Conclusion General

Patrick Kolsteren Pierre Lefevre, Dominique Roberfroid,
& Charles-Edouard de Suremain

1. Recapitulacion

De manera general, ¢l Proyecto ha logrado la mayoria de
sus objetivos. En ambos paises, la investigacién ha permitido
la implementacién de intervenciones originales en torno a la
salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio. Estas integran,
cada una a su manera, a actores (poblaciones y profesionales
de la salud) y a investigadores en el proceso.

1.1 Principales resultados obtenidos

Numerosos logros ameritan ser mencionados.

Al inicio, el Proyecto se basaba en un enfoque probable-
mente demasiado tecnocrético del problema de la promocién
de la salud del nifio. Esta tendencia se expresé en la idea de
que habia que basarse en un andlisis de los riesgos universales
que corre el nifio, antes de definir estrategias de intervencién.
Una vez que se constituyeron los equipos y que la investiga-
cién fue lanzada, se evidencié rapidamente que este enfoque
no iba a responder a las demandas de los actores. Consecuen-
temente, los equipos se reorientaron hacia la identificacién de
los riesgos locales reales percibidos en los diferentes contextos,
hacia el andlisis de las précticas existentes y hacia la compren-
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sién de la demanda de los responsables del nifio y del perso-
nal de salud. .

Se han recogido datos precisos (véanse Capitulos 4 [Rubin
de Celis & Pecho et al.] y 5 [Suremain]) sobre las representacio-
nes y las précticas ligadas a la salud, el crecimiento y el desa-
rrollo del nifo entre diferentes grupos de actores (madres, pa-
dres, personal de salud, actores del sector no oficial de la salud).
Durante la articulacién de las fases de investigacién y de inter-
vencion, el Proyecto ha intentado combinar los puntos de vis-
ta de las poblaciones y las soluciones biomédicas. Esto ha sido
especialmente el caso del Perti donde las expectativas de los
responsables del nifio y del personal de salud fueron amplia-
mente tomados en cuenta (véase Capitulo 10 [Pecho & Rubin
de Celis et al.]).

Se analizaron las relaciones entre los actores y la manera
en que se perciben unos a otros. Estos datos permiten com-
prender mejor las razones de la utilizacién (o no utilizacién)
de los servicios de salud. Destacan, ademads, la debilidad de la
comunicacién entre los actores durante las consultas y el ca-
racter rutinario de las actividades de seguimiento del creci-
miento (véanse Capitulos 6 [Rubin de Celis & Vidal et al.], 7
[Lefévre & Hoerée et al.]) y 9 [Hoerée & Zambrana et al.]).

La investigacién-accién ha permitido a las poblaciones y
los profesionales de la salud beneficiarse de un nuevo soporte
y de capacitaciones (Bolivia) o acceder a la palabra para parti-
cipar en la concepcién de las intervenciones (Pert). En este
sentido, los diferentes manuales producidos en los dos paises
constituyen instrumentos directamente utilizables por los ac-
tores involucrados en el Proyecto y que responden a sus ex-
pectativas (véanse Capitulos 10 [Pecho & Rubin de Celis et al.],
11 [Sejas & Arduz et al.] y 12 [Méjean & Maire et al.]).
~ El proceso de intervencién ha permitido reforzar la parti-
. cipacién de los responsables del nifio en el seguimiento de su
crecimiento y desarrollo. En el Perd, la devolucién de los re-
sultados de investigacion ha favorecido el acercamiento de los
puntos de vista y de las practicas entre diferentes actores, es-
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pecialmente en los campos de la alimentacion, del estlmulo
psicomotor y del crecimiento y desarrollo.

Finalmente, y eso es quizds lo esencial, el Proyecto ha mos-
trado cdmo estrategias alternativas de promocién de la salud,
del crecimiento y del desarrollo del nifio pueden ser conside-
radas e implementadas en el terreno. Al igual que cualquier
otro resultado cientifico, los resultados presentados en esta
publicacién tienen sus limites. Tampoco se han cubierto todos
los aspectos del tema’. Los resultados permiten, sin embargo,
renovar los debates sobre el complejo tema del crecimiento y
el desarrollo del nifio a partir de datos concretos,

1.2 Actividades complementarias

Al lado de estos diferentes resultados, un objetivo impor-
tante del Proyecto era crear una dindmica de apoyo cientifico
entre los equipos involucrados, especialmente a través de las
actividades de capacitacion para la investigacién y valoraciéon
cientifica de los resultados (comunicaciones y articulos). Laidea
era igualmente reforzar la posicion institucional de los equi-
pos, tanto a nivel local como internacional, en torno al tema de
la investigacién. Si bien estos objetivos fueron globalmente al-
canzados, la manera de conseguirlo adquirié diferentes for-
mas en cada pais.

1.2.1 Apoyo, capacitacion, intercambios y valorizaciones
cientificas

En Bolivia, la estrategia consisti6 en integrar a varios estu-
diantes de sociologia en el equipo de investigacion en el trans-
curso de todo el Proyecto (entre 12 y tres, seguin los afios). Des-
de el inicio, se firmd un convenio entre la Facultad de Medicina
y la Facultad de Sociologia de la Universidad Mayor de San

1 Es especialmente el caso de los aspectos piscomotrices y psicopato-
légicos del desarrollo (Engle & Castle et al. 1996). :
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Simén (Cochabambay), el Instituto de Investigacion para el Desa-
rrollo (IRD) y el Instituto de Medicina Tropical (IMT).

La idea era que los estudiantes siguieran una capacitacién
continua para la investigacion, a fin de mejorar sus competen-
cias en socioantropologia en los siguientes campos: concep-
cién y realizacién de investigaciones de campo, aprendizaje
de técnicas de recoleccién de datos, codificacién y andlisis de
datos, y redaccion de articulos cientificos. A mds corto plazo,
el objetivo de esta capacitacién era que los estudiantes susten-
taran su diploma de Licenciatura sobre la base de los datos
recogidos en el Proyecto?.

Los seminarios de capacitacion fueron organizados sobre
una base mensual y luego trimestral, al retorno del trabajo de
campo de los/las estudiantes®. En esta ocasidn, se prepararon
individualmente informes de actividades que fueron debati-
dos conjuntamente, como el andlisis preliminar de los datos y
la preparacién de nuevas fases de investigacion de campo. Para
una buena realizacion, los/las estudiantes recibieron regular-
mente viaticos y materiales (principalmente en formato digital).

Adicionalmente, los equipos del Norte ofrecieron capaci-
taciones mas puntuales a los/las estudiantes y a los investiga-
dores. Estas estaban mds especificamente orientadas hacia las
técnicas de grupos focales y el modelo causal, pero también
hacia la utilizacién del programa QSR-NUD*IST para la codifi-
cacion y el andlisis de los datos cualitativos.

La estrategia elegida por el equipo peruano consistié en
reclutar, sobre una base contractual y para actividades bien
definidas, a dos estudiantes en socioantropologia de un nivel
académico superior al de Bolivia (maestria), quienes propor-

2 Una licenciatura fue defendida en el afio 2002. Se esperan otras dos
para el 2003.

3 La mayor parte del tiempo, uno de los socioantropdlogos del equipo
acompaii6 a los/las estudiantes en el campo. Algunos investigadores
del Norte también les brindaron supervisién durante el trabajo con al-
gunos grupos focales.
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cionaron informes sobre sus actividades especificas. Las capa-
citaciones, algunas de las cuales fueron realizadas por los equi-
pos del Norte, se concentraron esencialmente en las técnicas y
los métodos de encuestas cualitativas y dirigidas hacia el equi-
po y el personal de salud que participé directamente en la in-
vestigacion®.

A partir de 1999, al término del primer afio del Proyecto,
se produjeron comunicaciones (21), seguidas con la publica-
cién de articulos o capitulos (16) a parte de la presente obra.
Los resultados de las investigaciones fueron presentados ade-
mas en el afio 2001 en el Coloquio internacional que finaliz6 el
Proyecto®.

Los objetivos del Coloquio sobrepasaron los del Proyecto,
aunque gran parte de sus resultados fueron expuestos en esta
oportunidad. De manera mds general, el Coloquio ha permitido
profundizar el concepto de crecimiento y desarrollo, aclarar las
demandas de los responsables de la salud del nifio, intercambiar
experiencias en términos de intervencién e identificar nuevas
pautas de investigacién en contextos socioculturales y sanitarios
extremadamente variados (Kolsteren & Hoerée et al. 2002).

1.2.2 Fortalecimiento institucional y cientifico de los equipos

Indudablemente, el Proyecto permitié a las contrapartes
del Sur fortalecer sus bases institucionales y cientificas. Este
aspecto puede ser considerado como uno de los logros mas
duraderos.

De esta manera, en Bolivia, varias actividades, complemen-
tarias o como prolongacién del Proyecto, pudieron ser realiza-

4  Esta estrategia corresponde a la éptica participativa y constructivista
elegida por el equipo peruano (véase Capitulo 10 [Pecho & Rubin de
Celis et al.]).

5  Bajo el titulo Promoting growth and development of under-fives, el coloquio
se llevé a cabo en el IMT (Anveres) los dias 28, 29 y 30 de noviembre de
2001. Reunié a 160 participantes de 36 paises y produjo 39 comunica-
ciones.
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das en el Chapare, con el apoyo de diversas instituciones in-
ternacionales (Cooperacién Técnica Belga y FAO): una encuesta
nutricional, una investigacién sobre la rehabilitacién nutricional
ambulatoria o un Proyecto sobre la seguridad alimentaria. En
el Pert, las relaciones entre la Universidad, el Ministerio de
Salud y los Centros de Salud fueron fortalecidas. Asimismo, se
recibieron fondos internacionales para continuar la interven-
ci6n iniciada por el Proyecto®. :

Finalmente, respecto a estos diferentes resultados, los cua-
tro equipos contraparte han decidido mantener estrechas rela-
ciones de colaboracidn. Al final, la idea es movilizarse nueva-
mente en funcién de las oportunidades de investigacién y del
financiamiento. Esta iniciativa podria desembocar en la crea-
cién de una red mds duradera, integrando instituciones inter-
nacionales, organizaciones locales (municipalidades, Organi-
zaciones No Gubernamentales) y centros de investigacidn en
torno al tema de la promocién de la salud, el crecimiento y el
desarrollo del nifio.

1.3 Logros metodoldgicos

Los logros metodoldgicos fueron importantes y constantes
a lo largo del Proyecto. Se refieren a: (i) las herramientas de in-
vestigacién socioantropoldgicas y la reflexién sobre su combi-
nacién; (ii) la concepcion y la implementacién de proyectos
interdisciplinarios de investigacién-accién; y (iii) la organizacién
de la participacion de los actores en este tipo de proyectos.

1.3.1 Herramientas de investigacion socioantropoldgicas

El Proyecto permitié combinar herramientas de utilizacién
cldsica (observaciones y entrevistas) con herramientas mas

6  Este ultimo, titulado “Promoviendo la salud del nifio menor de tres
afios en una zona urbano-marginal de Lima (Ermitaiio Alto)”, es finan-
ciado por el Fondo de las Américas (USAID).
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innovadoras (grupos focales y, como soporte, el modelo cau-
sal). Estos experimentos proporcionaron a los investigadores
la ocasion de profundizar su reflexién sobre las ventajas, los
inconvenientes y la complementariedad de las diferentes he-
rramientas, asi como sobre las condiciones de su implementa-
cién en el marco de proyectos de investigacion en nutricién
publica (Lefévre & Suremain 2002b).

Una innovacién importante fue la realizacién de grupos
focales con el soporte de un modelo causal (Lefévre & Suremain
et al. 2000a). El objetivo de este ejercicio fue sacar a la luz las
causas percibidas de la buena salud y de la enfermedad por
diferentes categorias de responsables del nifio y del personal
de salud. Un segundo objetivo fue identificar los riesgos espe-
cificos que los nifios en entornos distintos confrontan. El ejer-
cicio ha mostrado que el soporte del modelo causal es titil para
generar este tipo de datos (Lefévre & Suremain et al. 2000Db).

1.3.2 Concepcion eimplementacion de una investigacion-accion
interdisciplinaria

La reflexién sobre la interdisciplinariedad constituyé un
segundo eje importante. Tal y como ha sido sefialado (véase
Capitulo 14 [Lefévre]), al inicio del Proyecto el establecimien-
to de una dindmica interdisciplinaria planteé algunos proble-
masy estuvo acompanado de algunas frustraciones para varios
investigadores. Sin embargo, estas dificultades se constituyeron
en una fuente de aprendizaje. Asf, se identificaron las premisas
tedricas, pero también las condiciones que permiten implemen-
tar y realizar proyectos interdisciplinarios en cooperacién. Se
trata en particular: (i) de la necesidad de elaborar un marco
conceptual comun a partir de un didlogo interdisciplinario que
empieza durante la concepcién de la investigacién y continua
hasta su conclusién; (ii) de establecer procedimientos conti-
nuos y eficaces de comunicacién; y (iii) de asegurar la conti-
nuidad de la posicién de los investigadores en los equipos (cf.
Rubin de Celis & Lefévre et al. 2000; Lefévre & Suremain 2002a).
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1.3.3 La implicacion de los actores

El tercer logro metodolégico proviene del enfoque cons-
tructivista adoptado por el equipo de investigacién peruano
para involucrar a los actores. Recordemos que el fundamento
de este enfoque es que el establecimiento de un didlogo entre
los actores (y el proceso mismo de este didlogo) constituye en
si una forma de intervencion, la cual puede conducir progresi-
vamente a modificaciones a nivel de las representaciones, las
actitudes y las practicas de unos y de otros (véase Capitulo 10
[Pecho & Rubin de Celis et al.]).

En vista de las dindmicas de intervencién generadas en el
Pery, se evidencia que este enfoque constituye un marco tedri-
co'y metodoldgico adecuado para estructurar la participacién
y el didlogo entre los actores en una investigacién-accién
participativa. Es interesante que los investigadores biomédicos
que no compartian necesariamente estas posiciones epistemo-
16gicas y politicas, han reconocido estos logros.

2. Logros cientificos: del seguimiento del crecimiento a
un enfoque centrado en el nifio

Desde hace unos treinta afios, el seguimiento del crecimien-
to sigue siendo una de las principales intervenciones orienta-
das a mejorar el estado nutricional de los nifios pequefios. Se
inscribe en las actividades ofrecidas por los servicios de salud
o en programas verticales, como la iniciativa GOBI’, apoyada
por UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia).
Sin embargo, tal y como se ha explicado en la Introduccién
General de esta publicacién, una de las preguntas fundamen-

7 GOBIL: Growth monitoring, Oral rehydration, Breast-feeding, Immunisation
{Monitoreo del crecimiento, Rehidratacién oral, Amamantamiento, In-
munizacion) (Grant 1982).
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tales al inicio del Proyecto fue saber si es necesario continuar
con las actividades de seguimiento al crecimiento del nifio.

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define la-pro-
mocion y el seguimiento del crecimiento como una interven-
cion basada en el registro del crecimiento fisico del nifio. Esta
informacion es utilizada para mejorar el crecimiento, aconse-
jar a los padres y prevenir la desnutricién (Grant 1983; WHO
1986). Por lo tanto, la forma de la curva de crecimiento debe
revelar el estado fisico de tal manera que se puedan tomar
medidas preventivas, sea por parte de los servicios de salud o
por los responsables del nifio (Henry & Briend et al. 1989;
Garner & Panpanich ef al. 2000; Thaver & Husein et al. 1993).

A partir de los resultados obtenidos por el Proyecto, de la
revisién de la literatura internacional y de discusiones y deba-
tes que tuvieron lugar durante el Coloquio de Anveres (véase
Acdpite 1), no parece deseable continuar con las actividades
de seguimiento del crecimiento del nifio en su forma actual,
atendiendo a las siguientes razones: (i) la herramienta no es
una herramienta de deteccion confiable; (ii) se basa en una con-
cepcion equivocada de la comunicacion; (iii) es dificil de
implementar y produce efectos nocivos; (iv) existe poca de-
manda por su uso; y (v) tiene un costo elevado.

2.1 Una herramienta de deteccién poco confiable...

Para comprender la insistencia y la importancia concedi-
da al seguimiento del crecimiento a nivel internacional, es im-
portante recordar que se trata sobre todo de un enfoque o de
un medio dirigido a detectar la malnutricién precoz en el nifio,
mucho antes de la aparicion de los signos clinicos usuales (ema-
ciacién, edemas, cabello descolorido y resecado). Esta argu-
mentacion se basa, por una parte, en la fuerte asociacién cons-
tatada entre mortalidad y malnutricion (Pelletier 1994) y, por
otra, en la hipétesis segtin la cual un lento aumento o una pér-
dida de peso revela un problema de salud en el nifio y sefiala
una desnutricion. Si se detecta este signo lo suficientemente
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temprano, se pueden tomar medidas que corrijan esta situa-
cién —de las cuales el acompafiamiento a los padres no es la
. menos importante— antes de que el estado del nifio se deterio-
re. Asociada a la medicién regular del peso y a la inscripcién
de éste en el Carnet, la curva de crecimiento es esencialmente
una herramienta de deteccién para identificar a los nifios que
no suben lo suficientemente de peso o que pierden peso. Sin
embargo, para ser eficaz, esta herramienta deberia responder
a ciertas caracteristicas técnicas que manifiestamente no posee
(Wilson & Jungner 1968).

En primer lugar, no se conoce el valor de prediccién de
una medicién de peso subdptima o de una pérdida de peso
que termina en una malnutricién severa. Sélo cierto porcenta-
je de los nifios moderadamente mal nutridos evoluciona hacia
un estado severo. Ademds, aunque la malnutricién esté aso-
ciada a una tasa de mortalidad mads elevada, los mecanismos
causantes que pone en juego son complejos y dependen del
contexto. La malnutricion es, en efecto, la expresién de multi-
ples factores, los cuales, a su vez, son determinantes de la mor-
talidad. Rehabilitar a un nifio mal nutrido salva una vida, pero
no permite solucionar los problemas de inicio.

En segundo lugar, aunque el peso sigue siendo un indica-
dor muy sensible, no es muy especifico. La pérdida de apetito,
frecuentemente relacionada a un episodio de enfermedad,
puede provocar una pérdida de peso temporal. Los “movimien-
tos” de la vejiga y del estémago pueden hacer caer el peso,
mientras que una buena comida lo sube significativamente.
Consecuentemente, los cambios de peso no son tan fdciles de
interpretar. Ademds, incluso en situaciones nutricionales fa-
vorables, el crecimiento tiende a ser regresivo respecto a la
media. Con el tiempo, los nifios pequefios alcanzan a los gran-
des y viceversa®. También se puede anadir que el retraso en el
crecimiento de la talla se manifiesta desde los primeros mo-

8  La experiencia muestra que un nifio de cada veinte logra alcanzar los
20 centiles equivalentes al 1,3 de la desviacion estandar (Hall 2002).
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mentos de vida. Asimismo, dado que el peso evoluciona en fun-
cién de la talla, muchos nifos presentan una curva de peso que
se desvia progresivamente de la curva de peso de referencia.

Aparte de la sensibilidad y la especificidad, también se
debe tomar en cuenta el valor de prediccién de la medicién del
peso. Para un nifio en el que se identifica un riesgo de malnutri-
cién, se nota un gran numero de “falsos positivos”’, lo que
implica mucha inversién intitil por parte de los servicios de
salud, independientemente de las consecuencias psicoldgicas
negativas que la situacién provoca entre los padres (estrés, sen-
timiento de angustia y de culpabilidad, ¢f. Garner & Panpanich
et al. 2000). '

La deteccion de la malnutricién se deberia aplicar a todas
las personas expuestas a riesgos y sobre una base regular. En
términos de cobertura de los servicios de salud, es bien sabido
que la tasa de utilizacién de los servicios decrece mientras que
éstos se encuentran alejados a mds de 5 km del domicilio de
los responsables del nifio (Gerein 1988), lo que es frecuente-
mente el caso. Varias evaluaciones sobre la asistencia a los Pro-
gramas de seguimiento del crecimiento muestran, ademas, que
el cronograma de la medicion del peso sélo se respeta si se
ofrecen vacunaciones. Una vez que éstas concluyen, pocos ni-
nos vuelven al Centro de Salud s6lo para realizar una medicién
de peso (véase Capitulo 8 [Hoerée & Sejas et al.] y Dixon 1991).

Por ultimo, no existe consenso en la literatura cientifica
sobre cudl deberia ser el intervalo ptimo entre dos medicio-
nes de peso. Los intervalos cortos mejoran la sensibilidad de la
medicién, pero estdn sometidos a la influencia de las variacio-
nes cotidianas de peso y a los errores de medicién. De esta
manera, las decisiones terapéuticas se postergan por varios
meses, ya que es dificil interpretar las variaciones en un corto
plazo. Inversamente, intervalos largos entre las mediciones de

9  Se trata de nifios en los que se identificé un retraso en el crecimiento,
pero quienes, de hecho, no corren un riesgo de morir superior al de
otros ninos.
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peso estdn acompainados de una pérdida de sensibilidad de la
herramienta, y la falta de informacién detallada hace dificil
tomar decisiones terapéuticas.

2.2 ..fundada en una concepcién equivocada del rol
y la importancia de la comunicacién

La clave del tratamiento de las formas precoces de mal-
nutricion es informar a las madres sobre la alimentacién que
deberfan proporcionar a sus hijos. Sin embargo, la literatura es
undnime respecto al hecho de que la simple transferencia de
informacién no induce cambios de comportamiento (Suremain,
a publicar). Estos ultimos estdn influenciados por un complejo
conjunto de factores econémicos, socioculturales, individua-
les y ambientales. Los mensajes deben ser socialmente acepta-
bles por-parte de los responsables del nifio. No obstante, aun-
que la madre es generalmente el receptor privilegiado de la
educacién nutricional, no es necesariamente la tinica que toma
decisiones en este campo. También otros miembros de la fami-
lia y del entorno intervienen en la alimentacién y los cuidados
que recibe el nifio (Rabain 1979; Lallemand 1997; Suremain
2000).

2.3 ...dificiles de implementar y pudiendo inducir efectos
nocivos

Ademds de las debilidades de la herramienta, muchas difi-
cultades operacionales merman su utilidad. El personal de sa-
lud no siempre es muy preciso en su manera de pesar y de re-
gistrar el peso en la curva de crecimiento (véanse Capitulos 7
[Lefevre & Hoerée et al.] y 9 [Hoerée & Zambrana et al.]; Gopaldas
1988; George & Latham et al. 1992). Ademads, dado que este tra-
bajo repetitivo es vivido como algo aburrido, se transfiere al
personal auxiliar o al personal administrativo, el cual, de hecho,
tiene dificultades para comprender los objetivos de la curva de
crecimiento (Reid 1984; Hendrata & Rhode 1988).
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Asimismo, establecer un diagndstico médico implica una
capacidad de juicio, que los trabajadores de la salud insufi-
cientemente formados no necesariamente tienen. Este perso-
nal percibe esta actividad como secundaria dentro del paque-
te de actividades globales de atencién primaria en salud. La
medicion del peso es percibida como una actividad poco efi-
caz, de escasa importancia, que conlleva el riesgo de equivo-
carse y una pérdida de tiempo.

Tampoco se comprende bien la importancia de la interac-
cién y la comunicacién con los responsables del nifio y la nece- -
sidad de adoptar una actitud mds centrada en este tltimo.

Por tltimo, la medicion del peso en tanto actividad pre-
ventiva induce a veces efectos nocivos. De hecho, ya no se rea-
liza necesariamente en el marco de las actividades curativas.
Consecuentemente, los ninos enfermos no son evaluados en
base a su estado nutricional, a pesar de que muchos nifios en-
fermos estan —en un grado variable- también mal nutridos.
No obstante, en términos terapéuticos, es importante curar al
mismo tiempo la enfermedad y remediar la pérdida de peso.
El seguimiento de los nifios que participan en un Programa de
rehabilitacién nutricional en Bolivia, muestra que habrian te-
nido una posibilidad diez veces mayor de ser identificados
durante la consulta curativa que mediante la medicién regular
del peso (Sevilla & Sejas et al. 2001; Hoerée & Kolsteren et al.
2002).

2.4 ...parala cual existe poca demanda

La medicion del peso debe ser aceptable para los padres,
lo que, a priori, no deberia plantear problemas. Sin embargo,
varios investigadores han demostrado que la medicién del peso
no es un acto neutral. En Nepal, por ejemplo, los padres pien-
san que la malnutricién puede transmitirse por la bolsa en la
cual se pesa a los nifos (Kolsteren & Lefévre et al. 1997).

Pero sobre todo, en numerosas poblaciones, la malnutriciéon
liviana no es reconocida ni vivida como un problema. Conse-
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cuentemente, no se considera necesaria ninguna accion espe-
cifica. Por un lado, cuando la malnutricién severa (marasmos,
kwashiorkors) es reconocida, se busca su causa en la esfera de
las relaciones sociales (ruptura de un tabu, desavenencias en
la familia, conflictos con los antepasados, ¢f. Mull 1991). Final-
mente, incluso cuando la relacién entre la alimentacién y el
estado del nifio estd bien establecida, las soluciones para re-
mediar el trastorno no se buscan sistemdticamente en'este cam-
po (de Garine 1984; Bonnet 2002).

Ademis, las madres interpretan frecuentemente un mal
crecimiento y desarrollo del nifio como resultado de una “ne-
gligencia” suya. Es a menudo el personal de salud que las acu-

sa de no ocuparse bien de sus hijos quien transmite'esta con-
notacion muy negativa.

De manera general, la aceptablhdad deun procedimiento de
diagnéstico estd fuertemente influenciada por el hecho de si res-
ponde o no a una demanda. Sin embargo, los datos presentados
en esta publicacion muestran que los padres evaldan el crecimien-
to y el desarrollo de sus hijos, pero que recurren a otros criterios
distintos al aumento de peso o a la posicién del nifio en la curva
de crecimiento (Launer & Habicht 1989; Capitulos 5 [Rubin de
Celis & Pecho et al.] y 6 [Suremain)). A los ojos de los padres, los
nifios que se benefician de una buena salud y de un crecimiento
armonioso, son sociables, tienen un buen aspecto general (cor-
pulencia), no estan demasiado agitados y empiezan muy tem-
prano a caminar y a comer como los adultos.

No obstante, estos marcos de referencia no impiden que
los responsables del nifio deseen comunicar mds con los traba-
jadores de salud sobre el desarrollo del nifio. El problema es
que raras veces se les da esta oportunidad (véase Capitulo 7
[Lefévre & Hoerée et al.]). Durante las consultas, se pone mas
énfasis en la medicion del peso y su inscripcion en el Carnet
que en el “desempefio”, la salud y el desarrollo global. Saben y
sienten que el personal de salud no estd motivado a responder
a sus expectativas. De esta manera, dado que la apreciacion
del crecimiento mediante la curva no cabe en sus marcos de
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referencia, sigue siendo para ellos una préctica o una especia-
lidad reservada al personal de salud (véase Capitulo 12 [Méjean
& Maire et al ].

Por lo tanto, no es sorprendente que el personal de salud y
los responsables del nifio sientan, cada uno por su lado, cierta
frustracion en relacién con el seguimiento del crecimiento.
Como no comprenden el discurso del personal de salud, los
padres se sienten maltratados. Inversamente, el personal de
salud estd desmotivado porque los responsables del nifio pa-
recen mostrar poco interés por la medicién del peso, el regis-
tro, la curva, la informacién proporcionada y las incitaciones
orientadas a hacerles cambiar su comportamiento.

2.5 ...que cuesta caro en tiempo y en personal |

Por la carga de trabajo que representa, la medicién regular
del peso de los nifnos requiere cuantioso personal. Sin embar-
go, esta condicion no siempre se cumple. Ademads, es relativa-
mente costosa. Un simple cdlculo muestra que con una cober-
tura tedrica de 10.000 personas, un Centro de Salud cuenta con
aproximadamente 2.000 nifios menores de cinco afios en la
poblacion. Ademds, para pesar a los nifios seis veces durante
su primer afno y cuatro veces en el transcurso de los afos si-
guientes, serian necesarias 8.800 mediciones. Si se calcula un
promedio de diez minutos por consulta', esta actividad re-
presenta una carga de trabajo de 1.466 horas por afio, es decir,
mds del equivalente a un trabajo a tiempo completo. Tampo-
co se deben subestimar las inversiones en tiempo y en dinero
que representa el desplazamiento al Centro de Salud para los
responsables del nifio.

10  Estos diez minutos son completamente insuficientes para reahzar una
consulta global centrada en el nifio.

11 Ademads, detectar de manera tan intensa a nifios mal nutridos a través
de las actividades de seguimiento del crecimiento sélo se justifica si las
tasas de malnutricién siguen siendo elevadas, sabiendo que en muchos
paises la malnutricién tiene tendencia a volverse residual.
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3. Perspectivas de investigacion y de intervencién

Considerando los resultados de la investigacién y el ac-
tual estado de reflexion respecto a una atencién mas global de
la salud, el crecimiento y el desarrollo del nifo, se pueden de-
ducir ciertas pautas de investigacion, pero también perspecti-
vas de intervencién que habria que profundizar y verificar.
Estas se articulan en torno a los roles especificos de los dife-
rentes actores involucrados en el problema.

3.1 La importancia de las estructuras y de las situaciones
familiares

En materia de salud y, mds especificamente, de seguimiento
al crecimiento y al desarrollo, el rol de las madres es central e
inmediatamente perceptible. Son ellas las que asumen la ma-
yor parte de los cuidados cotidianos impartidos al nifio (ali-
mentacidn, higiene, estimulacién, etc.). Las relaciones de gé-
nero vigentes en muchos paises acenttan esta caracteristica.
Las madres, a su vez, se apropian ampliamente los roles que
les atribuyen (véase Capitulo 5 [Suremain]).

Sin embargo, se sabe que en numerosas ocasiones, otros
actores intervienen en la salud del nifio (especialmente por
motivo de episodios de enfermedad, el destete y el paso a la
alimentacién adulta). De esta manera, mds alld de las aparien-
cias, el nifio y su madre no forman una pareja o una diada
aislada y totalmente auténoma. Esta relacién adquiere su sen-
tido en el marco familiar mas amplio en el cual se inscribe. Las
madres no dejan de mediatizar y de reinterpretar estas influen-
cias familiares. En la mayoria de las sociedades, deben necesa-
riamente negociar con su entorno'>.

12 Lallemand (1997: 40) emplea la expresion de “entorno maternal” res-
pecto a los cuidados impartidos generalmente al nifio. Se puede hablar
mds especificamente de “entorno nutriente” para el caso de las cuestio-
nes de alimentacién (Suremain 2000). ‘
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También las reticencias de las madres frente a incitaciones
al cambio alimentario estdn ligadas a los sistemas de actitud
locales. Reconocer la malnutricién significa (a veces explicita-
mente) que la madre ha fallado en su rol que la predispone de
forma “natural” a asumir los cuidados del nifio (Bonnet 1996).
Es la razén por la cual cualquier recomendacion estd sujeta a
una reinterpretaciéon de su parte. Aunque ciertas practicas es-
tan sancionadas por el personal de salud, tienen un sentido en
la 16gica de las madres y en el juego de las relaciones sociales
locales.

En numerosas sociedades, la distribucién de los roles y de
las responsabilidades estdn acompanadas de comportamien-
tos a veces muy estrictos para las madres jévenes (Massard
1978; Katz 1993; Lestage 1999; Suremain, a publicar). Asi, éstas
s6lo cambian el régimen alimenticio de sus hijos si éste corres-
ponde al modelo vigente, regularmente evocado por otros ac-
tores. En este contexto, es dificil incitar cualquier cambio en el
campo de los habitos alimentarios, ya que el riesgo de ofender
a los actores es particularmente fuerte.

De ahi la importancia de describir de antemano las prin-
cipales caracteristicas de la estructura familiar y de compren-
der el estatus del nifio dentro de ella. El estudio de los sistemas
de parentesco y especialmente el de las actitudes —focalizadas
en los modelos de comportamiento y las apropiaciones de
responsabilidad que resultan de ellos con relacién al nifio-
parece indispensable. Permite reconstruir los procesos de
toma de decisiones en relacién con la salud, la alimentacion,
el crecimiento y el desarrollo (Suremain 1998; Capitulo 6 [Su-
remain]).

En la mayoria de los paises en vias de desarrollo ha sido
demostrada la existencia de “desviaciones positivas” (Berggren
2002). Mientras que algunas familias logran mantener a sus
hijos con buena salud y bien nutridos, otras —con condiciones
de vida aparentemente similares- tienen hijos fragiles y mal
nutridos. El origen de esta situacion podria estar relacionado
con cuestiones de estructuras y de situaciones familiares.
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Los estudios ya citados sobre la rehabilitacién nutricional
en el Chapare han mostrado que la mayoria de los nifios mal
nutridos provienen de familias desfavorecidas o desestructu-
radas (Sevilla & Sejas et al. 2001; Hoerée & Kolsteren et al. 2002).
Las tensiones, los abandonos, los conflictos de diversos origenes
con la suegra o el episodio de depresién que resulta de ellos,
contribuyen a explicar las dificultades concretas que tienen las
madres al cuidar a sus hijos, como se puso de manifiesto en
otros contextos (Gruénais 1985; Bouville 2002). Aunque la mal-
nutricién siempre se caracteriza por un déficit alimentario, los
mecanismos que conducen a ella estdn directamente ligados a
situaciones familiares y de precariedad. :

3.2 Laimportancia de los marcos de referencia locales
para comprender mejor y dialogar con los responsables
del nifio

Parece fundamental discernir los marcos de referencia lo-
cales en materia de salud, crecimiento y desarrollo del nifio.
Desde una perspectiva de investigacién bdsica, se trata de rea-
lizar encuestas socioantropolégicas en un campo de investiga-
cién todavia desconocido (Pelto & Pelto 1989; Dettwyler 1991;
Dettwyler & Fishman 1992; Pfeiffer & Gloyd et al. 2001). Desde
una perspectiva de investigacion aplicada, estas encuestas pro-
porcionan una especie de “materia prima” de reflexién, cuya
consideracién es una condicién indispensable de la accién.

En ambos casos, el enfoque constructivista parece particu-
larmente apropiado. Como se explicé més arriba (véanse Ca-
pitulos 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.] y 10 [Pecho & Rubin
de Celis ¢t al.]), se trata de establecer un didlogo entre diferen-
tes categorias de actores, a fin de obtener informacién y, si-
multidneamente (a través del didlogo), inducir modificaciones
anivel de las representaciones, actitudes y practicas de unos y
otros.

Este enfoque puede ser realizado de manera aislada con
los responsables directos del nifio (padres, entorno), con el
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personal de salud o, como se hizo en Perd, confrontando di-
rectamente a los dos grupos de actores. En todos los casos, los
marcos de referencia locales constituyen el punto de partida
del debate y se integran plenamente en la dindmica de inter-
vencién. En la medida en que estos marcos son valorizados y
no considerados como obstdculos o resistencias culturales a
priori, se puede pensar que el proceso favorece el didlogo y la
compresion entre los actores.

3.3 ;Cudl es el rol de los servicios de salud?

Considerando lo anterior, los servicios de salud sélo pue-
den jugar un rol de apoyo complementario. En ningtin caso
pueden sustituir a la madre y al entorno del nifio respecto a la
prevencion y promocién de la salud. Como ya se menciond
(véase Acdpite 2.1), el rol de los servicios de salud en materia
de promocion de la salud, del crecimiento y desarrollo del nifio
tampoco se puede limitar a las actividades actuales (vacuna-
cién y medicién regular del peso).

Muchos elementos muestran que seria mds bien convenien-
te abandonarla medicién del peso como una actividad preven-
tiva si ésta no se inserta en un enfoque mas global de la salud,
del crecimiento y del desarrollo del nifio. Se deberian imple-
mentar nuevos enfoques, formas mds innovadoras de hacer
las cosas y, fundamentalmente, nuevas actitudes. Sin embar-
go, no se trata de reemplazar un enfoque estandarizado por
otro. En este campo, las premisas conceptuales y las consignas
deberian mds bien ser la flexibilidad y la globalidad.

Los lineamentos de investigacién identificados son los si-
guientes.

(i) Prevenir determinados riesgos especificos
Los nifios estdn confrontados con numerosos riesgos du-

rante los primeros afios de su vida. Algunos pueden ser preve-
nidos por la vacunacién; otros por andlisis de validez univer-
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sal (cadera, 0jos, etc.); otros, finalmente, requieren una comu-
nicacion regular con los padres (especialmente, cobertura de
las necesidades nutricionales, prevencién de accidentes).

La evaluacion de las necesidades del nifio en los periodos
mads criticos de su desarrollo podria aparecer concretamente
en un calendario de contacto que no sea universal, sino adap-
tado a los diferentes contextos locales, entre la familia y los
servicios de salud. Por lo tanto, estos tltimos deberian dar se-
guimiento a los nifios respetando el calendario de los riesgos
que corre el nifio.

(ii) ;Cudl debe ser el rol de la medicion del peso?

Identificar y ayudar a los nifios malnutridos en los contex-
tos en los que el problema sigue siendo una prioridad de los
servicios y programas de salud. Para este fin, la introduccién
de la medicién del peso en las atenciones curativas podria ser
una solucién, en la medida en que el estado nutricional y la
enfermedad a menudo van de la mano (Kasongo Project 1986;
Bern & Zucker et al. 1997). Sin embargo, esto implica la capaci-
dad de los servicios de salud de rehabilitar a los nifios malnu-
tridos. En realidad, muy pocos servicios de salud ofrecen esta
posibilidad, cuentan con procedimientos estandarizados o dis-
ponen de un sistema de referencia funcional. En el Hospital, se
cura a los nifios de su enfermedad y se deja a los padres el
cuidado de nutrirlos. En este contexto, el fundamento de la
rehabilitacién nutricional sigue siendo frecuentemente un ré-
gimen con un alto contenido en proteina, del cual, de hecho, se
ha demostrado queno constituye la solucién mds eficaz (WHO
1999). Finalmente, una reducida parte de las recomendaciones
de la OMS se aplica en el terreno (Waterlow 1999).

(iii) Un enfoque global centrado en el nitio

Uno puede preguntarse si el hecho de haber puesto el én-
fasis en la malnutricién y el seguimiento del crecimiento en
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detrimento de un concepto mds amplio y global de la salud,
del crecimiento y del desarrollo del nifio es la verdadera razén
del relativo fracaso de los Programas de seguimiento al creci-
miento (Engle & Castle et al. 1996; Engle 2002). En este caso,
seria necesario un enfoque global centrado en el nifio reubicado
en su entorno psicosocial y sociosanitario.

El seguimiento del crecimiento y desarrollo del nifio no se
puede limitar a la medicién del peso. Un crecimiento demasia-
do lento es la expresién de un problema multicausal arraigado
en situaciones familiares, sanitarias y / 0 socioeconémicas com-
plejas. Consecuentemente, el problema no se resuelve con la
ayuda de un procedimiento estandarizado tnico.

Hasta la actualidad, las intervenciones curativas se han
focalizado en los aportes alimenticios. Las actividades preven-
tivas, a su vez, se han dirigido con demasiada frecuencia al
control de un riesgo especifico. Realizadas por diferentes tipos
de personal de salud, las actividades estdn separadas en el es-
pacio y en el tiempo.

El objetivo de los servicios deberia ser el de promover y
preservar en la mayor medida posible el potencial -de salud
del nifio. En vez de considerar la influencia del entorno como
un obstaculo o una contrariedad para el desarrollo del nifio
(véase Capitulo 9 [Hoerée & Zambrana et al.]), cada contacto
con la familia deberia ser aprovechado como una oportunidad
para aprehender la situacién del nifio en su totalidad. Se debe-
ria establecer un diagndstico individual que ponga el énfasis
en el desempeiio global del nifio, en colaboracién y con la par-
ticipacion activa dela familia del nifio (véase Acdpite 3.1). Con-
siderando la naturaleza plural de los problemas de crecimien-
to, habrd diversos diagndsticos. Consecuentemente, se podrian
realizar acciones adaptadas (tratamientos, educacién, rehabi-
litacién nutricional) y se deben implementar mecanismos de
apoyo (asistencia psicosocial).

Los nifios cuyo crecimiento y desarrollo parecen proble-
madticos, expresan en muchos casos una tensién familiar (véa-
se (i), arriba). Los servicios de salud deben comprender la com-
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pleja dindmica que existe entre los aportes alimenticios pro-
porcionados al nifio y la situacién familiar, con el fin, si llega el
caso, de apoyar a la familia en sus iniciativas. En este marco se
deberia pensar en soluciones de acompafiamiento, en algunos
casos intersectoriales (con la ayuda de los servicios sociales).

Aunque estos hechos estan cientificamente documentados
en los paises del Norte (Hall 2002), no es el caso en los paises
del Sur, donde los problemas de nutricién son con demasiada
frecuencia y sistematicamente atribuidas a causalidades estric-
tamente econdmicas (pobreza, déficits en términos de seguri-
dad alimentaria). Es indispensable una investigacién de base
sobre las relaciones entre las dindmicas familiares y el estado
nutricional de los nifios"

Sin embargo, la 1mplementac1on deun enfoque global cen-
trado en el nifio plantea importantes desafios. Una redefinicién
de las tareas y de la division del trabajo al interior de los servi-
cios de salud, que implica cambios en la practica de la supervi-
sién de los servicios de salud, constituye una primera etapa
(véase Capitulo 9 [Hoerée & Zambrana et al.]). La capacitacion
bdsica y las capacitaciones para la actualizacion del personal
de salud deben ser revisadas, con el fin de centrarse en el pa-
ciente mas que en el diagndstico y los tratamientos curativos.
Un enfoque como éste es susceptible de responder mejor a la
demanda de los responsables del nifio para un apoyo en tér-
minos de crecimiento y desarrollo. Para su realizacién, seria
necesario introducir otras actitudes a nivel del personal de sa-
lud, particularmente en materia de escuchar, de empatia y de
capacidad de comunicar respecto a la salud del nifo.

Una reciente investigacién realizada en Burkina Faso mues-
tra que los padres aprehenden correctamente el crecimiento y
desarrollo de sus hijos, bajo la condicién de que se aborde el
tema a través de entrevistas profundas. Se ha demostrado que
este procedimiento es mas efectivo para identificar correcta-

13 Esel sentido de los trabajos de orientacién sicosocioldgica realizados
por Engle & Castle et al. (1996), Bouville (2002) y Engle (2002).
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mente a los nifos mal nutridos que la medicion regular del
peso. Al autorizar al personal de salud a debatir mds abierta-
mente con los responsables del nifio, la situacion de estos ulti-
mos mejora notablemente (Frangois 2002; Tonglet 2002).

3.4 La importancia del contexto socioeconémico y politico
para definir mejor los roles de las organizaciones
comunitarias

En un primer nivel, los actores (y a veces las familias ente-
ras) se integran en redes de sociabilidad que participan en la
sociedad local o nacional. En el Perd, las organizaciones co-
munitarias (Clubs de Madres, Vaso de Leche, etc.) son particu-
larmente estructuradoras. Asimismo, en Bolivia, las afiliacio-
nes religiosas (nuevas iglesias) y politicas (Federacién de los
Cocaleros) tienen repercusiones concretas en la vida cotidiana
e, indirectamente, en la salud del nifio.

Por otra parte, en determinados contextos, las contrarie-
dades socioecondmicas (inseguridad alimentaria, situaciones
inflacionistas, globalizacion, guerra civil, etc.) son particular-
mente fuertes y mantienen a las familias en situaciones de pre-
cariedad y de incertidumbre (Delpeuch & Martin-Prével et al.
1996; Suremain 1998).

Independientemente de si son de cardcter politico o civil,
las organizaciones comunitarias pueden estar directamente
involucradas en los Programas de promocién de la salud y del
crecimiento del nifo. Potencialmente, su rol se sitia por lo
menos en dos niveles. Pueden en primer lugar apoyar a los
padres en su rol, facilitindoles el acceso a diversas actividades
y poniendo a su disposicion infraestructuras ttiles para el de-
sarrollo de los nifios (guarderias, parques infantiles, capacita-
ciones, educacion, etc.). Luego, pueden combatir activamente
toda una serie de riesgos extremadamente importantes que
corren los nifios y que escapan al control de los servicios de
salud (como, por ejemplo, asegurar el acceso al agua potable,
acondicionar los espacios urbanos, etc.).
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4. A manera de conclusion

Los datos y los andlisis expuestos a lo largo de la presente
publicacién muestran que el seguimiento del crecimiento tal
como es practicado actualmente en diferentes paises del Sur,
funciona mal y que tiene muy poca utilidad como instrumen-
to de deteccion precoz de la malnutricidon. Los argumentos’
desarrollados conducen a la conclusién de que la medicién del
peso, si no se inscribe en un enfoque mds amplio de la salud y
del desarrollo del nifio, se deberia finalmente abandonar.

A partir de diferentes estudios presentados en esta obra,
resulta claro que las actividades ofertadas por los servicios de
salud no responden a las demandas de los responsables del
nifio. Lo que se ofrece en términos de asesoramiento y conse-
jos se basa efectivamente en un paradigma con demasiada fre-
cuencia lineal, vinculando la adquisicién de la informacién a
la adopcidn casi sistemadtica de un cambio de comportamien-
to. Los diferentes textos confirman que este paradigma subes-
tima la complejidad de los determinantes de los comportamien-
tos y que la simple transferencia de informacion sélo conduce
a frustrar a los responsables del nifio. Esta estrategia, que atri-
buye la causa de la malnutricién a una falta de informacién,
ignora la perspectiva y las légicas de accién de los responsa-
bles del nifio, quienes luchan a diario para alimentarlos y cui-
darlos.

La implementacién de un enfoque global e integrado, tal
~ como fue realizado en Bolivia y Pert, con la participacién de los
servicios de salud, los responsables del nifio (padres) y otros
actores comunitarios, demuestra que es posible promover la
salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio de forma diferente.
Por lo tanto, la hipétesis segtin la cual la participacién de todos
los actores involucrados conduce a incrementar la responsabili-
dad de unos y de otros, se encuentra ampliamente confirmada.
En la medida en que existe una colaboracion real entre los acto-
res, es posible la introduccién de actividades globales destina-
das a preservar la salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio.
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