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“El buen cuidado”.

Representaciones y practicas
de cuidado del nifio en Bolivia

Charles-Edouard de Suremain

1. Introduccion: el lugar que ocupan los cuidados
del nifio en la socioantropologia

La cuestién de la promocién de la salud infantil y, particu-
larmente, la del seguimiento del crecimiento y del desarrollo
del nifio, plantea de entrada una gran paradoja: a pesar de cons-
tituir una aspiracién universal, se basa en representaciones y
practicas de cuidado extremadamente variables, segtin las so-
ciedades, los grupos de actores y los contextos socioculturales.

Sin duda es por esta caracteristica que los antropdlogos se
- han ocupado desde muy temprano de la problemadtica de los
cuidados. Clasificados por Mauss (1968[1936]: 365) bajo la ca-
tegoria de “técnicas del cuerpo”, éste los define como “(...) las
formas en las cuales los hombres [en las sociedades en las cuales
la transmision se realiza de forma oral] saben servirse de su cuer-
po”. Respecto a los cuidados impartidos al nifio, Mauss enu-
mera las técnicas del nacimiento y de la obstetricia, de la nifiez
(crianza, alimentacién, destete) y de la adolescencia (iniciacién).
Después de Mauss, el cuidado ha sido estudiado principal-
mente por la antropologia de la nifiez, una rama de la antropo-
logia social y cultural. Extensas encuestas han permitido ob-
servar, comparar y establecer correlaciones entre las précticas
de cuidado asociadas al nifio pequefio en varias sociedades
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africanas, de Oceania y americanas’. Otros estudios se han
orientado mds especificamente hacia el cuidado del cuerpo
(aseo, cebadura, lavados intestinales, masajes, formas de mo-
ver al nifio, técnicas de acunar), las prdcticas de lactancia, las
técnicas de destete y los cuidados terapéuticos cotidianos (trata-
miento de diarreas, de la fontanela y de la campanilla, escari-
ficaciones, vomitos, geofagia, sudoracion, etc.) en pequeiias so-
ciedades culturalmente homogéneas?.

Nuestro capitulo tiene por objetivo delimitar la nocién de
cuidado relativo al crecimiento y el desarrollo a partir de las
representaciones y practicas de los responsables (madres y
padres) del nifio en el Chapare y en Chdvez Rancho’®. Se toma-
rén en cuenta tnicamente los cuidados cotidianos dirigidos al
nifio al interior de la vivienda*. Para este fin, trataremos cuatro
temas principales: (i) la responsabilidad y la custodia; (ii) los
problemas de salud; (iii) las relaciones entre alimentacién y
salud;y (iv) las etapas del crecimiento y del desarrollo. Estos
temas corresponden a los objetivos de la investigacién tal y
como fueron definidos para la fase descriptiva y analitica del
Proyecto (véase Introduccion General).

Aunque estos temas remiten a diferentes tipos de cuidado
del nifio por sus padres, veremos, sin embargo, que estos ulti-
mos no los distinguen de forma sistematica y que estan estre-
chamente relacionados dentro de las representac1ones y prac-
ticas cotidianas.

[

Cf. entre otros, Whiting & Whiting (1975) y Jordan (1993).

2 Para citar sélo algunos ejemplos, cf. Mead (1973); Bonnet (1988);
Lallemand & Journet ed. (1993); Koubi & Massard (1994); Bianquis &
Le Breton et al. ed. (1997); Lestage (1995, 1999). :

3 Lapresentacién general de estas dos zonas se encuentra en el Capitulo
1 [Suremain]. Nuestro andlisis estd dirigido hacia las dos zonas de en-
cuesta; las particularidades de cada una de ellas s6lo se mencionan cuan-
do son significativas.

4  Preferimos utilizar el término de “vivienda” en vez de ”hogar” (conjunto

de personas que duermen, comen y reconocen a la misma autoridad bajo

el mismo techo), ya que toma en cuenta a las personas (parientes o no)

que estdn de paso. Para una exploracién del concepto, cf. Goody (1976).
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A pesar de que hasta la actualidad, en la antropologia
no se ha impuesto ninguna definicién del cuidado del nifio,
retomamos la definicién propuesta por Bonnet (2000: 8), se-
gun la cual se trata de: “la unidad minima de contacto o de
interaccion —orientada hacia un objetivo higiénico, terapéutico o
afectivo— entre el adulto y el individuo joven o el mayor y el me-
nor”®. En el marco de las sociedades quechua-aymaras$, la
comprension de esta nocién “desde adentro” implica, sin
embargo, tomar en consideracion varios niveles de anadlisis
complementarios.

El primero estd dirigido a las representaciones generales
delasalud y la alimentacién. En el contexto andino, la clasifica-
ci6én de los alimentos, de los ingredientes, de las enfermedades,
la identificacién de los sintomas, su asociacién y la definicién
de la enfermedad y de la cura, se basan en una aproximacién
llamada “humoral”, que a su vez se basa en teorias particula-
res sobre la persona, el alma, el cuerpo y también sobre la in-
fluencia del mundo sobrenatural en el mundo social. La con-
cepcién humoral -y su simbolismo particular— marca las
practicas de cuidado mds cotidianas, las cuales, por lo tanto,
no se reducen a simples gestos mecdnicamente repetidas y cuya
funcién seria tinicamente sanitaria o alimentaria (véase Acdpite
4 et 5).

El segundo nivel concierne a la organizacidn social predo-
minante en las sociedades quechua-aymaras. Las précticas de
cuidado relacionadas con la salud, la alimentacidn, el creci-
miento y el desarrollo del nifio revelan modelos de comporta-

5  Ennutricién publica, el “cuidado” (care o caring) se define como “(...) el
suministro, al interior del hogar y de la comunidad, del tiempo, de la
atencion y del sostén necesarios para cubrir los requerimientos fisicos,
mentales y sociales del nifio durante su crecimiento, asf como de los
demds miembros del hogar” (FAO & OMS 1992, citado por Martin-
Prével 2002: 86).

6  Desde los afios 60-70, los Quechuas y los Aymaras, que originalmente
ocupaban los Valles interandinos y el Altiplano, migran hacia las Tierras
Bajas de la Amazonia (Cortes 2000 y Capitulo 1 [Suremain]).
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miento entre los adultos y los nifios, por un lado, y entre los
adultos, por otro. Aunque la relacién madre/nifo es central
en la problemdtica de los cuidados, se inscribe en un campo de
interaccién y de influencia mucho m4s amplio que condiciona
los gestos mds banales (véase Acapite 3 et 6).

Un tercer nivel concierne a la dinamica de transformacién
de los sistemas de representacién y de las practicas en el &mbito
delasalud y la alimentacién. Lejos de ser constantes, estos siste-
mas evolucionan permanentemente. En las sociedades andinas,
como en las demads, los sistemas alimentarios, nosolégicos y te-
rapéuticos se influencian mutuamente, al mismo tiempo que se
inspiran de modelos y prdcticas diferentes. La consiguiente im-
bricacién prohibe establecer una oposicién término a término
entre un modelo biomédico o “moderno”, por un lado, y un
modelo “tradicional” o popular, por el otro (véase Acépite 6).

Los cuidados impartidos al nifio ilustran, por una parte, la
paradoja de la universalidad y de las especificidades cultura-
les de los cuidados y, por otra, los diferentes niveles de andlisis
mencionados anteriormente (concepcién humoral, organiza-
cién social, transformacién de las representaciones). Después
de la presentacién de los resultados de la investigacién, volve-
remos a los cuidados, proponiendo un marco de andlisis diri-
gido a una aproximacién y comprensién global de éstos’.

2. Metodologia

Los analisis presentados en este Capitulo se basan en los
datos recogidos durante la primera fase de investigacion (1998-
1999) y la fase de investigacién complementaria (2000) de la

7  Entendemos el término “global” en el sentido de “concepcion globali-
zante” (Dumont 1971): no es la adicién de las practicas lo que da senti-
do al cuidado, sino que la nocién de cuidado da sentido a las diferentes
précticas que lo componen; de ahi la expresién de préctica “global/
globalizante” utilizada en el presente texto.
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parte socioantropolégica del Proyecto (véase Introduccién
General). Para las encuestas se han utilizado las técnicas de la
entrevista semiestructurada y profundizada, de la descripcién
y de la observacién “focalizada”® (véanse Cuadros 1y 2).

Cuadro 1: Tipos y nimero de entrevistas semiestructuradas y profundizadas
(Chapare & Chavez Rancho)

Tipos de entrevista Nimero
Madre 149
Padre 5
Madre y Padre 7
Otro Pariente 12
Total 173

Cuadro 2: Tipos y nimero de observaciones y descripciones
(Chapare & Chavez Rancho)

Tipos de observacidn / descripcién Nimero
Descripcion de la vivienda 6
Descripciones de Centros de Salud 3
Observaciones de consultas pediatricas 12
Total ) 21

3. El tema de la responsabilidad y sus consecuencias
para las modalidades del cuidado del nifio

En antropologia, y especialmente en el estudio de las rela-
ciones de género, la distincién entre la nocién de “diferencia-

8  Varios estudiantes de la Facultad de Sociologia de la Universidad Mayor
de San Simén de Cochabamba hanintegrado sus actividades de investiga-
cién en el marco del Proyecto en su curriculo universitario. Las investiga-
ciones realizadas, asi como las formaciones recibidas han permitido a al-
gunos a defender sus licenciaturas en base a su propio andlisis/
interpretacion de los datos. Agradecemos a los estudiantes que han parti-
cipado mads especificamente en la recoleccién de los datos en el campo
(Fiorella, Jean Carla, Magdalena, Maria Eugenia, Paola, Rocio y Ross
Mary). También agradecemos a Ingrid Brugioni que ha ingresado los da-
tos en el paquete QSR*NUD-IST.
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cién” y de “diferencia entre los sexos” es fundamental (Mathieu
ed. 1985). Mientras que la tltima sélo revela una funcién bio-
l6gica descriptiva y puntual, la primera permite sacar a la luz
las relaciones de poder y las diferencias construidas social y
culturalmente, entre los roles y las responsabilidades asigna-
das a mujeres y hombres®. La “gramadtica sexual” (Ardener ed.
1975) que resulta de ello en las diferentes sociedades, tiene efec-
tos directos en los cuidados dirigidos al nifio™.

3.1 Roles y modelos de comportamlento ideales percibidos
por mu]eres y hombres

Tanto en Chdvez Rancho como en el Chapare, mujeres y
hombres se atribuyen roles y comportamientos extremadamen-
te estereotipados. Los derechos y las obligaciones de cada uno
estan siempre claramente definidos. Mientras que la respon-
sabilidad econémica del hogar recae en los ultimos, a las pri-
meras les corresponde el cuidado de sus habitantes. Aunque
frecuentemente la realidad es mucho mds compleja, ejerciendo
las mujeres también actividades remuneradas, estos roles -y
el modelo de comportamiento que los sostiene- son amplia-
mente resaltados y valorizados en el discurso de los involu-
crados/as™.

Con respecto a la responsabilidad por el “bebé” (wawa o
wawita'?), parece obrar una légica de distribucién de los pape-

9  Existen numerosos estudios etnograficos sobre las relaciones de género
en diferentes contextos socioculturales; ¢f. Mead (1948), Paulme ed.
(1960), Mathieu (1973), Mathieu ed. (1985), Sanday (1973), Reiter ed.
(1975), Young & Edhom et al. (1977), Maccormack & Strathern ed. (1980)
y Bissilliat ed.(1992).

10  Sobre este tema especifico, ¢f. Raphael & Davis (1985) y Saillant (1999a).

11 Esta observacién es especialmente valida para Chdvez Rancho donde
cerca del 50% de las madres entrevistadas ejercen una actividad remu-
nerada (contra aproximadamente el 30% en el Chapare).

12 De origen quechua, el uso del término genérico de wawa, que no dife-
rencia entre los sexos, estd ampliamente difundido enla América andina,
incluso fuera de las sociedades indigenas.
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les en el mismo orden. El padre tiene que satisfacer las necesi-
dades fundamentales (ropa, alimentacién, salud) del nifio en-
tregando dinero a la madre. Esta 1ltima estd encargada de la
buena administracién de los fondos y especialmente del bien-
estar del nifio. ‘

Estos roles, que remiten a un sistema de relaciones am-
pliamente difundido y homogéneo en el mundo quechua-
aymara, determinan directamente lo que las madres llaman la
“responsabilidad” o el hecho de “asumir” (“cuidar”, “cargar” o
“atender”) el nifio. De una mujer que asume su papel, se dice
que es “cumplida”.

Cuando nace el nifio, de hecho se trata de “asumirlo” (aten-
derlo), con toda la serie de contrariedades o de “cargas” que
implica su supervivencia. En cierta manera, el estatus de la
mujer es afectado por el nifio. Con su llegada, pone a su madre
en una situacion de incertidumbre, sobre todo en el interior de
su familia y dela de su conyuge. Para la madre, el problema es
saber si estd a la altura de poder cumplir su tarea, o, como se
dice a veces, el "bulto” que la espera.

La regla de la filiacién indiferenciada® (con leves inflexio-
nes patrilineares) que prevalece en las sociedades quechua-
aymaras, no parece afectar la distribucion de los roles y de las
responsabilidades entre mujeres y hombres frente al nifio. A
pesar de cierto ”igualitarismo", que se manifiesta a nivel de la
herencia, de la residencia o de prerrogativas en materia de re-
solucién de conflictos familiares, corresponde exclusivamente
ala mujer el “cuidar el nifio” y darle los cuidados apropiados o
“el buen cuidado” . A la pregunta si alguna vez su marido lleva-
ba a su hijo en la espalda, una madre del Chapare nos contestd
irénicamente: “No es porque me ha regalado el awayo™ para el na-

13 Se trata de un “(...) régimen de devolucién de los bienes y del estatuto,
que asocia las dos ramas de la familia del nifio, asigndndoles funciones
idénticas” (Lallemand 1997: 12).

14 Elawayo designa una “(...) tela rectangular para llevar objetos o nifios,
o para hacer mesas de ofrendas” (Véricourt 2000: 275).
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cimiento de la wawa que €l lo va a cargar en su espalda... jLos hom-
bres cargan madera, pero no a los nifios; ellos son demasiado pesados
para cargar!”. ' '

De esta distribucién de roles resultan actitudes y retos
ambiguos'. Por un lado, las mujeres parecen beneficiarse de
una relativa autonomia en cuanto a la socializacion del nifio
(salud, alimentacion, afecto, educacién), mientras que, por el
-otro, el éxito del proceso es validado por los padres. Por lo
tanto, en parte depende del criterio que emplean estos ulti-
mos, si la mujer ha cumplido, 0 no ha cumplido, con su papel
de madre. Consecuentemente, ella tiene la plena responsabi-
lidad en el conjunto de las practicas respecto “al buen cuidado”
del nifio.

En términos de comportamiento, lo que los hombres espe-
ran de las mujeres refleja la distribucién de los roles mencio-
nada arriba. En su opinién, asumen responsabilidades de otra
naturaleza (proveer la casa de dinero y de alimentacién gra-
cias a su trabajo). Segun su criterio, el rol que les corresponde
es crear las condiciones favorables para la buena “fabricacién”
y el buen seguimientoe de la socializacién del nifio. En este es-
quema, corresponde a la madre protegerlo de todo lo que lo
podria afectar (especialmente respecto a su salud).

Mads alla de la pareja, las redes de parentesco, de amigos y
de vecinos esperan que la madre “cumplida” haga su papel
adecuadamente. En caso de “descuido”, toda la sociedad, basa-
da en esta distribucion de las responsabilidades, se encuentra
en peligro. En cierta forma, para la madre, el nifio es el medio
de integrarse en la sociedad, pues éste le confiere un estatus
social. Inversamente, el nifio encarna su potencial margina-
miento de la sociedad. En todo caso, mientras que el nifio no
disponga todavia de una nocioén de su propia identidad, éste
se ve dotado de una funcion fundamental: la de reproducir la

15 Segun Lallemand (1997: 10): “Los diferentes tipos de filiacién, unas veces
oponen lazos de carifio y lazos socialmente eficaces del nifio con sus
parientes, y otras los hacen coincidir”.
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sociedad, el orden social y las relaciones entre los hombres y
las mujeres en las que éste se basa'®.

3.2 Las modalidades de cuidado del nifio
3.2.1 El cuidado permanente del nifio por las madres

En la mayoria de las entrevistas realizadas con las madres
(80% de los casos), éstas afirman tener el cuidado exclusivo y
permanente del nifio (véase Cuadro 3). Algunas subrayan el
hecho de que no permiten que otra persona se ocupe de su
hijo, ni siquiera por periodos cortos.

Cuando van al mercado o cuando trabajan en los campos
de cultivo (chacos), las mujeres llevan a sus hijos con ellas: “No
dejo a mis hijos al cuidado de nadie sino que siempre les llevo conmi-
g0 (Chavez Rancho); Cuando trabajo de peona, voy con mis hijos
cargando a la mds menor en el awayo” (Chapare).

Algunas madres precisan que prefieren dejar a sus hijos
solos y encerrados antes que confiarlos a otra persona, pero
estos casos son la excepcion.

Cuadro 3: Actores declarando tener el cuidado exclusivo del nifio

Personas Nimero de entrevistas Porcentaje
Madres 47 79.66%
Madres y padres 5 8.47%
Abuelas 2 3.38%
No definidas 5 8.47%
Total 59 100%

Una de las razones mencionadas por las madres para jus-
tificar su papel de cuidadora casi exclusiva del nifio, es la falta
de ayuda mutua en la familia, sea que ésta vive demasiado
lejos, sea que no tiene las posibilidades (falta de recursos mo-
netarios o de tiempo).

16  Sobre este tema, ¢f. Suremain & Lefévre et al. (2000).
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Segtin las mujeres, a veces los cényuges les imponen el
cuidado permanente de los nifios, aun cuando ellas han reali-
zado estudios y que estan en posibilidades de trabajar: “Mi
esposo me obligd a que dejara de trabajar [para cuidar al nifio]”
(Chavez Rancho).

Algunos padres justifican esta actitud por los peligros que
corre el nino si no es cuidado por su madre. Otros sencilla-
mente demuestran su autoridad: “Mi esposo me tiene muy ence-
rrada; dice que sdlo yo sé qué hacer y como cuidar a la nifia”
(Chapare).

La desconfianza de algunas madres refleja a veces los te-
mores de los padres: temen que los nifios se contagien al con-
tacto con otras personas; también hablan que en esta situacién
no se les darfa los cuidados en forma adecuada. Esta actitud
concierne sobre todo a las madres cuyos hijos son de tierna
edad y que todavia son amamantados.

3.2.2 La contribucion de los hijos en el cuidado temporal de
los mds pequerfios

Las modalidades de cuidado temporal del infante permi-
ten precisar la nocion de responsabilidad que corresponde a
las mujeres y el sistema de relaciones de genero mas amplio en
el cual se inscribe.

Cuando por una razén o por otra la madre no puede lle-
varse a su hijo, éste se confia preferentemente a algiin miem-
bro de su familia: sus hermanos y hermanas, su abuela mater-
na o su padre (véase Cuadro 4).

En caso de una ausencia prolongada (hasta varias sema-
nas), generalmente el nino es confiado a la abuela materna
(17%). Es el padre el que se ocupa puntualmente (algunas
horas) del cuidado del nifio (15%), 1o que parece confirmar la
distribucién sexual de los roles relativamente estricta men-
cionada arriba: “Soy la vinica que cuida las wawitas; alguna vez
me ayuda mi esposo Miguel cuando no tiene trabajo; raro es”
(Chapare).
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Cuadro 4: Personas principales a las cuales la madre confia temporalmente sus hijos

Personas Nimero de entrevistas Porcentaje
Hermanas y hermanos 20 26.66%
Abuela materna 13 17.33%
Padre 1 14.66%
Tia(s) maternas(s) 4 5.33%
Padre + hermanas y hermanos 4 5.33%
Abuelos 4 5.33%
Padre + abuela(s) 3 4%
Abuelo paterno 3 4%
Abuelos paternos 3 4%
Tios + abuelos maternos 2 2.56%
Se quedan solos 2 2.56%
Tios maternos 2 2.56%
Tia paterna 2 2.56%
Abuelos + hermanas y hermanos 2 2.56%
Total 75 100%

Aunque frecuentemente el cuidado temporal del nifio mas
pequeio se comparte entre los demds nifios y los adultos (pa-
dre, abuelos o tia?’), se puede constatar la importancia conce-
dida a los hermanos y hermanas del nifio para asumir esta ta-
rea. Esta importancia tiene que ser relacionada con el
aprendizaje de los comportamientos asignados normalmente
a mujeres y hombres, que empieza en una etapa muy tempra-
na del ciclo de vida. Apenas el nifio goza de una relativa auto-
nomia (movilidad, alimentacién), se le confiere a su vez el cui-
dado de otros nifios.

De esta manera, el cuidado de los pequefios por los mayo-
res marca una etapa importante en el proceso de interiorizacion

17 Aunque no esté precisado en el texto, la “tia” del nifio designa a veces a
la “madrina” o a la “comadre”. Es sabido que en América Latina, el
parentesco ritual o simbélico —conocido bajo el nombre de “compadraz-
80"~ es una institucién muy difundida. Esta consiste en vincular, a tra-
vés de un nifo, a dos familias emparentadas o no. El ahijado se con-
vierte entonces en “protegido” de sus padrinos. En el transcurso de su
vida, un mismo individuo adquiere varios padrinos y madrinas (cf.
Christinat 1989).
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de los roles y comportamientos relacionados con la responsa-
bilidad del nifio*. A partir de este momento, se establecen su-
tiles distinciones entre los mayores y los menores, por un lado,
y entre muchachas y muchachos, por el otro: mientras que las
primeras alimentan a los muy pequefios, los tltimos los vigi-
lan en sus recorridos, sus juegos y el descubrimiento del otro®.
Progresivamente, se construyen los saberes: mientras que todo
lo relacionado al mundo doméstico recae en las muchachas
(cocina, tareas domésticas), los varones se ocupan sobre todo
de las actividades publicas ligadas al mundo exterior (trabajo
remunerado):

Cuando salgo, las wawas se quedan con Olivia [9 afios]; ella hace
de comer, ella cocina; yo y mi esposo le hemos ensefiado. Olivia
los cuida bien; con ella no salen a la calle y no se asustan porque
no los hace llorar. Cierre la garrafa del gas; no deja jugar a las
wawas con fésforo, no les deja acercarse a la cocina (Chdvez
Rancho).

En el transcurso del aprendizaje de estos roles y compor-
tamientos, los adultos parecen tener mas un estatus de acom-
pafantes que de educadores. Mediante sus estimulos, crean
condiciones favorables para la reproduccion de actitudes apro-
piadas. Por medio de sus amonestaciones frecuentemente vio-
lentas, recuerdan a los jévenes lo que es el orden social. Senci-
llamente, por su ejemplo participan en la consolidacién de los
roles de estos futuros padres y madres. Finalmente, los nifios
se cuidan constantemente uno al otro. A la manera de “pareji-
tas”,los hermanos y hermanas discuten y negocian como adul-
* tos sobre el destino de los pequenos que tienen a su cargo.

18 Sobre el rol socializador del cuidado del nifio para éstos, cf. Rabain (1979),
Goldring Zukow (1989) y Weisner & Gallimore (1977).

19  “La posicién entre los hermanos es [para el nifio] de gran importancia a
varios niveles: concierne a su estatus, a veces a sus derechos a la heren-
cia, ala modalidad de sus relaciones de parentesco y a las que manten-
drd con sus primos hermanos” (Lallemand 1997: 34).
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4. La percepcion de los problemas de salud del nifio

Uno de los principales aportes de la antropologia es haber
demostrado que las representaciones relativas a la salud y la
enfermedad estan directamente relacionadas a sistemas cultura-
les 0 de pensamiento, que confieren a las practicas de los actores
(madres, padres, abuelos, vecinos, etc.) una coherencia o un sen-
tido cuya légica no es inmediatamente perceptible®.

4.1 ;Qué es la enfermedad?
4.1.1 La concepcion humoral de la enfermedad

Gracias a la abundante literatura etnogréfica existente so-
bre el tema, se sabe que los modelos terapéuticos vigentes en
los sistemas nosoldgicos andinos se basan en una concepcion
de la enfermedad llamada “humoral”?. La distincién entre lo
“frio” y lo “cdlido” es especialmente difundida en el mundo
quechua-aymara. En este contexto, la salud de la persona de-
pende del equilibrio siempre precario entre los elementos frios
y calidos que predominan en ella en un momento dado.

De esta concepcién y de la distincién entre lo frio y lo cali-
do resultan dos importantes principios. El primero es el de la
“utilizacion seleccionada de los contrarios”. Por ejemplo, cuan-
do una persona estd enferma, se le propone una alimentacién,
medicamentos o pociones a base de plantas, cuyas propieda-
des cdlidas o frias estdn simbdlicamente opuestas a las de los

20  Existe un sinnimero de trabajos en la antropologia de la salud y la en-
fermedad. Nos referimos especialmente a los de Loudon ed. (1976),
Comaroff (1978), Foster & Anderson (1978), Augé (1984, 1986),
Sindzingre & Zempléni (1982), Zempléni (1985), Fainzang (1986) y
Laplantine (1986).

21 Para la concepcién humoral de la enfermedad y sus principios funda-
mentales, cf. Logan (1977), Fainzang (1986), Laplantine (1986), Foster
(1987) y Bonnet (1991). Para estudios de caso realizados en Bolivia, cf.
Aguilo (1985) y De Meer (1987).
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trastornos que sufre la persona. El segundo principio es el de
“evitar los extremos”, que consiste en no alimentar a la perso-
na con alimentos dotados de propiedades simbdlicas opuestas
durante los periodos de bienestar. El respeto de este principio
permite, de alguna manera, proteger y preservar su salud®.

4.1.2 La etiologia social de la enfermedad

En el universo quechua-aymara, las etiologias locales —o
los sistemas de clasificacién de las enfermedades- son parti-
cularmente complejas, ya que, segtin la expresién de Bernand
(1985: 214), proceden de un “bricolaje intelectual” que recurre
a registros muy variables. Como en numerosas sociedades
(Foster 1976, Bonnet 1991), se observa la coexistencia de por lo
menos dos sistemas de agentes que causan la enfermedad: el
sistema llamado naturalistic (el agente que causa la enferme-
dad es un elemento natural, como por ejemplo el viento, un
soplo, un olor o un exceso de alimentos) y el sistema llamado
personalistic (el agente que causa la enfermedad es sobrenatu-
ral y relacionado a la accién de una tercera persona, como el
brujo, el antepasado, un resucitado). Estos sistemas se combi-
nan, evidentemente, con el de la biomedicina occidental.

De la misma forma que en otras regiones del mundo, la
enfermedad en las sociedades quechua-aymaras es a menudo
el resultado de un exceso (mirada insistente, sentimiento de
envidia), de un desequilibrio en el mundo de los vivos y/o
entre el mundo de los vivos y el de los muertos. Cuando la
enfermedad se expande (real o simbdlicamente) al entorno
cercano del enfermo, ésta se inscribe en la categoria mas ge-
neral de la desgracia o del “dafio”, que esta directamente re-
lacionada con un hechizo (Bernand 1985). A esta categoria
pertenecen también las enfermedades que vuelven de mane-
ra crénica.

22 Acerca de las oposiciones entre lo frio y lo célido aplicadas a la enfer-
medad, ¢f. Currier (1966), Logan (1977) y Bougerol (1983).
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Independientemente de si se trata de una falta cometida
por el enfermo o de las consecuencias de un hechizo, frecuen-
temente hay que buscar las causas de la enfermedad en el pa-
sado de la persona o de sus préjimos. Por consiguiente, siendo
una especie de “llamada al orden social” (Augé 1984), la enfer-
medad no se limita a efectos fisioldgicos. Su cura incita al en-
fermo y su grupo familiar a una larga buisqueda del sentido
del padecimiento. Esta etiologia social y simbélica no excluye
recurrir parcialmente a la biomedicina. Frecuentemente consi-
derada como eficaz para curar los efectos, ésta es sencillamente
considerada como incompetente para tratar las causas socia-
les y mdgico-religiosas —percibidas como reales— de la enfer-
medad?®.

Seria equivocado pensar que los limites entre estos dife-
rentes sistemas nosoldgicos son cerrados o establecidos defi-
nitivamente. Esta particularidad hace que cualquier intento de
clasificacién de los problemas de salud, que generalmente son
denominados con el término genérico de “enfermedad”, sea
muy complejo.

4.2 Las concepciones de la salud
4.2.1 El nifio “sano” y el nifio “no sano”

Cuando se pregunta a los padres sobre lo que significa la
salud del nino, éstos recurren a nociones bastante abiertas,
como la de “nifio sano” o de “nifio no sano”. Estas expresiones
engloban caracteristicas fisicas y de comportamiento que los
responsables mencionan de manera espontanea.

Asi, la perturbacidn del suefio, los gritos y los llantos exce-
sivos 0 una inclinacién por el aztcar son serios indicios (pre-

23 Respecto alaregion de Potosi (Bolivia), Véricourt (2000: 57) sefiala que:
“[Los curanderos y los actores locales] ven la medicina occidental como
una forma de remedio complementario que puede aplicarse a las enfer-
medades para las cuales se reconocen como incompetentes”.
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sunciones) o sefiales (sintomas) de enfermedad: “Estd con dia-
rrea, fiebre y no quiere comer” (Chavez Rancho). Entonces se dice
que el nifio “estd enfermo”, sin necesariamente nombrar el tras-
torno o la enfermedad.

El hecho de que el nifio no come normalmente (pérdida de
apetito), que vomita o que tiene fiebre, algunas veces es una
enfermedad, otras veces una sefal de ella, pero también una
sefal de gravedad, ya que su aspecto fisico estd alterado (enfla-
quecimiento general, barriga hinchada): “Tenia harta diarrea y no
se alimentaba, flaco era, su estomago estaba hinchado” (Chapare).

Por el contrario, el nifio sano se caracteriza, independien-
temente de su.edad, por el hecho de que no estd enfermo, que
come bien, que corretea y que duerme bien. Como lo dice una
madre del Chapare:

Un nifio [sano es] que no tenga enfermedades, que no se hubie-
ra enfermado nunca, que no tenga ninguna dificultad en su cre-
cimiento, en su alimentacién; un nifio sano se siente bien,
corretea. Cuando estd enfermo no quiere jugar, quiere comer
cosas dulces no mds, eso quiere decir que estd mal.

A veces, los padres relacionan directamente el bienestar del
nifio con la alimentacién y el crecimiento, utilizando nociones
biomédicas: “Un nifio sano significa que estd bien alimentado, que
estd bien en su crecimiento, que no estd desnutrido” (Chdvez Rancho).

También se dice de un nifio sano que tiene “buena fuerza” o
“valor”, como si la buena salud fuera un estado que permite
luchar contra los ataques repetitivos de la enfermedad.

En las percepciones locales, la enfermedad es una forma de
agresion dirigida hacia la persona. Independientemente de su
causa, se la debe prevenir. Es el sentido dado ala practica—en la
mayoria de los casos mantenida secreta— que consiste en en-
volver al recién nacido en telas muy apretadas. Para las ma-
dres de Chdvez Ranchoy del Chapare, se trata en primer lugar
de comprobar la fuerza fisica (real o simbdlica) del nifio para
que éste adquiera por su propia fuerza resistencias y se libere
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solo de sus molestias. El nifio que resiste a esta prueba, amplia
sus limites y desarrolla una capacidad de resistencia. Dicho de
otra manera, se podria tratar de una verdadera préctica de
cuidado preventivo orientada a que el nifio enfrente con ma-
yor fuerza las enfermedades®.

4.2.2 Los problemas de salud infantil mencionados
por las madres

Los Cuadros 5y 6 presentan los problemas de salud infan-
til mds frecuentemente mencionados por las madres en las dos
zonas de estudio.

Cuadro 5: Los problemas de salud infantil mas frecuentemente
mencionados por las madres (Chapare)

Problemas de salud Nidmero de entrevistas Porcentaje
Diarrea 20 33.89%
Fiebre 17 29.81%

Tos 9 15.25%
Vémitos 8 13.55%
Susto™ 5 8.47%
Total 59 100%

* El susto es una enfermedad ocasionada por un pavor fuerte y repentino que provoca la separacién

del alma del cuerpo.

Cuadro 6: Los problemas de salud infantil més frecuentemente

mencionados por las madres (Chévez Rancho)

Prablemas de salud Nimero de entrevistas Porcentaje
Diarrea 23 30.26%
Tos 21 27.63%
Resfrio 14 18.42%
Susto 10 13.15%
Fiebre 8 10.52%
Total 76 100%

24  Para la simbologia socializadora de esta préctica muy difundida en los

Andes, cf. Platt (2001: 663).
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Estos cuadros dan una primera idea de las preocupacio-
nes de las mujeres en materia de enfermedad y/o de salud.
Sin embargo, 1os Cuadros no muestran que, en las percepcio-
nes locales, un mismo problema de salud puede ser al mismo
tiempo una enfermedad y un sintoma. Esta confusién —o este
cambio de lugar en la cadena de causalidad- depende en rea-
lidad dela "gravedad” o del “sentido del trastorno”? percibidos
por la madre del nifio, a veces por el padre, el cufandero 0
también por el personal de salud (véase Acdpite 4.3.2).

4.2.2.1 Los sintomas de la enfermedad

La mayoria de las madres no establecen una relacién siste-
madtica entre el supuesto origen de la enfermedad y los sinto-
mas que la acompanian (véase Cuadro 7 abajo). Esto es espe-
cialmente el caso de la “fiebre” (”calentura”, “temperatura”) y
de la diarrea, que a veces son percibidas como la causa, otras
veces como sefales de “malestar”. En cambio, cuando acompa-
nan enfermedades identificadas como tales (la tos), son toma-
das como senales de gravedad?®.

La diarrea es también uno de los trastornos mds frecuen-
tes mencionados por las madres. Las mds de las veces, es, sin
embargo, considerada como una enfermedad “comiin”, es de-
cir, facil de curar. También en este caso, cuando estd acom-
pafiada de otras sefales (fiebre o vémitos) probablemente re-
lacionadas con una infecciéon mds insidiosa, es percibida
como grave e incita a los padres a llevar al nifio al Centro de
Salud. '

Sélo algunas mujeres parecen conocer la causa biomédica
precisa de los problemas de salud del nifio (pardsitos, amebas,
infeccion intestinal, etc.). Este caso se da sélo después de que
hayan recurrido a un Centro de Salud a causa de fuertes dolo-

25 Expresién prestada de Augé & Herzlich ed. (1984).
26 Las madres sefialan también que la fiebre puede ser una enfermedad
propiamente dicha, esté asociada o no a otras enfermedades o sintomas.
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res de barriga, acomparfiados de fiebre o de vémitos que han
afectado al nifio:

Hace como medio afio, llevé a Hudscar al Centro de Salud por-
que estaba enfermo del estémago; le dijeron que tenia amebas,
pero no le mandaron a hacer ningun andlisis; el médico sélo lo
vio y dijo que eran amebas. Pero la ultima vez que lo llevé, hace
como dos meses, le mandaron a hacer andlisis de heces; salié
positivo porque tenia amebas (Chapare).

Entre las otras enfermedades sefialadas, algunas son
percibidas como de origen contagioso: el sarampion, la rubéola,
la hepatitis, la fiebre escarlatina, la tifoidea, la varicela y la tos
ferina. Llama la atencién que también la fiebre amarilla, la ra-
bia y la enfermedad de Chagas son consideradas como enfer-
medades contagiosas?”.

Aparte de estas enfermedades, los ninos sufren a veces de
“molestias leves”, que no son consideradas graves, como es el
caso de las comezones de la piel. En el Chapare, las madres
asocian las erupciones de granos (“pitai”, “puchichi”) con el calor
y la humedad, mientras que en Chavez Rancho se sefialan so-
bre todo los hongos y las conjuntivitis como relacionados con
la sequedad del aire.

La mayoria de las madres confunden entre el “resfrio” y la
“gripe”. A no ser que estén acompaniados de fuertes fiebres y
vomitos, generalmente no estan considerados como enferme-
dades graves o “serias”.

Finalmente, las mujeres evocan problemas de salud rela-
cionadas a accidentes domésticos: quemaduras, caidas, con-
tacto con productos nocivos, etc. Estos accidentes parecen ser

27 Laenfermedad de Chagas o tripanosomosis americana es una parasitosis
endémica de los paises de Centro y Sudamérica. El pardsito es transmi-
tido al ser humano por un insecto vector (la vinchuca) que se reprodu-
ce principalmente en las casas de adobe. En realidad, esta enfermedad
no es contagiosa. También fueron mencionados otros tipos de infeccién
(oidos, vias urinarias, etc.).
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mas frecuentes en Chdvez Rancho que en el Chapare. En cam-
bio, en esta zona, los nifios estan mds frecuentemente expues-
tos a las mordeduras de serpientes y los ahogamientos.

Cuadro 7: Principales sintomas de la enfermedad percibidos por los responsables
de los nifios (Chdvez Rancho & Chapare)

Sintomas Ndmero de entrevistas Porcentaje
Falta de apetito 25 19.23%
Fiebre 24 18.46%
Llantos 20 15.38%
Tos 13 10%
Granos 10 7.69%
Vémitos 10 7.69%
“Sin gana” 8 6.15%
Diarrea 7 5.38%
Insomnio 7 5.38%
Gritos 6 4.61%
Total 130 100%

Los datos confirman la permeabilidad de los limites entre
las enfermedades, asi como la complejidad y la combinacion
de las causalidades percibidas. El mejor ejemplo es probable-
mente el del “susto” (o “jap’eqa”), verdadero “sintoma cultu-
ral”, que es objeto de numerosos estudios etnograficos®. Re-
cordemos que el susto es presentado como una enfermedad
ocasionada por un pavor fuerte y repentino que provoca la
separacién del alma del cuerpo. Los sintomas generalmente
asociados al susto son un estado de extrema agitacion, la dia-
rrea y los vémitos o, por el contrario, un estado depresivo y
amorfo acompafiado de la pérdida de apetito. Particularmen-
te dificil de interpretar, esta enfermedad incita a las madres a

114

visitar al “curandero” (“jampiri”, “yatiri”)®. Este les da pocio-

28  Cf Rubel (1964), Toussignant (1979) y Simons & Hughes ed. (1985).

29 “Apesar de ser curandero, el yatiri nunca es responsable del tratamien-
to de todas las enfermedades, ocupdndose de trastornos especificos. En
los Andes, las formas de desequilibrio que afectan a los hombres (en-
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nes ya elaboradas o recetas culinarias que ellas preparan en
casa y cuyo objetivo explicito es el de restablecer los equili-
brios humorales. Cuando el nifio estd afectado de susto, se dice
que estd “asustado” o “jap’eqado”.

El mismo tipo de problema para la interpretacién se plan-
tea respecto a los nifios llamados “orejados”, los cuales, por haber
sentido el olor de un difunto o de haber jugado en un cemen-
terio, manifiestan sintomas contradictorios. El tratamiento, al
igual que para el susto, consiste en curar “el mal por el mal”,
restableciendo los equilibrios humorales: “Para curar al orejado,
hay que ir por la noche a dar una vuelta al cementerio y dar de comer
tierra o polvo a la wawa para que se cure” (Chapare).

4.2.2.2 Las causas de la enfermedad
La negligencia materna

Las madres mencionan discreta pero frecuentemente la
“negligencia” (“descuido’”) para explicar la aparicién de una
enfermedad o de un problema de salud en su hijo. Para ellas,
se trata de un comportamiento involuntario que tiene por con-
secuencia exponer al nifio a ciertos peligros o situaciones de
riesgo, los cuales conducirian a trastornos y enfermedades (cf.
Peligros y situaciones de riesgo, abajo)?*'.

fermedad, debilidad, desgracia, pérdida) son concebidas como ener-
gias no controladas, desérdenes de tipo cosmolégico” y también: “Du-
rante las curas, el yatiri responde a todo lo que obstaculiza el buen fun-
cionamiento del mundo, la salud y la reproduccién, incluidos los
trastornos provocados por la brujeria, la accién nefasta de un espiritu o
el castigo de una deidad ofendida” (Véricourt 2000: 124 y 267).

30 Lamipa es otra enfermedad infantil extremadamente difundida en los
Andes, sobre todo en el Pert: “El recién nacido afectado reproduce las
caracteristicas de un objeto que ha provocado una fuerte emocién en la
madre durante su embarazo” (Lestage 1987 y 1999: 25).

31 Para un andlisis antropoldgico de la nocidn de “negligencia materna”
asociada a la desnutricién en Africa, cf. Bonnet (1996). Para diferentes
ejemplos etnograficos, cf. Korbin ed. (1981).
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En la mayoria de los casos, las mujeres explican que ha
sido por falta de atencién —o porque han sido absorbidas por
otra actividad— que han sido negligentes. En todo caso, les es
muy dificil profundizar el tema. En este contexto, recordemos
que el control social ejercido sobre ellas, a través del “buen cui-
dado” que deben proporcionar a los nifios como madres “cum-
plidas”, es particularmente fuerte (véase Acépite 3.1).

Algunas madres echan explicitamente la culpa a los nifios
("Anda descalza”; “No se tapa”; " Son demasiado turbulentos”), para
justificarse mejor a ellas mismas. Independientemente de las 6r-
denes de la madre, seria el comportamiento del nifio el que expli-
ca su estado. Por lo tanto, las madres dan a entender que a pesar
de su tierna edad, el nifio deberia comprender espontdneamente
las consecuencias de sus actos y consecuentemente prever los ries-
gos que corre. En el Chapare, una madre pretendié que ella cedia
al pedido de su hijo, en este caso de comprarle un helado, a pesar
de que estaba convencida de que se enfermaria de una fuerte
angina: “Si €l pide, como le puedo rechazar un helado...”.

En el contexto de las relaciones de género en Bolivia, en el
pensamiento de las mujeres se podria tratar de una manera de
desculpabilizarse y de liberarse parcialmente de la presién que
se ejerce sobre ellas. Mds abajo volveremos con mds detalle a
esta idea (véase Acapite 6).

Peligros y situaciones de riesgo

Entre los peligros y situaciones de riesgo mds frecuente-
mente mencionados, tanto en la ciudad como en el Chapare, -
estd el hecho de que el nifio juega en el suelo con tierra. Las
madres declaran que tiene tendencia a llevarse todo a la boca.
Aparte de la cura reservada a los nifios afectados de orejado, la
ingestion de tierra, las manos sucias o las impurezas son con-
.sideradas como causas de la enfermedad: “Es posible que haya
cogido la enfermedad con algo que se llevd a la boca, entonces tal vez
haya habido algiin microbio que le haya provocado este mal o tal vez
sus manos sucias” (Chdvez Rancho).
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Por supuesto, los riesgos de enfermedad crecen cuando el
nifio empieza a caminar a cuatro patas (etapa o periodo deno-
minado “ayca”) y que al mismo tiempo es mds dificil de vigilar.

También el consumo de agua es percibido como un peli-
gro. Parece que es la fuente o la procedencia del agua la que le
confiere una mayor o menor calidad. Las madres en las dos
zonas afirman que beber agua del grifo provoca enfermeda-
des, a no ser que esté hervida o que se le afiada un elemento
simbdlicamente calido®. De igual forma se dice que el agua de
lluvia es “cruda”, es decir “no potable”. También el olox, el co-
lor, el sabor y la fluidez entran en consideracién. En este senti-
do, el agua que proviene del suelo es menos sospechosa, es
decir es valorada. A la pregunta si el agua de su pozo es pota-
ble, un padre del Chapare contest6: “Claro que st, pues el agua
del pozo es filtrada por la tierra”.

Otros peligros provienen de los cambios climaticos brus-
cos, denominados surazos en el Chapare. El calor y/o la hume-
dad provocan erupciones cutdneas (“pitai”, “puchichi” y am-
pollas) y fiebre, y el frio y/ o0 la sequedad son la causa de la tos,
del resfrio y de la diarrea (considerada en este caso como una
enfermedad). En Chdvez Rancho, la exposicién prolongada al
sol y al viento provoca enfermedades como la conjuntivitis y
la tos. En ambas zonas, se cuidan ademads del “mal viento”
(aire), un fenémeno meteorolégico de origen sobrenatural que
propaga los miasmas emanadas por los muertos y provoca el
“orejado” (véase Acdpite 4.2.2.1).

Algunas mujeres hacen referencia a la falta de higiene. En
este contexto, hablan del biberén sucio, del nifio mal lavado o
también de los desechos domésticos que atraen a los “bichos”,
los cuales penetran en el cuerpo del nifio y lo comen por dentro.

A veces se menciona la nocién de riesgo de contagio. Asi,
una madre de Chavez Rancho ha sefialado que su hijo contra-

32 Esta observacién confirma la de Lestage (1999: 144): “(...) para ser
consumible, el agua debe ser hervida y acompafiada de un elemento
‘cdlido’ (planta medicinal, chocolate, café)”.



212 REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE CUIDADO DEL NINO EN BOLIVIA

jo la enfermedad de su pequefio primo, pues la madre de este
ultimo también habfa amamantado al primero. Sin embargo,
en la mayoria de los casos, el contagio se aplica mas a los pro-
blemas detectados por el personal de salud (varicela, hongos,
amebas) que a los trastornos y enfermedades curados por la
madre en el &mbito doméstico. 4

El exceso de medicamentos, especialmente de antibiéticos,
también es percibido como un riesgo que no solamente ocasio-
na recaidas, sino también un estado de debilidad generalizada
(lo que es una senal de enfermedad grave). Una madre del
Chapare, cuyo hijo sufre de “convulsiones estomacales créni-
cas”, declara: “Ha de ser por tantos antibidticos que le han estado
dando en jarabe”.

Entre las situaciones de riesgo figuran ademads el abandono
del nifio por la madre (provocando el susto) o de no haber en-
vuelto al nifio suficientemente después de su nacimiento (lo que
lo vuelve débil frente a los ataques de enfermedad, véase Acdpite
4.2.1). Finalmente, se trata de proteger escrupulosamente al nifio
mientras que estd durmiendo so pena de que las “almas erran-
tes” (“condenados”) o los “espiritus” (“duendes”), de hecho parien-
tes muertos recientemente, no vengan a perturbarlo®.

4.3 El episodio de enfermedad del nifio como revelador de
las relaciones intrafamiliares

4.3.1 Diversidad y complejidad de los itinerarios terape’uficos

El episodio de enfermad del nifio permite una mayor pre-
cisién de la dindmica de las relaciones intrafamiliares presen-
tada por los padres (véase Acépite 3). El andlisis de los itinera-
rios terapéuticos y de los procesos de micro decisiones que los
acompanan es, en este sentido, muy revelador®.

33 Estos espiritus furiosos y vengativos podrian ser los de otros nifios na-
cidos muertos o abortados (Platt 2001: 650). Cf. también Morgan (1997).
34 Sobre este tema, cf. entre otros Janzen (1995[1978]) y Benoist ed. (1996).
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De los itinerarios terapéuticos encontrados en Chdvez Ran-
cho y en el Chapare (véase Cuadro 8), resulta que éstos no son
unilineales ni exclusivos unos de otros. Los saltos entre los di-
ferentes recursos, asi como las idas y venidas y las vueltas ha-
cia atrds, son frecuentes. Se nombran hasta cinco etapas en el
transcurso de los itinerarios, con aproximadamente tres eta-
pas en la mayoria de los casos. Esto indica que los padres em-
prenden negociaciones complejas cuando el estado del nifio
hace pensar que estd enfermo. Asi, una madre de Chdvez Ran-
cho explica con precisién:

Bueno, la verdad, no he curado tanto con medicamentos,
bastante ya hice con medicamentos y nada me lo sanaba; yo ya
estaba bien asustada porque ya no hacia caquita, sino espuma
no mds botaba, amarillo, y me daba miedo; una sefiora me dio
un medicamento casero: era la semilla del zapallo.que se debe
secar, luego retostar y moler y darle en ayunas con agua de
malva en cdscara de huevo y darle con mi leche; he hecho tra-
tamiento diez dias y me salié todo bien, pero no le dije al pe-
diatra que hice eso.

Cuadro 8: Algunos itinerarios terapéuticos significativos (Chavez Rancho & Chapare)

Itinerarios Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 Total
1 Farmacia | Curandero 2
2 Auto- Centro Médico

medicacion | de Salud particular 3
3 Centro Auto- Centro de
de Salud | medicacidn Salud .
4 Farmacia Centro Farmacia | Curandero
de Salud

5 Abuela mat. | Farmacia Centro Curandero Médico 5
de Salud particular

6 Curandero Farmacia Centro Auto- Médico 5
de Salud | medicacién | particular

Las negociaciones entre la madre y el padre del nifio res-
pecto a los itinerarios terapéuticos a seguir toman en cuenta
por lo menos tres diferentes niveles de realidad: (i) la percep-
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cién de la gravedad de la enfermedad; (ii) la estabilidad o ines-
tabilidad de la situacion matrimonial de los padres del nifio; y
(iii) la situacion econdmica de la casa.

4.3.2 La percepcion de la gravedad de la enfermedad

Tal y como fue mencionado anteriormente (véase Acapite
2), los padres no recurren a los mismos criterios de observa-
cion y no enfocan la relacion sintoma-enfermedad-tratamien-
to de la misma manera que el personal de salud®. Lo que estos
dltimos consideran como una enfermedad claramente defini-
da (por ejemplo, la varicela),-es a veces s6lo un indicio de “ma-
lestar” para los primeros.

Los sintomas mads frecuentemente observados por las ma-
dres para determinar la enfermedad de sus hijos, son la falta
de apetito, la fiebre, los llantos y la tos (véase Cuadro 7 arriba).
La intensidad de la fiebre —a veces considerada como una en-
fermedad en si-y los vémitos definen la gravedad de la enfer-
medad y orientan las primeras decisiones.

En la mayoria de los casos (véase Cuadro 9) son las ma-
dres las que identifican los sintomas de la enfermedad en el
nifo. Frente a su malestar, una de sus primeras reacciones con-
siste en recoger informacién y consejos de su entorno cercano.

Cuadro 9: Personas que descubrieron los problemas de salud
o los sintomas de enfermedad en el nifio (Chavez Rancho & Chapare)

Personas Ndmero de entrevistas Porcentaje
Madres 53 58.88%
Abuelas 15 16.66%
Suegras 10 11.11%
Padres (madres y padres juntos) 8 8.88%
Vecinas 4 ) 4.44%
Total 90 100%

35 Este es un tema cldsico en la literatura antropc;légica, cf. por ejemplo
Herzlich (1996[1969]) y Adam & Herzlich (1994).
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Sin embargo, son estos consejos, a menudo contradicto-
rios entre ellos, y no la identificacion previa y definitiva de la
enfermedad por parte de la madre lo que condiciona en parte
los itinerarios terapéuticos. Las abuelas, las suegras, los pa-
rientes y vecinos intervienen a veces directamente en el proce-
so (antes que las tias o los primos que viven mas lejos). Entre
que algunos reprenden a la madre (abuelas) y otros la consue-
lan (vecinas), la toma de decisién se hace atin mds compleja.

Las negociaciones entre la madre y el padre del nifio se
caracterizan entonces por juegos de poder y de influencia que
toman varias formas: la persuasion, la autoridad y la disimu-
lacién o retencién de informacién.

Las negociaciones se vuelven muy complejas en las zonas
donde las viviendas agrupan a varios tipos y generaciones de
parientes (Chdvez Rancho). Las madres y/o los padres tien-
den entonces a atraer hacia ellos el apoyo de las personas que
ejercen una fuerte autoridad moral, con el fin de convencer al
cényuge reacio a participar o no participar en los gastos de
salud. Este recurso desemboca a veces en argumentos de auto-
ridad, sobre todo cuando la autoridad moral es la abuela y /o
el abuelo paterno del nifio enfermo y que éstos ademads alojan
al conjunto de la familia. En este caso, la madre del nifo se
somete a la autoridad de sus suegros ejercida a través del ma-
rido.

Tanto en zona urbana como en zona rural, la falta de dine-
ro o la negacion obstinada del cnyuge de pagar una consulta
médica para el nifio, conduce a menudo a las madres a las
minifarmacias del vecindario, donde los medicamentos son
vendidos sin receta médica. El dinero proviene en este caso
del bolsillo de la madre o de préstamos concedidos por ami-
gas vecinas (con menor frecuencia de los miembros de la fami-
lia). La madre recurre entonces al tratamiento que le parece el
mas adecuado para los sintomas manifestados por su hijoy a
la experiencia anterior que ella tiene de la enfermedad. Luego
esconde los medicamentos que administra discretamente al
nifio.
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En cuanto a la retencién de informacidn, ésta se parece a
una estrategia de protesta silenciosa adoptada por las madres.
Son numerosas las mujeres que tratan de ocultar a su hijo ma-
nifiestamente afectado de “resfrios”, como el catarro nasal, la
tos o la fiebre, de la vista del padre. A veces incluso lo confian
a una pariente o una vecina hasta que mejore su estado de sa-
lud. Este comportamiento podria estar relacionado a la expre-
sién de un sentimiento de culpabilidad, y por lo tanto al temor
de las mujeres frente a la reaccién, a veces muy violenta, de
sus maridos cuando éstos no estdn de acuerdo con ellas sobre
la gravedad del estado del nifio (Suremain & Leféevre et al. 2000).

4.3.3 Estabilidad e inestabilidad de la situacion matrimonial
de los padres del niiio

El tono de la negociacién en torno a las tomas de decisién
sobre los itinerarios terapéuticos esta fuertemente influenciado
por la situacién matrimonial de los padres del nifio. De hecho,
si el padre considera a la madre como tnica responsable de la
salud del nifio, eso no significa que ella tenga la dltima pala-
bra. Su poder de decisién depende, en ultima instancia, del
reconocimiento que le concede el marido, sabiendo que ésta
pasa por la estabilidad de su situacién matrimonial.

En los casos en que el matrimonio estd reconocido e insti-
tucionalizado, el consejo de la mujer recobra una mayor impor-
tancia que en el caso en que es la concubina o estd divorciada.
En este ultimo caso, el resultado de las negociaciones desem-
boca en decisiones cuya dimensién legal puede jugar un papel
importante.

En cuanto a las concubinas, hay que recordar que en los
Andes la institucién del “matrimonio a prueba” (las traduc-
ciones varian segun los idiomas indigenas), que puede durar
varios afios, es particularmente difundida®. En Chédvez Ran-
cho y en el Chapare, aproximadamente el 13% de las mujeres

36 Sobre esta institucidn, cf. Bernand (1985) y Molinié (1999).
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entrevistadas cohabitan bajo este estatus. Durante este perio-
do, el de la madre (que se declara “conviviente” o “concubina”)
es especialmente inseguro. Si a pesar de ello, ella es considera-
da responsable de la salud del nifio, su margen de maniobra
en la negociacién se encuentra considerablemente reducido.

Si el padre considera que la madre ha sido “descuidada”
frente al nifio y que ademds ella es para él s6lo una concubina,
la negociacién puede tomar otro rumbo: el padre impondra su
punto de vista. Si, por el contrario, la unién es mds reconocida
y la madre puede ser apoyada en sus decisiones por su propia
familia, la situacién ya no es la misma. En caso de desacuerdo
sobre una enfermedad percibida como grave, el cényuge debe
anticipar posibles represalias por parte de su mujer (especial-
mente el abandono temporal del hogar), las cuales pueden in-
cluso resultar en la separacidn.

4.3.4 La situacion economica de la casa

El tercer nivel de negociaciones atafie al estado de los recur-
sos econémicos de la casa. Sin embargo, el problema no se redu-
ce a la disponibilidad de dinero aunque ésta es a veces crucial.
De hecho, se trata principalmente de la redistribucién del dine-
ro por los hombres, pues son ellos los que, sobre todo en las
zonas rurales, desempefian actividades remuneradas. Conside-
rando la percepcion de la gravedad de la enfermedad del nifio y
de la situacion matrimonial y econémica de la casa, las condi-
ciones de esta redistribucién son extremadamente variables. .

La situacion es todavia mds compleja en las familias don-
de la mujer trabaja y sostiene la economia doméstica. En este
caso, ademas de su trabajo, la madre tiene que asumir la carga
del nifio y manejar 1o mejor posible las relaciones con su mari-
do, que se han vuelto dificiles a causa del sentimiento de éste
de ser intitil y de sus celos. El aporte de dinero por parte de las
mujeres también puede convertirse en fuente de conflicto con
consecuencias directas para el nifio, en la medida en que los
hombres ya no quieren invertir en su salud.



218 REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE CUIDADO DEL NINO EN BOLIVIA

Por lo tanto, es importante evitar de pensar que la toma de
decision relativa a los itinerarios terapéuticos del nifio enfermo
s6lo obedece a simples obstdculos econémicos. En realidad, los
conflictos en torno al dinero a menudo son indicadores de situa-
ciones sociales mdas complejas, que mezclan la situaciéon matri-
monial, el reconocimiento o no de la responsabilidad de la mujer
y su aptitud de atender a los nifios, percibida por los hombres.

Estos diferentes niveles de contrariedades muestran que
el cuidado de la salud del nifio no se reduce a una serie de
actos terapéuticos mecanicamente ejecutados durante itinera-
rios preestablecidos. Se inscribe en complejas redes de relacio-
nes y de micro decisiones que influencian directamente el de-
sarrollo, el sentido y la eficacia percibida del cuidado.

5. La alimentacién y su relacién con la salud del nifio

Las relaciones entre la alimentacién y la salud del nifio han
sido objeto de numerosos estudios en el campo de la antropo-
logia nutricional. Frecuentemente integradas en proyectos
multi o pluridisciplinarios, estas investigaciones tienen por
objetivo la formulacién de recomendaciones parala educacién
nutricional en-grupos con riesgos especificos (como el nifo
menor de cinco anos) o de poblaciones reducidas con una fuerte
homogeneidad-sociocultural®.

En Chévez Rancho y en el Chapare, la concepcién humo-
ral de la salud infantil influye igualmente en la alimentacién®.

37 Cf. entre otros, Fitzgerald ed. (1976), Bond ed. (1981), Manderson (1981),
Etkin & Ross (1982), Hull & Simpson ed. (1985), Dettwyler (1987, 1988),
Dettwyler & Fishman (1992), Messer (1997), Crooks (1999), Goodman
& Dufour et al. ed. (1999) y Pelto (2001). Este campo se distingue de la
antropologia denominada “alimentaria” que genera estudios mds bdsi-
cos (cf. Dupuis 1981, Mahias 1985, Hubert 1990, Pagézy 1990 o de Garine
1990, para citar sélo algunos trabajos).

38 Para otros campos de aplicacién del modelo humoral en los Andes, cf.
Bernand (1985), Platt (1978), Lestage (1987, 1999) y Molinié (1999).
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Sin embargo, la aproximacidn entre los temas de la alimenta-
cién y de la salud no es una reconstruccion analitica orienta-
da hacia fines de intervencién. En este contexto, se trata de
una relacién profundamente arraigada en los sistemas de re-
presentacion locales. Asi, como vamos a poder constatar, el
buen uso de los principios de la “utilizacién seleccionada de
los contrarios” y de “evitar los extremos” —aplicados a los
alimentos— permite preservar o recuperar la salud del nifio y
de la madre.

5.1 Las propiedades preventivas y curativas de la alimentacion
5.1.1 Durante el embarazo

A partir del embarazo, la llegada del nifio adquiere en las
percepciones locales mds bien una connotacién negativa, rela-
cionada a la enfermedad o el peligro: “jEstar embarazada es es-
tar enfermal!”, se dice frecuentemente®. A manera de preven-
cién, las mujeres embarazadas modifican algunos ingredientes
de su régimen alimenticio. Consumen frutas, sopas y, sobre
todo, “infusiones” (mates) cuyas propiedades —reconocidas
como calidas o frias— les permitirdn recuperar, incluso mejo-
rar, su estado de salud general®.

39 Como escribe Platt (2001: 642) respecto a los Macha de Bolivia: “Las
mujeres embarazadas son consideradas ‘no sanas’ {...) o ‘enfermas’
(unqusca). La raiz unsqu- significa desequilibrio corporal, y los extre-
mos de calor a frio a veces se contrarrestan con medicinas de carécter
opuesto para restaurar el balance humoral. Con el embarazo, sin em-
bargo, el proceso de calentamiento se acentiia, porque sélo puede
expulsarse el "bulto’ de su cuerpo si se lleva el calor corporal de la mu-
jer a un estado polarizado de fiebre”. Y también: “(...) el embarazo de la
mujer andina no se parece al que se conoce en el moderno mundo occi-
dental urbano. Ahi donde nosotros sélo sentimos alegria, ella s6lo sien-
te tristeza; ahi donde nosotros hablamos de higiene y de dieta, ella piensa
en equilibrio; ahi donde nosotros discernimos ‘ganas’, ella ve prohibi-
ciones” (Lestage 1999: 65).
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El reto parece lo suficientemente importante como para que
algunos conyuges traten de completar el régimen alimenticio de
sus esposas mediante actividades excepcionales de caza o de pes-
ca: “Leche, pescado de cabeza o sdbalo, zuruchis, bacalao; casi la mayo-
ria agarraba mi marido; eso siempre consumiamos nosotros” (Chapare).

La influencia de otros padres o actores (suegra, madre,
hermana de la esposa o vecinas) también se hace sentir duran-
te el embarazo:

Lo que mds consumia es el yogurt; claro, en mi casa mi mama,
cuando se enteré que estaba embarazada, me hacia comer de
todo: higados, verdura, huevos, leche, y me dijo que si queria
tener un nifio sano, debia comer de todo; como ella tiene expe-
riencia, me alimenté bien (Chdvez Rancho); Eso consumia més
que todo: avena en el desayuno, pero para refresco consumia
cebada retostada que es mds alimento, me dijeron [mis herma-
nas] (Chdvez Rancho); Mi suegra me hacia consumir [sopa de
quinua) y las lawas, dice ella, eso me daba. Es mds alimento, me
decia (Chavez Rancho).

Las madres declaran ademds que la alimentacién durante-
el embarazo determina la futura calidad-cantidad de su leche:
“Porque comemos todo ;no ve?, el pecho debe estar mejor; como co-
memos todo, todo sale para [mi hija] también (Chapare); Todos los
alimentos que uno come se van a la leche” (Chapare).

Nuevamente, aunque no cambian completamente de ré-
gimen, cambian determinados componentes. Asi, una madre
del Chapare explica que suprime el arroz, que arriesgaria de
secar su leche: “[No como] arroz graneado porque mucho hace se-
car la leche”. Otra madre come frutas (citricos) y legumbres (soja)
percibidas como frias, para que su leche, percibida como cali-
da, sea lo suficientemente buena y abundante para el futuro
nifio, que ‘es necesariamente débil.

40 Durante la gestacidn, las madres quechuas estdn sometidas “(...) a un
conjunto de prohibiciones que de hecho constituyen prevenciones de
- orden simbdlico” (Lestage 1999: 68).



LA ALIMENTACION Y SU RELACION CON LA SALUD DEL NINO 221

La mayoria de las mujeres embarazadas reconocen la in-
fluencia del régimen alimenticio durante el embarazo sobre el
estado del nifio en el momento del nacimiento (peso, estado
de “desnutricién”) y sobre su futura salud. Una madre que
trabaja como empleada doméstica, dice haber seguido los con-
sejos de su empleador para que el nifio nazca y se desarrolle
bien: “Mi patrdn me decia que consuma mds leche para que el nifio
crezca mds desarrollado, para que nazca bien” (Chapare).

Por lo tanto, de manera general, las mujeres embarazadas
aceptan con gusto los consejos del personal de salud, el cual,
durante las consultas prenatales o justo después del parto, sue-
len darles consejos alimentarios y dietéticos:

‘Si tu hijo no nace gordo bien, vas a traer’, me ha dicho [el doc-
tor]; yo he ido al hospital de Villa Tunari a tener y alld he estado
y me dijo: ‘Seguro que no te alimentabas bien, tu hijo ha nacido
asi [flaquito], tiene que alimentarle ahora biencito” (Chapare).

A pesar de que se expresan en términos distintos y segiin
légicas diferentes, sus recomendaciones y consejos terminan
de hecho en acercarse a las précticas de las madres. Sencilla-
mente se los adecua de manera de hacerlos compatibles con el
modelo humoral.

5.1.2 Durante la lactancia con el pecho

Después del parto, las mujeres tienen la costumbre de es-
perar varias horas o varios dias antes de amamantar®'. Conse-
cuentemente, los nifios no ingieren el calostro. En cambio, a
menudo beben “agua de anis” que supuestamente estimula la
succién, por un lado, y fortalece o “endurece” al recién-nacido,
por el otro. En el mismo orden de ideas, las madres frotan anis

41 Durante este periodo, siguen un régimen alimenticio especifico: “El re-
torno de la mujer al equilibrio humoral debe lograrse paulatinamente,
mediante una dieta cuidadosa y nutritiva que, en un inicio, excluye las
comidas frescas” (Platt 2001: 668).
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en su pezon durante las primeras succiones: “Anicito primero
fue; anis luego de eso en el pecho, directamente en el pecho, si”*2.

Esta préctica puede ser interpretada en relacion con la apli-
cacién de la concepcién humoral. En la medida en que el anis
es percibido como frio, se puede pensar que su combinacién
con la leche materna —percibida como célida- tiene por objeti-
vo restablecer la salud del nifio debilitado después del parto.
De acuerdo al principio de la “utilizacién seleccionada de los
contrarios”, el anis mezclado con la leche materna permitiria
curar al recién nacido®.

-Esta préctica es corriente en Chdvez Rancho y casi genera-
lizada en el Chapare, donde la mayoria de los partos se reali-
zan en casa. En la I6gica de la medicina humoral, el padre del
nino (que juega un papel activo en esta ocasion*), la partera o,
a veces, el promotor de salud no la consideran como peligrosa
e incluso a menudo la estimulan.

42 También entre los Macha de Bolivia (Platt 2001: 662), los nifios peque-
hos Henen que esperar dos o tres dias antes de tomar el pecho. Entre-
tanto se les da algunas gotas de orina, que permiten evitar las pérdidas
de sangre (de la cual el nifio se ha alimentado durante la gestacién).
Segiin el autor, esta practica también tiene por objetivo “(...) romper el
hambre voraz del feto, y colocarlo bajo la disciplina de la préctica
nutricional humana”. Por lo tanto, se trata de un “rito de separacién”
fundamental para la sociabilidad m&s amplia del nifio.

43  Existe abundante literatura sobre la diversidad de las pricticas post
parto (tratamiento del cordén umbilical y de la placenta, prohibiciones
alimentarias, etc.) en el mundo andino (c¢f. Christinat 1976, Mac Kee
1982, Davidson 1983, Canessa 1999, Lestage 1999, Harris 2000 y Platt
2001).

44 De acuerdo a las observaciones de Lestage (1999: 80) realizadas en el
Perd, el papel del marido/concubino durante el parto “(...) consiste en
sostener firmemente a la mujer (...). El hombre pone sus manos en el
abdomen de su compaiiera, participando de esta manera en cada con-
traccién (...). Facilita el parto mediante presiones, masajes y la seguri-
dad que aporta su presencia”. Entre los Macha de Bolivia, “(...) un par-
to ‘normal’ (...) seria un parto doméstico, donde la madre era atendida,

- principalmente, por su marido e hijos (...). Un parto ‘normal’ es (...) un
asunto doméstico, intimo, que concierne sobre todo a la unidad fami-
liar en la cual estd naciendo el bebé” (Platt 2001: 639).
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En las dos zonas, la lactancia obedece a la demanda del
nifio, y las madres se enorgullecen de mostrar que asumen con
celo su funcién de amamantadoras. Durante los primeros me-
ses de vida de los pequefios, s6lo se separan excepcionalmente
de ellos (véase Acdpite 3.). Estén en el campo o en la ciudad,
las mujeres los llevan en sus awayos y no dudan en ofrecer el
pecho al nifio apenas éste empieza a llorar®.

Sin embargo, las mujeres que amamantan, tienen que es-
tar atentas, ya que el hecho de dar el pecho después de haber
sufrido una “contrariedad” (reniego), puede enfermar al nino*.
En este caso, la leche que se calienta de manera anormal, rom-
pe el equilibrio entre lo célido y lo frio: “Cuando las wawas estdn
chupando, como la sangre es caliente y uno reniega y les da, la wawa
se siente mal” (Chapare).

5.1.3 Durante la lactancia con biberon

Casi ausente en las zonas rurales y cara en las zonas urba-
nas, pocas mujeres dan en ocasiones excepcionales leche en
polvo a los nifios de pecho. Por o tanto, a este respecto no se
puede hablar realmente de lactancia complementaria median-
te el biberén. En cambio, los nifios toman biberones de agua
desde los primeros dias de vida hasta a una edad relativamen-
te avanzada (dos anos).

45 Antes del destete, una mujer que deja llorar a su recién nacido es consi-
derada “madre negligente”. En cambio, una vez que come como todo
el mundo, el nifio debe saber “aguantar” el hambre sin llorar. Un nifio
que “aguanta” bien, significa que se vuelve adulto, que ha sido criado
bien y que goza de buena salud.

46 Estas observaciones corresponden con las de Lestage (1999: 156-157),
segtin la que: “(...) la leche transmite también los deseos y las emocio-
nes de la madre que no debe abandonarse a la ira 0 a un exceso de
alegria o de tristeza. En el caso contrario, la emocién sentida por la
mujer lactante repercute en el nifio de pecho que no puede soportar la
intensidad y muere. O la emocién ‘seca’ su leche, conduciendo casi siem-
pre a la muerte del recién nacido”.
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Ademas de los obstdculos mencionados, la preparacion del
biberdén de leche artificial conlleva ciertos riesgos menciona-
dos explicitamente por las madres, que provocarian en el nifio
reacciones negativas, es decir enfermedades:

Y no enferma con la leche materna y con la mamadera sf, porque
a veces, o frio le damos o muy dulce le damos (Chapare); De vez
en cuando no sabemos preparar bien, a veces le damos medio
caliente, a veces frio también esta mamadera, a veces no lava-
mos bien la mamadera (Chapare).

Independientemente de las consideraciones higiénicas, se
puede constatar nuevamente la referencia a lo cdlido y lo frio.
En este contexto, se trata de una apreciacién de orden simbéli-
co y no de una medicién de la temperatura de la leche en tér-
- minos de grados. También aparece que una leche “muy azuca-
rada” constituye un riesgo para la salud, segiin una percepciéon
que confirma ciertas causas cominmente percibidas del ma-
lestar del nifio (véase Acapite 4.2.1).

Aunque el biberén de leche puede enfermar al nifio, per-
mite ayudarle a recuperar la salud. En la preparacion cldsica
del biberén, laleche, percibida como célida, se mezcla con agua,
percibida como fria. Se sabe que esta mezcla de lo frio y lo
cdlido es buena para curar, pero que sin embargo es potencial-
mente dafiina para el nifio sano, en virtud del principio de “evi-
tar los extremos”. Asimismo, para evVitar los efectos pernicio-
sos de esta combinacion simbdlica, las mujeres afiaden a la
preparacion de los alimentos frios por ejemplo algunas gotas
de mandarina o cucharillas de papaya finamente triturada para
reestablecer el equilibrio a favor de lo célido o de lo frio.

Para las madres, el restablecimiento del equilibrio entre lo
calido y lo cdlido oo frio y lo frio, no se puede medir en térmi-
nos de cucharillas echadas o de vasos medidores. El principio
de “evitar los extremos” pertenece al dmbito de la experiencia,
del conocimiento, de la percepcién espontdnea y, sobre todo,
de la voluntad o de la intencién de las madres. Dicho de otra
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manera, aunque la dimensidn sistemdtica de las practicas vi-
gentes es real, ésta no excluye una parte de libre-albedrio en la
interpretacion de las madres. Este libre-albedrio contribuye a
explicar las combinaciones simbdlicas a veces complejas y apa-
rentemente contradictorias que se pueden observar.

El ejemplo del biberdn es especialmente revelador, ya que
en la medida en que su utilizacién no es realmente difundida
ni antigua, nos muestra a qué punto las mujeres rdpidamente
integran nuevas prdcticas en marcos de representacion preexis-
tentes.

5.2 El paso de la alimentacidn liquida a la alimentacién
adulta: ;una practica preventiva?

5.2.1 Destete y salud del nifno

Muchas madres asocian espontaneamente el periodo de
lactancia y las nociones de crecimiento y de desarrollo. Se dice
que los nifios que no reciben una cantidad suficiente de leche
durante la succién no crecen como deberian. Se sefiala igual-
mente que si el periodo de lactancia es demasiado corto, el
nifo se enferma: “Porque no le he terminado de dar de lactar hasta
la edad que deberia, a €l le ha afectado en los pulmones” (Chavez
Rancho).

Por el contrario, las madres explican que una succién que
dura demasiado tiempo, termina por debilitar y enfermar al
nifio. El exceso de leche materna se vuelve nocivo para su sa-
lud, pues durante este tiempo no se alimenta realmente segiin
sus necesidades. En este dmbito, las mujeres hacen a veces re-
ferencia a las recomendaciones del personal de salud:

Eso afecta, no tienen el mismo desarrollo, ni la misma sicologia,
no... Les hace falta el alimento que ellos deben consumir a par-
tir de los seis meses (Chavez Rancho); Ya a un afio les he dado
[alimentos], porque el hombrecito, duro tiene que ser, mds fuer-
za tiene que tener (Chapare).
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Independientemente de si se trata de una hija o de un hijo,
la mayoria de las madres declaran dar el pecho durante el mis-
mo periodo. Algunas de entre ellas indican, sin embargo, que
los varones son destetados mds temprano que las hijas porque
han tomado demasiada leche: “El vardn chupa mds fuerte, con mds
fuerza saca la leche; es como si tuviera mds hambre que la mujercita”
(Chavez Rancho). En un caso preciso, es el nifio mismo que ha-
bria sentido que estaba hartado de leche y que habria deseado
pasar a otro tipo de alimentacién: “El mismo ha rechazado mi pe-
cho; queria realmente comer algo como nosotros” (Chapare).

Las mujeres entrevistadas sobre la edad a la cual han
destetado definitivamente a sus hijos, contestaron de la siguien-
te manera (véase Cuadro 10):

Cuadro 10: Edad del destete de 18 niiios, segidn 10 madres entrevistadas
(Chavez Rancho & Chapare)

Tiempo del desiele {meses) Nimero de nifios Zona de encuesta

9 2 Chapare

12 6 3 Chapare / 2 Chéavez Rancho
13 2 Chapare

14 2 Chapare

18 2 Chavez Rancho

16 2 Chapare

20 2 Chapare

En las dos zonas de encuesta, el destete definitivo se realiza
entre los nueve y 20 meses y de manera abrupta. Es a menudo
por motivo de la salida de los dientes que las madres deciden de
destetar al nifio. Siguiendo los consejos de su madre o suegra,

_aplican sustancias saladas o desagradables en sus pezones, con
el fin de acelerar el destete. Algunas mujeres dejan dormir a su
hijo en casa de su madre para marcar claramente esta etapa®:

47 Este tipo de préctica estd ampliamente difundida en Africa, especial-
mente en el Congo (Suremain 2000). El hecho de confiar el nifio a pa-
rientes remite a la practica del gardiennage o fosterage: “[Respecto a la
adopcidn, el fosterage] tiene un cardcter mas momentdneo, se adapta a
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”Ast, Kolinos [pasta dental] le he puesto, es picante no mds ;no ve? y
ha dormido aparte; de ahi comidita no mds le di y asi se le ha pasado y se
olvida” (Chapare).

Mads adelante (véase Acapite 6) mostraremos cémo estas
practicas de destete acelerado, a veces abruptas, podrian ser
relacionadas con las incitaciones de las madres respecto al
aprendizaje de andar.

5.2.2 Alimentacion adulta y salud del nitio

En las dos zonas de encuesta, las mujeres empiezan a di-
versificar la alimentacion del nifio a partir del tercer mes (véa-
se Cuadro 11). Una madre del Chapare explica que algunos
nifios estdn tentados por la alimentacion de los adultos inclu-
so mds temprano: “(...) a algunos, cuando miran lo que estamos
comiendo, desde dos meses ya [se les da sopita]” (Chapare)®.

Cuadro 11: Edad de introduccién del alimento complementario (de 24 entrevistas)

| Edad Nimero de entrevistas Zonas de encuesta
3 meses 4 Chavez Rancho
3-4 meses 1 Chapare
5 meses 3 2 Chavez Rancho / 1 Chapare
5-6 meses 1 Chapare
6 meses 5 3 Chédvez Rancho / 2 Chapare
6-7 meses 3 1 Chéavez Rancho / 2 Chapare
7 meses 3 3 Chapare
8 meses 1 Chapare
9 meses 1 Chapare
De 8 meses a mas de un afio 1 Chapare
1 afio y 2 meses 1 Chévez Rancho

las circunstancias, ya que supone la cooperacién o la alternancia de las
obligaciones paternales entre ascendientes directos y cuidadores”
(Lallemand 1997: 22).

48  Esta actitud se parece a la de los nifios Mossi de Burkina Faso. Segtin
Lallemand (1997: 44): “(...) cercanos a sus madres comiendo las comi-
das adultas, [los nifios] deciden espontdneamente el momento en que
probardn el alimento sélido y que participardn en las comidas colecti-
vas: no se requiere de una edad precisa, y las madres no suelen recor-
dar estos momentos”.
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Segtin las observaciones realizadas, es extremadamente difi-
cil establecer una distincidn estricta entre el alimento complemen-
tario y la alimentacién adulta. De hecho, las madres adecuan los
platos destinados a los adultos para los nifios, pero raras veces
preparan platos especificos para estos tltimos: “Bueno, es puro lo
que comemos: arroz, fideo, sopita de fideo con huevito, eso es (Chapare);
[A un afo] ya come asi lo que comemos no mds; no cocino aparte, de ahi
sacamos un poco y le damos con carne aplastada” (Chapare).

Estas prdcticas parecen corresponderse con lo que se obser-
va entre la mayorfa de las poblaciones andinas, que generalmen-
te no preparan papillas especificas para los nifios (los purés de
maiz son servidos al mismo tiempo a los adultos y a los nifios).
Para estos tiltimos, el paso de la alimentacion liquida a la alimen-
tacion sélida se realiza mediante papillas con pequefas cantida-
des de alimentos sdlidos sacados de los platos de los adultos®.
Sea como fuere, es esencial que el nifo pasa directamente a una
alimentacién sélida en el momento del destete definitivo.

Por lo tanto, con raras excepciones los nifios no tienen un
régimen alimenticio propio, en el sentido estricto. Consideran-
do las pocas adecuaciones mencionadas arriba, las prepara-
ciones culinarias citadas (véase Cuadro 12) estan destinadas
tanto a los adultos como a los nifios.

Cuadro 12: Tipos de preparacién culinaria dada a los nifios destetados

Puré de patata
Arroz
Sopas y papillas (quinua, pollo, verduras, mandioca, trigo), a veces preparadas con un huevo
Papilla de cereales
Jugo de frutas (platano rociado con limén, durazno, papaya, tomate, manzana)
Jugo de legumbre
Yuca aplastada
Fideos )
Chicha (bebida hecha de vegetales que puede ser fermentada).
Pequefios pedazos de carne (para chupar)
Soya

49 En Africa, s probable que antes de la difusién de grandes programas
de educacién sanitaria y nutricional, muchas poblaciones no comian
purés (Bernard Maire, informacion oral).
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Para justificar el régimen alimenticio de tipo adulto que
administran de manera muy prematura, algunas madres ha-
cen hincapié en la capacidad de adaptacion bioldgica de los
nifios y su necesidad de familiarizarse con la mayor parte de
alimentos posibles, con el fin de que no se enfermen:

Le doy, se ha acostumbrado su estomaguito a comer de todo
(Chévez Rancho); Yo, desde pequeiiito le he hecho probar, su estd-
mago ya estd acostumbrado, ya cuando le das, no le hace nada;
cuando no le das, entonces ya le hace mal entonces (Chapare).

Ala pregunta si sus hijos se habian enfermado cuando in-
girieron por primera vez otra cosa que la leche materna, sélo
cinco mujeres declararon que tuvieron diarrea. En su opinion,
la idea es precisamente “acostumbrar” alos nifios muy tempra-
no a consumir otra cosa que”la leche para evitar las diarreas.

De acuerdo a los consejos impartidos por el entorno, se
trata también de acostumbrar al nifio lo mads rapido posible al
régimen alimenticio de los adultos, con el fin de facilitarse la
vida: “A los seis meses”[le he dado), pero yo debia haberle dado
mds antes, después yo he sufrido, porque ella notaba la diferencia
entre la leche y las papillas; no queria comer; me dijeron [mi familia]
que deberia haberle dado mds antes” (Chavez Rancho).

Persiguiendo los mismos fines, otras madres explican que
no sélo obedecen los consejos del personal de salud:

Para comer carne, primero hay que comer sopita, les digo; mucho
también dice el sanitario; si no comen, también no tienen sangre;
aumenta sangre, dice; la sopa también, asi hay que comer, les digo
(Chapare); Ahi, en la nifiez, puedes alimentarle bien, todo ;no?; en
su crecimiento, en su alimentacion... porque ya de grandes, ya no
es bueno, ya no acumulan vitaminas, nada; [en la nifiez] comen
para vivir, como dicen [los médicos] (Chdvez Rancho)®.

50  Segtin Platt(2001: 643): “El lenguaje de la sangre impregna todo el proceso
de gestacion y del parto”. La expresion “aumentar la sangre” va en este
sentido e ilustra nuevamente la omnipotencia de la concepcién humoral.



230 REPRESENTACIONES Y PRACTICAS DE CUIDADO DEL NIﬁO EN BOLIVIA

Se dan ademds otras razones para justificar el paso directo y
rapido a la alimentacién adulta. Asi, una madre del Chapare se-
fala: “No me da flojera cocinar aparte; lo que yo cocino tenemos todos
gue comer” (Chapare). Algunas mujeres mencionan ademds los
problemas econémicos y la falta de tiempo para explicar que no
pueden preparar platos exclusivamente destinados a los nifios.

Para la mayoria de las madres, el paso de la alimentacién
liquida a un régimen alimenticio de tipo sélido y adulto obedece
esencialmente a unimperativo de prevencién. Mientras mas tem-
prano el nifio haya comido como un adulto, mds rapidamente su
organismo se habra fortalecido. De forma mds general, en las dos
zonas de encuesta las practicas alimentarias estan estrechamente
asociadas ala salud, tanto para preservar como para restablecerla.

6. Las etapas del crecimiento y del desarrollo

Cada una de las etapas (nacimiento, lactancia, destete, paso
ala alimentacién adulta) del desarrollo fisioldgico que marcan
el paso de la infancia al estado de adulto, remite, como hemos
visto, a practicas alimentarias y de salud especificas, que se
fundamentan ampliamente en el modelo humoral. Correspon-
de ahora mostrar cdmo estas practicas son relacionadas con
las etapas del crecimiento y del desarrollo, tal y como las iden-
tifican las madres del Chapare y de Chavez Rancho.

Este tema ha sido objeto de numerosas investigaciones en
sicologia, psicoandlisis y sicopatologia, aunque no ha ocupa-
do realmente un lugar importante en la antropologia®'. En efec-

51 Enlas disciplinas psicosocioldgicas, el acento ha sido puesto principal-
mente en las dindmicas y los trastornos del desarrollo del nifio en el
contexto de las relaciones familiares (trastornos cognitivos, relacionales,
sexuales, motrices, psicomotrices o también trastornos de las grandes
funciones del sueiio, de la alimentacion y del lenguaje, cf. Bideaud y
Houdé et al. 1993 y Bénony 1998). En antropologia, sin embargo, se pue-
den citar los trabajos de Dettwyler (1991, 1997), Pelto & Pelto (1989),
Valsiner ed. (1989), Jessor & Colby et al. ed. (1996), Weissner (1996),
Pfeiffer & Gloyd et al. (2001) y Suremain & Lefévre et al. (2001).
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to, ésta se ha interesado mds por los modos de aprendizaje
relacionados con la sociabilidad (intercambio verbal, relacio-
nes con el propio cuerpo y el del otro, don y contra-don, etc.),
por las practicas socioreligiosas que marcan la existencia
(iniciaciones rituales) o también por los sistemas de represen-
tacién de la persona, del cuerpo, de los 6rganos y de las sus-
tancias®.

El estudio de esta problematica deberia permitir sacar ala
luz los puntos de convergencia y divergencia entre las percep-
ciones locales, por un lado, y las actividades de promocién y
seguimiento del crecimiento y del desarrollo, por el otro. Tam-
bién deberia permitir rescatar la visién global (en el sentido de
visién “globalizante”, véase Nota 7), compleja e integrada de
los cuidados del nifio, que comparten las personas responsables
de éste y que expresan mediante la nocién del “buen cuidado” .

6.1 Unidad de la nocion de crecimiento y/o de désarrollo

En el transcurso de las entrevistas realizadas tanto en la
ciudad como en el medio rural, las mujeres mencionan espon-
tdneamente las nociones de crecimiento y/o de desarrollo®. A

52  Sobre la antropologia del cuerpo y sus relaciones con la nocién de per-
sona, ¢f. Bernand (1976), Jodelet (1976), Blacking ed. (1977), Galinier
(1991), Bianquis & Le Breton ef al. (1997), Jamard & Terray et al. (2000) y
Le Breton (2001). ’

53 Sin duda, vale recordar lo que se suele entender por la nocién de desarro-
llo: “Generalmente, el desarrollo es categorizado como a) el desarrollo
cognitivo (o mental), incluyendo la memoria, la resolucién de problemas
y la comprensién de los niimeros y, para algunos autores, el desarrollo
lingiiistico; b) el desarrollo lingjifstico, la habilidad de comunicar conotros,
de comprender el habla y expresar pensamientos (lenguaje receptivo y
expresivo); ¢) el desarrollo socioemocional, incluida la comprensién de la
relacién del yo con el otro; la habilidad de regulacién propia y de sus
emociones, el desarrollo de habilidades sociales; d) el temperamento, una
tendencia basada en la biologia tal como la facilidad o dificultad con la
que el nifio se acerca a situaciones nuevas o de rutina; e) el desarrollo de
la motricidad fina o gruesa, incluida la capacidad del nifio de sentarse,
caminar, correr y manejar pequefios objetos” (WHO 1999: 8).
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pesar de que suelen ser confundidas y consideradas equivalen-
tes, estan asociadas a temas muy variables. A manera de ilus-
tracién, el Cuadro 13 recapitula el niimero de veces que una
y /u otra de estas nociones han sido explicitamente menciona-
das en el transcurso de 19 entrevistas, sea de manera positiva
o negativa. Se precisan los temas a los cuales corresponde su
utilizacion®™.

Cuadro 13: Nimero de veces (y temas asociados) en que las nociones de crecimiento
y/o de desarrolio han sido empleadas espontaneamente por 19 madres
(Chapare & Chavez Rancho)

Alimentacion | Enfermedad | Enfermedad / Entorno Edad / Talla Peso
Alimentacion
32 25 21 16 15 4
Género (dif. Muchachas / Factores sicologicos | Comportamiento Cuidados
muchachos)
39 8 8 4

De este detalle se desprende que las madres perciben rela-
ciones entre las nociones de crecimiento y/o de desarrollo, tal
como las perciben entre la alimentacién y la enfermedad. En
cambio, es imposible entender a partir de este cuadro laimpor-
tancia relativa de estas relaciones, su significado, los vinculos
entre las practicas alimentarias y de salud descritas hasta aho-
ra, y la comprension de las madres en materia de crecimiento
y /o desarrollo del nifio.

6.2 El cuerpo como indicador del estado general del nifio

Ala pregunta especifica de lo que entienden por crecimien-
to y/o desarrollo, madres y padres dan respuestas que ponen
de manifiesto una gran homogeneidad en las representacio-

54 En la medida en que dos tercios de las respuestas son objeto de una
codificacién multiple y que por lo tanto estdn relacionadas simultdnea-
mente con varios temas, estas cifras sélo pueden ser un indicador.
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nes. La nocién es percibida a través de la apreciacion global
del estado del cuerpo del nifio y mds especificamente segun lo
que ellos mismos llaman “un lindo cuerpo bien hecho”. '
Un “un lindo cuerpo bien hecho” debe ser bien proporciona-
do, con una”tendencia hacia la gordura bien repartida en todo
el cuerpo. El nifio que se desarrolla de forma normal no es ne-
cesariamente grande, sino sobre todo bien proporcionado.
Mostrando que observan regularmente el cuerpo de su hijo,
los responsables lo califican espontdneamente como “bonito” o
“lindo”, como “bueno”, “gordo”, “bien hecho”, “alegre”, “con
fuerza” o "valor” 'y, por supuesto, de “sano” (véase Acapite 4).
En la medida en que el nifio no presenta un exceso de gordura
o de delgadez, tiene un crecimiento y / o desarrollo equilibrado:

Que estd muy gordito y que es feliz, corretea y siempre estd ale-
gre y no se queja mucho, es porque estd sano, y cuando estd
enfermo siempre estd quejumbroso, molestdndonos (Chdvez
Rancho); Cuando crece su estémago, quiere decir que tiene al-
guna enfermedad o bichos; pero cuando su cuerpo estd normal,
ni muy gordo ni flaco, quiere decir que estd bien (Chapare).

El uso casi sistemadtico de la expresién “gordito/a” aplicada
al nifio de buena salud, es muy significativo. En este contexto,
se trata de una especie de “reduccién afectiva”®, en vista de
una apropiacién a nivel del locutor que no induce una referen-
cia al peso o ala talla. Los padres, en cambio, distinguen entre
la “mala grasa”, que indica una perturbacién del estado de sa-
lud, y lo ”gordito/a”, que significa que el nifio estd “lleno”, “har-
tado” (llenito) y de buena salud.

Estos calificativos se aplican alos nifios desde el nacimien-
to. El aspecto general del nifio de pecho en este momento pre-
ciso es un serio indicio de su estado de salud, pero también de
la manera en que va a seguir su crecimiento y desarrollarse en
el futuro. Asi, las madres se acuerdan del peso exacto en el

55 La expresién es de Bernard Maire (informacidn oral).
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momento del nacimiento, mientras que se preocupan raras
veces de su evolucion posterior:

Mi hija era bien enfermiza; a su afio y un mes recién caming;
era bien chiquita, a pesar de que le llevdbamos a la posta era
bien flaquita, cada vez se enfermaba de tos y tos; le llevdbamos
a la posta, le ponian inyecciones, le daban jarabes, paraba con
diarrea; bien flaquita era, chiquitita; cuando naci6, 2 kilos y
500 gramos pesaba, bien flaquita era (Chapare).

Otra madre (Chdvez Rancho) explica que su hija de dos
afos estd frecuentemente enferma porque durante el embara-
zo ella no podia “retener” la comida y alimentarla convenien-
temente. De ahf su bajo peso al nacimiento y sus problemas
cronicos de salud: “Tuve nduseas hasta los cuatro meses; ahi un
médico me dio pildoras para retener la alimentacion; [mi hija] nacio
con un peso de 2 kilos y 800 gramos”.

Los responsables del nifio hacen referencia al peso des-
pués del nacimiento, pero éste se traduce raras veces en kilos.
Las madres sienten o ven que su hijo no tiene un aspecto nor-
mal.

Por lo tanto, de manera general es raro que los padres
hablen espontdneamente de un retraso en la talla y /o el peso
en relacién con la edad. Si hablan de ello, las mujeres sélo
repiten, sin demasiado convencimiento, lo que el médico les

ha dicho:

Yo me doy cuenta cuando yo le llevo a sus controles; le pregunto
cémo estd, si estd subiendo de peso; el doctor me dice a mi: "Esta
subiendo de peso, estd bien crecidito para su tamaiio, para su
edad, estd bien desarrolladito’, o sea, por eso le digo, porque el
doctor me dice a mi (Chdvez Rancho).

Paralos responsables, es la ausencia de enfermedades com-
binada con la gordura —es decir, la reparticién armoniosa del
peso en el conjunto del cuerpo- lo que confirma la buena sa-
lud y el crecimiento y/ o desarrollo normal del nifio.
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6.3 Los factores de transformacion del cuerpo
6.3.1 Los episodios de enfermedad

El episodio de enfermedad del nifio permite, por el con-
trario, discernir con mds precisién lo que debe ser un “lindo
cuerpo bien hecho”. Cuando éste cambia abruptamente (exceso
de delgadez o de gordura), en la percepcion de los padres existe .
un riesgo para el crecimiento y/o el desarrollo.

. Entre las enfermedades especificas que afectan al cuerpo
del nifio, las mujeres mencionan frecuentemente la diarrea y
los sintomas asociados a ésta: “Cuando tiene diarrea, el bebé co-
mienza a enflaquecer, no s€, de todo se debilita, la wawa no crece
mucho, se deshidrata” (Chavez Rancho). Siendo percibida como
adelgazante, también la fiebre es considerada como peligrosa.

Hay que constatar las miiltiples referencias con relacion a la
anemia, sin que las madres expliquen exactamente de qué se tra-
ta. Algunas relacionan la falta de apetito con la enfermedad, aun-
que dudan cuando se trata de saber si ésta es la causa o la conse-
cuencia de la primera: “[Los nifios estin mal cuando tienen] una
enfermedad grave, es decir la anemia, luego la diarrea, porque no pueden
comer; si no hay alimentacidn no desarrollan (Chdvez Rancho); No
comen comida y de eso les agarra [la anemia]” (Chapare).

Con menos frecuencia, los responsables mencionan la pul-
monia, la leucemia, las amigdalas, las parilisis y el susto como
enfermedades que implican la transformacién del cuerpo del nifio.

Por lo tanto, de manera general, el mal crecimiento y/o el
desarrollo anormal son espontaneamente asociados a un cam-
bio del cuerpo, el cual se traduce unas veges en una pérdida o
un fuerte aumento de peso (que no es necesariamente traduci-
do en kilos) y otras en un problema de talla (que no es traduci-
da sistemdticamente en centimetros).

6.3.2 La alimentacion

Con pocas excepciones, las madres piensan que existe una
estrecha relacién entre la alimentacién del nifio (lactancia o ali-
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mentacion adulta) y su crecimiento y /o desarrollo (véase Cua-
dro 13 arriba). La buena alimentacion (distribuida sobre horas
regulares, preparada de manera adecuada) explica que un nifio
esté sano y se desarrolle bien: “Cuando no llora, cuando no se
qgueja, si estd tan fuerte, tan sano, es por la buena alimentacion que le
dan sus papds, por mucho cuidado” (Chévez Rancho).

Para las mujeres, una mala alimentacién (tanto en calidad
como en cantidad) tiene efectos inmediatos sobre la transfor-
macién del cuerpo y por lo tanto sobre el crecimiento y/o el
desarrollo. Un nifio mal o insuficientemente alimentado se
enferma rapidamente y presenta sefiales de debilidad general
y de adelgazamiento excesivo. Dos madres del Chapare men-
cionan, como para justificarse mejor, la mala influencia del
Hospital o de una abuela sobre el régimen alimenticio de los
nifios para explicar su mal crecimiento:

El no queria carne y agua, no queria tomar, porque estuvo inter-
nado un mes en el Hospital y se volvié bien flaco y no estaba
creciendo normalmente (Chapare); [Mi hijo no tuvo buen creci-
miento] porque estaba aqui con su abuela casi un afio. Yo estaba
_caminando por Trinidad; hemos ido a su lugar de mi marido y
luego, yo creo que no le daba buen alimento su abuela, y por eso
no ha tenido buen crecimiento; no se alimentaba bien (Chapare).

La insuficiente alimentacion y la enfermedad son general-
mente asociadas, siendo esta ultima a veces presentada como
una consecuencia de la primera: “Si no damos de comet, no en-
gorda, no crece, estd flaco, enfermo, y de ahi cualquier cosa como le da
diarrea; pero si uno lo atiende bien, estd bien” (Chapare).

Otras madres interpretan la desnutricién como una enfer-
medad®. A ésta se le otorga unas veces un sentido muy especi-
fico, otras veces un sentido muy amplio, un poco a la manera
de una categoria acomodaticia: :

56 La apropiacién y la reinterpretacion de estas nociones biomédicas por
los actores son procesos complejos que requieren un estudio mds pro-
fundo (de Garine 1984; Bonnet 1990; Jaffré & Olivier de Sardan 1995;
Jaffré & Olivier de Sardan ed. 1999; Buchillet 2001).
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La desnutricién [es la consecuencia] porque a veces no se alimen-
tan bien o0 no los alimentan bien (Chdvez Rancho); Algunos son
crecidos, algunos no, porque no les dan mucho alimento y son
desnutriditos. Los nifios blancones son ms delicados. Esta es mo-
renita y la otra es blanquita y ella, pucha, de dénde le llena, pero la
cuestién es que aparece con unos granitos y le pones Mentisan y le
han quedado unos negritos, asi, en todo su cuerpito (Chapare).

Sin embargo, ¢l esquema de causalidad puede invertirse y
las mujeres dicen que es porque el nifio estd enfermo que no
come: “[El nifio estd enfermo] porque ya no quiere comer”
(Chapare). El nifio que no es sano se presenta entonces como
“desestructurado” en su comportamiento alimentario (hora-
rios cadticos, falta de apetito).

En cambio, s6lo excepcionalmente las madres mencionan
los efectos negativos de una mala alimentacion sobre el desa-
rrollo psicomotor del nifio: “[Cuando] no se los alimenta bien,
tienen mds retraso para pensar, ;jno?; no piensan rdpidamente”
(Chavez Rancho). '

En las percepciones locales, la salud y la alimentacién ejer-
cen una influencia directa sobre el crecimiento y/o el desarrollo
del nifio. Las practicas cotidianas relacionadas con ellas, forman
un conjunto indisociable en permanente interaccion. Consecuen-
temente, para los responsables del nifio es poco comprensible que
se las distinga como dos tipos de cuidado diferentes.

6.3.3 Otros factores de transformacion del cuerpo

Algunas madres mencionan factores genéticos para expli-
car que las nifias se desarrollan mds radpidamente que los varo-
nes. 5in embargo, éstos terminan por ser mds altos:

Las mujeres son mads chicas, tienen otro cuerpo (Chapare); Se-
gun a lo que yo veo, las mujeres pesan mas, tienen mds cuerpo;
desarrollan mds rdpido fisicamente y mentalmente, las mujeres
(Chapare); Yo tengo la creencia de mi madre: dice que los hijos
van como son los padres, los familiares; algunos nacen altos,
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otros son pequefios (Chdvez Rancho); Las mujercitas més rapi-
do aprenden a gatear, a andar, a hablar, mientras que los hom-
bres tardan mds (Chdvez Rancho)™.

El medio fisico y geografico en el cual se desarrolla el nifio,
también influiria en su crecimiento y / o desarrollo. Una madre
sefiala que los nifios criados en el campo son mas resistentes
que los nifios urbanos: “Digamos la fuerza: un nifio de la ciudad
no puede vencer a uno del campo, aunque no esté bien alimentado,
un nifio del campo tiene mds fuerza que uno de la ciudad” (Chapare).

Las mujeres consideran a veces una buena higiene o el aseo
como précticas que favorecen el crecimiento y / o desarrollo-del
nifio: “Cuando uno les bafia, crecen” (Chapare).

Otras consideran que el calor, el frio o el clima en general
influyen directamente en el crecimiento:

Con la calor crecen mds rapido, mientras que con el frio no

- (Chapare); El clima hace mucho. Yo tengo una experiencia: cuan-
do yo era nifia, vivia en Chimoré. Me vine aqui por unos dos,
tres meses, volvi alld, ya habia crecido; el clima me ayudd a cre-
cer (Chdvez Rancho); Voy y vengo al Beni y me quedo alld. Yo
veo que alld [mis nifios] caminan libremente y aca estdn oprimi-
dos por el frio, que paran abrigados. En cambio, alla tienen un
desarrollo mds amplio (Chdvez Rancho)®.

Otra madre sefiala que el hecho de jugar favorece el desa-
rrollo del nino: “Mds bien, en lo que estdn asi, juegan, todo eso,
desarrollan mds rdpido” (Chapare).

57 Sin duda, esta percepcion podria relacionarse con el tiempo de gesta-
cién, independientemente de si se trata de una nifia o un nifio. Segtin
Platt (2001: 654): “Las nifias se supone que requieren menos tiempo
que los nifios, quienes deben hacer cuajar més sustancia muscular y
huesuda”. ‘

58 La oposicién frio/ cdlido mencionada aqui podria corresponder con otra
forma de oposicién simbdlica, la de lo himedo/seco mencionado por
Platt respecto a lo que él llama la “etiologia del crecimiento” (2001:643).
Para los Macha de Bolivia, la humedad es necesaria para el crecimiento
delas plantas, pero también de los seres humanos o en la gestacién (feto).
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Numerosas madres estiman, sin embargo, que es sobre
todo el hecho de “ocuparse bien del nifio” o de "tratarlo bien”, lo
que favorece su crecimiento y /o su desarrollo:

Segun dicen que el varoncito es mas débil para las enfermedades
y que una mujercita es mds fuerte, pero yo creo.que el crecimiento
para cualquier bebé es igual, yo creo que debe variar en el cuidado
(Chdvez Rancho); [Si] su mama les puede atender bien, noles hace
sufrir, asi crecen bien (Chapare); Parece que cuando hace falta [ca-
rifio), estdn un poco enfermos (Chapare); Atenderlo mejor, que no
esté con las manitas sucias, que el alimento no lo coma bien sucio
y si uno le da biberdn, hay que darle mds aseado, que no eche
tierra a la boquita porque ahi viene la infeccién ya (Chapare).

Nuevamente, los responsables del nifio no establecen dis-
tinciones cerradas entre las prdcticas de alimentacion y de sa-
lud. Maés alld, es importante subrayar que la nocién de “buen
cuidado”, cuando es mencionada espontaneamente, implica la
idea de “atender” al nifio, de evitar de hacerlo “sufrir” y de ofre-
cerle el “carifio” indispensable para su “bienestar” general.

6.4 Las principales etapas del crecimiento y/o del desarrollo
6.4.1 Lenguaje, movimientos y desarrollo psicologico

Raras son las madres que mencionan la adquisicién del
lenguaje, la motricidad, la mayor atencién o los movimientos
de acompafiamiento como etapas decisivas del crecimiento y /
o desarrollo del nifio.

Para estas mujeres, la palabra y los movimientos son pri-
mordiales. Sin embargo, estas adquisiciones no son acompa-
nadas de estimulos particulares o incitaciones estrictas, como
es el caso cuando se trata de aprender a caminar y o de comer
(véase Acapite 6.4.2 y 6.4.3):

En lo mental, el médico ve, ;no?, y también la misma madre ve los
movimientos del bebé, si capta la conversacidn, los movimientos
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de los labios o [ve] en sus maneras de mirar si el nifio responde
cuando se le habla, por lo menos un gesto (Chdvez Rancho).

En la mayoria de los casos, los responsables del nifio iden-
tifican un problema o un posible retraso, observando el com-
portamiento de nifios de la misma edad, independientemente
de su sexo: “[Hay nifios que] no hablan, no juegan; ahi nos damos
cuenta que el nifio estd retrasado” (Chdvez Rancho). Sin embar-
go, nadie ha consultado o pedido consejos al pediatra para que
el nifio sea atendido en estos aspectos precisos.

Los comentarios acerca de la influencia del estado psico-
16gico general del nifio sobre su crecimiento y / o desarrollo son
casi inexistentes. Una madre explica que los aspectos psicolé-
gicos, por ser invisibles, no “dicen” gran cosa, contrariamente
a las sefiales del cuerpo, especialmente el hecho de crecer:

Por ejemplo, al nifio no se le puede decir que estd psicoldgica-
mente [mal], porque no se puede notar; pero fisicamente, si,
porque no estd decaido, incémodo ni con dolores; después, en
lo fisico, se ve que estd creciendo (Chavez Rancho).

En cambio, aunque son discretas y pudicas al respecto, las
madres piensan que las malas relaciones entre los padres mar-
can a veces profundamente al nifio. Entre las causas de dispu-
tas conyugales, a veces muy violentas, figuran el adulterio, el
alcoholismo y los desacuerdos en torno a la redistribucién del
dinero”. Independientemente de sus razones, estas tensiones
perturban el comportamiento (falta de apetito, llantos prolon-
gados), provocan el susto y afectan al nifio en el plano psicold-
gico (apatia o agresividad excesivas):-

59 Varias entrevistas y observaciones han mostrado que las mujeres jéve-
nes consideran la violencia como “justa” si viene de su cényuge oficial.
Afirman, en cambio, que no aceptarian esta violencia por parte de su
concubino o de una pareja ocasional. Numerosos “matrimonios a prue-
ba” se rompen antes del “verdadero matrimonio” a causa de un exceso
de violencia “injusta” por parte del hombre.
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Cuando hay mucha violencia, los nifios ven y eso se memori-
zan, también sufren, empiezan a madurar rdpidamente, ya no
son nifios como deben ser, pensar en jugar, ya maduran rdpida-
mente (Chavez Rancho); Pienso que les afecta y no estdn tran-
quilos viendo a su mama sufrir y a su papa [cuando] pelean
(Chapare); [Cuando] los padres constantemente estdn en plei-
tos, en rifias [0] no se llevan bien, yo creo que los nifios no crecen
con buenos pensamientos; a la larga también pueden repetir lo
que sus padres hacen, puede influenciar mucho eso [en su
sicologia] (Chdvez Rancho); No comen y no aguantan [los nifios
por las peleas] (Chapare); Llora de pena, triste se pone, no es
alegre, ni come bien siquiera (Chapare).

La separacion de los padres que a veces resulta de estas dis-
putas (especialmente la salida repentina del padre), suscita igual-
mente un sentimiento de abandono que tiene consecuencias para
la manera de ser general del nifio: “Esas cosas psicoldgicamente les
trauma porque siempre quieren la union de los padres, y cuando hay
una separacion, yano es lo mismo y ahi es cuando empiezan a andar mal
los chicos, dejan de ser educados” (Chéavez Rancho).

De todo esto, sin duda hay que retener que el hecho de
alimentar y de cuidar no agota el sentido de la nocién de cui-
dado o de “buen cuidado”, tal y como la entienden los respon-
sables. La atencién y la afeccion que acompanan los gestos mds
cotidianos y el clima familiar, son manifiestamente elementos
constitutivos del cuidado, que influyen directamente en el cre-
cimiento y/o desarrollo del nifio®.

6.4.2 Aprendizaje de caminar

En cambio, la mayoria de las mujeres identifican claramen-
te el aprendizaje de caminar (etapa o periodo del “ayca”) como

60 Sibien los debates en nutricién y en sicologia siguen siendo centrados en
torno ala relacién madre / nifio (Stork 1986; Engle & Ricciuti 1995; Bouville
2002), los efectos del clima familiar sobre el estado psicolégico del nifio
en relacién con su crecimiento y su desarrollo han sido objeto de algunos
estudios antropolégicos, cf. Dettwyler 1985 y Popkin ed. 1986).
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una etapa fundamental del desarrollo psicomotor. En las percep-
ciones locales, este aprendizaje no estd precedido de la etapa del
gateo, sino que empieza directamente®: “No han gateado; ninguna
[de mis wawas)] ha gateado; de sentados han caminado; nunca se han
arrastrado; la mayor tenia su andador y ahi no mds caminaba; la otra en
su silla se sentaba, pero nunca le he puesto en el suelo” (Chapare).

Al escuchar a las madres, se siente que temen partlcular-
mente este periodo (comprendido entre ocho meses y un afo)
en el que el nifio corre el riesgo de infectarse o lesionarse, pero
sobre todo de tener diarreas que pueden interrumpir su creci-
miento:

Es la diarrea lo que mads les afecta a los nifios, porque cuando
comienzan a caminar y les da diarrea, se olvidan, y hay muchos
nifios aqui que por la diarrea no pueden crecer (Chapare); Cuan-
do aprenden a caminar, saben poner cosas a la boca, por eso se
enferman (Chéavez Rancho); Se debe tener mas cuidado; se pue-
den entrar al fuego o agarrar cualquler cosa que no deben

(Chapare).

Dado que viven nuevas y a veces duras experiencias, tam-
bién el susto afecta a los ninos en este periodo particular de su
vida: ”No [hay que] gritarle [para] no asustarlo; hay que mirar a
ellos lo que hacen; de un ruido ellos se asustan; esta nifia va de susto
en susto; se cayd de la escalera;. la llevé también a bafiarla al rio y ahi
también se asustd; era diarrea, vomitos” (Chapare).

Finalmente, las madres mencionan los riesgos de infeccion -
de la piel, especialmente de los pies: “Puede tener infecciones por la
humedad de la planta de los pies; [es importante] que tengan los zapatitos
bien, también la posicion de los pafiales: hasta que el nifio tenga que
caminar, el nifio tiene que tener las piernas abiertas” (Chavez Rancho).

61 En un sentido estricto, esta etapa es bastante tedrica. Muchos nifios
gatean mal y no presentan una etapa bien definida de esta forma de
desplazamiento, aunque de hecho siempre existe un periodo interme-
dio de preparacién a los movimientos requetidos para caminar (Bernard
Maire, informacién oral).
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Para prevenir estos diferentes peligros, las mujeres pare-
cen querer absolutamente acelerar el proceso de aprendizaje
de caminar mediante incitaciones muy enérgicas. Consecuen-
temente, no dudan de pegar al nifio que no se mantiene de pie
o, por el contrario, de obligarlo a quedarse echado porque en
su opinidn, el tiempo para que se lance solo no ha llegado.

Incluso en las zonas mds apartadas, llama la atencion que
los nifios usen por un tiempo prolongado la andadora. Gracias
a este accesorio, no solamente se los mantiene en posicion verti-
cal, sino que ademds no pueden agarrar tierra o desechos sem-
brados por el suelo®. De esta manera, el proceso de aprendizaje
se reduce y el nifio evita los riesgos de heridas y de diarreas que
tanto temen las madres. Como para el biberdn, el ejemplo de las
andadoras muestra la capacidad de las madres de integrar nue-
vos soportes en las representaciones preexistentes.

6.4.3 El paso a una alimentacion de tipo adulto

Como ya hemos mencionado (véase Acdpite 5), en la ma-
yoria de los casos, el destete definitivo del nifio estd relaciona-
do con la aparicién de los dientes de leche. Sin embargo, las
madres no parecen recordar particularmente estas etapas. Des-
de su punto de vista, es mas bien el paso a una alimentacién
adulta que es fundamental para el crecimiento y /o el desarro-
llo del nifio.

Recordemos que para las mujeres, el paso a la alimentacién
sélida y adulta obedece a un imperativo de prevencién en tér-
minos de salud. Al acostumbrar al nifio a muy temprana edad a
comer como sus padres, se trata de preparar a su organismo
para que no se enferme en el momento del destete definitivo.

Sin embargpo, se podria atribuir un significado complemen-
tario a estas précticas. En efecto, estas modalidades de transi-

62 Los esposos (e incluso los parientes y vecinos) ofrecen frecuentemente
andadoras a las madres primerizas. Son también consideradas como
un regalo de matrimonio especialmente valorizado.
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cién -y las prdcticas de destete, a veces muy duras, que las
acompanan-— parecen reflejar las incitaciones muy enérgicas de
las madres respecto al aprendizaje de caminar. Aunque justifi-
can sus 6rdenes por el gusto y la curiosidad naturales de los
nifios, quienes las incitarian a alimentarlos como adultos, si-
guen siendo inflexibles a la hora de preparar y distribuir los
alimentos. Pese al discurso segtin el cual es “el nifio que decide”
de cambiar de régimen alimenticio, las observaciones mues-
tran que son mds bien las madres (y en menor medida el en-
torno) las que dirigen el proceso sin concesiones. Al hacer esto,
su intencién seria la de acelerar en la mayor medida posible la
adquisicién de la autonomia del nifio para alimentarse, como
es el caso cuando aprenden a caminar. En este sentido, el diri-
gismo de las mujeres podria ser interpretado como una précti-
ca de socializacion orientada a integrar al nifio enel mundo de
los adultos lo mds pronto posible. La “disyuncién fisica y
alimentaria” experimentada por el nifio en el momento del
destete, seria de alguna forma compensada por su insercién
inmediata en el universo adulto®.

Una vez que se encuentra relativamente auténomo para
caminar y alimentarse, el nifio puede integrarse plenamente
en la familia y la sociedad. En una primera etapa, empieza a
cuidar a los menores y a ocuparse de ellos. Luego, progresiva-
mente participa en las actividades que corresponden a su sexo,
el cual impone la distribucién local de los roles (véase Acapite
3). De hecho, es significativo que la distincién entre las “mujer-
citas” y los “varoncitos” sélo se hace explicitamente después de
que el nifio o la nifia hayan aprendido a caminar y que hayan
pasado a la alimentacién adulta. Antes, tal y como lo hemos
constatado en varias ocasiones, los nifios pequeios son llama-

63 Estos andlisis coinciden con las de Lallemand (1997: 44), que sefala:
“(...) aunque es correcto que la pareja madre/hijo tiende a desunirse
[en el momento del destete], la acogida [del nifio] en su grupo de edad
y la apertura de la familia extensa con respecto a él, compensa plena-
mente la pérdida de una relacién inicial muy estrecha”.
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dos con el término genérico y sexualmente indiferenciado de
wawas o wawitas (véase Nota 12)%.

Desde el punto de vista de los responsables del nifio en el
Chapare y en Chédvez Rancho, el aprendizaje de caminar y el
paso a la alimentacién adulta son las etapas fundamentales
del crecimiento y/o el desarrollo. Si estas etapas son supera-
das sin consecuencias negativas para el “lindo cuerpo bien he-
cho”, consideran que el crecimiento y/o el desarrollo del nifio
ha sido globalmente “bueno” o “normal”.

6.5 “El buen cuidado”: la etiologia social del crecimiento y/o
el desarrollo del nifio

El Esquema 1 permite recapitular los lazos causales perci-
bidos entre los diferentes tipos de cuidado que dominan en las
percepciones locales (alimentacién, salud) y rescatar las eta-
pas de crecimiento y /o de desarrollo en un marco de andlisis
mds global/ globalizante.

Esquema 1: El lindo cuerpo bien hecho como marco de referencia de comprensién
de la salud del nifio

Un buen cuerpo bien hecho

de E’%I:?”qg)dad / \ Alimentacién
nifio n=o sano \ / calidad y cantidad

Crecimiento y Desarrollo

caminar y alimentacién adulta

64 Los muy pequefios reciben un nombre de bautismo algunos dias des-
pués de su nacimiento, pero éste se usa realmente sélo después del destete.
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Estas percepciones y estos lazos constituyen el marco de
referencia o la “etiologia social” del crecimiento y/o del desa-
rrollo, segun los responsables del nifio®. Este marco corres-
ponde a la nocién de “lindo cuerpo bien hecho”, la cual da un
sentido y ratifica la eficacia de las practicas de salud y de ali-
mentacion relacionadas con ella (véase Acapite 6.2).

7. Sintesis

A partir del andlisis de los datos expuestos arriba, se pue-
de precisar mejor lo que significa la nocién local del “buen cui-
dado” . En los dos contextos mencionados, los cuidados tienen
algunas caracteristicas basicas:

e Consisten en un conjunto de précticas (alimentarias o de
salud) globales/globalizantes e integradas que no remi-
ten necesariamente al tipo de cuidados impartidos por en-
fermeros y no estan disociadas unas de otras (la alimenta-
cién puede ser preventiva, el cuidado de salud puede ser
alimentario, la afeccién y la atencién son indispensables);

* Son cotidianos, pertenecen a la esfera doméstica y movili-
zan al entorno;

* Se basan en la concepcién humoral (equilibrio entre lo ca-
lido y lo frio), que influye directamente en las practicas
alimentarias y de salud;

¢ Ponen de manifiestq el estatus del nifo, las relaciones de
género y los comportamientos especificos entre las madres
y los nifios (los tres niveles estan estrechamente vincula-
dos e influyen en los itinerarios terapéuticos);

65 La etiologia social del crecimiento y/o desarrollo corresponde al estu-
dio de las etapas de las causas percibidas del crecimiento y/ o del desa-
rrollo. La expresion es parcialmente prestada de Platt (2001: 643) quien
habla de la “etiologia del crecimiento” respecto a plantas y seres huma-
nos. :
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¢ Participan en la socializacién del nifio permitiéndole inte-
grarse en la familia e interiorizar las normas, los valores y los
comportamientos vigentes en la sociedad local (ejemplo del
aprendizaje de caminar y del paso a la alimentacién adulta).

Para comprender las representaciones y las practicas de
cuidado en materia de crecimiento y / o desarrollo y, en algunos
casos, influir en los comportamientos de los padres del nifio
en Chavez Rancho y el Chapare, nos parece indispensable to-
mar en cuenta estas caracteristicas. Como sefala Fainzang
(1999: 20): “Es sdlo al tratar de comprender las [6gicas (sociales y
simbdlicas), seguin las cuales la gente se comporta, que los profesio-
nales en salud pueden sustentar mejor su accion” . De ahi la impor-
tancia, desde una perspectiva de intervencion, de estudiar lo
que representan la salud y la enfermedad para los responsa-
bles del nifio en el Chapare y en Chdvez Rancho. Esta condi-
cién previa es indispensable si se quiere captar el sentido y la
légica de los cuidados que le son atribuidos.

8. Las cinco dimensiones del cuidado del nifio

El objetivo de este Capitulo fue delimitar la nocién de cui-
dado cotidiano (o doméstico) en relacién con el crecimiento y
el desarrollo, a partir de las representaciones y précticas de los
responsables del nifio en el Chapare y en Chavez Rancho. Sin
embargo, los datos presentados y analizados podrian permitir
obtener algunas lecciones de alcance mds general.

Proponemos aprehender la nocién de cuidado del nifio
favoreciendo cinco dimensiones o dngulos complementarios:
(i) el cuidado como el conjunto de practicas globales/ globali-
zantes e interdependientes; (ii) el cuidado como actividad co-
tidiana y doméstica que involucra al entorno; (iii) el cuidado
como “ritual cotidiano”; (iv) el cuidado como revelador del
estatus del nifio y de los retos en torno a su salud; y (v) el cui-
dado como practica socializadora del nifio.
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8.1 El cuidado como conjunto de pricticas globales/globali-
zantes e interdependientes

Las précticas de cuidado constituyen un conjunto de sa-
beres (conocimientos, gestos) que se pueden calificar como “téc-
nicas”, en la medida en que obedecen a procedimientos mds o
menos estereotipados. También remiten a actitudes, que son
variables en funcién de la historia individual de la persona
que las proporciona y de los modelos valorizados en la socie-
dad local. Finalmente, establecen “rituales cotidianos” que
manifiestan el pensamiento simbdlico.

Asimismo, segun los andlisis precedentes, la distincién
entre los cuidados de salud, por un lado, y los cuidados ali-
mentarios, por el otro, resulta de un fraccionamiento de la rea-
lidad que no tiene o que tiene pocas resonancias en las repre-
sentaciones y practicas locales (véase Acdpite 6). Como se ha
podido constatar varias veces, los cuidados adquieren sentido
unos en relacién con otros en el marco de un pensamiento sim-
bélico, de un sistema de organizacién social y de la nocién mds
integral del “buen cuidado” (véase Acapite 4 y 5). En este senti-
do, el cuidado dirigido al nifio procede de un conjunto de prac-
ticas globales e interdependientes.

Estas caracteristicas (globalidad e interdependencia) impli-
can referir constantemente los cuidados al contexto sociocultural
que les da sentido®. Esta precaucién, que hace indispensable
una etnografia minuciosa, debe permitir poner progresivamen-
te de manifiesto el significado de la nocién para los actores y
evitar simultdneamente la imposicién de categorias biomédicas
hechas o preestablecidas. Aunque la inversién (humana, finan-
ciera o en tiempo) sea alta, se impone como una condicion in-
dispensable a cualquier intento de modificar el comportamien-

66  Segun Saillant (1999b: 156), el cuidado es un “fendmeno social total”
(seguin la expresién prestada de Mauss 1968 [1936]). Se trata de “(...)
una prdactica que concentra en ella la totalidad de las dimensiones de lo
real, cada dimensién pudiendo dar lugar a trabajos interdisciplinarios
o de una especialidad”.
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to de los actores, la de describir y comprender en la mayor
medida posible las practicas y los significados locales del cui-
dado, asi como las 16gicas de accién de los actores.

8.2 El cuidado como revelador del estatus del nifio y de los
- retos en torno a su salud

Independientemente del enfoque utilizado (antropologia,
nutricion, salud publica, sicologia), la comprension de los cuida-
dos del nifio no puede evitar une descripcién previa de las prin-
cipales caracteristicas de la familia en la cual éste vive y del estatus
que tiene. Por lo tanto, se tata de recoger datos sobre el universo
en el que el nifio se socializa progresivamente (véase Acapite 3).

Enlamedida en que se concentra en los modelos de compor-
tamiento y las tomas de responsabilidad que resultan de ellos en
relacién con el nifo, es inevitable el estudio de los sistemas de
parentesco (estudios cldsicos realizados por los etnélogos). El
conocimiento de los patrones de residencia, de la filiacién y de
los sistemas de actitudes asociados permite comprender mejor
las tomas de decisién respecto a la salud, la alimentacion, el creci-
miento y el desarrollo del nifio. Mds arriba hemos subrayado la
importancia de la situacién matrimonial de la madre en las estra-
tegias terapéuticas, asi como las solidaridades y los conflictos que
pueden resultar de éstas (véase Acdpite 4).

A través del concepto de “nicho de desarrollo”, algunos au-
tores (Harkness & Super ed. 1996) han elaborado un marco de
analisis que permite estudiar “regulaciones culturales” que ca-
racterizan el microentorno en el que vive el nifio. Segtin Bril (2000:
6), se trata de estudiar de manera profundizada y segtin un mar-
co sistematico “el entorno fisico, climdtico y social; las representacio-
nes o etnoteorias de las competencias, de la inteligencia, del desarrolloy
de la educacidn; los hdbitos y técnicas de puericultura y de educacion”? .

67 Lasetnoteorias conciernen a las “expectativas paternales” o a las repre-
sentaciones culturales de las competencias frente al nifio (Lallemand
1997: 48).
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En este enfoque, la participacion de los antropdlogos y de los

psicologos es fundamental (cf. también Bonnet 1997).
| También se impone como una importante condicién pre-
via para comprender mejor los cuidados o la ausencia de cui-
dados impartidos al nifio, el tomar en cuenta el estatus del nifio,
variable segun su sexo y su rango entre los hermanos. Esta
orientacion podria tener considerables consecuencias para las
intervenciones realizadas entre las personas y grupos mds vul-
nerables o de riesgo. Ademads, contribuiria a la actualizacién
de los estudios sobre el maltrato o la “negligencia materna”.
Consecuentemente, estas nociones ya no serian enfocadas so-
lamente a partir de los criterios biomédicos y sanitarios, sino
desde las representaciones, las practicas y las 16gicas sociales
locales.

8.3 El cuidado como actividad cotidiana y doméstica
involucrando al entorno '

Segtin la opinién de los profesionales en salud, la nocién
de cuidado del nifio se limita todavia con demasiada frecuen-
cia a su aceptacion estrictamente biomédica del tipo de cuida-
do impartido por enfermeros o de cuidado de la salud impar-
tido en el contexto de un Hospital. Entre otros, esta nocién
implica que se trata de una técnica universalmente aplicable,
orientada a tomar en cuenta una necesidad fundamental y ex-
clusiva del nifio (alimentacién, enfermedad, etc.)®.

Sin embargo, en este campo, el punto de vista y la préctica
del personal de salud apenas corresponden a los de los res-
ponsables de la salud del nifio (véase Acapite 6). Hemos visto
que para los responsables, el cuidado estd mas ligado ala trans-

68 Esta concepcién se fundamenta a su vez en la distincién mds profunda
entre lo que se relaciona con el “tratamiento” o con el “trabajo médico”
(cure) y el “cuidado” (care) que permite administrarlo. Para una critica
epistemoldgica de esta distincién y una discusion sobre sus repercusio-
nes metodoldgicas, cf. Saillant (1999a).
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mision de saberes familiares, a la negociacién entre los padres
y a la influencia del entorno (familiar o extra familiar) que a la
aplicacion mecdnica de recomendaciones biomédicas. Las mu-
jeres no son de ninguna manera las tinicas concernidas por los
cuidados del nifio, tal y como ]o atestiguan los procesos de micro
decisiones en las que interviene el padre, pero también los abue-
los, las tias y a veces las vecinas (véase Acapite 4, 5y 6).

Aungque desde el punto de vista de las relaciones de géne-
ro locales, la madre es la responsable casi exclusiva del estado
del nifio (véase Acdpite 3), es fundamental recordar que para
ella, los cuidados alimentarios o de salud constituyen una es-
pecie de continuacién del trabajo doméstico. Consecuentemen-
te, en la distribucién local de los roles, éstos le corresponden
de manera “natural” como mujer. En este sentido, las numero-
sas practicas relacionadas con el crecimiento y el desarrollo
del nifio deben ser entendidas como otra actividad mads, rela-
cionada con otras tareas cotidianas (trabajo agricola remune-
rado, mantenimiento de la casa, etc.).

Desde una 6ptica operacional, es fundamental tomar en
cuenta la dimensién cotidiana, doméstica y familiar de los cui-
dados impartidos al nifio. Por motivo de una campana de edu-
cacion o durante una consulta pedidtrica, el personal de salud
deberia evaluar los obstdculos de tiempo o la carga de trabajo
suplementario que podrian generar sus diversas recomenda-
ciones y anticipar los conflictos intrafamiliares que podrian re-
sultar de su aplicacién.

8.4. El cuidado como “ritual cotidiano”

Vale insistir también en la dimension ritual de los cuidados
dirigidos al nifio, sobre todo a nivel de la salud y de la alimen-
tacion.

De manera muy general, estos dos ambitos requieren la re-
peticidény favorecen la realizacion de procedimientos ritualizados.
Entre otros, cuando la alimentacion es curativa o preventiva y
que el cuidado se realiza a través de la alimentacién, como en los
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ejemplos mencionados anteriormente, estos procedimientos re-
curren a la creencia y comparten de esta manera una caracteristi-
ca fundamental del ritual: “para que funcione”, es necesario que
los actores crean en ello. En este caso, la “eficacia simbdlica” (Lévi-
Strauss 1958) del cuidado es percibida como real por las madres
que comparten, ademas, las mismas representaciones sobre la
concepcién humoral (véase Acapite 4 y 5)%.

Sin embargo, en el contexto del Chapare y de Chavez Ran-
cho, seria equivocado afirmar que la alimentacion y el cuidado
dela salud conducen a la creacién de una nueva persona a partir
de una puesta en escena fijada de antemano. Aqui, los momentos
fundamentales del desarrollo del ritual, que constituyen la “se-
paracién”, la “latencia” y la “agregacién”, tal y como lo ha defini-
do Van Gennep (1909), no aparecen de manera explicita y espec-
tacular”. En esta materia, tampoco existen referencias particulares
de una mitologia fundacional (véase Acapite 5).

Tomando en cuenta estas particularidades, parece que los
cuidados impartidos al nifio provienen mas de un conjunto de
practicas cotidianas, que pertenecen mas a la esfera doméstica
y familiar, que a una actividad ritual en el sentido ceremonial
y religioso del término. Exceptuando el caso del susto, en el
que el curandero interviene directamente en la alimentacién, a
través de lo que Smith (1991: 630) llama los “rituales ocasiona-
les e individuales”, la alimentacion y la salud del nifio perte-
necen mas bien a una especie de “ritual cotidiano” en el senti-
do de Goffman (1973)"..

69 “(..) existe una necesaria congruencia entre el remedio y el mal a ser
curado, conforme a una visién del mundo que el antropélogo no puede
ignorar, ya que una de sus tareas es precisamente la de captar las leyes
del pensamiento simbdlico” (Fainzang 2000). -

70 “[Los ritos] presentan, desde un punto de vista formal, una estructura
ternaria asociando {...) una fase de separacién en la que el individuo
sale de su estado anterior, una fase de latencia, en la que el individuo se
encuentra entre dos estatus, y una fase de agregacién, en la que el indi-
viduo adquiere su nuevo estado” (Muller 1991: 633).

71 Cf. Suremain & Lefévre et al. (2001).
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No obstante, la dimensidn ritual del cuidado mereceria ser
profundizada al menos por dos razones. Por una parte, inclu-
so cuando ésta no esta sacralizada, acompaia los gestos mas
cotidianos. En este sentido, la “eficacia simbdlica”, percibida
como real, no puede ser descartada del estudio general de las
practicas locales, el cual es una condicién previa indispensa-
ble de cualquier forma de intervencién. Por otra parte, la di-
mensioén ritual podria revelar el papel de las creencias y las
practicas mdgico-religiosas en un periodo de vida en el que el
nifio, especialmente en los paises en vias de desarrollo, es un
importante factor de ansiedad para las madres y el entorno. Al
permitir comprender mejor el lugar y el valor acordado local-
mente al nifio, aquélla abre la via para una mejor comprension
de los propdsitos de los responsables y contribuye de esta for-
ma a aclarar sus comportamientos.

8.5 El cuidado como practica socializadora del nifio

Finalmente, es importante resaltar la dimensién socializa-
dora de los cuidados™. A través de ellos, el nifio interioriza
habitos, valores, comportamientos y roles cuya comprension
y dominacién le aseguran un lugar y un estatus al interior de
la familia y, de forma mds amplia, de la sociedad local. Mds
alld del bienestar fisioldgico y psicolégico que los cuidados
* procuran, su funcién es fundamentalmente social. Mds alld de
su vocacién principal, es decir la de asegurar la supervivencia
individual del nifio, los cuidados contribuyen ademas a la su-
pervivencia de la sociedad.

De ello resulta que todo intento de modificar los cuida-
dos, por ejemplo mediante una recomendacién, esta sujeto a
una reinterpretacion por parte de los responsables del nifio.

72 Para estudios antropoldgicos europeos, africanos, americanos y asiati-
cos sobre el proceso de socializacién del nifio, ¢f. Belmont (1971), Erny
(1972), Rabain (1979), Koubi & Massard (1994), Lallemand (1997),
Lestage (1999) y Suremain (2000).
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Aungque el personal de salud los censura, el destete abrupto y
el paso prematuro a la alimentacién adulta, en la 16gica de los
responsables del nifio, tienen sentido. La menor recomenda-
cién, justificada en el plano nutricional o sanitario, es filtrada
por los marcos de andlisis de los actores y adaptada por ellos
en funcién de su marco de referencia.

Se impone —-nuevamente- el andlisis del conjunto de préc-
ticas de cuidado en el proceso mds amplio de la socializacion
del nifio como una etapa inevitable antes de cualquier inter-
vencidn. Esta claro que si los actores sienten que existen con-
tradicciones entre su manera de enfocar la integracién del nifio
en la familia o la sociedad local y las recomendaciones biomé-
dicas, existe una mayor posibilidad de que eviten estas dltimas.

9. Conclusidn: hacia un enfoque globale/globalizante,
interdisciplinario y participativo de los cuidados del
nifio

A nivel tedrico, el tema de los cuidados respecto al creci-
miento y desarrollo del nifio se sitia en el cruce de varias sub-
disciplinas antropoldgicas (antropologia de la enfermedad, de
la salud, de la nifiez), psicosocioldgicas (sicologia, psicoandli-
sis, sicopatologia), de la salud publica (medicina, pediatria) y
dela nutricién publica. Sin embargo, el enfoque necesariamente
global/ globalizante e interdisciplinario” de los cuidados del

73 Respecto al estudio de los cuidados, Saillant (1999b: 156-157) opone la
“interdisciplinariedad ciega” y la “interdisciplinariedad anclada”. La
autora define esta ultima como una “(...) prctica que resulta de una
reflexién profundizada sobre el objeto (...) teniendo en cuenta [sus] rea-
lidades histdricas, sociales, culturales y epistemoldgicas (...)”. También
se trata de una “(...) practica que contribuye a la construccién del objeto
(...)”. La autora afiade que “(...) las asociaciones (de conceptos, de teo-
rias y de investigadores/as) resultan también de un deseo comun de
sacar a la luz, de revelar el amplio campo de los cuidados, su naturale-
za, sus retos, sus condiciones y sus efectos. Las asociaciones de concep-
tos y de personas resultan de valores compartidos”.
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nifio —que se distingue de la investigacion clinica o biomédica
(que se ocupa de la salud del individuo)- implica aportes, con-
tribuciones y reflexiones comunes o aglutinadoras entre estos
diferentes campos™.

Si uno se sitda en una perspectiva de investigacién basica
o de intervencion, nos parece importante estudiar el cuidado
del nifio en toda su complejidad. Respecto a la primera pers-
pectiva, se trata de realizar estudios etnograficos en un campo
de investigacion todavia insuficientemente profundizado, es-
pecialmente en torno al tema de la etiologia social del creci-
miento y/o del desarrollo (véase Nota 65). El estudio de los
cuidados del nifio deberia permitir a la antropologia avanzar
en su reflexién respecto a determinadas cuestiones fundamen-
tales, como la de las modalidades de transformacién de los
sistemas de representacion, pero también las de “(...) la indivi-
dualidad, de la alteridad, de la identidad, del género, de lo social y del
sentido” (Saillant & Gagnon 1999: 5).

Respecto a la segunda perspectiva, estas mvestlgacmnes
deberian proporcionar una especie de “materia prima” de re-
flexién para las intervenciones interdisciplinarias en materia
de promocién de la salud del nifio. En la medida en que se
sitda entre los marcos de referencia locales y biomédicas, el
andlisis de la nocién de cuidado permite sacar a la luz las posi-
bles contradicciones entre los primeros y los ultimos, y revelar
la coherencia de las 1dgicas de accién de los responsables del
nifio.

El enfoque socioantropolégico parece especialmente apro-
piado para el estudio de los cuidados del nifio, pues estd orien-
tado a rescatar las précticas en el marco de las representacio-
nes y de las 1dgicas de los actores. Con sus conceptos y sus
herramientas, permite devolver coherencia y sentido ahi don-
de los profesionales en salud no los perciben necesariamente.

74 Para los estudios que combinan la antropologia, la biomedicina y la
salud publica, ¢f. Loudon ed. (1976), Young(1976) Mitchell (1977), Foster
(1982), Bonnet (1990) y Massé (1995).
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Se puede pensar, sobre todo, que las intervenciones realizadas
entre las poblaciones seran tanto mds aceptadas cuanto se fun-
damentan en una comprension “desde el interior” de sus con-
cepciones y practicas relacionadas al cuidado.

Mas especificamente, si se desarrolla en el marco de la in-
vestigacion-accion participativa”, el enfoque antropoldgico
puede contribuir concretamente al mejoramiento de la salud
del nifio (véase Capitulo 4 [Rubin de Celis & Pecho et al.]). Re-
cordemos que el objetivo de este procedimiento es identificar
y resolver problemas especificos, con la participacién de los
investigadores, de una poblacién y /o un grupo de actores. En
este caso, el proceso se fundamenta en estudios descriptivos y
comprensibles que conducen a la elaboracién de intervencio-
nes, siendo las dos “fases” llevadas a cabo con la participacion
activa de los principales actores locales. Ademads, el proceso de
investigacion comprende necesariamente una fase de evalua-
cién que es, nuevamente, la tarea de los investigadores y los
actores involucrados. En el paradigma constructivista, la par-
ticipacion de los actores es todavia mayor, ya que éstos “copro-
ducen”, junto con los investigadores, el conjunto del proceso
de investigacién (concepcidn, realizacién, intervencién y valo-
rizacién).

De manera general, la visién biomédica de inspiracién oc-
cidental tiende a fraccionar la nocién de cuidado (desarrollo
psicomotor, alimentacidn, salud, cuidados preventivos y cura-
tivos, etc.). Sin embargo, los datos presentados en este capitu-
lo subrayan la necesidad de adoptar un enfoque global/
globalizante, interdisciplinario y participativo. En la medida
en que integra los objetivos biomédicos y los marcos de refe-
rencia locales, este enfoque deberia permitir el acercamiento
entre las légicas de accién y de pensamiento muy diferentes

75 Cf. Fals-Borda & Rahman ed. (1991) y Cornwall (1995) respecto a la in-
vestigacion-accion participativa en general. Para una reflexién sobre es-
tos limites en el marco del Proyecto, ¢f. Rubin de Celis & Lefévre et al.
(2000) y Lefévre & Suremain et al. (2002). Acerca de las relaciones entre
la investigacion antropolégica y la accién, cf. Dozon (1991).
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entre unos y otros. De todas formas, a futuro este enfoque se
deberia reforzar, especialmente en los Proyectos de investiga-
ciény en las intervenciones donde la atencién estd centrada en
la prevencion y la promocién de la salud de las poblaciones
mas vulnerables.
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