
tos paquetes en materia de seguimiento del crecimiento y del
desarrallo.

Adicionalmente, se realizô una exhaustiva investigacion
documentaI, a fin de discernir mejor los riesgos locales. Su iden
tificacién fue complementada con los datos recogidos en va
rios grupos focales (con las madres, los padres y el personal de
salud) que tenian la originalidad de basarse en la técnica del
modelo causal.

Antes de que se prapusieran nuevas actividades, se reali
zé un analisis del funcionamiento de los diferentes Centras de
Salud considerados en la intervencién. El analisis enfocé en la
utilizaciôn y la utilidad de los paquetes de actividades pre
ventivas en uso en los diferentes paises. La evaluaciôn del fun
cionamiento de los servicios de salud del primer nivel se basé
en un marco conceptual especifico que permite recurrir a cri
terios tanto cuantitativos como cualitativos.

En Bolivia, la evaluacién de las politicas nacionales y de
los Centras de Salud del primer nivel se desarrollé en el trans
curso de sesiones de trabajo, en las cu ales se intercambiaran
datos cualitativos y la experiencia prafesional de los médicos
involucrados en la investigacion (véase Capitule 3 [Illanes &
Sejas et al.). El analisis enfocé los prablemas ligados a la pra
porcién de los cuidados. Ademas se realizé un analisis mas
prafundo de los pragramas preventivos aplicados a los nifios
en edad preescolar.

En el Peni, la evaluacién hie realizada a través de la revi
sion de los documentos, directivas, normas y manuales difun
didos por el Ministerio de Salud y aplicados en los Centras de
Salud del primer nivel (véase Capitulo 2 [Pecho & Rubin de
CelisD. Con la asistencia del personal de salud, se realizaran
ademas observaciones participativas durante las sesiones de
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evaluacién regularmente organizadas bajo el auspicio del Mi
nisterio de Salud. Sirnultaneamente, se entrevisté a los direc
tores de los Centros y a varios responsables de programas re
gionales y locales en materia de salud infantil. El objetivo fue
identificar las caracteristicas, los procesos, los indicadores de
salud y los problemas encontrados en estos programas centra
dos en un enfoque global y comprensible de la salud del nifio,

A nivel del equipo peruano, se llevaron a cabo reuniones
de trabajo regulares con el fin de analizar los componentes del
paquete de actividades preventivas en funcion de la oferta de
los servicios de salud y de la demanda de la poblacién en ma
teria de salud infantil. Se establecieron tres niveles de analisis:
(i) los datos recogidos sobre la oferta de la promocién de la
salud; (ii) los actores (personal de salud y responsables de los
cuidados); y (iii) las contrariedades estructurales (politicas, fi
nancieras, institucionales, etc.).

1 En Bolivia y Peni, la confrontacién de los analisis realiza
dos desde la perspectiva de los actores que toman las decisio
nes y de los médicos, ha permitido conduir que la elaboracién
de un paquete de actividades preventivas no debia basarse
solamente en datos cuantitativos y en la iniciativa unilateral
de los servicios de salud. La definicién de nuevas prioridades
también deberia tomar en cuenta 0, induso, partir de las nece
sidades y de la demanda de las poblaciones. Con el objeto de
elaborar un paquete de actividades preventivas que sean uti
les para los nifios menores de cinco anos, se deberia integrar el
punto de vista de las poblaciones. Consecuentemente, se tra
taba de elaborar intervenciones de manera consensuada, en
las cuales las actividades médicas basadas en la evidencia, las
capacidades y potencialidades locales, asi coma en los deseos
de las poblaciones, fueran reconocidas plenamente. Ademas,
aceptar la hipétesis segun la cualla elaboracién de un paquete
de actividades preventivas -junto con el personal de salud y
los usuarios- debiera reforzar su utilizacién y su utilidad, im
plicaba lograr un consenso previo para definir las prioridades
de acciôn,
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Las potenciales aplicaciones de estos analisis fueron am
pliamente debatidas entre los equipos, sobre todo durante la
segunda reunion de contrapartes en Cochabamba (junio de
1999). Como consecuencia de estos debates se propuso un plan
de trabajo global, con el propésito de llegar a un consenso en
tre los investigadores, los profesionales de la salud y la pobla
cién. Durante la siguiente fase de investigacion, este plan de
trabajo global fue adaptado a las condiciones y las contrarie
dades de cada zona de intervenciôn,

5.2 La fase de investigacién-accién

La fase de investigacion-acciôn, de intervencion y de eva
luacion del Proyecto (2000-2001) se desarrollé de diferente
manera en Bolivia y en el Peni. Esta diferencia esta relaciona
da con las particularidades de funcionamiento de los Centros
de Salud del primer nivel en cada uno de estos paises, con las
politicas sectoriales, pero también con las estrategias e intere
ses de los equipos y de sus miembros (véanse Capitules 10
[Pecho & Rubin de Celis et al.] y 11 [Sejas & Ardüz et al.]). Asi,
en Bolivia se realizé un enfoque "operacional", con el fin de
elaborar e introducir una herramienta de educacion en el ser
vicio de salud dirigido hacia el nifio. Luego se realizé una eva
luacion de proceso. El equipo peruano, en cambio, utilizé una
estrategia mas "participativa", tante para la intervencion coma
para la evaluacion, integrando en su sena a adores del sistema
de salud y de la poblacion.

5.2.1 En Bolivia

La reflexion sobre la utilizacién y la utilidad del paquete
de actividades preventivas motivé al equipo boliviano a iden
tificar, para los responsables del nifio, la necesidad de mensa
jes de educacién en salud en términos sencillos y claros. Des
pués de haberlos probado en el terreno, estos mensajes fueron
presentados en un formato comprensible y culturalmente acep-
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table. La hipétesis subyacente de la intervencién era que la
poblacion no comprendia 10suficientemente el paquete de ac
tividades preventivas en uso en los Centros de Salud y que
una nueva herramienta de comunicacién facilitaria esta com
prensién.

Entre septiembre y diciembre del afio 2000, el equipo boli
viano elaborô un protocolo de investigaciôn (que incluia proce
dimientos de evaluacién), a fin de aplicar concretamente esta
propuesta de intervencién. De manera general, ésta consistio en
la introduccién de un nuevo Carnet 0 Manual de Salud (Apren
diendo a cuidar la salud de nuesiros ninas)para las madres, acom
pafiada de una capacitacion especifica del personal de los Cen
tros de Salud con los que trabajaba el Proyecto. El nuevo Manual
es producto de una reflexion colectiva y se basa en la mayoria
de los resultados de la primera fase de investigacion. Consiste
en cuatro partes: la alimentacion, el crecimiento, el desarrollo y
el contenido -0 10 que se debe esperar de él- de una consulta
pediatrica (véase Capitule 11 [Sejas & Ardtiz et al.]).

A finales del afio 2000, el Manual fue probado en las dos
zonas en las cuales trabaja el Proyecto (Chavez Rancho y Chi
moré). Entre abril y diciembre de 2001, después de algunas
modificaciones, el Manual fue introducido en el terreno. Para
acompafiar el proceso, cada quince dias algunos miembros del
equipo realizaron visitas de supervision en los Centros de Sa
lud. Entre marzo y julio de 2001, se realizé ademas una 'eva
luacién, comparando los Centros que se han beneficiado de la
intervencién con algunos Centros sin intervencion (véase Ca
pitulo 12 [Méjean & Maire et al.]). El personal de salud local
fue integrado en este proceso. Las autoridades politico-admi
nistrativas (Chimoré), a su vez, mostraron su interés por el
Manual, participando en el financiamiento de la ediciôn.

5.2.2 En Pero

En el contexto peruano, no habria sido posible cambiar el
paquete de actividades preventivas impuesto por el Ministe-
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rio de Salud, por 10 menos al principio. Consecuentemente,
se decidié iniciar un proceso de investigacion-accion parti
cipativa entre los investigadores, el personal de salud de cada
Centro (Ermitafio Alto et Chocas) y los representantes de la
poblacién. Este proceso se centra en la utilizacién real y la
utilidad del paquete de actividades preventivas en uso. La
retroalimentacién de los resultados de la investigacion socio
antropologica entre las diferentes categorias de actores reali
zada durante la primera fase permitio empujar el proceso".
Tres preguntas orientaron este proceso: (i) len qué medida el
paquete actual responde a la demanda de la poblacionî: (ii)
lcuales son las necesidades sentidas por la poblacion y que
no estan cubiertas por este paquete?; y (iii) lcomo se podria
adaptar el paquete para que responda mejor a estas necesi
da des? Los resultados de la investigacion socioantropologica
complementaria también contribuyeron a contestar estas pre
guntas..

En Independencia (Ermitafio Alto), los promotores de sa
lud ya estaban integrados en el equipo. Tainbién se habia ini
ciado un trabajo de reflexion sobre el crecimiento y el desarro
110, presentando propuestas de intervencién concretas en la
zona. Sin embargo, la intencion de los promotores de salud
evolucioné, ya que finalmente trabajaron en mayor medida con
los responsables del nifio para elaborar propuestas de inter
vencién, Solo después, éstas fueron debatidas entre los pro
motores y el personal de salud.

En el Distrito de Carabayllo (Chocas Medio, Chocas Alto
y Rio Seco), las madres y los promotores de salud trabajaron
en grupos separados, seglin las zonas, dada la distancia geo
grafica y la falta de recursos para desplazarse. Al igual que
en Ermitafio Alto, las primeras reuniones agruparon por se-

17 En el casa peruano, la evaluacion estaba inscrita en el proceso de inves
tigacién y, por 10 tante, no fue objeto de una actividad separada. Esta
opcién es coherente con relacién al esquema conceptual participativo y
constructivista elegido por el equipo.
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parado al personal de salud y a los representantes de la po
blacién.

En ambas zonas, la intervencién se inicié en enero de 2001,
con la presentacion de los resultados de lasencuestas socioan
tropolégicas realizadas entre los promotores, las madres y el
personal de salud. En el barrio de Independencia se organiza
ron debates de una duracion de dos a tres horas, sobre una
base semanal, con el fin de analizar, debatir, sintetizar y tomar
decisiones consensuadas en torno a temas relevantes de la sa
lud y los cuidados del nifio (véase Capitule 10 [Pecho & Rubin
de Celis et al.D.

Al inicio, los temas abordados concernian a la salud, la
enfermedad, la alimentacion y el desarrollo. Luego, se intro
dujo el tema de las necesidades y de los derechos del nifio, que
fueron tratados desde la perspectiva de sus responsables. Fi
nalmente, los debates desembocaron (junio y noviembre de
2001) en la elaboracién de dos Manuales (Cuidar el desarrollo
deI niiioen el contexto de sufamilia, comunidad y pais y Modulode
los derechos de los ninas. Promotoras de salud de Ermitaiio Alto.
Distrito de Independencia), los cuales fueron escritos conjunta
mente por las madres y los promotores de salud, bajo la super-
vision de un especialista en comunicacién. .

6. Estructura de la obra

El presente libro pretende dar cuenta de manera global,
comprensible e interdisciplinaria, del conjunto del proceso de
investigacién y de los resultados del Proyecto. Consecuente
mente, los principales resultados obtenidos seran presentados
e interpretados en relacion con los objetivos del Proyecto, pero
también en funcién de la dinamica de la investigacion y de sus
consecuencias operacionales.

La Parte 1 (Diagnésticos de situacién) presenta estudios
realizados durante la primera fase de la investigacién (véase
Acapite 5).
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Los dos primeras textos tratan de los pracesos de refor
ma de las politicas de salud en curso en Bolivia y Peni (Capi
tulos 2 [Pecho & Rubin de Celis] y 3 [Illanes & Sejas et aL]).
Estos estudios permiten situar mejor las diferencias y simili
tudes entre los contextos en los cuales se implement6 el Pro
yecto.

Los dos textos siguientes analizan los marcos de referen
da socioculturales que dan un sentido a las percepciones y
prâcticas locales asociadas a la salud, el crecimiento y el de
sarrollo del nifio (Capitules 4 [Rubin de Celis & Pecho et aL]
y 5 [Suremain]). A partir de encuestas realizadas en el uni
verso doméstico y cotidiano (en Peni y Bolivia), el nifio es
reubicado en el contexto mas amplio de las relaciones fami
liares dentra de las cuales se socializa.

La primera partetermina con cuatra textos enfocados en
las percepciones y prâcticas asociadas al Carnet de Salud In
fantil, tanto entre los responsables de la salud del nifio coma
entre el personal de salud en Bolivia y Peni (Capitulos 6 [Ru
bin de Celis & Vidal et al.], 7 [Lefèvre & Hoerée et al.], 8 [Hoerée
& Sejas et al.] y 9 [Hoerée & Zambrana et al.]). Estos textos
dan cuenta de los usos, la comprensi6n y las expectativas de
los diferentes actores frente al Carnet de Salud Infantil, y de
su importancia en materia de seguimiento del crecimiento y
el desarrol1o.

La Parte II (Pracesos de investigaci6n e intervenci6n) co
rresponde a la fase de investigaci6n-acci6n del Proyecto (véa
se Acâpite 5). Los textos estân agrupados por pais, a fin de
resaltar mejor las opciones metodo16gicas y las estrategias
de los diferentes equipos..

En el casa del Perü, el Capitulo 10 [Pecho & Rubin de
Celis et al.] describe y analiza el praceso de intervenci6n en
las dos zonas de investigaci6n. De acuerdo al enfoque "inte
grado" elegido por el equipo, los resultados y su evaluaci6n
son presentados en el mismo texto.

En el casa de Bolivia, un texto (Capitulo 11 [Sejas & Ardüz
et aL]) presenta la manera en la cual el nuevo Manual de Sa-
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lud fue elaborado y luego introducido en las dos zonas de
intervencién. La evaluacion de proceso de esta intervencién
es el tema del Capitulo 12 [Méjean & Maire et al.].

La Parte III (Balances de las experiencias) se centra en la
forma en la cuallos diferentes actores percibieron y vivieron
el desarrollo del Proyecto, y en sus principales logros en tér
minos de experiencia interdisciplinaria.

Un texto (Capitulo 13 [Velarde & Suarez]) da cuenta de la
experiencia particular de las enfermeras del equipo peruano
que estaban asociadas al conjunto del proceso de investiga
ciôn-accién.

A partir de una encuesta guiada por un cuestionario, el
Capitulo 14 [Lefèvre] revela las percepciones, las expectati
vas y los logros de los investigadores que participaron en el
Proyecto.

Por ultimo, la Conclusion General sintetiza los principa
les logros de la investigacion y expone nuevas vias de inves
tigacion y pautas para acciones futuras.

7. Presentacién de los autores

7.1 Instituto de Investigaciones Biomédicas y Sociales
(IIBISMED), Equipo de Nutricirin, Facultad de Medicina
de la Universidad Mayor de San Simon de Cochabamba
(uMss-Bolivia)

Edgar F.Ardiiz Eguino: nacido en 1950; Pediatra (Univer
sidad Auténoma de México e Instituto Mexicano del Segura
Social-México D.F. 1981/1984) Maestria en Educacién Supe
rior en Salud (UM55 - 1998/1999); Investigador a tiempo par
cial (IlliI5MED); Responsable deI Centro de Salud de Chavez
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