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Presentacion

Como una estimulante conversacion entre dos personas produce en seguida un estado en el
que cada uno de ellos expresa pensamientos que no estaria en condiciones de producir por si

mismo o en otra compania.
Ludwik Fleck, 1934

(Bacteridlogo, Polaco)

La construccion del tema de estudio, la alimentacién de los bebés durante los primeros
seis meses de vida, ha sido una experiencia a dueto, a veces a cuarteto u orquesta.
Monserrat Salas, con su mirada desde la antropologia social, y yo, con herramientas
de la nutricién y la epidemiologia, hemos abordado el asunto durante afiosy lo hemos

conversado entre amigas y colegas.

En esa tesis se aportan elementos descriptivos y analiticos de la interaccion verbal
sobre alimentacion infantil, que ocurre entre un médico y la madre de un infante de
hasta seis meses de edad, durante la consulta médicaen un Centro de
Salud,localizado al sur de la Ciudad de México. Se buscan las epistemologias en
juego, para contribuir a la comprensiéon de este proceso desde el marco de la
epidemiologia sociocultural.

Se presentan elementos practicos y clinicospara la identificacion de los procesos
involucrados en lo que se dice sobre la alimentacion infantil, derivados de la
observacién de las consulta médicas. Se ofrecen argumentos para entablar didlogos
entre las disciplinas biomédicas y las humanidades. Aspiro a que este trabajo sirva de
sustento para la discusién y el desarrollo de politicas publicas, asi como para mejorar
la eficacia de las acciones médicas en los servicios asistenciales de salud, durante los

contactos médico-madre-bebé, en cuanto a la alimentacién infantil.

El objeto de estudio es la alimentacion de los bebés durante los primeros seis meses
de vida, que en la actualidad se presenta como una disyuntiva entre la recomendacion
internacional de la practica de la lactancia materna exclusiva, y/o el uso de
sucedaneos comerciales de la leche materna, férmulas, y otros alimentos, en edades

tempranas.

Me he colocado como observadora de las recomendaciones y prescripciones sobre

alimentacioén infantil, que se expresan en los contactos de la poblacién usuaria de los



servicios publicos de salud de primer nivel con el personal médico, durante la consulta
externa. Propongo una mirada multidisciplinaria en torno a este tema concreto. Cuento
con herramientas conceptuales y metodoldgicas de la nutricién y de la epidemiologia,
pero también de la antropologia y del feminismo. Desde hace afnos soy profesora
titular del VI Médulo de la Licenciatura en Nutricibn Humana, de la Universidad
Auténoma Metropolitana-Xochimilco, que se denomina: Nutricion, Género y Salud
Reproductiva. Cuento con un certificado y con experiencia en consejeria en lactancia
materna. Estos elementos, entre muchos otros, han estado presentes en la realizacién

de esta tesis.

Para nombrar a los tres agentes sociales involucrados en este estudio, se utilizan las
nociones médico, madrey bebé. Médico, o médicos, generalmente se referirse a
ambos sexos y cuando interese distinguir el sexo, se les llamadoctor y doctora, o bien,
hombre o mujer. Para las madres, hay quienes proponen utilizar la nocién mujer-
madre, para descargar a la maternidad como la Unica funcién femenina contemplada
en los espacios de atencién a la salud(Pérez-Gil, 1995). Sin embargo, la crianza y los
cuidados de los bebés son atribuciones y acciones maternas, por lo que llamarle
madre o madres, resulta suficiente en esta ocasion. Para los bebés disponemos de la
categoria infantil, que tiene multiples alcances en funcién del contexto en el que se
use. En esta tesis se refiere primordialmente a las y los bebés desde el nacimiento
hasta los seis meses de edad que, obviando el sexo y a veces distinguiéndolo, se les

llama genéricamente bebés.

En documentos oficiales y programas de salud, tanto los bebés como las madres
forman parte del llamado grupo materno infantil. El alcance del concepto infantil en
estos documentos llega hasta los cinco afnos de edad, bajo la denominacién de nifos -
y nifas- menores de cinco anos, a los que se dirigen muchas acciones de salud
publica. La pediatria refiere como lactante menor desde el nacimiento hasta los seis
meses de edad, y como lactante mayor de los seis a los 12 meses, aunque algunos
documentos llevan la nocién de lactante hasta los 24 meses. Aqui usaremos las
denominaciones médico, madre y bebé, para referirnos a los tres agentes sociales

significativos involucrados en la consulta médica sobre alimentacion infantil.

Una categoria fundamental en este trabajo es la que se ha designadolnteraccion
verbal médico-madre sobre alimentacién infantil, durante la consulta médica. Esta es
el resultado de la seleccidon de textos que muestra las narrativas médicas y maternas
sobre la alimentacion infantil durante la consulta médica. Constituyen los datos para
los analisis realizados. No se le puede llamar didlogo o conversacién porque se
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refieren una relacién mas equilibrada que las aqui mostradas. Al parecer, la nocién
interaccion verbal resulta mas neutra para describir los niveles de
autoridad/subordinacion que se reflejanen la relacion médico-madre, en estas
observaciones. A lo largo del texto se utiliza con frecuencia la designacién Interaccion

verbal MM, que incorpora a todo el enunciado.

Otra entidad que requiere aclaracion es la de los sucedaneos comerciales de la leche
materna, queincluyen gran variedad y tipos de formulas, la mayoria preparadas con
productos derivados de la leche de vaca, manipuladas para ser parecidas a la leche
materna, destinadas a alimentar a los bebés. Para los menores de seis meses se
llaman férmulas de inicio, para los de 6 a 12 meses se llaman formulas de
continuacion. También hay formulas de soya, hidrolizadas y especiales para cada tipo
de padecimientos infantiles. Las hay de muchas marcas, aunque Nestlé® domina el

mercado nacional.

Esta tesis esta integrada por cuatro capitulos. El primero contienela introduccién al
tema de estudio, la hip6tesis de trabajo, el objetivo general y los objetivos especificos,
que guiaron el proyecto, asi como la trayectoria metodolégica seguida para la
obtencion de los datos empiricos. En el segundo capitulo se exponen los encuadres
tedricos y conceptuales que guiaron la lectura del tema, y de la interaccion verbal MM.
El tercer capitulo corresponde a los resultados y consta de tres partes. La primera
describe las caracteristicas de las consultas médicas, los perfiles de los agentes
sociales involucrados y las trayectorias de los procesos en los servicios asistenciales,
en un Centro de Salud, al Sur de la Ciudad de México. La segunda partede los
resultados, esta formada por la presentacién y el analisis de cada una de las 20
interacciones verbales entre médicos y madres, a manera de integracién de un estudio
de casos, que permite la lectura de cada caso de manera independiente y que admite
multiples aproximaciones. En la terceraparte de los resultados se desarrolla un andlisis
semantico de esas interacciones MM. En el cuarto y ultimo capitulose desplieganlas

reflexiones sobre el tema a manera de discusion y conclusionesfinales.

Cada capitulo se presenta como una unidad tematica independiente. Es decir,
contiene una pequena introduccién, seguida por el desarrollo tematico, una pequena
conclusién y al final se presenta la bibliografia correspondiente a ese capitulo. Con
esto se pretende aligerar la lectura, facilitar el acceso a las referencias bibliogréaficas y
descargar el texto de notas a pie de pagina.

La trayectoria de la formacion doctoral en la EHU/UPVse inicié en el programa de
Filosofia, Ciencia, Tecnologia y Sociedad. En el ciclo escolar 2011-2012, la tesis
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quedd registrada en el programa de Filosofia en un Mundo Global. La alimentacion
infantil en el momento actual merece una reflexién desde las humanidades, incluidas
la filosofia y las ciencias sociales. Eso le concede un espacio en los de estudios sobre
ciencia tecnologia y sociedad,ya que la alimentacién alcanza aspectos relacionados la
salud infantil y materna, con las condiciones de vida y con el entorno familiar,con los
servicios de salud y en ultima instancia, con los derechos humanos y constitucionales
que merecen llegar a las politicas publicas y a los espacios académicos. En esta tesis
se aportan algunos elementos para ampliar y profundizar la reflexiébn sobre esta

cuestion.

México, D.F. Mayo de 2015
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Resumen

Introduccion. Comprender las practicas de alimentacion infantil presenta
desafiostedricos, conceptuales y metodoldgicos, que requieren constituirse en objetos
de estudio de las ciencias sociales y las humanidades, en interaccién con las
disciplinas biomédicas.

Objetivo.ldentificar las interacciones verbales entre médicos y madres sobre la
alimentacion infantil (menores de 6 meses), que se expresan en la consulta médica de

primer nivel, para analizar sus alcances y limitaciones.

Metodologia.Se diseiid una aproximacion cualitativa mediantela observacion, registro
y transcripcion de 20 consultas médicas, otorgadas por 9 médicos, 5 mujeres y 4
hombres, en un Centro de Salud de primer nivel, que da servicios a poblaciéon en
condiciones de pobreza,al sur de la Ciudad de México. Se identificaron, seleccionaron
y organizaron las interacciones verbales MM, y se integr6 un estudio de casos. Se
realizaron analisis tematicos mediante la relacion de palabras médico-madre, la
agrupacién de temas tratados, la tipificacion de los tonos médicos y maternos, y otro
mas sobre aspectos clinicos y de consejeria. Se ofrece una lectura sistematica,

ordenados por edad y por estatus alimentario infantil.

Resultados. Todas las consultas médicas para menores de seis meses tienen alguna
interaccion verbal MM;la mas corta consta de 37 palabras del médico y 3 de la madre;
la mas larga fue de 1,994 y 623 palabras, respectivamente. La razén de palabras
médico/madre es, en promedio, 3.1 a 1.Los asuntos tratados son la antropometria y el
estado de nutricién, y la respuesta a la pregunta, expresa o no, sobre “;Qué come su
bebé?”.

Hay serios problemas en el desempefio médico sobre antropometria, sobre los
requerimientos de la lactancia exclusiva,la prescripcién de férmulas y alimentos de
manera temprana, la indiferencia ante el uso de tés, agua y biberones. La precision

médica sobre el estatus alimentario infantil es de 50%.

Se identificaron tres conjuntos redes textuales, las relativas al consumo, al esquema

alimentario y al proceso, que se integraron mediante diversos grupos semanticos.

Conclusiones. La interaccion verbalMM se establece en un marco explicito de
autoridad/subordinacion, representado por ambos. Estas son insuficientes ante las
15



necesidades de cada caso, orientadas por el “deber ser”, incapaces de identificar
“crisis de lactancia”, cargadas de juicios morales. Pocas veces se establece un didlogo
que permite el entendimiento mutuo, parece mas un  mondlogo

médicoindicativo,prescriptivo y moral.

En la consulta médica no se establece el ambiente de consejeria que se requiere para
apoyar los procesos de toma de decisiones maternas sobre alimentacion infantil. Su
alcance es muy limitado y de baja calidad. Aparecen dilemas de alcance ético, asi
como la necesidad de abrir la discusién del tema a los ambitos publicos, sociales,
académicos y politicos. La alimentacion infantil es un asunto de salud colectiva y de

accion ciudadana.

Palabras clave: Alimentacién infantil, consulta médica, interaccién verbal médico-

madre, estudio de casos, Ciudad de México.
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Abstract

Introduction. Infant feeding practices, when constructed as object of study, have
conceptual and methodological challenges which requires the conjunction of social and
biomedical disciplines in order to be understood.

Objective.To identify and analyze verbal interactions between doctors and mothers,
about infant feeding, (babies under 6 months of age), as there were expressed in a
medical visit setting, in a public Primary Health Care Center, in order to identify its

scope en limitations.

Methodology.The research took place at apublic Primary Health Care Center, in the
southern Mexico City, these center serves to a low income population.A qualitative
research protocol was developed to observe and record 20 medical consultations for
babies until six months of age as a cases study. A total of 9 different physicians were
observed, 5 females and 4 males. The physician/mother verbal interactions about
infant feeding were identified and analyzed in respect to the medical and maternal
voice characteristics, as well as the technical, clinical and counseling procedures.

Results. All medical consultations for babies include some verbal interaction about
infant feeding; the shortest was 37 words from the physician and 3 from the mother;
the longest, 1994 and 623 words, respectively. Topics addressed include
anthropometry and nutritional status, and the answer to the question, expressed or not,
on "What does your baby eat? ".

In addition, the tones identified of physician discourse were moralistic, frightening,
explanatory confusing, and sometimes, proactive and pertinent. These tones are
influenced by infant feeding pattern, maternal age and social status, previous contacts,
and are guided by the doctor’s skills and viewpoints. Maternal tones are influenced by
the baby's condition, personal goals, and previous contact with the doctor, guided by
the content of lore.

Conclusions. Interactions between physicians and mothers about infant feeding
during medical visits are set in a framework of authority/subordination. They are
inadequate to the needs of patients, guided basically by the "ought ", unable to identify
“breast feeding crisis",and abundant with moral judgments. A dialogue oriented to
understand the process of infant feeding is rarely established: the interaction consists
of a prescriptive monologue. Infant feeding is a relevant problem, and assume it has
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complex roots, like current professional training, accepted patterns of clinical practice
and health policy.

Keywords: Infant feeding, medical consultation, physician/mother verbal interactions,
case study, Mexico City.
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Capitulo 1 Introduccion

1.1 La Alimentacidn Infantil, objeto de estudio.

El estudio de la alimentacion de los bebés menores de seis meses presenta desafios
tedricos, conceptuales y metodoldgicos que requieren ser afrontados para avanzar en
su comprension. Estudiar la alimentacién infantil (en adelante Al) como practica social,
debe ofrecer argumentos para la formulacion de politicas publicas,para la ejecucion de
programas de salud destinados al grupo materno infantil, asi como para el disefio de
esquemas curriculares de formacién para profesionales de la salud y para la

capacitacion de personal institucional en servicio.

Las disciplinas biomédicas,incluidas medicina, enfermeria, nutricion y epidemiologia,
han aportado gran cantidad de evidencia sobre los beneficios de la lactancia materna
(LM) para la salud infantil y materna, y en la practica de estas profesiones se han
expresado los mandatos sobre lo que debe o0 no debe comer un bebé, a cierta edady
bojo determinadas circunstanicas (Lawrence y Lawrence, 2010; Ramos-Galvan,
1985).La raz6n para estudiar la alimentacion durante los primeros seis meses de vida,
26 semanas, es queen el afo 2001, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)establecidé una prescripcion alimentaria universal:Lactancia Materna Exclusiva
(LME),y se mandata a los servicios de salud darle cumplimiento,desde el nacimiento
hasta los seis meses de edad (OMS,2001).

La Alpuede ser caracterizada como el proceso de transito que va desde una fuente
Unica de nutricién, la leche materna -0 algun sucedaneo comercial-, durante los
primeros seis meses de vida, hasta la alimentacion variada propia de cada cultura, en
un proceso que toma alrededor de dos afnos, cuando ocurre el destete. En cada grupo
familiar, las modalidades de Al estan relacionadas con las condiciones culturales,
economicas, laborales y personales que favorecen o entorpecen ciertas practicas de
Al. Hacia la lactancia materna, o hacia el uso de sucedaneos comerciales y de otras
cosas mas como tés, agua y alimentos envasados. En la figura 1.1 se presenta un
esquema de lo que se entiende en esta tesis por el proceso de Al y su focalizacién en

los menores de seis meses.
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Figura 1.1Modelo de referencia sobre Alimentacion Infantil

100%)|

=]
&

12 13 14 15 18

10 |11

17

18

19

20

21

22

23

24

Edad (meses)

I los 2 afios

No leche materna

Lactancia Materna
Exclusiva

Alimentacién Complementaria Destete

100%

0%

Consumo caldrico del nifio a

Ciertos elementos de la vida social apuntan a diversas practicas de Al. Estas pueden
orientarse hacia el amamantamiento, o bien, dirigirse hacia el uso de sucedaneos
comerciales de la leche materna y otros liquidos utilizando el biberéon. También se
utilizanpreparaciones liquidas con cereales cocidos con agua o leche, en México
llamados atoles, y una variedad de alimentos preparados en forma decaldos y papillas
caseras, y tambiénmuchos alimentos comerciales. Para ofrecer todo esto a un bebé se

pueden utilizar biberones, goteros, vasos o cucharas.

Si se sigue el camino de la LME, como lo recomiendan las organizaciones
internacionales, ésta se inicia con el primer contacto madre bebé en el postparto
inmediato’, o cuando ocurra, seguido por conseguir la instalacién de la LME vy lograr
quese mantenga por seis meses. Después,se recomienda iniciar la alimentacion
complementaria y mantener la LM hasta alrededor de los 2 afos de edad. Parece f4cil,
pero no lo es. El camino para el uso de formulas, y de otras cosas mas, también es
pertinente identificarlo y describirlo, pues se carece de modelos que ayuden a
entenderlo.

Sobre el proceso de Al basado en las recomendaciones internacionalespara la LM, es
pertinente distinguir e identificar tres momentos(Salas y Torre, 2006):

|. Lainstalacion de la LME. Es decir, el tiempo que le toma a una pareja madre-
bebé conseguirla retroalimentacion fisiolégica, neurolégica y hormonalmente

regulada, entre la demanda de leche por parte del bebé y la produccion

"La OMS y el UNICEF, en su decalogo para una lactancia materna exitosa, establecen el
contacto con el pecho materno en la primera media hora post parto; otros documentos sefialan
en la primera hora.
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suficiente de la misma, por parte de la madre. Esto puede lograrse en el
postparto inmediato y de facil manera, o bien, enfrentar serios problemas que
se pueden resolver favorablemente o no, por lo que se puede optar por otra
forma de Al socialmente equivalente. La instalacién se define mediante la
respuesta afirmativa o negativa, sobre si hay LME a una edad determinada, en
semanas, durante los primeros seis meses de vida. Hay que tomar en
consideracién que para que la LME sea una préactica de Al, tendria que estar
instalada, lo mas pronto posible.

La modalidad de alimentacion. En rigor seria, la proporcién de energia que
aporta la leche materna a la ingestioén calérica diaria de un bebé, a una edad
determinada. Esta va desde la Lactancia Materna Exclusiva (LME),donde la
leche materna completa el 100%, hasta la No Lactancia Materna (NLM) cuando
aporta 0%.En la practica, la modalidad se puede medir con el niumero de
tetadas y numerode otras comidas en 24 horas. Esa informacion se clasifica
segun la propuesta de la OMS (OMS, 2009), que se muestra en el cuadro 1.1.
Ademas, es convenientedescribir exhaustivamente todos los componentes
alimentarios adicionales, incluyendo férmulas, agua, tés, jugos y bebidas
rituales, con o sin azlcar y explorar las cantidades. También se recomienda
identificar los utensilios para ofrecerlos: biberdn, cuchara, vasito, gotero, vaso
entrenador y otros. Es pertinente distinguir la No Lactancia Materna (NLM), de
manera transversal por edad, pero también en la trayectoria alimentaria, pues
la propuesta de la OMS no habla de ella.

La duracion. Se expresa en semanas cumplidas al momento del destete. Este
es un dato retrospectivo que se obtiene cuando ya ocurrié. Sin embargo, sélo
puede haber destete cuando hubo alguna forma de amamantamiento que

funcioné como proceso alimentario.

La distincion de estos tres momentos sobre la Al permite abrir espacios para entender
las situaciones en la vida de las mujeres y los bebés, en el contacto con los servicios
publicos de salud, que influyen en los diversos momentos de la trayectoria alimentaria
infantil. Por ejemplo, las practicas y los procedimientos hospitalarios para la atencién
del parto afectan la instalacién de la LME; mientras que el trabajo materno, el apoyo
familiar, el contacto con los servicios de salud, la seguridad social, asi como la
disponibilidad, el precio o la utilidad de las férmulas infantiles, influyen en su
modalidad y duraciéon (Rodriguez y Acosta, 2008; Salas y Torre, 2006; Vandale, et
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al.,1997). En este texto se utilizan estos criterios, en funcién de lo encontrado en el
estudio de casos.

Cuadro 1.1 Criterios de la OMS para las practicas de alimentacion infantil

) 1. CRITERIOS QUE DEFII \C CCIONADAS DE /

Practica Alimentaria  Requiere que el lactante reciba Permite gue el lactante reciba No permite gue el lactante reciba
Lactancia materna  Leche materna (incluyendo SRO, gotas, jarabes (vitaminas,  Cualquier otra cosa
exclusiva leche extraida o de nodriza) minerales, medicinas)
Lactancia materna  Leche materna (incluyendo Ciertos liquidos (agua y bebidas ~ Cualquier otra cosa
predominante leche extraida o de nodriza) a base de agua, jugos de fruta),  (en particular, leche de origen
como la fuente predominante  liquidos rituales y SRO, gotas o no humano, alimentos liquidos
de alimentacion jarabes (vitaminas, minerales, 0 licuados)
medicinas)
Alimentacion Leche materna (incluyendo Cualquier cosa: cualquier comida  No aplica
complementaria® leche extraida o de nodriza) o liquido incluyendo leche de
y alimentos sdlidos o origen no humano y preparacion
semisolidos para lactantes (leche artificial)
Lactancia materna  Leche materna (incluyendo Cualquier otra cosa: cualquier No aplica

leche extraida o de nodriza) alimento o liguido incluyendo
leche de origen no humanoy
preparacion para lactantes
(leche artificial)

Alimentacion con Cualquier liguido (incluyendo  Cualquier otra cosa: cualquier No aplica
biberdn leche materna) o alimento alimento o liguido incluyendo

semisolido proporcionado leche de origen no humanoy

mediante un biberon preparacion para lactantes

con tetina (leche artificial)

# Lkl término alimentacian complementaria, reservado para describir la alimentacion adecuada en nifios amamantados que cuentan con 6 meses de
edad o mas, ya no se utiliza en los indicadores para evaluar las practicas de alimentacidn del lactante y del nific pequefio. El indicador previamente
usado ‘Tasa de alimentacion complementaria oportuna’ (I}, que combinaba la lactancia materna continua con el consumo de alimentos sélidos,
semisdlidos y suaves, era dificil de interpretar. Por lo tanto, este indicador ha sido reemplazado por el indicador ‘Introduccidn de alimentos sélidos,
semisdlidos o suaves’ gue indica la medicidn de una sola practica alimentaria. Sin embargo, el término alimentacion complementaria es adn muy atil
para describir las practicas de alimentacion adecuadas en nifos amamantados de 6 a 23 meses de edad y continuara siendo usado en los esfuerzos
programaticos para mejorar la alimentacion del lactante y del nifio pequeio como lo aconseja la Fstrategia Mundial para la Alimentacidn del [ actante
y del Nifio Pequefio (#). La tasa de alimentacion complementaria oportuna también puede calcularse utilizando los datos generados de la medicion de
los indicadores nuevos y actualizados.

Fuente: (OMS, 2009).

La Al es un objeto de estudio porque la crianza de la descendencia es la construccién
social de un sistema que se toma como un hecho natural. Son actos cotidianos y
domésticos que constituyen un habitus, del saber y del hacer, tanto en el sentido
materno como en el médico. Ademas, la Al es un ejemplo de la insercién de la

tecnologia y del desarrollo del poder de la industria alimentaria y farmacéutica en la

22



construccion del objeto mismo: el conocimiento y las practicas de Al en el capitalismo

actual, en este caso, en México.

1.2 La situacion en México

La presencia en México de suceddneos comerciales de la leche materna, también
llamados formulas infantiles, férmulas lacteas, férmulas no lacteas o simplemente
formulas, se inicia partir de la década de 1930, y para los afnos 50 se expandio
masivamente la oferta, la demanda, la variedad y el precio. Se insertaron en el espacio
doméstico nuevos elementos para las decisiones cotidianas sobre la Al. Las madres
toman las decisiones que les resultan mejores en funcién de sus condiciones de vida,
de la informacién con la que cuentan, de las redes sociales de que disponen, de lo que
consideran que debe comer un bebé y de lo que pueden hacer.

La disminucion en la practica de la LM en México se hizo evidente desde los afios 70
(Arana, 1982; Garreau, 1980; Ysunza, 1986); para los anos 90, diversos estudios
epidemiolégicos mostraron un pais con serios problemas en la practica de lactancia
materna (Margen,et al., 1991), con una duracién mediana de la LME era de 6 dias,
con 11% de prevalencia de LME al mes y de 7% a los 4 meses (Pérez-Escamilla,et al.,
1995; Pérez-Escamilla, et al., 1993).

En 1991 la ONU selecciond a México y a otros 12 paises, para lanzar la Iniciativa
Hospital Amigo del Nific®, al implementar los diez pasos para la lactancia materna
exitosa, en los servicios publicos hospitalarios para la atenciéon del parto (Salas y
Torre, 1992). Para tal efecto se organiz6 el Comité Nacional de Lactancia
Materna(DOF, 1991),a cargo la Direccion General de Salud Materno Infantil de la
Secretaria de Salud, que convocd a todas las instituciones de salud gubernamentales
y que tuvo como misién conseguir la certificacion de Hospital Amigo del Nifiopor parte
de UNICEF, en todos los hospitales publicos del pais. El efecto de estos programas ha

sido contradictorio, como veremos mas adelante.

2A la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio, con el acromio IHAN -en inglés: The baby friendly
hospital iniciative, BFHI-, lanzada por la OMS/UNICEF en 1991, mediante la estrategia de los
Diez Pasos para la Lactancia Materna Exitosa -Ten steps for successfull breastfeeding-, en
México se agregaron otros 15 objetivos relacionados con la salud infantil y materna como
inmunizaciones, tamiz neonatal, anticoncepcién, citologias femeninas y otros mas, por lo que
programa tomé el nombre de Hospital Amigo del Nifio y de la Madre; por lo tanto, las siglas
oficiales en el Sector Salud en México para este programa fueron HANM. En este texto se
utiliza el acromio IHAN para hacer referencia a este programa.
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La informacion oficial para caracterizar el fendbmeno que nos ocupa proviene la de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del afio 2012 (INSP, 2012). Ante un panorama
catastréfico de la situacién alimentaria y nutricional de la poblacion mexicana, con
prevalencias de sobrepeso y obesidad desmesuradas, aunque bastante optimista en
cuanto a la cobertura de atencion a la salud, en el mensaje de presentacion de los
primeros resultados generales de la encuesta, el Secretario de Salud senala lo
siguiente, que llama la atencién la contundencia.

Resulta indispensable establecer politicas preventivas desde la temprana infancia.

Entre otras acciones, debemos incrementar el porcentaje de nifios alimentados al seno

materno y promover la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses, indicador que

de acuerdo a la encuesta descendié entre 2006 y 2012. Ante el enorme valor de la

lactancia materna exclusiva, desde 2011 se decidi6 incentivarla como parte permanente
de la politica en salud y estos esfuerzos deberan ampliarse. (:14)

Sobre la Al la encuesta indica que a nivel nacional, menos del 40% de los recién
nacidos son puestos al seno materno en la primera hora de vida; solo 14.4% de
menores de seis meses reciben LME; al afno de edad solo una tercera parte de los
bebés recibe algo de LM; a los dos afos, la séptima parte. La informacion mas
significativa sefiala que entre 2006 y 2012, la LME disminuy6 de 22.3% a 14.4% a
nivel nacional, mientras en el medio rural pasé de 36.9% a 18.5%. El reporte senala

que la mitad de los nifios -y las nifias- menores de dos afos usaban biberdn.

Esta informacién proporciona unpanorama sobre el alcancelimitado de las politicas
publicas en materia alimentaria, en particular en Al, sobre todo si se considera que en
México se implementd la IHAN en 1991. Sin embargo, ni desde la nutricion, la
medicina o la epidemiologia, como tampoco desde en las ciencias sociales o las
humanidades, se sabe lo suficiente sobre las trayectorias alimentarias de los menores
de seis meses, que puede incluir o no a la lactancia materna en diferentes
modalidades, ni sobre los procesos de constitucion de las practicas de Al a nivel

familiar.

Se desconocen también los efectos de los modelos y esquemas alimentarios
difundidos por los servicios de salud, a través de las opiniones, indicaciones y
prescripciones dadas durante el contacto de las familias con los servicios hospitalarios
para la atencién del parto, asi como durante las consultas médicas post natales, con lo
que sucede en el espacio doméstico en torno a la Al. El tema permanece oculto a la
discusion social y se traslada al espacio de las responsabilidades maternas a nivel
individual, vinculadas con la reproduccion y la crianza infantil, aunque los espacios de

atencion a la salud se pronuncian, obviamente, por la lactancia materna.
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1.3 El problema de investigacion

La condicién de total dependencia de los humanos al nacer, requiere que alguien
realice la alimentacién y los cuidados cotidianos, es decir, la crianza de un bebé. Por
mandato bioldgico y representacion social son casi siempre las mujeres, en su accién
materna, quienes toman las decisiones alimentarias de manera cotidiana, varias veces
al dia. Las decisiones materna estaran influidas por multiples y complejas relaciones
entre saberes, fuentes de informacion y experiencia, en las que el nivel educativo, el
ingreso familiar, las redes personales, el contacto con los servicios de salud y tantos
otros aspectos, confluyen para que una mujer tome una decisién alimentaria con

respeto a su bebé en un momento dado, y que se constituya en una practica cotidiana.

Durante el siglo XX, la Al pasdé de ser un dominio de parteras, abuelas, madres y
nanas, a constituirse en interés prioritario de la puericultura y de la pediatria (Boltanski,
1974). Este proceso de traspaso de autoridad epistémica sobre la Al, desde el ambito
doméstico al médico clinico, ha sido definidko como medicalizacién de la vida
cotidiana(Conrad, 1992; Conrad y Schneider, 1980; lllich, 1976; Menéndez, 2005;
Menéndez, 2005; Van Esterik, 1989). Han sido las disciplinas biomédicas, que
incluyen a la medicina, la enfermeria, la nutricion y la epidemiologia, las que han
tomado el liderazgo en las prescripciones sobre Al. El recorrido de este paso ha
coincidido con el desarrollo tecnoldgico y mercantil de las férmulas infantiles. Ahora, el
dilema sobre como alimentar a un bebé en un momento dado, se ha colocado en el
terreno de las decisiones en las esferas domésticas y familiares, donde se desarrollan
las trayectorias alimentarias infantiles(Salas, 2011a). En la construcciéon de estas
decisiones, la madre interacciona con el ambito médicodonde se expresan las
recomendaciones de la normatividad dietética,asi como con la disponibilidad y la
mercadotecnia de los muchos tipos de férmulas infantiles,que pueden ser ofrecidas
como sustituto(Torre y Salas, 2006).

A comer se aprende dentro de las redes sociales y familiares, constituye asi el primer
aprendizaje social del ser humano. Por tanto, todo saber alimentario, en particular
sobre Al, es cultural.Lo que sucede con respecto a la alimentacién de los bebés en la
vida cotidiana de las familias es muy diverso, constituye una trayectoria que se
construye de muchos elementos. Sin embargo, alimentar a los bebés dej6é de ser un
asunto privado para convertirse en mandato de las profesiones biomédicas, asunto de
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las politicas publicas, las leyes, las normas y los programas operativos del Sector
Salud.

La aproximacién de esta tesis desde la epidemiologia sociocultural, permite ubicar el
objeto de estudio en la categoria analitica propuesta por Menéndez en 2005 para
abordar los temas relativos a la investigacién social en salud: la nocién Proceso Salud
Enfermedad Atencion, ala que en 2012 agreg6 el de Prevencion (PSEAP)(Entrevista
Menéndez, 2012) como un recurso heuristico para abordar las cuestiones de salud
colectiva, en esta ocasion, la Al.

En el contacto de la poblaciéon con los servicios de salud actia la interpretacion
biomédica de la Al, que establece los criterios de validez clinica sobre lo que la
poblacién infantil debe o no debe comer, en qué momentos del dia y bajo qué
circunstanciasconcretas (Casanueva, et al., 2008; Millard, 1990; Ramos-Galvan, 1985;
Villalpando y Villalpando, 2008). Sin embargo, es en el ambito doméstico donde se
ponen en practica estas recomendaciones, mediante complejos procesos sociales que
van desde la definicion de los roles sobre lo femenino y lo maternal en cada grupo
social, hasta las redes familiares, los medios de comunicacion, la disponibilidad de
otros alimentos y la condicion socioeconémica(Salas, 2011b).

El lugar elegido para las observaciones fue un Centro de Salud (CS) localizado al sur
de la Ciudad de México, en la delegacion Xochimilco (Figura 1.2), en una regién con
altos niveles de marginacién social. Este CS ofrece servicios de primer nivel de
atencién, a la poblacion local que no cuenta con seguridad social, y que acude a
solicitar servicios, Su area de influencia abarca 20 colonias y hasta 136 mil habitantes.
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Figura 1.2 Delegacion Xochimilco y area de influencia del Centro de Salud

XOCHIMILCO

San Felipe ¢

Tetaca]anco.

Fuente:(UNAM, 2012)

La propuestaque guioel desarrollo de esta tesis se sitla en el espacio de accién
médica, la consulta médica de primer nivel. Se analizd la interaccion verbal entre
médicos y madres, sobre la Al. Se buscé descubrir los motivos subyacentes en las
opiniones, indicaciones y prescripciones que dan, o que no dan, los médicos durante
las consultas, asi como los descriptores, enunciados y argumentos sobre alimentacion
infantil que se utilizan. Por el lado materno, que es la voz del paciente de la pareja
madre-bebé, se reconstruyd la interaccion en funcion de una opinidén personal experta.
Se ofrecen una serie de conclusiones y recomendaciones a considerar en la discusion
de las politicas publicas que estan surgiendo en México, con alcance al disefio
curricular de la formacioén de los profesionales de la salud, respecto a este asunto.

1.4Hipétesis

La dinamica de la interaccion verbal entre el médico y la madre sobre Al durante la
consulta médica, esta mediada por las practicas de Al, por factores sociodemograficos
maternos y por los elementos epistémicos en juego, que se expresan en las
preguntas, las opiniones, indicaciones y prescripciones médicas, asi como en las

respuestas, las preguntas y las aseveraciones maternas.

Las preguntas que guiaron esta investigacion son las siguientes:
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e ;Cudl es la dinamica de la interaccion médico madre cuando se habla de Al
durante la consulta médica?

e ;COmo se expresa el conocimiento y las ideasmédicas sobre Al, en las
opiniones, indicaciones y prescripciones alimentarias,en los servicios de
consulta externa para bebés menores de seis meses, en el CS?

e ;COmo se expresa el saber y la experiencia materna en las respuestas, las
preguntas y las aseveraciones maternas, sobre Al, durante la consulta médica?

e Cudl es el alcance de la interaccion MM en términos clinicos y de consejeria?

1.50bjetivos

1.5.1 Objetivo General

Contribuir al conocimiento sobre la alimentacién infantil, articulando informacién
proveniente del andlisis de la interaccién verbal entre médicos y madres durante la
consulta externa, en un Centro de Salud al sur de la Ciudad de México, en el marco de
la epidemiologia sociocultural, en un esfuerzo cuyos resultados puedan ser aplicados
en la comprensién de problemas colectivos de salud.

1.5.2 Objetivos especificos

1.5.2.1 Identificarlas interacciones verbales entre médicos y madres sobre la Al, que
se dan en las consultas médicas para menores de seis meses, en el CS

1.5.2.2 Analizar esas interacciones verbales mediante el uso de redes textuales y
grupos semanticos de las palabras significativas

1.5.2.3 Formular una tipologia de lo dicho por médicos y de lo dicho por las madres en
torno a la Al, utilizados durante la consulta

1.5.2.4 Comparar el estatus alimentario infantil obtenido en la consulta, con el descrito
por la madre en la entrevista post consulta

1.5.2.5 Identificar areas problematicas en la interaccion MM, es aspectos de consejeria
pertinentes y adecuadas a cada situacion particular

1.5.2.6 Contribuir a la incorporacion del tema en los planes y programas de estudio,
desde etapas tempranas hasta la formacién de especialistas en el campo de la
salud, para ampliar la discusién social sobre la Al.
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Se propone una busqueda con herramientas de la epidemiologia sociocultural, que se
coloque del lado de las madres, mediante la lectura y el analisis de la interaccion
verbal médico-madre. Para esto, se presenta un estudio de 20 casos, que ofrece las
situaciones que se expresan durante las consultas médicas en torno a la Al. La utilidad
de este estudio radica en identificar la consejeria pertinente en cada caso y ofrecer la
oportunidad de discutir la cuestion, en particular en este Centro de Salud, aunque
también en otros espacios sociales como el académico y el legislativo.

Lo que se presenta son los elementos de la interacciéon verbal entre cada médico y
cada madre, que se expresan en las preguntas, respuestas, opiniones, indicaciones y
prescripciones sobre Al, durante el tiempo que dura cada consulta. El tema es
pertinente en la medida en que brinda informacién para discutir el alcance de las
acciones del personal de salud en los servicios de primer nivel, para sefalar que se

requieren recomendaciones utiles para toma de decisiones maternas.

En todo el pais ocurren alrededor de 2.5 millones de nacimientos al afio(INEGI, 2011),
por lo que el asunto es de gran trascendencia. Las practicas de alimentaciéon de los
bebés en México distan mucho del modelo de referencia que la OMS considera
apropiado. Este estudio de casos muestra diversas situaciones, eventos, sucesos y
decisiones, que hacen que el estatus alimentario infantil difierao coincida con las
recomendaciones internacionales. También se muestra la manera en que los servicios
de salud, a través de la consulta médica, enfrentan el desafio de atender el derecho a
la salud infantil y matera.

1.6Procedimientos Metodoldgicos

Los argumentos de la ruta metodoldégica con la que se aborda el tema de estudio
parten de la epidemiologia sociocultural, un enfoque en construccion que permite
conjugar elementos de la epidemiologia y sus herramientas cuantitativas con la guia
de las ciencias sociales aplicadas a la salud, en especial la antropologia, parta tratar
temas relativos a los Procesos de Salud Enfermedad Atencion Prevencion (PSEAP).
Para ello, se retoma el paradigma de la investigacion cualitativa aplicada a los temas
de salud(Martinez, 2010), mediante una coleccion de materiales empiricos que
provienen de la observacién y del anadlisis de casos sobre un tema singular, la
alimentacion de los menores de seis meses en el espacio de la atencién primaria a la

salud.
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La unidad de observacion es la consulta médica de primer nivel para un menor de seis
meses,en un CS, en Xochimilco, D.F. Se realizd el registro audiograbado, la
transcripcién, la seleccién, la categorizacion y el analisis de las interacciones verbales
entre médicos y madres sobre Al. Se caracterizan los perfiles de los médicos, las
madres y los bebés; se presenta un analisis de la codificacion y confrontaciéon de la
interaccion verbal sobre Al, y se presenta una tipologia semantica de los tonos del
discurso médico y del discurso materno. Esto se observo sistematicamente, con
métodos y procedimientos de la investigacion cualitativa en salud(Martinez, 2012). Se
definieron como temas relativos a la Al, por lo tanto, materia de seleccién, todo lo que
se dijo en la consulta, entre médicos y madres, relacionado con lo que come o toma
un bebé y por qué,sobre el estado de nutricidén o el crecimiento infantil que incluyen el

peso, la longitud, y a veces, un diagndstico nutricional o algun comentario pertinente.

Mediante la organizacion de un estudio de casos(Stake, 2005), se analiza la
interaccion verbal sobre Al, el estatus alimentario infantil y la problematica clinica del
proceso alimentario para cada situacion madre-bebé, interpretada por una mirada de
consejeria (OMS y OPS, 2010; OMS, UNICEFy OPS, 1993; Wellstart, 2013).

Para estudiar asuntos relativos a la alimentacibn humana, Contreras y Gracia
proponen definir el hecho alimentario como base para analizar los comportamientos
relacionados con el comer, en este caso, con lo que come un bebé(Contreras y
Gracia, 2005). De manera analoga, se puede definira las practicas de Al como un

hecho alimentario y conseguir informacién sobre cuatro asuntos relacionados:

e El consumo, que responde a las preguntas qué y cuanto se come; aqui se
utiliza el estatus alimentario infantil. Este estatus tiene dos condiciones: el
expresado en la consulta médica y el que report6 la madre en la entrevista post
consulta.

e La comensalia: quién y con quién se come. En esta aproximacién la cuestién
seria ¢quién le da de comer al bebé? La repuesta depende de la condicién de
posibilidadde cada pareja madre-bebé, sobre la base de las redes sociales y el
entorno familiar.

e Los esquemas alimentarios responden a las preguntas cémo, dénde y
cuando come un bebé, trayectorias observadas por Salas (Salas, 2011b), en la
misma regién geografica y en el mismo grupo de edad.

e La utilidad, la finalidad. En sintesis, el porqué y para qué de todo eso, en esta
propuesta es la crianza y la maternidad, como actividades que pasan por el

cuerpo y la condicion femenina.
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En esta tesis se siguieron estas categorias analiticas, con la intencién de analizar las
nociones y el alcance de la Al en los servicios de salud de primer nivel, y discutir la
pertinencia y suficiencia de esas conversaciones desde las aproximaciones de la
consejeria y los derechos humanos y constitucionales. Estos derechos se ejercen en
el terreno de la autonomia de las decisiones maternas, y son necesarios para

comprender sus alcances éticos y ciudadanos.

1.6.1 Epidemiologia sociocultural

La epidemiologia es la disciplina encargada de estudiar la magnitud, la distribucién y la
frecuencia de los factores, las causas y los efectos, de los fendmenos relacionados
con los PSEAPentre las poblaciones humanas; utiliza andlisis estadisticos y modelos
probabilisticos para buscar asociaciones entre causas y efectos. Es considerada una
herramienta para la planeacién y el disefio de las politicas publicas, para la evaluacién
de servicios asistenciales, y de estrategia para el monitoreo de las contingencias
sanitarias, en ensayos clinicos y pruebas terapéuticas (Bennet, et al., 2007).

Sin embargo, se reconoce que en las cuestiones de salud no se expresan solamente
las dimensiones bioldgicas, vistas como un complejo de determinaciones e
interacciones genéticas, bioquimicas, inmunoldgicas, hormonales, nutricionales y
ecolégicas, sino también estan lasdimensiones sociales que determinan la produccién
de condiciones en que se materializan las dimensiones bioldgicas, en un espacio
cultural. Se presenta entonces, el desafio de entender los fenédmenos sociales en el
estudio de los procesos de salud colectiva.

Una mirada propositiva para la reflexién de la base social en salud, como pretende la
epidemiologia sociocultural, tiene antecedente en la corriente de pensamiento
identificada como medicina social (Castro, 2003; Lépez, Escudero y Carmona,
2008)de gran presencia en el &mbito latinoamericano desde los afios 70, que

reconoce:

dos grandes objetivos en el estudio de la salud colectiva: 1) la distribucién y los
determinantes de la salud-enfermedady 2) las interpretaciones, los saberes y las
practicas especializadas en torno a la salud, la enfermedad y la muerte (...) Se
desarrolla una posicién critica frente a las visiones biomédicas y epidemiolégicas
convencionales que desarticulan a la s/e (salud/enfermedad) de los procesos sociales,
naturalizan lo social e individualizan los fendmenos cuyo proceder metodologico es

propio de las ciencias naturales (:324)

31



Al advertir la insuficiencia de la epidemiologia para dar cuenta cabalmente de los
procesos de salud, diversos grupos académicos han propuesto la construccion de una
epidemiologia sociocultural que ponga en dialogo a las ciencias biomédicas con las
ciencias sociales y las humanidades, para ampliar la comprensiéon de los fenémenos
de salud colectiva(Haro, 2011). La propuesta para una epidemiologia sociocultural se
fundamenta en abordar conjuntamente las distintas dimensiones que convergen en las
cuestiones sanitarias, con un interés critico y aplicativo. Algunos argumentos que
sustentan la epidemiologia sociocultural como una aproximacion pertinente al estudio

de temas de salud, se sintetizan a continuacion:

e Los enfoques biomédicos positivistas tienden a la fragmentacion y
descontextualizacion de los problemas sanitarios, en la busqueda del agente
especifico, la vacuna decisiva, el medicamento de eleccién, la molécula
responsable.

e Una de las consecuencias de ese enfoque es la individualizacion de la
responsabilidad en la atencibn a la salud y en la prevencién de las
enfermedades, con una marcada tendencia hacia la medicalizacion.

e Se reconoce una paradoja entre las posibilidades tecnoldgicas de la medicina
clinica a nivel individual y el deterioro de la salud poblacional a gran escala.

e Se trata de reconfigurar el modo en que se conceptualizan los problemas de
salud, desde la consideracion de los objetivos del quehacer cientifico en el
ambito sanitario, hasta la actualizacion tedrica y técnica que alude a un dialogo
epistémico.

e Este dialogo debe incorporar a los sujetos y conjuntos sociales que sufren y
experimentan las situaciones de enfermedad y malestar, como requerimiento
necesario para su comprensioén integral y propuestas de atencion.

e Reformular el quehacer epidemiolégico e incidir en la salud publica, tanto en
sus aspectos éticos como politicos.

Menéndez, sostiene que el desarrollo de la epidemiologia sociocultural se basa en la
complementacién de la antropologia médica y la epidemiologia, y reconoce la
posibilidad de la epidemiologia de establecer generalizaciones mientras que la
antropologia aporta la cualidad del tema abordado (Menéndez, 2011).

...en ambas disciplinas el proceso de construccion de tipos y modelos es

inevitablemente cualitativo (...) en Ultima instancia todos trabajamos con modelos/tipos
explicativos o comprensivos. (:37)
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Este autor reconoce los alcances teéricos y metodoldgicos de sus nociones sobre
Modelo Médico Hegemdnico (MMH) vy Proceso Salud Enfermedad Atencion
Prevencion (PSEAP), como ejes de andlisis en la integracién y la practica de la
epidemiologia sociocultural. En sus propuestas tedricas y metodoldgicas recomienda:
La epidemiologia sociocultural basa su trabajo en los “actores sociales significativos”,
los cuales deben ser considerados como significativos en funcion de la importancia que
tienen respecto del proceso de salud a investigar, estableciendo por tanto criterios de
seleccion que deben ser aplicados para conseguir entrevistar y observar justamente a

los sujetos que tienen que ver con la problematica que se quiere estudiar, y no solo a
cualquier sujeto que se deja entrevistar. (:50)

Hersch sugiere que la epidemiologia sociocultural (ES) constituye un referente
operativo y analitico integrador, con la categoria dafio evitable como uno de los ejes
analiticos (Hersch, 2013). Propone que los métodos y las técnicas emergen como
estrategia del problema de estudio, y no a la inversa, pues se disefian de acuerdo con
las preguntas de investigacion. Indica que para la ES,

Su eje tedrico asume como objeto de estudio un proceso dinamico que nunca se expresa como
una “historia natural de la enfermedad” ajena a las relaciones sociales; de ahi que el eje atencion-
desatencionha de ser analizado explicitamente como tal (:S14)

Este autor propone que se trata de un didlogo de saberes cuyo foco son los
problemas, mas que las disciplinas, y que hay que reflexionar sobre la articulacién de
la informacién resultante con los procesos de reivindicacion social, organizacion y
gobierno, al propiciar que los agentes significativosse expresen. Expone una serie de
elementos definitorios y potenciales para una epidemiologia sociocultural, que merece
una revision detallada (:S16), que no se presentara aqui. Esta tesis sigue algunos de
los requisitos de objeto, de método y de proyeccion,que propone este autor.

El acercamiento desde las disciplinasbiomédicasresultainsuficiente para responder por
qué las cosas suceden asi ni qué significan esos sucesos para los “agentes sociales
significativos”, ya que se establece una distancia entre el investigador y lo
investigadocomo garantia de objetividad. Sin embargo, la alimentacion humana en
general, y en particular la de los bebés, no es un hecho que pueda entenderse solo
desde la fisiologia y el metabolismo, sino que es la consideracién explicita del contexto
social lo que permite que se revelan formas especificas en que las familias, las
instituciones y las culturas construyen los sujetos sociales que participan en las
practicas de la crianza(Salas, Torre y Pérez-Gil, 2011).
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1.6.2 Investigacion cualitativa en salud

En el estudio de los procesos de salud tienen mucho que decir las humanidades y las
estrategias metodoldgicas cualitativas, ya que ponen énfasis en las cualidades de las
entidades y de los procesos, asi como en el significado para los actores sociales, en
un campo trascendental ética y politicamente como es el de la salud (Martinez, 2010).
Se trata de aproximarse a los sucesos complejos para describirlos en profundidad, en
su medio natural, en donde suceden y como suceden. Esta aproximacion conlleva
desarrollar una investigacién procesual, sistematica y profunda de un asunto concreto,

para convertirlo en tema de estudio, a través del andlisis de diversos casos.

Un problema de estudio como el que aqui se presenta, puede ser leido de muchas
maneras. La investigacion cualitativa y sus métodos ofrecen un camino para entender
los temas de salud colectiva y para ofrecer un analisis y una interpretacion experta. La
investigacion cualitativa es el producto de todo el trabajo de investigacién, pues a
quienes investigan de manera cualitativa nose les pide una explicacién parcial a un

problema, sino su comprension (Stake, 2005).

Creswell (Creswell, 2007) define cinco aproximaciones al disefo de la investigacion
cualitativa: la pesquisa narrativa, la fenomenologia, la teoria empiricamente
fundamentada, la etnografia y el estudio de casos. En este acercamiento a la Al, se
decidi6 tomar el estudio de casos como estrategia metodolégica basica, pero también
tiene algo de pesquisa narrativa y teoria fundamentada. Este mismo autor sugiere
cuatro paradigmas interpretativos: post-positivismo, constructivismo  social,
participacion social y pragmatismo. Esta tesis de adhiere al constructivismo y a la
participacion social.

Madel (Madel, 2012), apunta que la investigacién cualitativa es un instrumento
metodolégico tridimensional de utilidad para la construcciéon de objetos de la ciencia
moderna. Una dimensidn es tedrica epistemoldgica, otra es la construccion del objeto
y el lenguaje, y otra mas, el conjunto de técnicas e instrumentos de pesquisa, el hacer
investigacion cualitativa. Senala que las metodologias cualitativas de las ciencias
sociales buscan la comprension y la interpretacion, mientas que las ciencias de la vida
persiguen la explicacion. Que el estilo y la adscripcion del pensamiento biomédico, en
el sentido dado por Fleck y Foucault (Fleck, 1986; Foucault, 2011), estan orientados
por la mirada anatomoclinica, la tensidén esta entre el proyecto tecnocientifico versus el

ético humanista.
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Este trabajo se inspira también en la propuesta de Denzin y Lincoln(Denzin y Lincoln,

2007), quienes caracterizan a la investigacion cualitativa como:
...multimetédica en enfoque, comprendiendo un acercamiento interpretativo vy
naturalistico a su materia de estudio. Esto significa que los investigadores cualitativos
estudian las cosas en sus espacios naturales, intentando encontrar el sentido, o
interpretando los fendmenos en términos de los significados que las personas les
asignan. (...) La investigacion cualitativa involucra ... la recoleccion de una variedad de
materiales empiricos —estudios de caso, experiencia personal, introspeccién, historias
de vida, entrevistas, observaciones, la historia, interacciones, y textos visuales, entre
otros- que describen momentos y significados rutinarios y problematicos en la vida de
los individuos. ... un conjunto de practicas bien enlazadas que dan solucién a un
problema en una situacion concreta... Si es necesario inventar nuevas herramientas...
el investigador las hard. La eleccion de cuales herramientas utilizard, cudles practicas
de investigacién empleara, no se define previamente. La seleccion de practicas de
investigacion depende de las preguntas que se van haciendo, y las preguntas
dependen de su contexto lo que hay en el contexto y lo que el investigador puede hacer
en ese espacio. (:3)

De las diversas propuestas metodoldgicas alrededor de la investigacion cualitativa, se
tomo la observacion, el registro audiograbadoy las notas del diario de campo(Sanchez,
2008),para registrar lo sucedido durante el tiempo que dur6 cada consulta. Se
transcribié toda la consulta, distinguiendo lo dicho por médicos, madres, enfermeras,
acompanfantes, observadora e interrupciones audibles. En las transcripciones, junto
con el audio, se identificaron y seleccionaron solo las interacciones verbales entre
médicos y madres sobre Al, mediante la eliminacion de todo lo que no fue dicho por
médicos o madres, y después, de todo lo que no traté el tema alimentario,con
revisiones hasta en cinco ocasiones por caso. Después de limpiarlas un poco de
muletillas, sobre todo de los médicos, los textos seleccionados se constituyeron en la
base de datos para realizar el analisis semantico y la lectura individual de cada caso.
Se presentan algunos descriptores, manteniendo cada caso como unidad de andlisis.

Posterior a la consulta, se entrevisté a las madres, por no mas de 10 minutos, para
construir el perfil materno, el estatus alimentario infantil y los tiempos de llegada, de
salida y de espera. A final del trabajo de campo, se realizaron las entrevistas a los
médicos que aceptaron (Vela, 2008), 9 en total: 5 mujeres y 4 hombres.

1.6.3 Integracion del estudio de casos

Esta tesis propuso la integracion de un estudio de casos (Yin, 2009), que ha permitido
profundizar en la relacion médico-madre-bebé, que ocurre en la consulta médica en un
Centro de Salud de primer nivel, en la Ciudad de México, en el afno 2012. Se

35



documentd sistematicamente lo que se dijo sobre Al, tanto por los médicos como por
las madres, y eso se consideré como elaboraciones sociales compartidas, que pueden
ser observables empiricos. A eso se le ha llamado Interaccion verbal médico-madre
sobre Aly genéricamente se le denomina caso.

Martinez (Martinez, 2006) reconoce en el estudio de caso una estrategia metodologica
vinculada a la investigacién cualitativa cuyo camino consiste en generar una teoria a
partir de una serie de proposiciones de un cuerpo teorico, que servira de punto de
partidahaciendo uso del pensamiento inductivo. Esta autora argumenta que el estudio
de casos es un método riguroso que resulta pertinente para investigar fenédmenos que
dan respuesta a las preguntas ¢cdmo y por qué ocurren?La decision metodolbgica es
que el estudio de casos permite estudiar un tema determinado desde mudultiples
perspectivas y no desdela influencia de una sola variable y ofrece un conocimiento

mas amplio de los fenémenos bajo estudio.

Seelaboré la nocion de Al como un marco que integra lo que dicen, tanto médicos
como madres, sobre el dar de comer y de beber algo a los bebés, ciertos asuntos
relativos a la antropometria, el estado de nutricion y el crecimiento infantil,la
rehidratacion oral, los vitaminicos, seleccionando conversaciones completas, que
pueden derivar en otro tema. Por lo tanto, se seleccion6 todo que se dice sobre
lactancia, la mencién o descripcién de otros alimentos y bebidas, preparaciones, la
mencion de marcas, de utensilios para alimentar a los bebés y de algunos cuidados
generales relacionados con el tema alimentario como la higiene de biberones, el
hacerle repetir, y algunosotros asuntos tratados durante las consultas, fueron
seleccionados como relativos a la Al. Esta seleccién es la unidad de analisisque se
propone a partir de identificar a la Al como un objeto de estudio, desde una mirada

experta. Es una seleccion personal.

Se requiere integrar una muestra teérica que dé cuenta del proceso alimentario y de
los eventos que lo componen. Al ser una trayectoria que se integra en el tiempo y con
la edad, se pueden organizarlos casos en funcién de la edad infantil. Las 20 consultas
observadas ofrecen un panorama general del grupo, desde el nacimiento hasta los
seis meses, que proporciona mucha informacién sobre los momentos significativos de
las decisiones maternas y su manifestaciéon en la consulta médica, asi como la

reaccion médica al respecto y su alcance.

El locus de las observaciones fue el Centro de Salud Xochimilco (CS), en la zona sur
oriente de la Ciudad de México, seleccionado por conveniencia con base en los
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siguientes argumentos: relaciones interinstitucionales favorables; cercania del lugar de
trabajo y facilidades de acceso; singularidad del entorno socioeconémico; ser vecino
de la Jurisdiccion administrativa y un Centro de Salud que gestiona los programas y
acciones territoriales de salud publica; el numero de consultas otorgadas al grupo de
interés era suficiente; aceptacién del proyecto por parte de la direccidén del Centro.

La unidad de observacion es la consulta médica de primer nivel para bebés menores
de seis meses; la unidad de analisises lo dicho por médicos y por madres sobre Al. De
la consulta se describen el motivo y la duracién total en minutos. Para el perfil médico,
se identificaron los siguientes descriptores: sexo, anos de trabajo en el CS, lugar de
estudios, cursos sobre Al. Los descriptores maternos son la edad, escolaridad,
cohabitacion, tiempo de traslado hasta el CS, trabajo e ingreso personal. Del bebé, la
edad, el sexo, tipo de parto, peso y longitud al nacer y al dia de la consulta, estatus

alimentario en consultay estatus alimentario en entrevista.

Se realizé un andlisis semantico de las interacciones verbales, mediante el nimero de
palabras dichas por el médico y el numero de palabras dichas por la madre, que se
agruparon bajo temas recurrentes y se establecié un indice descriptivo general por
grupos semanticos. Se disefid una tipologia de los tonos de la interaccion entre el
médico y la madre, y se buscé la diferencia entre el estatus alimentario infantil

manifestado en la consulta y el obtenido en la entrevista materna post consulta.

Cada caso cuenta con elementos del contexto particular y con informacion para
caracterizar el estatus alimentario infantil, asi como ciertainformacién pertinente para
la lectura a nivel individual. La integracién total del estudio fue de 20 casos, ordenados
por edad y por estatus alimentario, que se presentan a manera de cuaderno de notas,
para diferentes lecturas.

1.6.4 Recoleccion de informacion

Entre noviembre de 2011 y marzo de 2012, se gestionaron los procesos
administrativos para tener acceso al CS. En abril, se presentd el protocolo de
investigacion en una sesion académica ante el personal médico y de enfermeria,
presentando la solicitud de anuencia a las consultas médicas y la autorizacién para la
audiograbacién. Entremarzo y septiembre de ese afo, se observaron las consultas, en

noviembre se realizaron las entrevistas al personal médico.

El CS abre sus puertas alrededor de las 8 de la manana y ya hay mucha gente
esperando a que comiencen a “dar las citas”. A las 2 de la tarde termina la actividad
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sustancial del CS, aunque queda un consultorio que ofrece servicioshasta las 7 de la
tarde.Se acudi6 al CS en diferentes dias de la semana y en diferentes horarios.

El procedimiento para seleccionar las consultas a observar fue mas o menos el
siguiente.La observadora acude al CS con bata blanca y logotipo de la UAM. En la
sala de espera se identificé a las madres que llevaban a consultabebés pequerios,
algunas de ellas acomparnadas por algun familiar, se pregunt6 la edad del bebé, si no
llegaba a los 6 meses cumplidos, se tomaba en cuenta para ser observado, algo asi
como una preseleccion.Al ser llamada a consulta, por la enfermera, la primera pareja
madre bebé preseleccionada, se solicitaba a la madre el consentimiento verbal para
observar y audiograbar la consulta. Si la madre lo permitia, al entrar al consultorio se
pedia la autorizacién del médico, si lo concedia, se encendia la grabadora y
comenzaba a contar el tiempo de consulta. Algin médico se negé sistematicamente y

la mayoria de las madres permiti6 la observacion de las consultas.

Para documentar las caracteristicas de la consulta, se elabor6 una guia de
observacién cuyo objetivo fue hacer una descripcibn completa en tanto caso de
estudio (Ver Anexo 1). Los principales rubros observados fueron elmotivo y duracién
de la consulta, la presencia y participacion del personal de enfermeria, la presencia o
ausencia de acompafantes,los momentos en que se toca el tema,las interrupciones,
indicadores de vulnerabilidad social,y alguna observacion personal sobre el desarrollo
de la consulta.

Al terminar la consulta, de nuevo en la sala de espera o en el pasillo, se realiz6 la
entrevista a las madres, que no tomaba ni 10 minutos. El instrumento fue un
cuestionario de 7 preguntas, que permitié construir el perfil materno y establecer el
estatus alimentario infantil a partir de la pregunta ;qué comio ayer su bebé?(Ver
Anexo 2), que se contrasté con modelo de referencia de la OMS.

Se realizaron hasta dos observaciones y entrevistas por dia. La técnica de
observacién durante la consulta se denomina de sombra(Castro, 2008), que consiste
en que quien observa pase lo mas desapercibido posible,al ubicarse en el lugar en
que se estorbara menos y limitando al maximo la interaccién verbal, corporal y visual

con los agentes sociales significativos.

Tras concluir la etapa de observacion de las consultas, en octubre de 2012 se
realizaron las entrevistas a los médicos que aceptaron las observaciones, 5 mujeres y
4 hombres, mediante una guia de entrevista abierta (VerAnexo 3), con una duracion
aproximada de 15 a 30 minutos. Esto permiti6 elaborar el perfil médico,laboral y
profesional, asi como recoger sus opiniones y argumentos respecto a la tematica
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alimentaria infantilLa partir de alguna pregunta generadora. Asi se lograron las
narraciones respecto a la opinion de los médicos sobre la Al, en tanto fendmeno de
salud publica y de practica profesional, de las que se toman argumentos para
sustentar lo que se dice en cada caso, lo que dan sentido a las prescripciones dadas.

El estatus alimentario infantil se tiene de dos fuentes: el obtenido en el didlogo llevado
a cabo entre el médico y la madre durante la consulta; y el estatus alimentario infantil
obtenido mediante entrevista post-consulta a las madres. Se comparan ambos
estatus.

Se caracterizan los perfiles de los médicos, las madres y los bebés; se presenta un
analisis de la interaccion verbal entre el médico y la madre sobre Al a través de una de
una seleccion de palabras significativasy una tipologia semantica. Se propone una
serie de conclusiones y recomendaciones que pudieran ser de utilidad para el disefio
de politicas publicas, en el ambito educativo, en la practica médica cotidiana de los
Centros de Salud.

1.6.5 Analisis

Se integraron 20 archivos electronicosque se manejaron tanto de manera individual
como agrupados.Mediante los programas computacionales Excell, Word y Atlas-ti, se
realiz6 el conteo de palabras dichas por los médicos y por las madres, se identificaron
las palabras significativas, se buscaron los diferentes significados y se agruparon en
10 grupos semanticos,bajo la guia del propio proceso de identificacion y seleccion. Se
buscaron intencionadamente, nociones relativas al proceso de Al, como LM, LME,
succién o agarre eficiente, entre otros. Este trabajo fue realizado por la investigadora
titular en dialogo con la investigadora asociada.

Se utilizé el indice descriptivo razon de palabras médico-madre, para confrontar el
peso del discurso médico frente al materno, en cada caso.De forma agrupada,a
manera de un solo discurso médico y un solo discurso materno integrado por los 20
casos, se identificé la frecuencia de todas las palabras expresadas tanto por los
médicos como por las madres, de las quese seleccionaron las palabras significativas
al tema de la Al. Se identificaron sus significadosen las transcripciones, a manera de
base de datos, de lo dicho por médicos y madres, sobre todo nombres, verbos,
adjetivos,y nociones compuestas pertinentes al tema. Se organizaron en grupos

semanticos, considerando que pueden ser diferentes formas de referir una misma

39



nocién o que estan relacionadas. Estos grupos serevisaron mediante la razén de

palabras médico-madre, para conformar ntcleos tematicos.

Sobre la cuestion alimentaria en si, se hace la descripcion del estatus alimentario
infantil en sus dos acepciones: el obtenido en la consulta médica,y el de la entrevista
materna; se buscd la coincidencia y alguna explicacién que le dé sentido, tanto en el
actuar médico como en el materno. En un intento pormirar algo sobre la pertinencia de
lo dicho sobre Al en la consulta médica, su utilidad o su alcance, se construyé una
tipologia de los tonos médicos y los tonos maternos, en tanto interaccién clinica, para
buscar las posibilidades de hacer sentido en las madres, lo manifestado por el médico

durante la consulta.

El andlisis de lasituacion singular de cada caso, presenta una lectura del objeto de
estudio entendido como un asuntode alcance empirico, mediante una reflexién
interdisciplinaria y una vision de consejeria. De la entrevista a médicos, se tomaron los
argumentos que en cada caso dotan de sentido las prescripciones y lo dicho sobre Al
durante cada consulta, por los médicos. No necesariamente coinciden los argumentos
seleccionados con el médico que esta dando la consulta, pero son pertinentes en

cuanto ilustran la posicion de lo médico, sobre ese caso en particular.

En este primer capitulo han quedado delineados el tema de estudio, los objetivos del
proyecto de investigacion, los sujetos sociales significativos, las unidades de andlisisy
las aproximaciones metodoldgicas. En el préximo capitulo se presentan los puntos de
partida para la construccion del objeto de estudio, la Al.
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Capitulo2 Marco Teérico y Marco Conceptual

Para la caracterizacién y construccion del objeto de estudio de esta tesis, se presenta
un recorrido a través de ciertos autores de quienes se tomaron algunas categorias
tedricas para desarrollar una aproximacion social a las cuestiones de salud. Se busca
hacer un paralelismo con las categorias propuestas y las utilizadas en el desarrollo de
esta investigacion. Mas adelante, el marco conceptual, esta integrado por los

elementos institucionales que encuadran el tema estudiado.

2.1 Marco Teorico

2.1.1 Ildeas de algunos autores

De las ideas de Fleck, plasmadas en su libroLa génesis y el desarrollo de un hecho
cientifico, publicado en Polonia en 1934, traducido al inglés hasta 1979 por la
Universidad de Chicago y al espanol en 1986, por Alianza Editorial, en Madrid(Fleck,
1986), se tomaron algunas nociones para construir la versiéon epistemolégica del
objeto de estudio.

Al presentar la sucesién de las entidades nosoldgicas del concepto sobre la sifilis,
desde la mistico-ética, pasando por la empirico-terapéutica, la histopatologica,hasta la
etiologica, sefala que:

No podemos liberarnos de un pasado que sigue vivo en conceptos heredados, en las

formas de concebir los problemas, en los programas de la ensefanza formal, en la vida
diaria, en el lenguaje y en las instituciones (:46).

Asi, Fleckmuestra la condicionalidad histérica y cultural de la eleccion epistemolégica,
y la convencion para hablar sobre una entidad nosoldgica desde un estilo de
pensamiento que determina cada concepto. Propuso que para reconstruir la
epistemologia sobre un campo del saber o sobre una disciplina, es preciso reconocer
el colectivo de pensamiento y el estilo de pensamiento. Planteé que cuanto mas
sistematicamente esté construida una rama del saber y mas rica en detalles y

conexiones con otras ramas, tanto menor serd la diferencia de opiniones.

Justamente por eso parecen relaciones “reales”, “objetivas” y “verdaderas (:56).
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El colectivo de pensamiento representa al grupo que comparte una idea comun, el
estilo de pensamiento. Es resultado de un complejo proceso de entrenamiento
intelectual, basado en una accién reciproca del cognoscente, de lo ya conocido y de lo
por conocer. El concepto de entidad nosoldgica es el resultado tanto del trabajo
sintético como analitico; el concepto vigente no esla unica solucién posible, a decir de
Fleck. Establece que si una concepcion llega suficientemente fuerte a un colectivo de
pensamiento, penetra hasta la vida diaria en los usos lingliisticos y queda convertida
en un punto de vista, entonces parece impensable e inimaginable una contradiccién.
Podemos definir el estilo de pensamiento como un percibir dirigido con la
correspondiente elaboracion intelectiva y objetiva de lo percibido. Queda caracterizado
por los rasgos comunes de los problemas que interesan al colectivo de pensamiento,

por los juicios que el pensamiento colectivo considera evidentes y por los métodos que
emplea como medio de conocimiento (:82).

El estilo de pensamiento hace necesaria la operacion del colectivo de pensamiento, ya
que cuando se dirige la atencién al aspecto formal de las actividades cientificas no se
puede dejar de observar su estructura social.
Hay jerarquias cientificas, grupos seguidores y opositores, sociedades y congresos,
revistas periddicas y acuerdos de intercambio. Un colectivo bien organizado es el
portador de un saber que supera con mucho la capacidad de cualquier individuo. El

conocer representa la actividad mas condicionada socialmente de la persona y el
conocimiento es la creacién social por excelencia (:95)

Indica que las palabras no poseen en si mismas un significado fijo, adquieren su
sentido exacto en un contexto dentro de un campo de pensamiento, tras una
introduccion histérica o didactica. Estos preceptos forman el estilo de pensamiento del
colectivo, determinan la orientacion de la investigacién y la conectan con una tradicion
especifica. Sefala que el primer efecto de la estructura general del colectivo de
pensamiento cientifico consiste en la oposicion entre el saber especializado con el
saber popular.

Distinguiremos entre ciencia de revistas y ciencia de manuales, que juntas constituyen

la ciencia especializada. La iniciacion a la ciencia se realiza conforme a métodos

pedagdgicos concretos tendremos que referirnos también a la ciencia de los libros de

texto, cuarta forma socio-intelectual del colectivo del pensamiento cientifico. La ciencia

popular supone la mayor parte del conocimiento cientifico, es un factor que actia en
todo conocimiento y debe valorarse como un problema epistemoldgico. (:160)

Para Fleck la verdad cientifica no es objetiva ni subjetiva, sino que es relativa. Su
relatividad esta en funcion del estilo de pensamiento especifico de cada época y de las

particularidades de cada rama de la ciencia. Cada época plantea concepciones
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dominantes, otras que son restos del pasado y algunas que son indicio de las

nociones futuras.

De este autor, se puede tomar la categoria entidad nosolégicapara definir el objeto de
estudio, la entidad Al, trabajado en esta tesis. De la interaccion verbal entre médicos y
madres, se buscan los descriptores del estilo de pensamiento que corresponde al
colectivo de pensamiento médico sobre este tema singular. EI grupo materno infantil,
como colectivo de pensamiento materno, pero también como campo de expresion del
estilo de pensamiento biomédico sobre Al, a través de los usos linglisticos, mediante

las conversaciones que resultan durante la consulta médica.

De Foucault (Foucault, 2011), se tomaron también ideas y auxiliares para la lectura del
objeto de estudio, a manera de aspiracién. La idea de la voluntad de verdad, que

puede ser similar al estilo de pensamiento de Fleck:

Pues la voluntad de verdad, como los otros sistemas de exclusién, se apoya en una
base institucional: esta a la vez reforzada y acompanada por una densa serie de
practicas como la pedagogia, el sistema de libros, la edicion, las bibliotecas, las
sociedades de sabios de antafo, los laboratorios actuales... La forma que tiene el
saber de ponerse en practica en una sociedad (:22).

La nociones de disciplina, discurso y poder que propone Foucault (Deleuze, 1987;
Foucault, 2011), sirven para dotar a la interaccion verbal médico-madre durante la
consulta médica, como el espacio en que se expresan la disciplina, el discurso y el
poder. Reconoce en las disciplinas un principio de limitacién e indica:

Una disciplina se define por un ambito de objetos, un conjunto de métodos, un corpus
de proposiciones consideradas verdaderas, un juego de reglas y de definiciones, de
técnicas y de instrumentos: una especie de sistema an6énimo a disposicién de quien
quiera o de quien pueda servirse de él (...). La disciplina es un principio de control de la
produccién del discurso. Ella le fija sus limites por el juego de una identidad que tiene la
forma de una reactualizacién permanente de las reglas (:33, 38).

Del discurso menciona:

El ritual define la cualificacion que deben poseer los individuos que hablan (y que, en el
juego de un dialogo, de la interrogacion, de la recitacion, deben ocupar tal posicién y
formular tal tipo de enunciados); definen los gestos, los comportamientos, las
circunstancias, y todo el conjunto de signos que deben acompanar al discurso; fija
finalmente la eficacia supuesta o impuesta de las palabras, su efecto sobre aquellos a
los cuales se dirigen, los limites de su valor coactivo. (:41)

Del poder, establece que se expresa en cualquier tipo de relacion humana, evidente
entre las clases sociales, los géneros y en este caso, la relacién médico-paciente. Esta
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relacion esuna modalidad de ejercicio del poder singular, los mandatos alimentarios
para los bebé menor de seis meses, a través de los cuidados maternos.

Sobre la medicina argumenta que:

La medicina no esta constituida por el total de cuanto puede decirse de cierto sobre la
enfermedad (:44).

Al colocar a la medicina junto con la botanica, explica que ambas disciplinas:

estan construidas tanto sobre errores como sobre verdades (:44).

Recomienda que:

Cuatro nociones deben servir pues de principio regulador en el analisis: la del
acontecimiento, la de la serie, la de la regularidad y la de la condicién de posibilidad
(...) Pero lo importante es que la historia no considere un acontecimiento sin definir la
serie de la que forma parte, sin especificar el tipo de andlisis de la que depende, sin
intentar conocer la regularidad de los fenémenos y los limites de probabilidad de su
emergencia, sin interrogarse sobre las variaciones, las inflexiones y el ritmo de la curva,
sin querer determinar las condiciones de las que dependen (:55)

Propone que una historia de la medicina se aboque en la construccién del discurso
médico:
pero también en toda la institucion que le sirve de apoyo, lo transmite y lo refuerza, de
qué manera se utilizaron el principio de autor, el del comentario, el de la disciplina... de

qué manera fue sustituida poco a poco por la practica del caso, de la coleccion de
casos, del aprendizaje clinico de un caso concreto (:63).

Lépez y colaboradores (Lépez, et al., 2011),en una propuesta para desarrollar el
pensamiento de Foucault aplicado al estudio de temas de salud colectiva, explican
que, al analizar el desarrollo de la medicina occidental como practica social
hegemonica, Foucault establece que la practica médica es una expresion concreta del
paso de una forma determinada de orden, el orden de lo sagrado, a otro orden basado
en el discurso de la ciencia. Con el nacimiento de la clinica, el orden que se impone
desde la biomedicina se convierte en un nuevo orden con las funciones que antes
cumplia la religién. Entonces, el Estado se convierte en responsable del cuidado del
cuerpo social y en responsable de los cuerpos y las conductas de los ciudadanos.

Para estos autores, Foucault permite entender que en el quehacer del médicola
separacion de la enfermedad del enfermo es necesaria para que el médico pueda
realizar su trabajo. Asi, la enfermedadqueda dotada de existencia propia, se vuelve un
ente independiente. El discurso crea una realidad. El discurso médico impone esa
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manera hace ver una realidad cuya légica proviene del propio discurso.En este
proceso los elementos son nombrados y clasificados para incorporarse al marco de
comprension que impone el discurso. Solo mediante el discurso el objeto, la
enfermedad del enfermo, se convierte en un hecho comprensible, la enfermedad del
médico. La singularidad de este objeto de estudio, la Al en la consulta médica de
primer nivel, tiene como sujeto paciente a un bebé menor de 6 meses, aunque la
interaccion verbal es con la madre, que es el agente intermedio entre el médico y la

enfermedad, en este caso, el monitoreo del estado la salud infantil.

La atencién para menores de 6 mesesforma parte de los programas prioritarios de
salud publica, como el de Control del Nifio Sano. Este programa mandata la atencién
del grupo menor de cinco afos, en el que va incluido el grupo etario de interés, que
pone a la mayoria de los nifos y las ninas mexicanas, en contacto con las diversas
instituciones de salud, desde su nacimiento. La particularidad de esta relacién médico-
pacientees que el flujo de autoridad/subordinaciéon estripartita,médico-madre-bebé,
que pasa por el juicio médico de las cualidades maternas. Ser una buena mediadora
entre el médico y el bebées ser una buena madre.

Otro tedrico de la epistemologia que aporta conceptos de utilidad para el analisis
empirico en temas de salud colectivaes Bourdieu(Bourdieu, 1997). Como resume
Castro(Castro, 2008):
Pierre Bourdieu (...) elimina las dicotomias entre estructura-agente y micro-
macroanalisis; se rehdsa a oponer objeto y sujeto, intencion y causa, materialidad y
representacion simbolica, y es capaz de fusionar los enfoquesfenomenoldgico y

estructural en un andlisis integrado y epistemoldgicamente coherente y con validez
universal (:40)

Conceptos tales como habitus y campo de accion, pero también los de capital
simboalico, politico, economico y cultural; dominacion y violencia simbdlica, sefialados
por Bourdieu, resultan utiles a la investigacion de las practicas sociales en situaciones

concretas (Bourdieu, 1995, 1997, 2001), y en cuestiones de salud publica.
Habitus se define como:

...sistemas de disposiciones duraderas y ftransferibles, estructuras estructuradas
predispuestas para funcionar como estructuras estructurantes, es decir, como principios
generadores y organizadores de practicas y representaciones, que pueden estar
objetivamente adaptados a su fin sin suponer la busqueda consciente de fines y
dominio expreso de las operaciones necesarias para alcanzarlos (:92).
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El habitus constituye la conjuncidén de distintos niveles de la realidad social, en una
relacion dialéctica de producto productor social o estructura estructurada
estructurante. En términos simples, es el sentido practico de las personas, lo que
saben sobre lo que hay que hacer en una situacién determinada, dice Bourdieu
(1997). Por lo tanto, en la consulta médica de primer nivel estan en juego el habitus
médico y el materno -que incluye al bebé-, en el locus privilegiado del habitus médico,
la consulta médica. Se reconoce que es posible aproximarse a esossentidos practicos
en juego, y con ello aportar elementos para la comprension de esta interaccién social,
que manifiesta en las interacciones verbales sobre Al, durante la consulta médica en
el CS,.

Desde la epistemologia social, Fuller(Fuller, 2002)propone que el conocimiento es un
bien publico que requiere una reflexién sobre la “justicia epistémica”, ya que el
conocimiento es un privilegio de ciertos sectores de la sociedad y a que hay una
relacién entre conocimiento y poder, sugiere:

Hay dos formas de entender la ecuacién conocimiento = poder. Una supone que mas

conocimiento ayuda a concentrar el poder, la otra, que ayuda a distribuirlo. Quienes
siguen la epistemologia social analitica, adoptan la segunda perspectiva. (:xix)’

Para inclinar el resultado de la ecuacién hacia su propuesta, Fullerpropone el concepto
de intercambio epistémico y sugiere la definicion de conocimiento como una “creencia
verdaderamente justificada”, aunque esa idea de conocimiento es facil de acumular y
ha sido disefiada mas para los conservadores que para los depositarios y hasta los
fundadores de ese conocimiento.Ofrece una epistemologia panglosista® mediante la
nocién de produccion del conocimiento, derivada sobre todo del marxismo, el
estructuralismo y la teoria de sistemas, que resulta de utilidad para la relacién entre
academia y sociedad, en especifico para temas de salud publica.

De Menéndez, se toman tres ideas bésicas para abordar el tema de estudio. En primer
término, la categoria Proceso Salud Enfermedad Atenciéon Prevencion (PSEAP), como
recurso heuristico para colocar la discusion de temasrelacionados con la salud, y
obviar la discusién de si el Sistema de Salud es un sistema de atencién a la
enfermedad. La pérdida de la salud de algun miembro en una familia,desencadena

una serie de pasos para la provisién de atencién;comenzando con la identificacion del

' Traduccién personal.

2Panglossianknowledge

50



problema y acciones en el espacio doméstico,autoatencion dice Menéndez
(Menéndez, 1992a); o bien, proceder a establecer contacto con los servicios
asistenciales para recibir atencion de primer nivel mediante la consulta médica, e
incorporar, o no, las prescripciones y recomendaciones terapéuticas y preventivas
recibidas. En esta tesis se coloca la Al como un aspecto relacionado con los procesos
reproductivos,tanto en los servicios asistenciales de salud, como en las condiciones
domésticas, con la salvedad de que la atencion del embarazo, parto y puerperio, asi
como el crecimiento infantil se caracterizan por ser condiciones que requieren
contactos frecuentes de la poblacidon general,las mujeres en particular, con los

sistemas médicos y de atencion a la salud, por parte de la poblacién usuaria. gene

Elsiguiente descriptor de Menéndez (Menéndez, 1992b)es el Modelo Médico
Hegemdnico (MMH) cuyos rasgos estructurales, sintetizados por Mendoza(Mendoza,
1999)son:
el biologisismo, la concepcion tedrica evolucionista-positivista, ahistoicidad, asocialidad,
individualismo, eficacia pragmatica, la salud como mercancia, relacion asimétrica en el
vinculo médico-paciente, la participacién subordinada y pasiva de los usuarios o
consumidores, tendencia a excluir al consumidor del saber médico, legitimacién juridica
y académica de las practicas curadoras, profesionalizacién formalizada, identificacion
ideolégica con la racionalidad cientifica, medicalizacion, normatizacion, tendencia al

control social e ideologico, consumismo médico, tendencia al dominio de la
cuantificacion sobre la calidad, escision teoria y practica (:57).

Siguiendo a Gramsci, Menéndez establece que el saber médico es hegemobnico, no
por razones técnicas sino ideoldgicas, porque la medicina constituye una profesion
poderosa que medicaliza la vida social, posicionada desde la hegemonia,
fundamentalmente en las practicas. Las caracteristicas del saber médico pueden ser
reconstruidas(Menéndez y Di Pardo, 1996), ya que se puede:

hallar la estructura del discurso en si mismo (:13).

y el descubrimiento de su racionalidad permite confrontarlo con el saber del “otro”.

El saber médico, construido a partir de cada uno de los grupos y del conjunto de los
mismos, debe ser considerado como una construccién metodolégica desarrollada por
nosotros. No pretendemos que la estructuracion propuesta constituya la realidad, sino
s6lo una aproximacion a ella (:58).

El saber médico puede ser reconstruido de la misma manera que el saber materno, en
la interaccién que ocurre en la consulta médica, ya que ambos tienen su légica y su

racionalidad estructurales.
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2.1.2 Relacion clinica

Cuando se habla de la relacion médico-paciente, la primera construccidon teérica y
practica que viene en mente es el vinculo singular que se entabla, uno a uno, entre un
enfermo que sufre y un médico que puede curarlo.. Mientras que una mirada
microestructural habla de dos personas en interaccion, una macrovisién propone
pensar al “médico” como la “autoridad sanitaria” y al “paciente” como la “comunidad”
toda, en el espacio de la ciudadania, dada la expansion de los servicios s imédicosse

ajustan a la relacién médico-paciente.
Dice Aguirre Beltran(Aguirre-Beltran, 1986):

La relacion médico-paciente es el enlace a partir del cual se construye el nexo total del
sistema médico: el eslabén menor de la compleja estructura donde enraizan los
diversos patrones culturales ideados por un pueblo para contender con el accidente y la
enfermedad (: 210).

Este médico y antropblogo mexicano, caracterizé los rasgos de la medicina en el
contexto neoliberal, como una disciplina que pretende ser objetiva, afectivamente
neutra, que contempla la causalidad de la salud y la enfermedad con un enfoque
francamente racionalista, que no logra superar la debilidad intrinseca del modelo
biologico a través de la multicausalidad. Establece que la sociedad liberal en México
suministra una estructura dual de servicios de salud, una para la élite y otra para “la
masa iletrada”. Plantea el concepto de salud como derecho humano, en un contexto
nosolégico de reemplazo hacia las enfermedades crénico degenerativas de la
sociedad industrial moderna. Senala que la medicina, ademas de ser una ciencia, es
una profesiéon que desempefia un rol ocupacional que tiene como base la divisién del
trabajo y toma origen en la especializacion del conocimiento técnico. El rol solo puede
desempenarse mediante el estatusadquirido, que esta abierto a la competencia.

Al referirse al paciente, la otra parte de la interaccion clinica, Aguirre Beltrdn sefala:

El rol del enfermo se caracteriza por el desvalimiento y el desamparo. (...) El rol del
enfermo se articula con el rol del médico en una estructura complementaria de roles. La
enfermedad constituye una frustracién de las expectativas de la vida ordinaria que
ubican el enfermo en una posicion de basica inferioridad, flaqueza e irracionalidad
frente a la preeminencia, el carismay la racionalidad del médico (:221).

Su nocién de enfermedad,

Conforme al modelo enunciado la enfermedad es un estado de inadaptacién al medio
que solo puede ocurrir cuando convergen, en el tiempo y en el espacio, la combinacion
de tres érdenes de factores: 1) estimulos del ambiente, 2) respuesta por parte del
huésped y 3) el conglomerado de creencias y practicas que llamamos cultura(:223).
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Su opinién sobre la relacion médico-paciente como un proceso dinamico, coloca a la
consulta médica como elemento de observacién y al consultorio, algo asi como el
terreno de los hechos.
La medicina occidental representa desde su principio, el drama terapéutico en tres
escenarios principales; el hogar, el consultorio y el hospital; sin embargo, la relacion
médico-paciente no permanece la misma, es siempre un proceso dinamico que cambia
constantemente de acuerdo con la orientacion ideoldgica de la ciencia y conforme a sus
avances técnicos y ello tiene implicaciones especificas en la naturaleza de la relacion.
En la sociedad liberal el escenario médico por excelencia es la oficina o consultorio.

Todavia hoy el nimero mayor de enfermos inician en él su experiencia en el rol de
pacientes. (:229)

De la Fuente (De la Fuente, 2008),destacado psiquiatra mexicano,hace una distincién
entre la aproximacién al trabajo clinico desde las ciencias humanas, y la que se hace
desde las de las ciencias de la vida, en los siguientes términos:
Por ejemplo, estas Ultimas se ocupan de la base molecular del organismo, pero no se
ocupan de la dimension ética del hombre. Ambos grupos de ciencias son necesarios en
el trabajo del clinico y en la investigaciéon de algunos territorios de la medicina aun
insuficientemente explorados (...). Los predicamentos humanos, la biografia, la
personalidad, la interaccion con otros, el estilo de vida y las circunstancias familiares,
culturales y sociales ocupan un lugar central en las acciones médicas, y aspectos tales
como la relacién médico-paciente, las influencias psicoterapéuticas y la necesidad de

que el médico adopte una posicién critica y reflexiva ante el uso de los recursos
técnicos emergen como puntos centrales en el trabajo del clinico (:13, 14).

Asienta cuestiones importantes sobre el concepto de salud de la OMS, en términos del
desarrollo éptimo de las capacidades humanas y el bienestar integral de las
personas.Se puede pensar con él, que el nacimiento y el desarrollo de la medicina
institucional y de la seguridad social en México ha sido un avance muy importante.

La forma como los médicos se aproximan a lospacientes esta influida por el modelo
conceptual que organizalosconocimientos y los tipos de aprendizaje, asi como delas
experienciasconcretas sobre las cuales un estudiante aprende a ser meédico. Este
modelo no es necesariamente explicitoy es frecuente que el médico desconozca la
funcion que ejerce sobre su pensamiento y sus acciones. Los maestros, los textos,las
instituciones y las organizaciones administrativas de las que forma parte, expresan el

modelo conceptual prevalente en unaépoca y en una cultura dadas.

De la Fuente indica que conviene distinguir entre el quehacer del clinico y el del
cientifico. En tanto que el cientifico tiene como objetivo aumentar el conocimiento, el

clinico tiene como tarea principal cuidar la salud de las personas, prevenir
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susenfermedades y curarlas cuando enferman. El cientifico aborda componentes de la
totalidad organizada, en tanto que el clinico ha de abordar a la persona enferma como
una totalidad y advierte:

Frente a una medicinacentrada en la enfermedad y abrumada por la técnica, se
propone una medicina centrada en la persona. Es claro que esta Ultima requiera que el
médico dedique el tiempo necesario a cada uno de sus enfermos (...). El resultado es
que su trabajo institucional se ve reducido a un ejercicio nosoldgico elemental que es
tan insatisfactoriopara los enfermos como para los propios médicos. (:21,22)

El ejede la relacibn médico-paciente es la relacion clinica que se establece entre el
médico y la enfermedad que pasa por el enfermo. La caracterizacion de esta relacion
ha pasado por diferentes denominacionesque corresponden con los actores que
entran en juego, con la forma de concebir a quienes se acercan a los servicios de
salud y a quienes ofrecen los servicios profesionales: médico-enfermo, médico-
paciente, sanitario usuario, hasta arribar a lo que Garcia Guillén denomina relacidén
clinica(Outomuro y Mirabile, 2012), que parece pertinente para circunscribir esa
singular relacion. A medida que la medicina y los servicios asistenciales se hacen mas
complejos, son mas los profesionales de salud que participan en la interaccién. El
enfermo ha pasado a ser considerado como paciente, consumidor,cliente,usuario o
derechohabientede los sistemas de salud, cualquiera que éste sea. Un paso adelante
seria darle sentido en el contexto del derecho a la salud y la autonomia, en el marco
de la ciudadania y la accion social.

En la medida en que se han implementado politicas de prevencion y promocion de la
salud, son mas las personas sanas que se acercan a los centros de salud y a los
hospitales, Se puede tener en cuenta que las acciones médicas son diagnésticas,
terapéuticas pero también preventivas. La diferencia entre la Medicina y la Salud
Publica, es que la primera lo hace en términos individuales y subjetivos, y la segunda,
enfocalos problemas de salud en términos colectivos y globales. Si bien ambas
intentan restablecer la salud, la Medicina lo hace en términos especificos para cada
sujeto, paciente,enfermo, mientras que la Salud Publica lo hace en forma de localidad,
ciudad o region. (Lopez et al., 2011).El espacio de observacién es la consulta médica,
sitio del ejercicio de los actores sociales significativos, en este caso, los médicos,las
madres y los bebés.
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2.1.3 Profesion médica

De los tres agentes sociales significativos involucrados en nuestro objeto de estudio, el
médico, en el ejercicio de su profesién mediante la consulta médica, es quien rige y
dirige el rumbo de la interaccién con los otros dos agentes: la madre y el bebé, en un
marco institucional y social dado. Es quien ejerce el poder que le otorga la hegemonia

y el reconocimiento social.

Para Freidson(Freidson, 1978) la medicina desplazé a la religién y al derecho, para
ocuparse de diagnosticar y tratar las enfermedades. Lascaracteristicas principales de
la supremacia de la medicina como profesion es haber logrado constituirse en
autoridad experta, poseedora del monopolio aprobado sobre el derecho de definir y
tratar la salud y la enfermedad, y la autonomia en el ejercicio del trabajo profesionaly
su prestigio. El autor, interesado en rastrear el proceso de como la medicina pasé6 de
seruna ocupacién para llegar a ser profesion, sostiene que la distincién estratégica
radica en una legitima autonomia organizada, es decir, que se le ha dado, a la
medicina y a los médicos, el derecho de controlar su propio trabajo. Casi todas las
ocupaciones luchan por lograr este derecho, pero so6lo se les concede a las
profesiones, concesion otorgada por la sociedad. El control de su propio trabajo, la
autonomia, se conforma —sigue Freidson- por tres proclamas: a) grado de pericia y
conocimiento implicito en el trabajo profesional es tal, que los no profesionales no
estan equipados para evaluarlo o regularlo; b) los profesionales son responsables, se
debe confiar en que ellos trabajan conscientemente sin supervisioén; c) la misma
profesion se hace cargo de las correspondientes acciones regulatorias en las
ocasiones en que un individuo no desempefa su trabajo competente o éticamente.
Después de haber logrado la autonomia, la profesion llegé a reflejar cada vez menos
lo que el publico espera de ella y cada vez mas llegar a determinar lo que debiera
obtener. La profesién impone su concepcion del problema y de su solucién; los
derechos del cliente simplemente son elegir o rechazar los servicios profesionales.
Segun Friedson:

el médico es mas médico cuando ejercita la “responsabilidad médica(:171)

Al presentar el rol profesional, como una impronta del ethos médicosefala:

Mi propia opinién es que el rol de las profesiones en una sociedad libre se deberia
limitar a contribuir con la informacion técnica que necesitan las personas para tomar
sus propias decisiones sobre la base de sus propios valores. Cuando él se apropia de
antemano de la autoridad para dirigir, incluso forzar las decisiones de las personas
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sobre la base de sus propios valores, el profesional ya no es un experto, sino un
miembro de una nueva clase privilegiada disfrazado de experto (:373).

En esta tesis se observa el ejercicio de la profesion médica, en el terreno de la
consulta médica de primer nivel, sobre un tema singular. Se trata de presentar
algunosdesafios tedricos, conceptuales y metodolégicos, para llegar al entendimiento
de ciertas cuestiones de salud colectivas, aqui vinculados a la Al.

2.1.4 Medicalizacion de la vida cotidiana

Una mirada necesaria para tratar el tema de estudiado es considerar que la influencia
de practicas y representaciones del saber médico en los conjuntos sociales, para
entender y atender sus enfermedades y cuestiones de salud, no ocurre
espontaneamente ni de manera uniforme; constituye un proceso histérico, social,
cultural, econémico y politico, que tiene expresiones diversas en diferentes sociedades

y en diferentes momentos.

Hablar de la “medicalizacion de la vida” (lllich,2006) y en ella, la medicalizacion de la
alimentacién, hace referencia a que ciertosproblemas que antes no eran asuntos
médicos se constituyen en temas de la medicina.El lenguaje biomédico se escucha en
todas partes,en los argumentosde una alimentacion alta o baja en proteinas, rica en
frutas y verduras, de hacer ejercicio, de cuidar o disminuir el consumo de calorias y
grasas,de consumir suplementos especiales para ciertas condiciones o edades, y
hasta para tomar mucha agua. El lenguaje médico ha vuelto de uso corrienteciertas
palabras, frases y argumentaciones queantes eran exclusivas de la jerga biomédicay
ahora entran en el leguaje cotidiano y guian las practicas sociales. En ciertas
circunstancias, el término medicalizacion tiene incluso connotaciones negativas(Salas,
2011).

En 1976, llichplanteé queal considerarse la enfermedad como desviacion de una
norma, se hizo legitima la intervencion médica proporcionando una orientacién para la
terapéutica. Para Freidson(Freidson, 1978)la desviacién no es tanto un estado en si
mismo, sino una valoracion social del significado de un estado, por lo cual el problema
a analizar, no es la etiologia de determinado estado sino la etiologia del significado de
un estado. Conrad(Conrad, 1992)reitera que la medicalizacién es el proceso en que
ciertos problemas no médicos se definen y se tratan como problemas médicos, y
reconoce que mientras que en los anos 70 la medicalizacidn se referia exclusivamente

a “hacerlo médico”, los analisis mas recientes son criticos del término e incluso a los
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referidos a la sobremedicalizacion y hasta la desmedicalizacion. Para Conradl, la clave
de la medicalizacién sigue siendo un asunto de definiciones:
definir un problema en términos médicos, usando el lenguaje médico para describir un

problema, adoptando un marco tedrico para entender el problema, o usando la
intervencién médica para tratarlo. (:213).

lllich considera que con la medicalizacion se convierte a la gente en paciente sin estar
enfermas:
Y esta conversion trae dafos que se manifiestan como iatrogénesis: es clinica cuando
a causa de la asistencia médica se producen dolor, enfermedad y muerte; es social
cuando las politicas de salud refuerzan una organizacién industrial que genera salud
enferma; es cultural y simbdlica cuando apoyadas médicamente la conducta y las
ilusiones restringen la autonomia vital del pueblo minando su competencia para crecer,
atenderse uno a otros y envejecer, o cuando la intervencion médica incapacita

reacciones personales al dolor, la invalidez, el impedimento, la angustia y la muerte
(:361).

Este autor establece que,

La civilizacion médica esta planteada para matar el dolor, para eliminar la enfermedad y
para luchar contra la muerte. (:172)

El supone que un mundo de salud éptima y generalizada tiene una intervencion médica
minima. La gente sana es la que vive en hogares sanos, a base de una alimentacion sana, en
un ambiente adecuado para nacer, crecer, trabajar, curarse y morir; sostenida por una cultura
que aumenta la aceptacion consiente de limites a la poblacion, del envejecimiento, del
restablecimiento incompleto y de la muerte siempre inminente.Es a través de la medicalizacion,
que los médicos se apoderaron del lenguaje: la persona enferma queda privada de palabras

significativas para expresar su angustia, que aumenta mas aun por la mistificacion linguistica.

Para percibir el alcance de la medicalizacion en la relacion médico-paciente, resulta
necesario referirse a Foucault(Foucault, 1981), quienen diversos textoscuestioné a la
institucion médica. Al reconstruir la historia de la medicalizacién, este autor considera
que este sistema de comprension y atencidn de la salud y la enfermedad se constituye
en una de las instituciones de dominacion del Estado, como forma de control a la
ciudadania. Propone el concepto de medicalizacién indefinida, ya que reconoce que, si
bien la medicalizacion es propia del siglo XX, cuando la salud se convierte en objeto

de intervencidon médica no esta vinculada solamente a enfermedades.

Hoy la medicina esta dotada de un poder autoritario con funciones normalizadoras que
van mas alla de la existencia de las enfermedades y la demanda del enfermo (:76)
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Como plantean Marquez y Meneu(Marquez y Meneu, 2007), la medicalizacién puede
presentar diversos modos y redefinir las percepciones de profesionales y legos, sobre
algunos procesos propios de la vida caracterizandolos como enfermedades e
incorporandolos como entidades nosolégicas, abiertas a la intervencién médica. La
eficacia de la medicina tecnocientifica y la bondad de sus aportaciones, ha
desatendiendo las consideraciones sobre el necesario equilibrio entre los beneficios y
los riesgos o pérdidas que implica. La marginacién de cualquier modo alternativo de
lidiar con las dolencias, incluyendo tanto terapias de eficacia probada empiricamente
como las formas desprofesionalizadas de manejo de todo tipo de procesos que van

desde el nacimiento hasta la muerte.

Culpabilizar a la victima parece ser un eje de la medicalizacién actual(Montiel y
Porras, 1997). Se trata de que el paciente se responsabilice de manera individual de
su estado de salud o enfermedad y de la obligacion de buscar atencién, borrando las
fronteras de los componentes socialesque establecen las condiciones de vida en las
que se materializan los procesos de salud, enfermedad, atencién y prevencion.
Llevado al tema de estudio, cuando el saber médico hace recomendaciones vy
prescripciones alimentarias para los bebés, traslada la responsabilidad a la
individualidad maternade lo que se haga o se deje de hacer en la crianza cotidiana del
bebé. EI modo en que los mandatos médicos se manifiestan en las practicas
cotidianas del ambito familiar y doméstico, que se expresan como parte de un saber

totalizador materno, tiene elementos medicalizados.

Un enfoque emergente sobre los procesos sociales de la medicalizacion fue definido
como diseasemongering en los afos 90, por una periodista especializada en temas
médicos,para referirse a cierta forma de medicalizar la vida diaria, quese puede
traducir como promocion, mercantilizacién o trafico de enfermedades. Consiste en
ampliar las fronteras de enfermedades tratables, con el propésito de expandir los
mercados de produccion y venta de medicamentos. Desde el afio 2000, han aparecido
publicaciones sobre este fendmeno,tanto en revistas de informacidén general como en
revistas especializada, por ejemplo el British Medical Journal. En el afo 2006 se
organiz6 el Primer Congreso sobre DiseaseMongering en la ciudad de Newcastle,
Australia. La caracteristica de esta forma de medicalizacién radica en que ciertas
condiciones, frecuentemente inofensivas, son definidas como enfermedades por las
companias farmacéuticas, con el fin de ser tratadas con productos propios
elaboradosad hoc. Consiste en inventar enfermedades masivas al patologizar
situaciones y estados que no lo son(Moynihan, Heath, y Henrry, 2002; Moynihan y
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Henry, 2006). Sus estrategias pasan por dos caminos: estrechar el limite de «lo sano»,
de forma que situaciones normales puedan ser consideradas patoldgicas y ampliar la
definicién de enfermedad para incluir formas presintomaticas, leves o iniciales, hasta
llegar a considerar un factor de riesgo como una enfermedad en si misma.
Generalmente la difusion es realizada o financiada por la industria farmacéutica, se
establecen campanas de sensibilizacién sobre una enfermedad, se utilizan visitadores
médicos, se desarrollan eventos académicos y aparecen asociaciones relacionadas
con una enfermedad. A través de los medios de comunicacion se pueden vender

muchas enfermedades.

Morelly col. (Morell, Martinez, y Quintana, 2009) indican los elementos clave para

crear undiseasemongeringson:

e Exagerar la prevalencia de la enfermedad; crear una definicion amplia de la
enfermedad basada en sintomas vagos y prevalentes, desvanecer las
diferencias entre los riesgos y la enfermedad, leve o grave.

e Animar a nuevos diagnésticos: hacer ver a los médicos que al no reconocer la
enfermedad la infradiagnostican; concientizar a los pacientes de que sus
molestias son signos de enfermedad; promoverla conciencia de la enfermedad
a través de la exploracién fisica, asociaciones de enfermos, semanas de
concientizacion, y otros; sugerir que todos los grados de enfermedad deben ser
tratados; exagerar los beneficios de los farmacos y no hacer mencién de sus
efectos secundarios; no admitir alternativas al tratamiento; asumir que el

tratamiento es efectivo y seguro a largo plazo.

Llevar la Al aldiseasemongering es posible y se expresa en la cantidad, variedad,
marcas, precios y tipos de férmulas disponibles en el mercado, asi como en las
estructuras de la mercadotecnia sobre lo“recomendable”, “saludable” y “adecuado”
para los bebés, mareando al gremio médico con referentes sobre la osmolaridad de
las férmulas, con la relacién entre los tipos de proteinas,con la adicién de ciertos tipos
de &cidos grasos como el DHA y ARA asociados la inteligencia, con la incorporacién
de ingredientes como prebibticos, probidticos y un largo etcétera. Estos mensajes
llegan al especio domeéstico mediante diversas rutas, una de ellas es la consulta

médica.

A las férmulas de diseno especial para los menores de seis mesesse les llama
férmulas de inicio y se les identifica con el numero uno. La disefiadapara bebés de 6 a
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12 meses se llamanférmulas de continuacion. Hay férmulasespeciales alimentar a los
bebés con para bajo peso, anti alérgicas, sin lactosa, de soya, anti reflujo e
hidrolizadas que se multiplican por el nimero de marcas disponibles en el mercado
mexicano.. Esta situacionha generado inquietud entre sectores criticos de la nutricién,
cuando se revisan los anaqueles de farmacias y supermercados surgen ciertas
preguntas. Ante tantas opciones;cémo se elige una férmula para un bebé?, ;es que
ya no hay bebés sanos? La opinibn médica juega un papel protagdnico en esa
decision materna. Hay una oferta monumental de formulas en el mercado mexicano y

la marca Nestlé tiene la supremacia(Torre y Salas, 2006b).

La medicalizacion es un proceso técnico, profesional, social, ideoldgico y financiero,
que va legitimando la incursion del saber biomédico en otras dimensiones del saber
social. Conceptos como saludable, nutritivo, perjudicial o dafino se vuelven parte de
las representaciones y de las actividades de diversos sectores de la sociedad, quienes
argumentan, justifican y explican, con razonamientos provenientes del pensamiento
médico, los procesos de toma de decisiones sobre Al. Estos conceptos complementan
y sobre todo legitiman ciertas caracteristicas del modelo médico hegeménico, tales
como el individualismo, la parcializacién, el biologismo, la ahistoricidad y el consumo
de medicamentos y biotecnologia (Conrad, 1992; Conrad y Schneider, 1980; Foucault,
1981, 1990; lllich, 1976, 2006; E. Menéndez, 1992b; E. L. Menéndez, 1990).

La nocién dedesmedicalizacion, se refiere a procesos colectivos, en los que la
presencia activa de actores sociales diferentes a los médicos, toman parte en ciertas
decisiones sobre sus procesos de salud, enfermedad, atencién y prevencion,
generalmente vinculadas a otras demandas ciudadanas. Es el caso de grupos como
los defensores del medio ambiente, consumidores criticos, feministas, defensores de
derechos humanos, medicina social o justicia. Podria decirse que desmedicalizar es
un proceso social de largo alcance que consiste en que ciertas situaciones o
condiciones de la vida humana —actualmente legitimadas como parte del ambito
médico y espacio de autoridad de la medicina- sean regresados a manos de los
actores sociales no médicos; que la explicaciébn de las condiciones de salud y
enfermedad no se argumenten con la l6gica del proyecto cientifico y que se
reconozcan socialmente como parte del saber social o popular. Se puede considerar a
la alimentacién humana, en cada una de las etapas vitales, como un espacio a

desmedicalizar y mas bien a humanizar, que no deberia ser tan dificil como parece.

Un terreno privilegiado para observar la influencia de la biomedicina en la vida
cotidiana es en el contacto de la poblacién con los servicios publicos de salud. Se

60



puede asumir que las familias que tienen un bebé tendran contactos frecuentes con
los servicios de salud desde el embarazo, lo que aumenta el nimero de prescripciones
médicas y alimentarias, y podrian considerarse mas medicalizadas. Para estimar el
nivel de medicalizacion en un grupo social, es pertinente observar el contacto de la
poblacién con los servicios de salud y reflexionar sobre el impacto en los PSEAP. Con
estos elementos conceptuales, miramos el objeto de estudio en esta tesis: la
alimentacioén de los menores de seis meses, en el andlisis de la interaccion médico-

madre-bebé, que se expresa en la consulta médica de primer nivel.

2.2 Marco Conceptual

2.2.1 La alimentacion infantil

La alimentacién de los bebés durante los primeros 6 meses de vida se caracteriza por
depender de un solo alimento, la leche materna, que aporta todos los nutrimentos y
muchos otros elementos necesarios para el 6ptimo crecimiento y desarrollo infantil.
Asi lo reconocié la OMS/UNICEF en el afio 2001 (WHO, 2001)y lo han aceptado
diversos grupos médicos y académicos. Los primeros seis meses de vida se
caracterizan por un rapido crecimiento y desarrollo, constituye la primera etapa de lo
que podemos llamar de manera general Al,proceso que abarca hasta los 24 meses de
edad, como categoria de estudio (Ver figura 1.1 pag. 20).Esta primeraetapa consta de
26 semanas y puede tomar diferentes rutas en cada pareja madre-bebé, en funcién de
ciertos condicionantes sociales, familiares y personales, que estan involucrados en la
reproduccion y la crianza de la descendencia, en un ambiente familiar y social

singular.

En el medio familiar el bebé recibe las atenciones y los cuidados basicos para
sobrevivir, en los términos que el propio grupo familiar establece segun sus
posibilidades. La crianza es un componente del proceso social de autoatencion,
entendido como(Menéndez, 2005).

Las representaciones y practicas que la poblacién utiliza a nivel del sujeto o grupo
social para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, aguantar, curar, solucionar
o prevenir los procesos que afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la
intervencién central, directa o intencional de curadores profesionales, ain cuando éstos
pueden ser la referencia de la actividad de autoatencién(:54,55)

Esta definicién constituye un recurso para comprender los procesos primarios de
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salud, enfermedad, atencién, prevencién, tanto a nivel restringido, que en este caso
seria amamantar u ofrecer un biberén a un bebé, como al denominado nivel amplio,
que se refiere a la obtencién, preparacién y servicio de los alimentos, la obtencion e
higiene del agua, aseo de los integrantes del grupo familiar, componentes
fundamentales del trabajo doméstico, una de las cargas que recaen en la fraccion
femenina de la sociedad. Es decir, la operacién y mantenimiento del conjunto de la
unidad doméstica, actividades que cada grupo familiar realiza de acuerdo a sus
particularidades y condicionantes (Salas, 2011).

La atencién y el cuidado de los bebés constituyen entonces saberes dinamicos,
histéricos, cambiantes, que se fusionan y articulan con elementos provenientes de
muy diversas fuentes. En la actualidad, los elementos del saber biomédico orientan
cada vez mas la préactica cotidiana, mostrando el peso de la hegemonia médica, lo
cual no impide que los grupos familiares re-signifiquen ese saber a partir del suyo
propio. El saber materno sobre la alimentacién de los bebés constituye una
racionalidad sintética que conjuga diversos elementos para hacerlos parte de
suspracticas cotidianas; los elementos que proceden del saber médico van

conformando expresiones de medicalizacién en el espacio cotidiano.

La biomedicina también ha reconocido que existe la posibilidad de alimentar a los
bebés con sucedaneos comerciales disenados especialmente para esta etapa de la
vida, llamadas frecuentemente férmulas de inicio, o de primera etapa, comercialmente
identificadas con el namero (AAP, 1976; ESPGAN, 1977; WHO/FAO, 1988).La
pasterizacién, la deshidratacion y la pulverizacién de la leche, mayoritariamente la de
vaca, permitieron que durante el siglo XX se desarrollara y fortaleciera la industria de
los sucedaneos comerciales de la leche materna,que se ofrecen como alternativas
modernas, equivalentes y practicas, y se encuentran disponibles en todos lados. Las
formulas imitan la composicion de la leche materna;. Al inicio, en cuanto a macro
nutrimentos, proteinas principalmente, y ahora de micro e infra nutrimentos. Entonces
se presenta el desafio sobre como alimentar a un bebé particular, con una madre
particular, en un entorno familiar particular, y no sobre cdmo se debe alimentar a los
bebés en general. Las prescripciones y recomendaciones médicas, asi como las
practicas familiares y maternas, estaran influenciadas por una serie de elementos que

se trataran de dilucidar.

En el afno 2001, frente a la evidencia de que casi un millon y medio de bebés en el
mundo seguian muriendo como consecuencia de una alimentaciéon inapropiada, la

OMS convocdé a un grupo de expertos para revisar las evidencias cientifica en relacion
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a la duracibn éptima de la lactancia materna exclusiva, para formular
recomendaciones practicas y criterios de evaluacién(OMS, 2001). La conclusién del
grupo fue que, comparando las ventajas de duracién de la LME entre 4 y 6 meses, la
Optima es de 6 meses, debido a su efecto sobre el crecimiento infantil, la absorcién del
hierro, la morbilidad, las enfermedades atdpicas, el desarrollo motor, la pérdida de
peso materno y el efecto anticonceptivo, la LME ofrece mas beneficios hasta los seis

meses y no encontraron evidencia de algun efecto adverso de esta recomendacion.
Esta recomendacion cobra particular interés porque se espera que:

Todos los servicios de salud protejan, promuevan y apoyen la lactancia materna
exclusiva y una alimentacion complementaria apropiada y oportuna al continuar la
lactancia(OMS, 2001).

Este mandato se enfrenta al desarrollo mercantil de los sucedaneos comerciales y de
alimentos complementarios envasados, disefiados para ser ofrecidos por etapas,
desde temprana edad. Los sucedaneos constituyen una opcion alimentaria para
muchas madres, en funcibn de condicionantes familiares, sociales, laborales vy

personales que ocurren durante la crianza de un bebé.

La bibliografia sobre la crianza muestra que son las madres los agentes prioritarios de
la autoatencion, sus practicas en casa no constituyen respuestas aisladas e
individuales de lo que sucede en asuntos macro de la vida social(Castro, 2008).
Muchos elementos de las practicas y procedimientos médicos para la atencién del
parto y del post parto, de los programas de salud y nutricion vigentes, de la oferta y la
mercadotecnia de las férmulas y los alimentos envasados, las experiencias cercanas y
los consejos amistades y familiares, constituyen elementos que intervienen en las

decisiones maternas para la Al.

Con el transcurso del siglo XX, las formulas infantiles y el uso del biberones para
alimentar a los bebés se fueron incorporando en las practicas sociales, primero en los
paises centrales y mas adelante en las clases altas de los paises periféricos, hasta
llegar a constituirse en el modelo mas utilizado de alimentar a los bebes. Segun
UNICEF (2013), a nivel mundial poco menos del 40% de los menores de 6 meses se
alimentan con LME, y a los 2 afios 58% de los bebés reciben algo LM. Es muy
probable que en gran parte del inverso de esas cifras se utilicen sucedaneos
comerciales de la leche materna, lo que constituye cifras financieras astronémicas. La
produccion y distribucibn masiva de férmulas ha desarrollado un soporte
mercadotécnico extraordinario, eludiendo de modo sistematico las regulaciones
impuestas por instrumentos de comercio moral como el Cédigo Internacional para la
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Comercializacién de Sucedaneos de la Leche Materna (OMS/UNICEF, 1981) o
estableciendo con los gobiernos acuerdos siempre ventajosos a sus intereses(SSA,
2007).

Una resefia del Dr. Zubiran, rescatada de sus manuscritos personales siendo
subsecretario de asistencia publica en 1941(Zubiran, 1941), ilustra el pensamiento
médico de la época en relacién al manejo del parto en los hospitales que se estaban
construyendo en todo el pais. Sepresenta en extenso porque expresa los argumentos
de la intervencién médica, totalmente opuestos a lo reconocido ahora como necesario
para instalar la LME como forma de Al. Fue el tiempo del nacimiento de la medicina
gubernamental, y muchas de estas ideas todavia forman parte de la estructura del

pensamiento médico actual, como se vera mas adelante.

Uno de los problemas que mas se ha discutido y sobre el cual existen opiniones
contradictorias es el de dilucidar si en los hospitales generales de pequefia y aun
mediana capacidad, el Departamento de Maternidad debe considerarse como unidad
de internamiento individual madre-cuna o si la cuna debe conceptuarse separadamente
de la madre en un departamento especial de cunas. (...) Los argumentos de los que
piensan que el nifio debe estar separado de su madre para que ésta y aquél reciban
atencion aisladamente, son los siguientes:

El recién nacido necesita aire puro y temperatura constante o con pocas
variaciones.

Aislado, tendra menor facilidad de adquirir infecciones como eritema del panal,
infecciones del cordon umbilical, infecciones propagadas por la madre, por los
visitantes, etc.

Las madres que tienen a su lado al nino pueden no seguir las indicaciones de
alimentacién y amamantarlo en forma anarquica. La vigilancia médica del recién nacido,
las tomas de temperatura, de peso, la observacion de las evacuaciones y micciones, la
exploracion clinica, etc., se dificultan cuando el nifio esta al lado de la madre.

La recuperacion de ésta durante el puerperio en mas dificil si tiene que atender al
nifo cuando se encuentra a su lado

Las enfermeras y médicos encargados de la atencidn prestada a los nifios pueden
hacer sus labores en forma mas eficaz si todos ellos se encuentran reunidos en un solo
lugar.

Por otra parte, se tienen los siguientes razonamientos en favor del sistema de
juntar a los recién nacidos con sus madres:

Desde el punto de técnica pura, es logico pensar que la atencion de los nifos
alojados en un local ex profeso, con condiciones ideales de temperatura, puestos en un
medio absolutamente estéril y manejados por un personal perfectamente adiestrado
estén mejor tratados que por sus madres, y éstas pueden recuperarse mejor si no
tienen el cuidado de sus hijos(...)

En virtud de las razones contradictorias, la Secretaria ha dispuesto que en este tipo de
hospitales generales exista el Departamento de cunas con capacidad para recibir a
todos los nifios, pero en el que se alojara solamente a los que estuvieren enfermos; a
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los que han perdido a su madre y a los que por ciertas circunstancias requieren
esmerada atencién.

Si en el futuro se logra llenar las condiciones ideales que si pueden exigirse en un gran
hospital de la ciudad, entonces se podra cambiar el sistema para aislar a la totalidad de
los nifios desde que nazcan. (:44-46)

Con estos argumentos, y con gran influencia del modelo médico norteamericano, se
desarrollé la infraestructura médica institucional, a partir de los anos treinta del siglo
pasado. El resultado ha sido que para la atencién del parto se fueron implementando
progresivamente una serie de intervenciones medicas, de dudosa utilidad, que se
expresan ahora en una elevada proporcion de cesareas,el uso comun de oxitocina,
analgésicos y anestésicos, la separacién inmediata y prolongada de la medre y el
bebé,el alojamiento en cuneros, dar soluciones glucosadas y alimentar a los recién
nacidos con férmulas infantiles y biberones. Todos estos procedimientos son
manifestaciones de los procesos de medicalizacion de la atencion del parto,han sido
rutinarios en los hospitales del sector publico en México, y siguen siendo practicas
frecuentes. Estas practicas interfieren tanto con el proceso de produccién de leche por
parte de la madre, como con la habilidad del bebé para establecer la demanda,
alterando asi la retroalimentacidon fisiolégica que se requiere para lograr que el
proceso de demanda-produccion de leche materna se lleve a cabo
satisfactoriamente.La LME requiere conseguir que las glandulas mamarias de una
mujer lleguen a produciry a entregar, a un bebé, alrededor de 750 ml de leche
maternadiariamente. Eso es, un cuerpo femenino ocupado en producir y ofrecer leche
materna a un bebé que crece rdpidamente, asi como en realizar casi todas las otras
labores de la crianza y la reproduccién social. Se requieren muchas horas de contacto
fisico entre cada pareja madre-bebé para que la lactancia materna, sobre todo de
manera exclusiva,sea una practica posible.

Hacia finales de los afos 70’s y principios de los 80’ la tendencia mundial para utilizar
formulas y biberones comenz6 a ser cuestionada por grupos académicos y por
consumidores de los paises desarrollados, quienes denunciaron los efectos negativos
de estos productos en la salud infantil y materna(Mundo, 1982).Médicos humanistas,
como en el caso de los esposos Jelliffe,denunciaron la desnutricion
comerciogénica(Jelliffe y Jellife, 1979),asociada a la mercadotecnia para el uso de
formulas. Se lograron mecanismos de regulacion de la publicidad y de las ventas al
publico de las grandes firmas productoras de formulas infantiles. Esta tendencia que
articulé el quehacer de profesionales y consumidores no tuvo gran eco en México; la
informacién mas reciente muestra que a nivel nacional la lactancia materna como
forma de alimentacion para los menores de seis meses, tiene nivel de prevalencia mas
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bajo desde que se registra esta informacién(INSP, 2012).

El dictado médico sobre el cuidado de los bebés fue inicialmente la puericultura, que
surgié en Francia hacia finales del siglo XIX como una rama de la medicina que
establecidé prescripciones sobre los aspectos de la crianza y los cuidados infantiles,
basada en la ensefianza racional y formativa de la ciencia positiva(Boltanski, 1974).
En 1904, William Osler utilizé el término pediatria como una disciplina especial para la
infancia en el New EnglandJournal of Medicine and Surgery; que, a parir de 1954, tuvo
Su propia seccion en esa revista(Kendrick, 2012).

Durante el siglo XX, la puericultura en Europa y la pediatria en USA, encontraron
nombre y profesion por lo que se constituyeron en saberes autbnomos, se formaliz6 el
papel de la medicina como experta en la crianza, y de los médicos especialistas,
neonatélogos o pediatras, como los encargados de dictar las pautas de la alimentacién
infantil. Para los afos 50 del siglo XX, Boltanski(Boltanski, 1974) muestra que en
Francia se consideraba recomendable la alimentacién de los bebés con biberén, al
menos como equivalente a la LM. El problema era la suciedad y las condiciones de
higiene de la vivienda, por lo tanto, las responsabilidades de una “buena
madre”asociada a la higiene y la salud infantil.

La ambivalencia entre las formulas infantiles y la leche materna se extendié en la
medicina institucional mexicana,aunque desde los afos 80 hay acuerdos
internacionales todavia falta mucho por hacer para discutir cabalmente el asunto.

2.2.2 Componentes del objeto de estudio

Se puede mirar la LME como el mandato alimentario para los primeros seis meses de
vida, de una trayectoria de dos afios que abarca toda la Al, en la que mdultiples
aspectos interaccionan en circunstancias especificas para que una pareja madre-bebé
lleve a cabo una modalidad especifica de alimentacién. A continuacién se tratan
algunos elementos de las multiples dimensiones que toca el tema de la Al. Comienza
con una revision del desarrollo historico del Sistema Nacional de Salud en México
(SNSM), para llegar a describir la complejidad actual y contextualizar el Centro de
Salud, como la unidad bésica en el sistema de atencién a la salud y a la enfermedad.
Después, se presenta una revision histérica de los edictos nacionales, para llegar a
una seleccién de lo que se dice sobre Al en las Normas Oficiales Mexicanas (NOM),
instrumentos de la politica publica que rigen actualmente la prestacion de servicios de
salud en México. También se revisanlos pronunciamientos de las agencias del sistema

de la ONU sobre el tema, en particular en lo relacionado con México.
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Con el argumento de la Consejeria y sus principios, se incluyen ciertos aspectos
basicos de la fisiologia de la LME, que permiten entender la interaccion madre-bebé
requerida para que la LME ocurra, y no es tan facil ni tan natural como se piensa.
También estan en la arena de juego de la Al, la disponibilidad de formulas infantiles y
la aceptacion social del uso del biberdn para alimentar a los bebés, versus la LM, que
requiere de una madre produciendo leche y amamantando frecuentemente a un bebé,
en el medio social en que ella se desenvuelve y eso no siempre es una tarea facil o
posible. El uso de férmulas en biberdn y ofrecer alimentos complementarios antes de
los seis meses, representan una salida socialmente equivalente para aquellas madres

que no llevaron a cabo la LM, por cualquier motivo.

2.2.2.1 Cronologia del Sistema Nacional de Salud en México

Los sistemas nacionales de salud se establecen como respuesta social ante las
necesidades y desafios que plantean los PSEAP, en un pais dado, y los hay de
diferentes tipos. En la actualidad, el Sistema Nacional de Salud en México (SNSM) es
de alta complejidad, multi-institucional, ineficiente y desigual, y en riesgo financiero
permanentemente. El grupo académico politico vinculado al Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP) y a la Fundacion Mexicana para la Salud (FUNSALUD) publicé
una descripcién del SNSM en la que se conciben tres tipos de usuarios (Gémez et al.,
2011):

e |os trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias;
e |os autoempleados, trabajadores del sector informal, desempleados y personas
que se encuentran fuera del mercado de trabajo, y sus familias;

e la poblacion con capacidad de pago.

Cada grupo social asi definido, tiene acceso diferenciado a los servicios publicos y
privados de salud. Para comprender este fenédmeno particular de México, se presenta
una revision histérica del proceso de institucionalizacién de los servicios publicos de
salud, para llegar a un panorama de la cobertura actual de las diversas instituciones
publicas que forman la mayor parte del SNSM y ubicar en el contexto nacional la
funcion de los centros de salud y su alcance poblacional.

La cronologia del SNSM puede comenzar desde la Colonia, entre los siglo XVI y XVIII,
con la influencia de Espafa en la educacion meédica y en la estructura de los servicios

asistenciales de salud. Los hospitales y orfanatos estuvieron en manos de la Iglesia
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atendidos por 6rdenes religiosas, con un esquema caritativo pero a la vez con claras
diferencias entre las clases sociales. Desde entonces, hay una medicina para los
opulentos y otra para los indigentes (Aguirre-Beltran, 1986).

Con la Independencia de Espafia a principios del siglo XIX, se inicia la formacion del
Estado Mexicano y la construccion de los marcos juridicos y legales de las
instituciones nacionales. La medicina mexicana miré a Francia como modelo y adopt6
la concepcién biologica de la salud, las formas de educacién médica, los servicios
hospitalarios y el prestigio gremial. Los 6rganos rectores de la salud publica y de
servicios asistenciales, pasaron del Protomedicato, institucion de la Colonia, a la
Facultad Médica del Distrito Federal en 1831, institucién publica que diez afos
después se designé como Consejo Superior de Salubridad. En 1836 se establecié la
Academia Nacional de Medicina que sigue siendo la maxima institucién gremial que
opera como 6rgano de consulta en materia de politicas de salud. En 1861 el régimen
liberal del presidente Benito Juarez, mediante el Decreto de Secularizacién de
Hospitales y Establecimientos de la Beneficencia Publica, establecié el Consejo
Nacional de Beneficencia Publica, hizo pasar los servicios asistenciales a la institucion
publica(Rodriguez y Rodriguez, 1998); la administracién quedd a cargo de la Direccidn
General de Fondos de Beneficencia Publica.

Durante la segunda parte siglo XIX, se fundaron instituciones y laboratorios de
medicina experimental. La dictadura de Porfirio Diaz (1880-1910), un liberal que se
volvié dictador, tomo el positivismo, el darwinismo social y la higiene, como principios
moralizadores y de control social, para justificar las profundas diferencias y las
desigualdades sociales. El Hospital Juarez se fundé en 1847 como hospital de guerra,
y el Hospital General se inauguré en 1905; ambos en funciones actualmente. Estos
hospitaleshan sido la cuna de la medicina clinica y académica mexicana, como
explicanAréchiga y Benitez(Aréchiga y Benitez 2000):

Es en los servicios del Hospital General donde se gesta la medicina especializada

moderna de nuestro pais. Ahi se dio también la transicién del modelo francés al

estadounidense, mucho méas especializado y basado en estudios de laboratorio y de
gabinete (:128).

Al finalizar el siglo XIX se centralizaron las decisiones y las acciones publicas en la
capital del pais. La idea de salubridad aparece relacionada con el crecimiento de las
ciudades; la seguridad social surge con la industrializacion y la vida urbana.

El siglo XX también se inici6 con una rebelién social, la Revolucién Mexicana de 1910.
La narrativa histérica del México postrevolucionario parte de la Constitucion de 1917 y
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luego se refiere a periodos presidenciales y sus obras, que desde 1934, se cuentan
por sexenios, periodo que dura un presidente el poder y no hay reelecciéon. Durante el
siglo XX cambiaron las condiciones demogréficas y de salud entre la poblacién
mexicana, son otros los condicionantes sociales de los procesos de salud, son
diferentes los factores de riesgo, se enfrentan otros desafios. (Sepulveda y Lépez,
2000). La participacion del Estado en la salubridad general se diversificd con creacion
de instituciones, se ampli6 la oferta de servicios médicos, asistenciales y de seguridad
social a grandes sectores de la poblacion, con el disefio y la operacién de politicas
publicas y programas ejecutivos, con el registro y el analisis de la informacién
demografica y epidemioldgica, hasta llegar a tener lo que tenemos hoy.

En 1916 se instituy6 el Instituto Bacteriolégico Nacional, responsable de la produccién
de vacunas, sueros y otros productos biolégicos, que llegdb a satisfacer las
necesidades nacionales e incluso para la exportacion. En 1917 se instituyeron el
Consejo de Salubridad General, organismo autbnomo que desde entonces tiene la
responsabilidad de legislar en materia de sanidad general, y el Departamento de
Salubridad Publica que ofrecia servicios médicos asistenciales. Se centralizaron las
acciones sanitarias en la capital del pais, se luch6 contra las epidemias y
enfermedades contagiosas, se formaron policias sanitarias en puertos y fronteras, se
establecieron medidas contra el alcoholismo, se aplicaban vacunas, se implant6 la
inspeccion de alimentos y bebidas, se instalé drenaje y agua potable en las ciudades y
pueblos que crecian.

En los afnos 20 comenzé la relacién de México con agencias financieras vy filantrépicas
de Estados Unidos, como las fundaciones Rockefeller, Guggenheim o Ford, que
dieron apoyo técnico y material contra la fiebre amarilla, el paludismo y otras
enfermedades. En el area educativa, ofrecieron becas para estudiar alla, asesoria
para el disefio de programas formacién médica, para la construccién de hospitales y
de servicios asistenciales. En 1920 se funda el Instituto de Salubridad y Enfermedades
Tropicales y a partir de 1925 se llevaron servicios de salud hacia diversos estados del
pais. En 1922 se fund6 la Escuela de Salud Publica de México, con alcance a nivel
latinoamericano. Como senalan Rodriguezy Rodriguezsobre la década de los afnos
20.

En esa década se hicieron conscientes tres problemas que al mismo tiempo trataron de

solucionarse: la necesidad de educaciéon en salud publica con la creacién de una

escuela; la gravedad de muchas enfermedades contagiosas con campanas; y la
obligacién de corregir los servicios publicos impulsando el sanitarismo (:18).
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Durante los afos 30 y 40 creci6 notablemente el papel del Estado en la oferta de
servicios de salud y seguridad social, que arranca con el primer plan sexenal del
presidente Avelardo Rodriguez (1932-1934), que continué el legendario Lazaro
Céardenas (1934-1940). En 1936 se estableci6 como requisito para graduarse en
medicina realizar un ano de Servicio Médico Social. Estacondicibnpermanece hasta la
fecha y se ha extendido a todos los programas de estudios universitarios. En 1937 se
fundo la Secretaria de Asistencia Social, con la misién de dar atencién a los pobres y
desprotegidos; en 1943 se une al Departamento de Salubridad y se establece la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) origen de la Secretaria de Salud actual.
Su accidn asistencial se extendié a todos los estados del pais con la encomienda de
dar atencién médica a las poblaciones de escasos recursos y sin seguridad social.
Algunos servicios llegaron hasta las zonas rurales (Martinez, 2000), siempre de
manera insuficiente y desigual. En 1938 se nacionaliza el petréleo y nace PEMEX, de
ahi en adelante se generan muchas empresas del estado, como Teléfonos de México,
de electricidad, productoras de semillas y fertilizantes, una comercializadora de
alimentos basicos (CONASUPOQ), aerolineas, hoteles y muchas mas. Algunas de estas
empresas tenian sus propios sistemas médicos y asistenciales, como el de PEMEX
que permanece a la fecha, pero que esta a punto de desmantelarse. Hubo otros que
desaparecieron junto con las privatizaciones. como los de ferrocarriles o electricidad.
La medicina mexicana mira entonces hacia el modelo estadounidense, de mayor

especializacion y tecnologia.

En 1943 (DOF, 1943)se promulgé la primera Ley del Seguro Social que dio inicio al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Desde entonces, el IMSS otorga
servicios médicos, asistenciales y de pensiones a la poblacién trabajadora afiliada, en
todo el pais. Los recursos financieros del IMSS provienen de tres fuentes:
aportaciones del salario los trabajadores, cuotas patronales y recursos del gobierno
federal. Ese mismo afo se inaugurd el Hospital Infantil; en 1944 se fundé el Instituto
Nacional de Cardiologia, primero en su género en el mundo, y poco después otros
institutos de especialidades médicas, mas tarde calificados como servicios de tercer
nivel de atencién. En esos anos se iniciaron las acciones asistenciales y humanitarias

de las esposas de los presidentes en turno, llamadas “primera dama”.

Con el antecedente de una ley general de 1925 sobre pensiones civiles, retiro y
préstamos hipotecarios para los trabajadores del gobierno federal, en 1959(DOF,
1959) se establece el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). En el apartado B del Articulo 123 constitucional, se
establecen los derechos laborales, asistenciales y financieros de la burocracia federal.

70



Este esquema de cobertura asistencial, se pretendié replicar, de alguna manera,en los
31 estados del pais. Con el tiempo se han generado instituciones y esquemas
asistenciales muy diversos, que van desde la gestion de una institucion estatal como
en el Estado de México, en Nuevo Ledn y en algunos otros; convenios de atencidén con
el IMSS regional, como en Oaxaca, Querétaro y otros; gestiones con comparias de
seguros o subrogacién de servicios privados como en Chiapas,, afiliaciones grupales,
gestiones personales, o bien, esquemas combinados de proteccion en salud.

La infraestructura del SNSM se desarrolld con el periodo de crecimiento de la
economiamexicana de la posguerra conocido como “el milagro mexicano”, que entre
1947 y 1952 alcanz6 un crecimiento anual del PIB del orden de 5.7%, que se mantuvo
por 20 afos consecutivos, con un modelo de industrializacién hacia afuera, basado en
el dinamismo del sector primario y el nacionalismo revolucionario de un estado

benefactor. Habia, y sigue habiendo, petroleo.

Durante los afos 60 y 70 se mantuvo el crecimiento industrial y urbano. Se opté por un
modelo de sustitucion de importaciones y de crecimiento hacia adentro y se mantuvo
el estado benefactor. Se impulsaron los Institutos Nacionales de Salud, aumentaron
las campanfas y la infraestructura sanitaria, crecié la educacion publica. En 1975 se
establece la politica de control de la natalidad que, en diferentes momentos y de
manera desigual, ha llegado a casi todos los sectores de la sociedad mexicana, a
través de los diversos servicios publicos de salud y de otros mecanismos de acceso a
métodos anticonceptivos.

Con el antecedente del trabajo de asistencia social, por parte de las esposas de los
presidentes en turno, en 1977 se institucionaliz6 el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia, identificado hasta la actualidad como DIF, como un espacio de atencion
para la infancia vulnerada, de alcance nacional, que opera desde el nivel federal hasta
el municipal, incorporando a esposas de funcionarios publicos de todo tipo y nivel.
Desde entonces, el DIF mantiene programas de desayunos escolares, ofrece ciertos
servicios de salud, de educacidén especial y preescolar, de estancias infantiles, de
proteccion juridica y familiar.

Otro modeloasistencial se inici6 también en los afos 70, con la misidbn de
ofrecerasistencia médica, de abasto de alimentos y otras acciones asistenciales para
los grupos indigenas, campesinos y jornaleros agricolas muy pobres, asi como para
poblaciones desplazadas por fendmenos sociales o naturales, que carecian de
servicios de salud. Con recursos financieros provenientes del gobierno federal, se cred

la Coordinacién General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
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Marginados, COPLAMAR(IMSS/COPLAMAR, 1983), que establecié relacion con otras
dependencias gubernamentales para atender diversos problemas. Para la atencion
hospitalaria, se cre6 el IMSS-COPLAMAR,; para atender los asuntos indigenas, el INI
(Instituto Nacional Indigenista)-COPLAMAR; para cuestiones de produccion y abasto
de alimentos basicos, CONASUPO-COPLAMAR. Estas instituciones operé con esas
denominaciones hasta los afos 90. En aspectos macro econémicos, se origind una
enorme concentracion de la riqueza en pocas manos y crecié la desigualdad social; se
masificO la emigracién rural hacia las zonas urbanas; el déficit publico subid
desmesuradamente; se generalizé la rapifia, la corrupcion y la impunidad entre las

clases politicas y financieras del pais.

En los afios 80 la economia mexicana mostré sus debilidades y sus prebendas;
comienza a desbaratarse el esquema de estado benefactor y se adopta el modelo
neoliberal. Después de la bonanza petrolera, el despilfarro y hasta la de la
nacionalizacién de la banca en 1982, aparecieron las crisis econémicas, las inflaciones
galopantes, las devaluaciones. Se intensifico la migracién econémica hacia USA y se
multiplicé la venta de las empresas del estado; en 1982 hubo un desfalco a la nacion
del orden de los 25 mil millones de délares.

En 1983 se establece el derecho a la salud en el articulo 4° constitucional. Un afo
después se promulga la Ley General de Salud (LGS) (DOF, 1984), vigente a la fecha
aunque con muchas modificaciones. Con esta Ley se inicidé un largo proceso de
cambio en la participacion del Estado en la operacion de los servicios asistenciales y
preventivos de salud, mediante un esquema de descentralizacion administrativa: de
ser atribucion del gobierno federal pas6 a ser responsabilidad los gobiernos estatales,
municipales y locales. El Articulo 7°, fraccion Il, manifiesta:

Impulsar la desconcentracion y descentralizacién de los servicios de salud.

Se institucionaliz6 la nocién de Sistema Nacional de Salud y el modelo de atencién por
tres niveles de complejidad, de menor a mayor. A partir de entonces, la Secretaria de
Salud tiene la atribucion para:

Dictar las Normas Oficiales Mexicanas a que quedara sujeta la prestacién, en todo el

Territorio Nacional, de Servicios de Salud en las materias de salubridad general y
verificar su cumplimiento.

Se definieron las responsabilidades normativas a nivel nacional, se distinguieron los

tipos de servicios:
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Los servicios de salud se clasifican en tres tipos:[1l. De Atencién Médica;[/ll. De Salud
Publica, y lll. De Asistencia Social.

La denominacién como Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) data de 1943 yse
mantuvo hasta 1984,cuando cambié de nombre a Secretaria de Salud. El acréonimo
SSA permanece hasta hoy, aunque algunos lo usan minusculas, SSa o Ssa)(Gémez
et al., 2011).El proceso de descentralizacién concluyé hacia finales de los afios
noventa y dio como resultado la modificacion de la LGS del afio 2000. La operacién de
los servicios asistenciales de salud para la poblacion “abierta” pasaron del gobierno
federal, a cada uno de los gobiernos de los 31 estados del pais, mas el del DF.
Ahoracada estado tiene una Secretaria de Salud, o equivalente, a lo que de manera
general se le nombra como Servicios Estatales de Salud (SESA). Estos servicios
tienen la tarea de ofrecer atencibn médica, salud publica y asistencia social a la
poblacién local que carece de seguridad social.

En 1987 se fundé el Instituto Nacional de Salud Publica, en Cuernavaca, Morelos, que
se uni6 a la antigua Escuela de Salud Publica, con la mision de realizar investigacion
epidemiolégica yla formacion de recursos humanos; son los responsables de las
encuestas nacionales de salud y nutricion y desarrollan investigacion sobre otros

temas de epidemiologia y salud publica.

En los anos 90, durante el embleméatico sexenio de Carlos Salinas de Gortari (1988-
1994), se desmantelaron y privatizaron el resto de las empresas gubernamentales,
entre ellas TELMEX; se estableci6 el Tratado de Libre Comercio de América del Norte
(TLCAN, o TLC, por sus siglas en esparnol, o NAFTA, en inglés), era la entrada de
México a la economia neoliberal global. El resultado ha sido mayor concentracién de
la riqueza nacional en pocas manos: el hombre mas rico del mundo ha sido, durante
varios anos, un mexicano. También hubo un crecimiento absoluto y relativo de la
pobreza y de la pobreza extrema. Se desarroll6 un esquema asistencialista de
contencién de la pobreza, que se llamé “Solidaridad”, para canalizar recursos publicos
a las poblaciones pobres del pais. Aparecieron puentes Solidaridad, carreteras
Solidaridad, pueblos y calles Solidaridad; el IMSS-COPLAMAR cambié de nombre a
IMSS-Solidaridad. Se ampliaron la infraestructura hospitalaria y los servicios
asistenciales de primer nivel en algunas zonas indigenas y rurales del pais. En la
tematica de salud publica aparecen el envejecimiento de la poblacién, la transicién y la
polarizacién epidemiolégicas, los desafios en salud y la asistencia social para el siglo
XXI (Sepulveda y Lopez, 2000). Emergen evidencias del aumento en la incidencia de
obesidad en zonas urbanas; se perfila la epidemia del siglo XXI (SSA, 1988). A Carlos
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Salinas le toco participar en la Cumbre Mundial de la Infancia de 1990 de la ONU, asi
como la gestiéon de la IHAN en México. Se narcotiza y arma al pais; crecen la
corrupcion y la impunidad.

En diciembre de 1994, con el cambio de sexenio, se presentd la crisis financiera mas
grave de la historia contemporanea mexicana: sobreendeudamiento de las empresas y
familias y el cese de pagos por parte de deudores. Después de varios crimenes
politicos, se cay6 la economia que habia quedado “detenida con alfileres”. Entrd
Ernesto Zedillo e implementé un instrumento de rescate financiero para absorber las
deudas de los bancos, capitalizar el sistema financiero y garantizar el dinero de los
ahorradores: 552 mil millones de pesos, 40% del PIB de 1997, se convirtieron en
deuda publica(Calva, 1998). Resulté una enorme cantidad de dinero que seguimos
pagando la mayoria de las y los mexicanos, a quién sabe quién.

El afno 2000 resulté ser el fin de siete décadas de gobiernos del PRI (Partido
Revolucionario Institucional), para pasar a dos sexenios del PAN (Partido Accion
Nacional, conservador y neoliberal). Los sexeniospanista resultaron desastrosos para
el pais, de una frivolidad y necedad totales. Vicente Fox y su esposa Martha, se
creyeron virreyes rancheros e inundaron el pais con Coca Cola. El siguiente, Felipe
Calderon, terminé su sexenio en diciembre de 2012, monté una guerra mal hecha
contra las drogas que ha desatado los demonios de la violencia desmesurada e
irracional. En cuestiones de salud, se implementaron acciones focalizadas de
contencién de la pobreza de corte asistencialista y caritativo, con programas de
transferencia de recursos monetarios con nombres como Progresa, Contigo,
Oportunidades, becas y otros por el estilo. La Secretaria de Salud mantuvo su funcién
normativa y conductora de las politicas de salud, y conservé Unicamente la operacion
hospitalaria de los Institutos Nacionales de Salud, por ser centros de investigacion,
docencia y servicio, de alta especializacion, de tercer nivel, que operan con

presupuesto federal y que estan concentrados mayoritariamente en el DF.

A partir del ano 2003, se desarroll6 un modelo de financiamiento federal para la
atencién a la salud de la poblacion que carece de seguridad social, denominado
Sistema de Protecciéon Social en Salud (SPSS), popularmente reconocido como
Seguro Popular. Fue la estrategia del gobierno foxista para continuar y ampliar la
modernizacion neoliberal del sistema de salud, iniciada en la década de los afos 80.
La operacién del Seguro Popular ha dirigido recursos a mejorar la infraestructura
preexistente en cada estado del pais, mediante transacciones financieras
complicadas, y esquemas de supervisién y control obsoletos. Como senalan Lopez,

74



Rivera y Blanco(Lépez, Riveray Blanco, 2011):

Este programa se articula sin contradiccion con las directrices generales de las politicas
macroeconémicas lejos de enfrentar los graves problemas del sector, fortalece la
concepcion reduccionista de la garantia de derechos sociales y restringe el derecho
constitucional a la proteccion de la salud. Su légica mercadocéntrica reduce la salud al
consumo de servicios médico, se inscribe en la perspectiva de romper los “monopolios”
publicos de prestacion de servicios, alentar la competencia y dinamizar la oferta de
atencion médica privada, garantizando flujos estables de recursos publicos para el
mercado de produccién de servicios (:108).

En diciembre de 2006 se anadi6 otro esquema asistencial llamado “Seguro Médico
para una Nueva Generacion”, un elemento mas de focalizacién de la asistencia social.
Con este seguro, todos los nifios y nifas que nacieran a parir de esa fecha, tienen
derecho a un seguro médico que cubre el 100% de los costos de los servicios médicos
que se ofrecen en los centros de salud de primer nivel, y 95% de las acciones
hospitalarias, asi como los medicamentos asociados, consultas y tratamientos, de ahi
en adelante en la vida.

En diciembre de 2012 el PRI regresé a gobernara México. En materia de servicios de
salud, se mantienen hasta hoy todas las estructuras programaticas, operativas y
financieras, aunque esta la promesa de organizar algo como un sistema Unico de
salud, con base en el modelo asistencial del IMSS, pero todavia no hay nada. Se
estan montando la “Cruzada contra el Hambre” que no termina de asentar la politica
de asistencia social del PRI retornado. Una dificultad radica en que el pais cuenta con
gran variedad de servicios publicos de salud, de estrategias asistenciales y de
programas de contencibn de dafios sociales, que se consumen los recursos
financieros en burocracias ineficaces y en banquetes inaugurales, mientras la

desigualdad, la pobreza, el hambre, la ignorancia y la violencia crecen en México.

El trayecto por la historia del sistema de salud en México, muestra que el tema de la
alimentacién infantil ha estado presente en las estructuras asistenciales del Estado
desde del siglo XIX, con la “Casa de la Amiga de la Obrera” que proporcioné leche y
desayunos a los hijos e hijas de las obreras y a nifios desamparados en la capital del
pais, hasta la “Cruzada contra Hambre” actual, que opera comedores y transfiere
recursos financieros para los pobres de este sexenio, oficialmente, 7 millones de
personas, la cuestion alimentaria esta presente en las instituciones del SNSM y es
pertinente traer el tema a la discusién publica, desde diversas miradas.
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2.2.2.2 Revision de los edictos nacionales en materia de Al

En este apartado se presenta una revisibn de las leyes, normas y programas
desarrollados en México, desde mediados del siglo pasado hasta la fecha, para
describir el papel del Estado Mexicano, en relacion a los compromisos y
responsabilidades constitucionales de proteger la salud y el bienestar infantil, y ubicar
la consulta médica de primer nivel como el primer escalén de la acciéon del Estado en

materia de salud publica.

De modo general se puede decir que las acciones materiales y simbdlicas de las
autoridades publicas constituyen las politicas publicas. Algunos autores (Parsons,
2007) consideran que esta definicién resulta parcial, porque la omision también se
puede constituir en una politica publica y, porque se considera que las politicas se
vuelven publicas en tanto las genera el interés publico mediante las acciones civiles,
acciones ciudadanas. En este caso, nos referiremos a las politicas publicas
principalmente desde el primer componente, en el sentido de lo que los gobiermnos
deciden hacer, o no hacen, en relaciéon con una problematica social determinada. La
accion ciudadana es harina del costal de la democracia, y la democracia de México es
la “dictadura perfecta”, segun el Premio Novel Mario Vargas Llosa.

En lo relativo a la salud de la poblacién, que constituye el marco mas general de la
tematica alimentaria, el sistema publico de salud responde, idealmente, a la obligacion
de hacer validos los derechos expresados en la Constitucién Mexicana. En su primera
versién de 1917, el tema especifico de la Al aparece unicamente en el Articulo 123,
que se refiere al trabajo y la prevision social, como parte de los beneficios a las
madres trabajadoras. En materia de salud y alimentacion, la Constitucion Mexicana ha
tenido varias modificaciones sustanciales. Las mas notables son: la de 1983, en que
se establece el derecho a la salud; la de 1986, que refleja la descentralizacién se los
servicios de salud, del gobierno federal a los gobiernos estatales; la de 2001 en la que
México se reconoce como una nacién pluricultural por lo que incorpora muchos
pronunciamientos sobre derechos de los pueblos indigenas; la de 2011, queexpresa el

derecho a la alimentacioncomo materia constitucional.

En el texto constitucional vigente, el tema de la Al aparece desde el Articulo 2, en el
Apartado B, que establece las responsabilidades de los tres érdenes de gobierno,
Federal, Estatal y Municipal, para abatir las carencias y rezagos que afectan a las
comunidades indigenas. En la Fraccion lll, se refiere a la proteccion de la salud y la

nutricion de la infancia indigena, a la letra dice:
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lll. Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud mediante la ampliacién de la
cobertura del sistema nacional, aprovechando debidamente la medicina tradicional, asi
como apoyar la nutricion de los indigenas mediante programas de alimentacién, en
especial para la poblacién infantil (Reformado mediante Decreto publicado en el Diario
Oficial de la Federacion, el 14 de Agosto de 2001)(CPEUM, 2001).

En el Articulo 4° sefala la igualdad de hombres y mujeres ante la ley y la proteccién de
la familia. En este articulo se incluyen los derechos a la alimentacion, la salud, y el

reconocimiento del “interés superior de la nifez”, mediante los siguientes enunciados:

Toda persona tiene derecho a la alimentacion nutritiva, suficiente y de calidad. El
Estado lo garantizara. [1(Adicionado mediante Decreto publicado en el Diario Oficial de
la Federacién el 13 de octubre de 2011)

Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La Ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo
que dispone la fraccion XVI del articulo 73 de esta Constitucién. [1(Adicionado mediante
Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 03 de febrero de 1983)

En todas las decisiones y actuaciones del Estado se velard y cumplird con el principio
del interés superior de la nifiez, garantizando de manera plena sus derechos. Los nifios
y las ninas tienen derecho a la satisfaccién de sus necesidades de alimentacion, salud,
educacion y sano esparcimiento para su desarrollo integral. Este principio debera guiar
el diseno, ejecucién, seguimiento y evaluacion de las politicas publicas dirigidas a la
ninez. [1(Reformado mediante Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacién el
12 de octubre de 2011)

El Titulo Sexto trata del trabajo y la prevision social. El Articulo 123 se refiere las
condiciones del trabajo femenino vinculadas a la maternidad. Desde la primera
Constitucién de 1917, aparecen perfilados los mismos derechos, de manera similar. La
fraccién V vigente dice:
V. Las mujeres durante el embarazo no realizaran trabajos que exijan un esfuerzo
considerable y signifiquen un peligro para su salud en relacién con la gestacion;
gozaran forzosamente de un descanso de seis semanas anteriores a la fecha fijada
aproximadamente para el parto y seis semanas posteriores al mismo, debiendo percibir
su salario integro y conservar su empleo y los derechos que hubieren adquirido por la
relacion de trabajo. En el periodo de lactancia tendran dos descansos extraordinarios
por dia, de media hora cada uno, para alimentara sus hijos; [1(Reformada mediante
Decreto publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 31 de diciembre de 1974.

Modificado por la reimpresion de la Constitucion, publicada en el Diario Oficial de la
Federacién el 6 de octubre de 1986)

Cabe sefalar que en la versién anterior,la parte final de la cita utilizaba la frase
“amamantar a sus hijos”, actualmente se utiliza “alimentar a sus hijos”. En estos textos
constitucionales se puede mencionar que no esta especificado lo que se entiende por

“poblacion infantil” o “ninez”, aunque el Articulo 34 indica que la ciudadania se
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adquiere al cumplir los 18 anos, y el Articulo 123 sefala como edad minima para
trabajar, 14 anos, asunto que esta en discusion legislativa para aumentar la edad a 16.

En segundo orden de importancia legislativa esta la Ley General de Salud (LGS),
promulgada en 1984 (DOF, 1984) que define los propédsitos del derecho constitucional
a la salud. Incluye categorias como Prestadores de Servicios de Salud, Usuarios, y
distingue entre entidades publicas y empresas privadas. En el Capitulo V, la Atencion
Materno-Infantil esta definida como prioritaria e incluye:

l. La atencién de la mujer durante el embarazo el parto y el puerperio;

Il. La atencion del nifio, la vigilancia del crecimiento y desarrollo, incluyendo la
promocién de la vacunacién oportuna y su salud visual.

En dos articulos se hace mencion de la Al. En el Articulo 61 de manera indirecta,
cuando se refiere a que la atencién a la salud materno infantil es prioritaria; y de
manera directa, en el Articulo 64, Fraccion Il y Il bis, modificados en febrero de 2014
(DOF, 2014b), en los que se sefala la responsabilidad de los servicios de salud de
realizar:
Il. Acciones de orientacién y vigilancia institucional, capacitacién y fomento para la
lactancia materna y amamantamiento, incentivando a que la leche materna sea
alimento exclusivo durante seis meses y complementario hasta avanzado el segundo

ano de vida y, en su caso, la ayuda alimentaria directa tendiente a mejorar el estado
nutricional del grupo materno infantil;

Il Bis.- Acciones de promocion para la creacion de bancos de leche humana en los
establecimientos de salud que cuenten con servicios neonatales;

La inclusion explicita del fomento a la lactancia materna desde la primera Ley General
de Salud, resulté una accién novedosa en el disefio de politicas publicas encaminadas
al bienestar infantil. La incorporacién mas reciente de estos contenidos responde a las
recomendaciones internacionales frente al declive de la lactancia materna a escala
mundial y ante los problemas de nutricion presentes en el México contemporaneo,la
evidencia esta en la ENSANUT 2012.

En cuestiones de proteccion de la maternidad, otras leyes de segundo orden son: la
Ley Federal del Trabajo (LFT), la Ley IMSS, la del ISSSTE y las legislaciones
correspondientes acada una de las 32 entidades federativas. Dese su origen, estas
leyes hicieron referencia a ciertos aspectos de la Al por lo que se constituyeron en la
base de la legislacién en salud vigente.

En 1931 se promulga la LFT que se reconoce como pionera en la protecciéon de la
maternidad en las mujeres trabajadoras. Estos derechos estan contenidos en el
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Articulo 170(DOF, 1970, 2012a).La LFT vigente es la de 1970, que ha sido modificada
en varias ocasiones, hasta quedar como sigue en la mas reciente modificacion de
2012:

Las madres trabajadoras tendran los siguientes derechos: I. [...] no realizaran trabajos
que exijan esfuerzos considerables y signifiquen un peligro para su salud en relacion
con la gestacion [...] Il. Disfrutaran de un descanso de seis semanas anteriores y seis
posteriores al parto; Ill. Los periodos de descanso a que se refiere la fraccion anterior
se prorrogaran por el tiempo necesario en el caso de que se encuentren imposibilitadas
para trabajar a causa del embarazo o del parto; IV. En el periodo de lactancia tendran
dos reposos extraordinarios por dia, de media hora cada uno, para alimentar a sus
hijos, en el lugar adecuado e higiénico que designe la empresa; V. [...] percibiran su
salario integro [...] VI. A regresar al puesto que desempefiaban, siempre que no haya
transcurrido més de un ano de la fecha del parto; y VIl. A que se computen en su
antigliedad los periodos pre y posnatales.

Este texto no ha sido modificado sustancialmente desde la primera version, pese a las
evidentes transformaciones en las condiciones del trabajo femenino. Sin embargo, el
valor de la LFT en relacién con la proteccion de la maternidad radica en que constituye
el antecedente para la elaboracién de dos leyes secundarias que también contienen la
proteccion de la maternidad, sea de mujeres trabajadoras o derechohabiente, tales
leyes son la del IMSS y la del ISSSTE.

El IMSS es, sin lugar a dudas, la institucién emblematica de atencién a la salud®y
seguridad social en el pais. La primera Ley del IMSS, de 1943, en el Capitulo IV
“Sobre el seguro de enfermedades no profesionales y maternidad”, en el articulo 56
establece lo siguiente:

La mujer asegurada tendra derecho durante el embarazo, alumbramiento y el puerperio

a las siguientes prestaciones: |. Asistencia obstétrica necesario, Il. Un subsidio en

dinero(...) y lll. Ayuda para la lactancia proporcionada en especie o en dinero hasta por

6 meses posteriores al parto y que se entregara a la madre, o, a falta de ésta a la
persona encargada de cuidar al nifo.

Es decir, concebir la “ayuda para la lactancia en especie o en dinero...” era reconocer
la necesidad de disponer de algo mas, porque la lactancia no alcanza. Evidentemente,
hay una equivalencia entre “en especie” y “dinero”, que lleva necesariamente a pensar
en las férmulas infantiles que se pueden comprar con “dinero”, y se concibe como una
“ayuda para la lactancia”, por lo que cabe la pregunta;qué estan entendiendo como
lactancia?En 1956 el ultimo enunciado se modificé para quedar asi:

® Decir “atencion a la salud” es un eufemismo para significar “atencion a la enfermedad”.
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lll. Ayuda para la lactancia. Cuando segun dictamen médico, existe incapacidad fisica
para amamantar al hijo. Esta ayuda sera proporcionada en especie hasta por un lapso
de seis meses, con posterioridad al parto, y se entregara a la madre o a falta de ésta, a
la persona encargada de alimentar al nifio.

En 1973 cambi6é sustancialmente la Ley del IMSS. El tema quedé incluido en el
Capitulo 1V, “Del seguro de enfermedad y maternidad”, en el Articulo 102, Fraccién Il,
en los siguientes términos:
En caso de maternidad el Instituto otorgara a la asegurada durante el embarazo,
alumbramiento y el puerperio las siguientes prestaciones: |. asistencia obstétrica; II.

ayuda en especie para la lactancia y Ill. una canastilla al nacer el hijo, cuyo importe
sera sefalado por el Consejo Técnico.

En 1995 se reformé6 esta Ley, al dar por concluido el proceso de descentralizacién
administrativa del IMSS. Es la Ley que esta vigente. El tema quedd colocado en el
Capitulo 1V, Seccién Segunda, en el Articulo 94, y se regres6 el enunciado anterior.
Esta Ley fue modificada en 2001, 2005y 2009, y no se hicieron modificaciones sobre
los derechos en la maternidad.

Estos marcos legislativos e ideolégicos hicieron del IMSS un comprador voraz de
formulas infantiles durante décadas. Una investigacién sobre las adquisiciones de
formulas infantiles en el IMSS, mostrd que en 1992 se llegé a comprar una cantidad de
latas de férmula en polvo, que alcanz6 una cifra de disponibilidad nacional de 470 mL
por nacido vivo por dia, mas del 60% de los requerimientos diarios normales de los
bebés, con gastos del orden de los 20.8 millones de délares anuales en la adquisicion
de ese insumo. A partir del siguiente ano, las compras se redujeron progresivamente
hasta 1995. La pista sobre las compras nacionales se pierde en1996, ya que las
adquisiciones de insumos por parte del IMSS se descentralizaron a las regiones
administrativas, llamadas delegaciones(Torre y Salas, 2003).

Los resultados de la ENSANUT 2012 junto con las advertencias de los organismos de
salud y el regreso del PRI al gobierno federal, han desencadenado una serie de
pronunciamientos y modificaciones a algunos de los edictos nacionales. En el caso de
la Ley del IMSS, en abril de 2014 hubo una modificacién sustancial que cambi6 el
Articulo 94 para, incluir la opcion de la lactancia materna y quedar de la siguiente

manera:
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Articulo 94. En caso de maternidad, el Instituto otorgara a la asegurada durante el
embarazo, el alumbramiento y el puerperio, las prestaciones siguientes:

l. Asistencia obstétrica;

Il. Ayuda en especie por seis meses para lactancia y capacitacion y fomento para la
lactanciamaterna y amamantamiento, incentivando a que la leche materna sea alimento
exclusivo duranteseis meses y complementario hasta avanzado el segundo afo de
vida;

lll. Durante el periodo de lactancia tendran derecho a decidir entre contar con dos
reposos extraordinarios por dia, de media hora cada uno, o bien, un descanso
extraordinario por dia, de una hora para amamantar a sus hijos o para efectuar la
extraccién manual de leche, en lugar adecuado e higiénico que designe la institucién o
dependencia, y

V. Una canastilla al nacer el hijo, cuyo importe sera senalado por el Consejo
Técnico.(DOF, 2014a)(:32)

El desafio social es su operacién, y la reflexion sobre el esquema que rige la dinamica
de los servicios asistenciales en el IMSS. El marco institucional estd delimitado y
presupuestado en la operacién de los servicios publicos de salud.

El siguiente orden normativo esta constituido por los reglamentos operativos de las
instituciones. En el IMSS, el reglamento vigente es del ano 2006. En el Titulo IV,
Articulo 61 establece lo siguiente:
La ayuda para lactancia consistente en el suministro por parte del Instituto de un
sucedaneo de leche humana para el hijo de la asegurada o de la esposa o0 concubina
del asegurado o pensionado, o a falta de éstos a la persona encargada de alimentar al
nino. Esta prestacién se proporcionara durante seis meses en el primer afio de vida;
iniciandose de preferencia después de los 4 a 6 meses de edad del nifio o antes, previa

valoracion por el médico tratante del Instituto, para definir el sucedaneo de leche més
apropiado. (s/p)

Que se complementa con el Articulo 63:

En caso de parto multiple, para cada uno de los recién nacidos se proporcionara la
ayuda para lactancia y cuando asi corresponda, las canastillas respectivamente. (DOF,
2006a)

Al sefalar en el reglamento que la ayuda para la lactancia puede ser usada durante el
primer afio de vida, sin restringirla a los primeros seis meses como antes, se observa
una preocupacion por proteger o discutir la lactancia materna. Parece la intencion de
no presionar a las madres y familias para recibir la dotacién desde el alta hospitalaria,
como se hacia en los afos 90 (Torre, 1993; Torre y Salas, 2006b).

La trayectoria institucional del IMSS como proveedor de sucedaneos para la poblacién
derechohabiente proviene desde su origen. En los 40 se otorgdé leche evaporada
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Clavel, posteriormente se fueron incorporando otros tipos de leche: entera en polvo,
de soya, acidificada, modificada en proteinas; en los afos 90 se afiaden las formulas
para prematuros, las hidrolizadas, las de inicio y continuacién yantireflujo, como consta
en las diferentes modificaciones del Cuadro Basico de Medicamentos. A partir de los
60, el gobierno mexicano se involucr6 en la produccién de insumos para los servicios
de salud, en este caso, las formulas infantiles se produjeron o maquilaron por
empresas paraestatales relacionadas con CONASUPO. Este aprovisionamiento de
formulas infantiles para el IMSS por una empresa paraestatal permanecié hasta los
anos 90, cuando se desmantelaron y privatizaron las empresas estatales.

Llama la atencién que la “ayuda en especie para la lactancia” siempre haya consistido
y lo sigue siendo, en leche para el bebé entregada a las madres, generalmente,
mediante una prescripcién escrita del médico tratante. En comunicaciones personales
con personajes claves en el desarrollo de la pediatria, la nutricion y la medicina
mexicanasno coincidenen los detalles de cdmo se gestd esta prestacion, pero
aseguran de que su propia intervencién técnica fue limitada y por tanto, parece mas
bien una respuesta sindical que una recomendacion médico pediatrica(Torre, 1991).
Sin embargo, en una narracion sobre el estudio de la pediatria durante los afos 40 en

El ISSSTE es la segunda institucion de salud y seguridad social en importancia
nacional, exclusiva para los trabajadores del Estado. Su estatus actual proviene de
1959 cuando se fundé. En 1960 el ISSSTE contaba con 130 mil trabajadores inscritos
y sus familias, y casi 12 mil pensionados paraconformar un total aproximado de 490
mil derechohabientes. En la actualidad, INEGI indica que el ISSSTE tiene 12.5
millones derechohabientes y atiende alrededor del 10% de los partos anuales(INSP,
2012). La primera Ley del ISSSTE reproduce textualmente la ley del IMSS vigente en
1959 en la teméatica de la Al. La ley que rige actualmente es de 2007 (DOF, 2007), en
el Articulo 39 considera que:

La mujer trabajadora, la pensionada, la cényuge del trabajador y/o del pensionado, o ,
en su caso, la concubina de uno u otro, y la hija del trabajador o pensionado soltera,
menor de 18 afos que dependa econdmicamente de éstos [...] tendran derecho a: |
asistencia obstétrica [...] Il. ayuda para la lactancia cuando, segun dictamen médico,
exista incapacidad fisica o laboral para amamantar al hijo, esta ayuda sera
proporcionada en especie hasta por un lapso de 6 meses, con posterioridad al
nacimiento, y se entregara a la madre, o, a falta de ésta a la persona encargada de
alimentarlo, y lll. [...] canastilla de maternidad. (:12)

En el pais, hay ademas otras instituciones publicas de seguridad social y atencién a la
salud, pero menor numero de derechohabientes: La Secretaria de la Defensa Nacional
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(SEDENA), la Secretaria de Marina (SEMAR), Petréleos Mexicanos (PEMEX) vy
algunos gobiernos estatales, toman como referencia las leyes del IMSS y del ISSSTE,
en lo referido a la Al. Todas ellas sefnalan explicitamente en sus textos que sus
recomendaciones se refieren a derechos maternos durante el denominado periodo de
lactancia, sin que se especifique cuanto dura dicho periodo y si el bebé se considera
lactante por su edad o por el tipo de alimento que recibe. Los bebés se reconocen en
dichas leyes en tanto hijos o hijas, dependientes familiares de los derechohabientes
trabajadores, precisamente porque la seguridad social se consigue a partir de una
relacién laboral, no en cuanto a un sujeto individual, familiar y/o colectivo, beneficiario
de los servicios de saludy seguridad social, mas que vinculado al ambito laboral de
sus familiares adultos, de quienes dependen.

En el orden normativo estdn las Normas Oficiales Mexicanas,reconocidas por el
acromio de NOM, en cuestiones de salud las que interesan son las que han sido
emitidas por la Secretaria de Salud. Las NOM se identifican con una serie de nimeros
y letras con diferentes significados: los primeros tres numeros reflejan el orden
consecutivo de presentacibn de una norma; le sigue un identificador de la
dependencia que emite la norma y luego un referente a algun afo. Este referente
anual puede ser de la primera vez que se presenté el proyecto de norma, el de la

entrada en vigor, o bien, el de la ultima revision y modificacién sustancial aprobada.

Con el antecedente de la International Standard Organization (ISO por sus siglas en
inglés),para homologar productos, unidades de medicién y servicios relacionados con
el comercio internacional, las NOM se gestaron en los afos 80 y comenzaron a operar
como instrumentos de la politica publica desde principios de los anos 90. Son
regulaciones técnicas de observancia obligatoria, expedidas por las dependencias del
gobierno federal, que establecen reglas, especificaciones, atributos y/o directrices de
productos, procesos y servicios, que no requieren pasar por los procesos legislativos
que precisan las leyes generales, federales o institucionales. Todas las normas son
publicadas en el DOF y se establece la fecha de su entrada en vigor. En el caso de la
Secretaria de Salud, las normas se encaminan a proteger y promover la salud de la
poblacion.

La estructura bésica de las normas esta integrada por varios apartados. En primer
lugar aparece el identificador y el titulo de la norma. Siguen las consideraciones y
argumentos que sustentan su presentacion o modificacién; un listado de los

organismos, instituciones, asociaciones civiles y empresas que participaron en su
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elaboracion; los objetivos y campos de aplicacion; las referencias a otras normas con
las que puede estar relacionada o que modifican; hay un largo capitulo de definiciones
y de la terminologia empleada; simbolos y abreviaturas. El apartado sustantivo es el
llamado Especificaciones y/o Disposiciones Generales, que esta integrado por los
mandatos para cada momento, en funcién del alcance de la norma. En las normas
mas recientes se ha incorporado el apartado de vigilancia epidemiol6gica. Cada norma
establece a quienes obliga la aplicacion de la norma; la lista de bibliografias
consultadas; la concordancia con normas internacionales; algunas normas tienen

apéndices muy extensos.

Son cuatro las normas emitidas por la Secretaria de Salud que tratan el tema de la Al.
Se concentrd la atencion en la tematica alimentaria de los menores de seis meses y
en las discrepancias observadas, ya que las normas abarcan multiples aspectos que
no corresponden con el tema de esta tesis. En el Anexo 5 se encuentra un cuadro
comparativo sobre lo que estas normas manifiestan en torno al tema de la Al. En

seguida se presenta una sintesis analitica:

e La NOM-007-SSA2-1993. “Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio”. La publicaciéon del proyecto inicial fue en diciembre de 1993 y su
entrada en vigor fue en enero de 1995(DOF, 1995). En el afo 2010, se publico
el proyecto de modificacién de esta norma, con la identificacion de NOM-007-
SSA2-2010(DOF, 2012c), que todavia no procede oficialmente.

e La NOM-031-SSA2-1999. “Para la atencién a la salud del nifio”. El proyecto
fue preparado en 1999y presentado en junio del afio 2000, su entrada en vigor
fue el 10 de febrero del 2001(DOF, 2001). Esta norma incorporé ciertoslos
pronunciamientos de tres normas anteriores, que fueron canceladas: una
1993, llamada“Control de la nutricion, crecimiento y desarrollo del nifio y del
adolescente. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio”; otra de
1994: “Para el control eliminacion y erradicacion de las enfermedades
evitables por vacunacion”; otra mas de 1994, “Para la prevencién y control de
las infecciones respiratorias agudas en la atencién primaria de salud”. El 26 de
septiembre de 2006 se publicé en el DOF, una modificacion minima a esta
norma, con la finalidad de modificar la receta para la preparaciéon de las sales
de rehidratacién oral, conocida como “Vida Suero Oral”, que se utiliza en el
tratamiento de las enfermedades diarreicas. Esta modificacién no cambié el
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nombre ni la identificacion de esta norma. Es el marco normativo del
popularmente conocido como Programa Control del Nifio Sano, que
actualmente esta bajo revision por parte de la Secretaria de Salud.

e La NOM-043-SSA2-2012 “Servicios basicos de salud. Promocion y educacion
para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacién”. La
publicacion de esta norma fue el 22 de enero de 2013(DOF, 2013), modifico la
anterior que, con el mismo titulo, fue publicada por primera vez en enero de
2006(DOF, 2006b), que en su numeral contenia el afo 2005 como
identificador.

e La NOM-131-SSA1-2012 “Productos y servicios. Formulas para lactantes, de
continuacion y para necesidades especiales de nutricion. Alimentos y bebidas
no alcohdlicas para lactantes y nifios de corta edad. Disposiciones y
especificaciones sanitarias y nutrimentales. Etiquetado y métodos de prueba”;
fue publicada en el DOF el 10 de septiembre de 2012 (DOF, 2012b)y modificé
la norma anterior publicada en diciembre de 1997, con el numeral
correspondiente al afno 1995 en que se presentd el proyecto normativo por

primera vez.

La NOM-007 que esta vigente sigue siendo la presentada en 1993, que entré en operacién en
el afio 1995. En 2012 se publico en el DOF (DOF, 2012c)el proyecto de modificacién para esta
norma. Entre los cambios en el nuevo proyecto destaca que en el titulo se omite el mandato
“Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio”; que hay mayor numero de
definiciones, 56 vs 26; que el orden de las definiciones es alfabético; que se incluye el
femenino en algunos enunciados, como en la Ultima frase del capitulo de consideraciones
“...establecer alternativas para un desarrollo sano durante la linea de vida de la madre y de sus
hijas e hijos.” En la introduccion se utilizan los argumentos de los Objetivos del Desarrollo del
Milenio de la ONU; en las Disposiciones Generales se abordan ciertas tematicas con una
perspectiva mas clinica, como cuando se pasa de “prevencién del bajo peso” al “manejo de la
prematurez”. Ademas, en las definiciones parece haber un error entre la LM y LME*. Se incluye
un capitulo sobre la vigilancia epidemiolégica; aparece el mandato para favorecer la practica de

*En la pagina 5 de 26, de la version digital de esta norma, aparece la definicién de lactancia
materna con el enunciado correspondiente a la definicién de la lactancia materna exclusiva.
Son diferentes momentos y modalidades alimentarias que es necesario distinguir. (Revisada
en junio de 2014)
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la lactancia materna exclusiva asi como el alojamiento conjunto, atendiendo a las condiciones

sociales, culturales y laborales de la mujer lactante, pero no se propone cémo.

En la NOM-031, la nocién nifio abarca a las y los menores de 5 anos de edad. EIl grupo de
interés en esta tesis son los menores de seis meses, pero estan contenidos en este grupo
etario y en esta norma se contemplan acciones generales o especificas sobre Al. En las
definiciones destaca que la LME abarca hasta los cuatro meses de vida, que se reconoce como
lactante al menor de dos afos de edad y que al definir sucedaneo se utiliza una definicién de

diccionario y no una descripcién alimentaria que deberia referirse a las féormulas infantiles.

La NOM-043 establece lo que se debe decir al promover una alimentacién correcta, en el
entorno de los servicios de salud. Del tema de estudio, destaca que hay diferencias entre lo
que dice la NOM-031, por ejemplo, con respecto a la LME, que se utilizan nocionescomo
“alimentacién complementaria” y “ablactacién”, que se define a la “leche materna” de lo que se

excluye al “calostro”, pero que no define a éste, entre otras situaciones.

La NOM-131 se refiere a las disposiciones sobre los sucedaneos comerciales, a los
que llaman “Alimentos y bebidas no alcohélicas para lactantes y nifios de corta edad”,
o bien, “formulas para lactantes”, sin aclarar si son lo mismo o diferentes cosas. La
definicién de lactante hasta los doce meses de edad es diferente a la sefalada en la
NOM-031 que es hasta los 2 afos. La definicion de “leche materna o humana” es més
extensa y no se establece la duracién de la LM.

De la revisién presentada se puede concluir entonces, que México cuenta con un
marco juridico extenso, de diversos érdenes, que tratan el tema de la Al, que reconoce
en la lactancia materna la forma de alimentacion 6ptima. Sin embargo, existen ciertas
controversias, imprecisiones, contradicciones y paradojas, entre los diferentes
documentos institucionales, entre las intenciones y los efectos, que merecen ser
revisados y actualizados a la luz de las nuevas evidencias y consensos. Este marco
legal esta basado enmuchos de los pronunciamientos de las diversas agencias del
sistema de la ONU, que gestionaron politicas de prevenciéon, promocion e
intervencion, en el marco de la supervivencia infantil, con acciones especificas
relativas a la Al, que comprometieron a los estados miembros para que las

transformen en politicas publicas que garanticen su cumplimiento.

Durante 2013 y 2014, se han implementado acuerdos y se han modificado la Ley del
IMSS(DOF, 2014a), y en consecuencia, la Ley del ISSSTE. Se discuten iniciativas en
las camaras, se han instalado “bancos de leche” en hospitales en diferentes estados,
se promueven lactarios en los centros de trabajo y se estan revisando las NOM en las
Secretarias de Salud, de Trabajo y de Desarrollo Social. Han comenzado campanas
de difusién sobre las ventajas de la LM, que ponen en evidencia muchos problemas en
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la concepciéon general del asunto. Hace poco, en una campafa local en el DF
quisieron promocionar la LM, comenzaron muy mal: con unas guapas y quirargicas
artistas, desnudas de la cintura para arriba, con un cintillo que tapa el pecho en el que
dice: “No le des la espalda, dale el pecho”; esto despertd la opinién adversa de
muchos sectores sociales, por lo que salié de la circulacién. Lo que es evidente, es
que el tema se esta colocando en la discusion social y en las agendas legislativas.

La alimentacion infantil forma parte de los derechos a la salud y a la alimentacion
consagrados en la Constitucién, es responsabilidad del Estado garantizar el
cumplimiento de los mismos.Su pleno cumplimiento requiere de un compromiso
intersectorial y de la participaciéon activa de la ciudadania, su operacion compete
prioritariamente a los servicios de salud. El presente ejercicio de revisidén de las leyes,
reglamentos, normas y programas, muestra que en México existe un sustento
razonable para el disefo de politicas publicas encaminadas al bienestar infantil y
materno. Sin embargo, no es suficiente con que esté legislado, es necesario ponerlo
en practica.

2.2.2.3 El desafio del Sistema de Salud hoy

En octubre de 2011 el Articulo 4° de la Constitucion incluy6 la alimentacion como un
derecho humano (DOF, 2011). Sin embargo, el mayor desafio en el area de la salud
que tiene hoy la poblacion mexicana versa sobre el tema de la alimentacién, que se
pone de manifiesto por medio de las cifras recientes sobre la prevalencia de obesidad
y de mortalidad por Diabetes mellitus que, en sintesis, son las méas altas del mundo.

México es hoy un pais con casi de 120 millones de habitantes, integrado por 32
entidades que forman una republica federal. 60% de la poblacién vive en zonas
metropolitanas mayores de 100 mil habitantes; 19% habitan en localidades urbanas de
entre 2500 y 100 mil habitantes; 21% de la poblacidén vive en zonas rurales; y 10% son
hablantes de alguna lengua indigena(INEGI, 2011). México se califica como un pais
de ingresos medios, 9,240 ddblares per capita, con niveles de concentracion del ingreso
y de expansién de la pobreza desproporcionados. Segun UNICEF, (UNICEF, 2012) el
40% de la poblaciéon con menores ingresos tiene el 13% del ingreso nacional, mientras
el 20% mas rico tiene el 54%; la mitad de la poblacién es pobre y un tercio vive en
condiciones pobreza extrema. CONEVAL indica que solo una quinta parte de la
poblacién nacional, 19.8%, no presenté problemas de ingresos ni carencias sociales,
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los demas si, en diferentes niveles; y entre los pueblos indios, 3 de cada 4 personas
eran pobres(CONEVAL, 2012). Esto es de una desigualdad descomunal. Crecen
diariamente las evidencias de la descomposicion social y la violencia

Para dar una imagen del alcance del SNSM, se tom¢ la revision de Gomez-Dantés y
colaboradores (Gémez et al, 2011) que establece una distincion entre el sector

publico y privado y definen tres categorias de usuarios:

l. Los trabajadores del sector formal de la economia, activos y jubilados, y
sus familias, son los beneficiarios de las instituciones de seguridad social,
alcanzan a 48.3 millones de personas, 42% de la poblacion total

Il. Los autoempleados, los trabajadores del sector informal de la economia,
los desempleados y las personas que se encuentran fuera del mercado de
trabajo, asi como sus familiares y dependientes. Estiman que este grupo
representa alrededor de la mitad la poblacién total, y constituye el grupo
objetivo del Seguro Popular y de otros esquemas de gratuidad y subsidios
de las instituciones publicas y de los SESA. Este tipo de poblacion también
puede tener acceso a las fundaciones de asistencia privada o a
organizaciones de la sociedad civil, que siempre resultan insuficiente.

. El tercer grupo lo constituyen quienes hacen uso de los servicios del sector
privado, a través de planes de seguro o pagos de bolsillo, se estima que
constituye el 7% de la poblacién nacional.

Multiples factores intervienen en la complejidad y las dificultades del SNSM. Por
ejemplo, el IMSS, que opera a nivel nacional, tiene dos regimenes de beneficiarios y
ofrece proteccion social y asistencial diferenciadas. Las formas de financiamiento y el
flujo de recursos también son muy enredados, se mezclan y sobreponen programas
que requieren gestiones federales, estatales y municipales. Ademas, en los servicios
médicos asistenciales del pais estan involucrados los sistemas de estudios
universitarios y de especializacion médica y biomédica, ya que todas las unidades
médicas, publicas y privadas, reciben estudiantes de pregrado y posgrado de los
diversos . La figura 2.1 es el cuadro sinoptico, propuesto los autores senalados, que
ilustra la complejidad del sistema de salud mexicano.
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Figura 2.1 Sistema Nacional de Salud en México
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El sistema de salud de México estd compuesto por dos sectores: piblico y privado. Bl sector piblico comprende a las instituciones de seguridad social [Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMS5), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria
de la Defensa MNacional (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros], que prestan servicios a los trabajadores del sector formal de la economia, y a las
instituciones que protegen o prestan servicios a la poblacién sin seguridad social, dentro de las que se incluyen el Seguro Popular de Salud (SP5), la Secretaria de
Salud (S5a), los Servicios Estatales de Salud (SESA) y el Programa IM35-Oportunidades (IMS5-O).El sector privado presta servicios a la poblacién con capacidad
de pago. El financiamiento de las instituciones de seguridad sodal proviene de tres fuentes: contribuciones gubernamentales, contribuciones del empleador
(que en el caso del ISSSTE, PEMEX, SEDEMA y SEMAR es el mismo gobierno) y contribuciones de los empleados. Estas instituciones prestan sus servicios en
sus propias instalaciones y con su propio personal. Tanto la 55a como los SESA se financian con recursos del gobierno federal y los gobiernos estatales, ademis
de una pequefia contribucion que pagan los usuarios al recibir la atencion (cuotas de recuperacion). La poblacion de responsabilidad de la 55a y de los SESA
se atiende en las instalaciones de estas instituciones, que cuentan con su propio personal. El 5P5 se financia con recursos del gobierno federal, los gobiernos
estatales y cuotas familiares, y compra servicios de salud para sus afiliados a la 55a y a los SESA (y en algunas ocasiones a proveedores privados). Finalmente, el
sector privado se financia con los pagos que hacen los usuarios al memento de recibir la atencién y con las primas de los seguros médicos privados, y ofrece
servicios en consultorios, clinicas y hospitales privados

Fuente: (Gémez et al., 2011)

Para profundizar en los desafios en materia de salud y alimentacién, se seleccionaron
ciertos indicadores derivados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada
en 2012(INSP, 2012), efectuada en una cuidadosa muestra representativa y
estratificada de los casi 30 millones de hogares que se estima hay en el pais. Como se

sefala en el documento:

El objetivo general de la ENSANUT 2012 es cuantificar la frecuencia, distribucién y
tendencias de las condiciones de salud y nutricién y sus determinantes y examinar la
respuesta social organizada frente a los problemas de salud y nutricion de la poblacién,
incluida la cobertura y calidad de los servicios de salud y la cobertura especifica de los
programas prioritarios de prevencién en salud en el ambito nacional, por entidades
federativas, por zonas urbanas y rurales y por estratos socioeconémicos. De igual
forma, la ENSANUT 2012 permitird generar evidencia sobre la cobertura de proteccion
en salud de las familias mexicanas y realizar comparaciones respecto a utilizacion y
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condiciones de salud entre las poblaciones de acuerdo con el tipo de proteccion en
salud. (:21)

La figura sobre el autoreporte de afiliacion a instituciones de salud tiene 9
categorias.Se puede sefnalar que la mayor afiliacién corresponde al Seguro Popular,
seguido por el IMSS, mientras que 25.4% de los hogares reportaron no estar afiliados

a ningun sistema de proteccion en salud.

Figura 2.2 Afiliacion institucional

NS

Sin afiliacién
IMSS
25.43% 30.42%
Otra
0.62%

Privado ;Sg;i

0.44% ——
y ISSSTE estatal
o 1.62%

—_———
Pemex
0.40%
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0.34%

Sequro Popular
36.55%

NS= No sabe
Fuente: (INSP, 2012).

Un panorama mas complejo es el que presentan los indicadores de bienestar social en
el pais. El rezago educativo esta presente en el 20% de la poblacién, 63% no cuenta
con seguridad social, la mitad presenta pobreza en multiples dimensiones y un tercio
de los mexicanos vive en pobreza alimentara. Son muchos millones de mexicanos que
viven en condiciones con baja calidad de vida, algunos son identificados por las
propias instituciones gubernamentales y objeto de las politicas de asistencia social.
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Figura 2.3 Indicadores de bienestar en México. ENSANUT 2012'
Fuente: (INSP, 2012)

Al hacer una serie de malabarismos sobre la cobertura en salud, el informedefine:

De acuerdo con las cifras reportadas por las instituciones de salud, en México se ha
alcanzado la cobertura de proteccion en salud para practicamente toda la poblacién del

Indicadores de bienestar % g::f;:;ﬂ:
Falta de rezago educativo 200 22 852908
Falta de acceso a los servicios de salud 214 24 460115
Falta de acceso a la seguridad social 63.1 72149479
Insuficiente calidad y espacios en la vivienda 133 15163 281
L?iit;l;ccignte acceso a los servicios basicos en la 129 14802 403
Insuficiente acceso a la alimentacion 303 34 685 908
Linea de bienestar 58.1 66 394 793
Linea de bienestar minimo 304 34 724 964
Pobreza multidimensicnal 490 56 040 509

pais (:35).

Esta cita parece estar en contradiccién con el auto reporte de afiliacion institucional
anterior y con la informacién derivada de los indicadores de bienestar, en la que poco
mas del 20% de la poblacién indica “falta de acceso a los servicios de salud”. La
informacién sobre la demanda, utilizacién y satisfaccion de la poblacién que recibi6
servicios ambulatorios®, reporta una participacion de los servicios privados de casi el
40%, de los cuales, los consultorios en farmacias, que ofertan consulta médica a bajo
costo (1.5 € aproximadamente) y medicamentos genéricos mas baratos, tienen casi el
41.5% de ese mercado, dice el informe:

Los consultorios dependientes de farmacias atienden el 16.1% del total de consultas
ambulatorias, lo que refuerza la importancia de considerar a este subgrupo (...) se
encontrd que entre 28.4 y 36.6% de los afiliados a los seguros publicos, incluido el
Seguro Popular, hicieron uso de los servicios ambulatorios del sector privado, y
aproximadamente una tercera parte de éstos lo hicieron en los consultorios de
farmacias (:43)

® La pregunta que se responde es “En las Ultimas dos semanas, ¢Usted solicitd o recibid
consulta (que no haya requerido hospitalizacion), por enfermedad, control de la misma, lesién o
accidente? (:42)

91



De la poblacién que refiri6 no tener ningun esquema de aseguramiento, 76%
reportaron acudir a los servicios privados y el resto acudié a los servicios de salud

locales.

Otros datosde interés para el tema de estudio son el lugar y la forma de atencion del
parto. La encuesta ofrece informacion sobre los nacimientos correspondiente a los
hijos o hijas menores de cinco anos, de la muestra de hogares estudiada. Es decir, la
sumatoria de los partos ocurridos de 2007 a 2012, que representan casi 8.5 millones

de partos a nivel nacional.

Figura2.4Resolucion del parto en mujeres de 20 a 49 anos con antecedentes de
un hijo nacido vivo en los cinco aios anteriores a la entrevista, por institucion
de atencion. México, ENSANUT 2012

Cesarea Cesarea

Normal (vaginal) . Total
por urgencia programada
Frecuen- Frecuen- Frecuen- Frecuen- %
cia*® cia® cia*® cia®

h |
l'ASS“EWS.S 12843 559 6481 282 I6i7 158 22961 1000
Oportunidades
[S55TES “ . -
SSSTE Estatal f9.5 ER NS g2.2 374 A83 310 2200 1000
55a 225549 612 8981 244 5329 145 368a4 1000
Privada 5170 30.2 4697 275 7235 423 17103 1000
Otra 4228 i 740 136 473 8.7 5440 1000
Total 4 5602 539 21722 257 17357 205 8 4681 1000

* Frecuencia en miles
Fuente: Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

Fuente: (INSP, 2012)

Del cuadro anterior destaca que la SSa seria la institucién que atendié el mayor
nuamero de partos, 3.7 millones a nivel nacional, en cinco afnos. Sin embargo, como se
explicé anteriormente, la categoria SSa agrupa a las instituciones de salud de cada
uno de los estados del pais, 32 en total, que son independientes entre si y con
caracteristicas y recursos muy desiguales; en realidad son 32 instituciones de salud,

92



una de esas es la Secretaria de Salud del Distrito Federal (SEDESA), bajo la
conduccion a nivel federal de la Secretaria de Salud.

La frecuencia de partos por cesarea, casi 46% de los nacimientos a nivel nacional, es
muy superior a lo recomendado por la OMS que sugiere que ceca del 15% de los
partos requieren cesareas, que quizd deberia llamarse parto quirtrgico. Para el
ISSSTE y sus equivalentes en los estados, la frecuencia de la suma de cesareas de
urgencia y cesareas programadas alcanza el 68% de los partos atendidos, situaciéon
que refiere un alto nivel de medicalizacién. El tipo de parto tiene importancia en la
Al,ya que ciertos medicamentos utilizados obligan a retrasar el primer contacto madre-
bebé, hasta por varias horas y se utilizan férmulas.

La informaciéon sobre asistencia a consulta médica en el primer mes de vida no
presenta grandes diferencias entre lo reportado en la ENSANUT 2006 y la ENSANUT
2012. El 77% de los menores de cinco afnos fueron llevados al médico durante el
primer mes de vida a Control del Nifio Sano, con porcentajes mayores entre las
instituciones de la seguridad social, 93% en Sedena/Semar, 87% en el IMSS y 86% en
el ISSSTE.

La magnitud de la infraestructura y de la operacién de los servicios de salud en
México, ilustrado en el panorama presentado, permite argumentar las dimensiones del
desafio demogréfico de la atencién a la salud, tan solo desde el panorama de lo

infantil.

2.2.2.4 Servicios publicos de salud en el DF

El Distrito Federal, o DF,también llamada Ciudad de México, es la capital del pais y
concentra los poderes federales. Se divide en 16 unidades administrativas llamadas
delegaciones politicas, es una ciudad muy grande y complicada. Tiene una
poblacion total de 8.8 millones de habitantes (INEGI, 2011) y forma parte de la gran
area metropolitana del Valle de México,que se junta con otras tres entidades
federativas, donde se dice que habitan mas de 20 millones de personas y circulan
muchas mas.

La Secretaria de Salud del DF (SEDESA) es el 6rgano rector y ejecutor de las
acciones de salud a nivel local. En la tabla 2.2 esta incluido en la categoria SSa. El
esquema asistencial tiene tres componentes que se conducen administrativamente
por separado:
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1) La Red de Hospitales del DF, cuenta con 38 centros hospitalarios de
diferente tipo, todos de segundo nivel: 12 hospitales generales, 10
pediatricos, 8 materno infantiles, uno de especialidades; los otros siete
son hospitales penitenciarios y para enfermos mentales

) La Red de Centros de Salud, integrada por 204 centros de atencion
primaria, repartidos en las diferentes delegaciones, que ofrecen consulta
externa en medicina general y, dependiendo del tipo de centro, consulta
externa de especialidades basicas, estudios de gabinete y laboratorio,
inmunizaciones, servicios odontolégicos y psicologicos.

(1) La operacién de servicios y programas especiales, como medibuses,
caravanas de salud para escolares, deteccién oportuna de cancer
cervicouterino y de mama, salud bucal, entre otros(SEDESA).

Estos servicios estdn mandatados a dar atencion a la poblacion que vive en el DF,
que carece se seguridad social y focalizan sus acciones en los grupos que
presentanalta vulnerabilidad social, un poblacion estimada en casi 4 millones de
personas en el DF, de las cuales 2.4 millones son usuarias de estos servicios
(SEDESA). Para el afno 2012se reportaron en el DF 161 mil partos y SEDESA fue la
institucion que atendié la mayor proporcién, un tercio, poco mas de 52 mil
partos,seguido por el IMSS con el 24% y por alguna Unidad Médica Privada con el
22%.

Los Centros de Salud, distribuidos por toda la ciudad, son las unidades de atencidn
primaria y hay de tres tipos que se identifican como T-I, T-1l y T-1ll, denominaciones
que reflejan el tamarno y el grado de el equipamiento y servicios de cada centro. Los
T-1 son los mas simples, cuentan con una sala de espera, un consultorio atendido
por un médico general, una enfermera y, a veces, un consultorio odontoldgico. Un
T-1l tiene entre 3 y 6 consultorios, mas personal y servicios como archivo, direccién
y registros epidemiolégicos. Los T-1ll cuentan con 7 o més consultorios, servicio de
laboratorio clinico y rayos X, farmacia, monitoreo de enfermedades crénicas,
algunos brindan consulta de ciertas especialidades, y de salud mental. Responden
a un esquema de organizacién por Jurisdicciones Sanitarias, que coincide con la
division politica por delegaciones y con los sistemas de informacién epidemioldgica.

Los Centros de Salud ofrecen servicios asistenciales y preventivos a través de
diversas acciones y programas como son, la consulta externa de medicina general
a quien la solicite y cumpla con los requisitos, gratuidad de medicamentos,
programa permanente de inmunizaciones, programa de Control del Nifio Sano,
acciones especiales como la clinica de tabaquismo y de enfermedades crénicas no
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transmisibles, también se gestionan los programas de asistencia social. En términos
financieros, se mezclan los recursos de la ciudad con los federales del Seguro
Popular y hay mucha confusién en cuanto a las formas de incorporacién de las
familias a los esquemas de afiliacion, por lo que a todos se les da atencién. .

En el ano 2001 se inicié en el DFun esquema de atencion denominado Programa
de Servicios Meédicos y Medicamentos Gratuitos, reconocido como gratuidad. En
2006, este esquema se constituyé en Ley, y el 31 enero de 2007 fue declarado
Programa Social del Distrito Federal (SIDESO, 2007). Opera mediante educadores
comunitarios y promotores de salud, que identifican a las personas que no pueden
acudir a un hospital o centro de salud y gestionan visitas de médicos y enfermeras a
los domicilios para ofrecer atencion médica y medicamentos, sin costo alguno,
también pueden acudir a los centros de salud y a los hospitales de la SEDESA.
Este programa ha ampliado la atencion médica para los habitantes del DF, que se
suma a los recursos del seguro popular federal, por lo que en materia de atencién a
la salud para los habitantes del DF se difunden coberturas casi totales. La
infraestructura de servicios de salud operada por el GDF es monumental.

Xochimilco es una de la 16 delegaciones politicas en que esta dividido el DF. Esta
integrada por 18 barrios y 14 pueblos, al sur de la Ciudad de México. En la
Delegacion Xochimilco reside una poblacién total de 415 mil habitantes, de los
cuales el 52% no cuentan con seguridad social y serian usuarios potenciales de los
centros de salud y de los hospitales del GDF (SEDESA). Tan solo en esta
delegacién, ademas del CS en el que se realiz6 el estudio, hay cuatro centros mas
del tipo T-lll, dos T-ll y cinco, T-1; y cuenta con un hospital materno infantil.

El DF tiene gobierno mediante eleccion popular a partir 1997; antes, el jefe de
gobierno era nombrado por el Presidente de la Republica. Desde entonces ha
estado gobernado por la izquierda, que también ha tenido mayoria en la Asamblea
Legislativa y en las 16 delegaciones politicas que lo componen. Se han aprobado
leyes liberales como la despenalizacion del aborto, el matrimonios entre personas
del mismo sexo, servicios de salud y medicamentos gratuitos, proteccion social con
albergues y comedores, ayuda monetaria ancianos, entre otras acciones de alcance
para la contencién del deterioro social.

Este es el marco institucional que da identidad al CS estudiado,como unidad T-1ll de
primer nivel de atencion,que ofrece consulta externa, inmunizaciones,servicios
asistenciales y de salud publica a la poblacién que acude. Se considera el locus en
el que suceden las cosas, es decir el lugar en el que se gestan los casos.

95



2.2.2.5 Pronunciamientos de las agencias de la ONU

Se reconoce que el sistema de la ONU y sus agencias ejecutivas promueven la paz y
el bienestar humano y que actian éticamente. Las recomendaciones y mandatos que
proponen tienen efecto en las politicas publicas de muchos paises y en las acciones
sociales a nivel global. La ONU surgi6é en 1945 al finalizar la Segunda Guerra Mundial,
y meses despues se fundo el UNICEF como fondo de emergencia para atender a la
infancia afectada por la guerra. En 1953 UNICEF cambi6é su nombre pero mantuvo, y
mantiene,el acronimo inicial; asi se le reconoce en todo el mundo. La FAO comenzé
en 1945 en Canada y en 1951 cambié su sede a la ciudad de Roma; su area de
accion son la alimentacion y la agricultura, por lo que sus pronunciamientos también

son pertinentes.

La OMS es la autoridad directiva y coordinadora de las acciones sanitarias de la
ONU,y desde su constitucién en 1948 adopté la siguiente definicion de salud:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedades (OMS, 1948).

A esta definicién basica se le pueden afnadir especificaciones como en el caso de la
salud sexual y reproductiva o la salud mental. La Al estard contenida en los temas
sobre la saludinfantil y la salud reproductiva, porque el resultado de la reproduccién
sexuada es la supervivencia del producto y la crianza de la descendencia. Sin
embargo, no esta suficientemente contemplada la crianza como un derecho

reproductivo mas alla del permiso de maternidad 42 dias post parto,

Desde 1963 la FAO junto con OMS son responsables del desarrollo de los estandares
de calidad de los alimentos, conocido como Codex Alimentarius, cuyo objetivo es
proteger la salud de los consumidores y favorecer el comercio equitativo de los
alimentos. La OPS, o PAHO por sus siglas en inglés, fue fundada en 1902,es la
Oficina Regional para las Américas de la OMS, que incluye a Estados Unidos y
Canada. Cada una de estas agencias del sistema de la ONU, o la interaccion de dos o
mas, en ocasiones junto con grupos de la sociedad civil organizada, han producido
pronunciamientos, codigos, agendas de investigacion, esquemas de capacitacion,
programas de acciéon y muchas otras iniciativas en torno a la Al. Se presenta lo mas
destacado, ya que, desde los anos 70 se han pronunciado por la lactancia materna,

aunque han cambiado sus recomendaciones y avanzado en sus gestiones.

El tema de la alimentacién ha sido fundamental en el UNICE desde sus inicios, ya que
a la infancia en emergencias de guerra hay que alimentarla, cuidarla y atenderla.
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Desde entonces, la ONU se ha preocupado por temas como las hambrunas, la
desnutricion infantil, las deficiencias nutricionales y las enfermedades carenciales, el
Optimo crecimiento infantil y por supuesto la proteccién de la LM y la alimentacién
complementaria oportuna y de calidad.

Desde 1974, la XXVII Asamblea de la Organizacién Mundial de la Salud hizo una
advertencia a los paises sobre la disminucién en la practica de la LM, de su relacidén
con las actividades mercantiles de las companias productoras de sucedaneos y de la
pertinencia de establecer cédigos y legislaciones nacionales. El tema fue retomado en
la asamblea de 1978, como una medida de proteccion de la nutricion infantil y
recomendd tomar acciones legislativas para facilitar la lactancia en mujeres
trabajadoras y regular la promocion inadecuada de alimentos infantiles que pudieran

ser utilizados para remplazar la leche materna.

En octubre de 1979 se realizé una reunién convocada por la OMS y el UNICF, a la que
asistieron representantes de los gobiernos de los paises, diversas agencias del
sistema de la ONU, organizaciones civiles, grupos académicos y representantes de la
industria de alimentos infantiles. Se trataron cinco temas bésicos: el fomento y el
apoyo de la lactancia materna; la promociéon y el apoyo para la alimentacién
complementaria, adecuada y a tiempo, utilizando alimentos locales; fortalecimiento de
la educacién, capacitacién e informacién para la alimentacién infantil y de nifos
pequenos; la promocién de la salud y de la situacién social de la mujer en relacién a la
salud y la alimentacion infantil; la distribucién y la mercadotecnia apropiadas para los
sustitutos de la leche materna. La conclusion fue que debia haber un cddigo
internacional de comercializacion de las formulas infantiles y de otros productos
utilizados como sustitutos de la leche materna(OMS/UNICEF, 1979).

Un papel destacado para la elaboracion de ese Cédigo fue una accidon juridica

desarrollada por un grupo académicosuizo, “Grupo de Trabajo Tercer Mundo™, que

»7

tradujo al aleman, con el titulo de “Nestlé mata bebés”’, un informe periodistico

»8

publicado inicialmente en inglés con el titulo de “El asesino de bebés™. Nestlé los

demandé por difamacion y se celebrd un juicio en la ciudad de Berna, que dur6 casi

®ArbeitsgruppeDritte Welt
” Nestlé Totet Kinder
® The baby killer
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dos anos (Arana, 1982). Aunque Nestlé gano el juicio, el tema se colocé en la agenda
de la ONU y de los grupos sociales y civiles a favor de la LM.

En 1981, en la XXXIV Asamblea de la Organizacion Mundial de la Salud, se aprobd el
Cédigo Internacional para la Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna®,
con 118 votos a favor, incluido el de México, uno en contra, Estados Unidos,y tres
abstenciones. El documento de 24 paginas consta de una introduccién, el Cédigo en
si, integrado por 11 articulosy 3 anexos relativos a otros aspectos relacionados. Este
Cédigo tiene como objetivo proteger y fomentar la LM mediante informacién sobre la
alimentacién adecuada de los lactantes y la regulacion de la comercializacién de los
sucedaneos de la leche maternay el uso de biberones. Resoluciones posteriores han
fortalecido las estipulaciones del Codigo, y Clinton lo ratificé6 para Estados Unidos en
1994.

En el Articulo 3 se presentan 13 definiciones instrumentales de las que recuperamos

algunas'® particularmente significativas, como:

Sucedaneo de la leche materna (breast-milksubstitute): cualquier alimento
comercializado o de otro modo presentado como sustituto parcial o total de la leche
materna, sea 0 no adecuado para este fin.

Alimento complementario (Complementaryfood): cualquier alimento manufacturado o
preparado localmente, que convenga como complemento de la leche materna o de las
preparaciones para lactantes, cuando aquélla o éstas resulten ser insuficientes para
satisfacer las necesidades nutricionales del lactante. Estos alimentos son cominmente
llamados alimentos para la ablactacion o suplementos de la leche materna.

Sistema de Salud (Healthcaresystem): Instituciones y organizaciones gubernamentales,
no gubernamentales o privadas, involucradas, directa o indirectamente, en el cuidado
de la salud materna e infantil. También incluye a los trabajadores de la salud en la
practica privada. Para los propositos de esta Cdadigo, el sistema de salud no incluye a
las farmacias u otros establecimientos de ventas.

Formula Infantil (Infant formula) Cualquier sucedaneo de la leche materna formulado
industrialmente de acuerdo con los estandares del Codex Alimentarius, para satisfacer
los requerimientos nutricionales normales de los infantes hasta los cuatro o seis meses
de edad y adaptados a sus caracteristicas fisiologicas. Los sucedaneos también
pueden ser preparadas en el hogar que se describiran como preparados domésticos.

La reglamentacion vigente en México estd basada en este Codigo que establece

ciertos preceptos, por ejemplo: no llamarmaternizadas a las férmulas infantiles, no

° En inglés se denomina International Code of Marketing of Breast-milkSubstitutes, en espafiol,
se utiliza la nocion sucedaneos.

1% Traduccion personal
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debe haber promocién ni publicidad al publico ni en medios masivos, no se pueden
utilizar ciertas imagenes maternales,ni se deben dar muestras gratuitasa madres,
médicos y hospitales, entre otros. Sin embargo, por ser quienes son, las empresas
productoras de formulas y alimentos infantilesorganizan cursos promocionales en los
que hablan destacados académicos (ver anexo 3), y no existen estrategias de
verificacién del cumplimiento de los preceptos, ni formas de sancién a las violaciones

al Cddigo, que se siguen documentando de manera permanente.

Existe un instrumento de regulacién, de naturaleza ética, firmado entre el gobierno
federal y las compania productoras de formulas llamado el Acuerdo con los
Fabricantes de Férmulas Lacteas Infantiles, firmado en México por primera vez el 28
de octubre de 1991, por Nestle, Mead Johnson, Wyeth y Abbot-Bayer. En
ratificaciones posteriores de este acuerdo se sumaron los Laboratorios Pisa,
Asociacidon Mexicana de Productos Infantiles, Novag Infancia y PBM Productos
México. En sintesis, este acuerdo establece que el mercadeo de los sucedaneos de la
leche materna se realice de acuerdo con los principios del Cédigo, de las resoluciones
de la OMS y por la normatividad oficial de México. El acuerdo con los fabricantes fue
ratificado el 30 de mayo de 1995, el 11 de septiembre de 2000 y, por ultima vez, el 4
de septiembre de 2007,teniendo como testigos a la Academia Mexicana de Pediatria,
la Confederacion Nacional de Pediatras de México, a la Academia Nacional de
Medicina y la Asociacion Mexicana de Pediatria(SSA, 2007). Si bien dicho Acuerdo es
sin duda un avance, las empresas obtuvieron a cambio ciertas concesiones de
flexibilidad comercial, como la disponibilidad sin restricciones de todas las formulas
infantiles en los pasillos de supermercados y tiendas de autoservicio, mientras que con

anterioridad las férmulas s6lo estaban disponibles para su venta en farmacias.

El diccionario de Maria Moliner (Moliner, 2007) dice que sucedaneo es un adjetivo o
nombre masculino que:
Se aplica a una sustancia con la que se sustituye o suple otra que falta, escasea o

resulta muy cara. Se aplica a algo que se considera una mala imitacion de otra
cosa.(:1139)

En 1985, el informe anual de UNICEF conocido como Estado Mundial de la
Infancia(UNICEF, 1985) propuso una Estrategia Mundial en favor de la Infancia que
agrup6 las diversas acciones para la salud infantil: la vigilancia del crecimiento, la
rehidratacion oral, la lactancia materna, las inmunizaciones, -GOBI, su acrénimo en

inglés- al que después se le anaden tres efes, GOBI-FFF, que tienen sentido en
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inglés, sobre educacion femenina, disponibilidad de alimentos y planificacion familiar,
para perfilar las acciones de salud publica en el area de la salud materno infantil. Esta
propuestase vio reflejada en el disefio de programas y politicas de salud a nivel
mundial y ha sido la base de lo que en México se conoce como programa Control del
Nifo Sano.

En 1989 OMS vy UNICEF presentan a los gobiernos una declaracién
conjuntallamada:Proteccién, promocién y apoyo de la lactancia natural. La funcién de
los servicios de maternidad (WHO/UNICEF, 1989), en la que se describe la estrategia
conocida como:Diez pasos hacia una lactancia materna eficaz''. Esta declaraciénha
sido la base para la implementacién de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio'?, a nivel

mundial.

En 1990 se establecié la Convencion Sobre los Derechos del Nifio(ONU, 1990), en la
que se reconoce a la infancia como sujetos de derechos humanos y proteccién social,
en el Articulo 24 menciona expresamente la lactancia materna. También en 1990,
UNICEFrealiz6 una reunion con representantes de salud de 30 paises para tratar el
tema: “La lactancia materna en el decenio de 1990: una iniciativa a nivel mundial”, de
la que derivé la Declaracién de InnocentiOMS/UNICEF, 1990),con mandatos para los
gobiernos, para los servicios de salud y para la sociedad,en la que sepropone pasar
de una “cultura del biber6n” a una “cultura de la lactancia” mediante acciones
puntuales. Esta iniciativa ha sido un argumento de referencia para la promocién de la
lactancia materna y fue revisada en 2005,cuando se presenté una nueva Declaracién
de Innocenti(UNICEF/OMS, 2005), avalada ademas por nueve agencias promotoras
de la lactancia materna a nivel internacional y con pronunciamientos mas avanzados
sobre el alcance de las politicas de salud, la responsabilidad de los gobiernos y de los
servicios de salud en torno a la Al.

También en 1990,en la sede de la ONU en Nueva York se realizé la Cumbre Mundial a
Favor de lalnfancia, (ONU, 1990),con la que participacion de 71 jefes de estadoy altos
funcionarios de los gobiernos. Se emiti6 la Declaracion sobre la Supervivencia, la
Proteccion y el Desarrollo del Nifio, y un Plan de Accién,a nivel mundial, en varios

"' Ten stepsforsuccesfullbreastfeding. En documentos oficiales del Sistema de Naciones
Unidas, se identificaron en espanol las varios titulos: 10 pasos para una feliz lactancia natural,

010 pasos para una lactancia materna exitosa; o 10 pasos para una lactancia materna eficaz.

'?BabyFriendly Hospital Iniciative(BFHI)
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momentos menciona a la lactancia materna como una accién por la supervivencia

infantil.

En 1991 se lanzéla estrategia de accidbn denominada Iniciativa Hospital Amigo del
Nifio (IHAN)'®, para poner en operacion, a nivel mundial, los Diez Pasos Hacia una
Feliz Lactancia NaturalWHO/UNICEF, 1991). Esta iniciativa constituye el mandato a
seguir por los hospitales, durante la atencion del parto, como un camino para facilitar
la instalacion de la LME. Los diez pasosson una ruta clinica para facilitar el apego
inicial necesario para que la LM ocurra. Ese afno se publico un documento sobre
Indicadores para evaluar las practicas de lactancia maternade utilidad para su
observacién epidemioldgica.A continuacion, en el Cuadro 2.1, se presentan los 10
pasos, pues siguen siendo criterios de evaluacién sobre el alcance de las politicas

publicas en esta materia.

'3 En algunos documentos oficiales se utiliza en plural “Iniciativa de Hospitales Amigos de los
Nifos”.
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Cuadro2.1Diez pasos para a lactancia materna eficaz.

1. Disponer de una politica por escrito relativa
a la lactancia materna que
sistematicamente se ponga en
conocimiento de todo el personal de
atencién de la salud.

2. Capacitar a todo el personal de salud de
forma que esté en condiciones de poner en
practica esa politica.

3. Informar a todas las embarazadas de los
beneficios que ofrece la lactancia materna
y la forma de ponerla en practica.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia
durante la media hora siguiente al
alumbramiento.

5. Mostrar a las madres como se debe dar de
mamar al nifio y cdémo mantener la
lactancia incluso si han de separarse de
sus hijos.

6. No dar a los recién nacidos mas que la
leche materna, sin ningun otro alimento o
bebida, a no ser que estén médicamente
indicados.

7. Facilitar la cohabitacién de las madres y los
lactantes durante las 24 horas del dia.

8. Fomentar la lactancia materna a libre
demanda.

9. No dar a los nifos alimentados al pecho
chupadores o chupetes artificiales.

10. Fomentar el establecimiento de grupos de
apoyo a la lactancia materna y procurar
gue las madres se pongan en contacto con
ellos a su salida del hospital o clinica.

Fuente:(UNICEF/OMS, 1991)

En 1992, la Conferencia Internacional sobre Nutricion, convocada por FAO y la OMS,
realizada Roma, destac6é a la promocién de la lactancia entre los temas mas
importantes de la nutricion humana. En 1994, la Cumbre sobre Promocién y Desarrollo
recomendd la lactancia materna como herramienta para mejorar la salud materna y
espaciar los embarazos; en la Cumbre Mundial sobre Mujer y Desarrollo, realizada en
Pekinen 1995, se reconocié la necesidad de dar facilidades para la lactancia a las
mujeres trabajadoras. En 1999, la Conferencia Internacional de la OIT se revis6 el
convenio de Proteccién de la Maternidad que consolidaba el derecho de las mujeres
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trabajadoras a un permiso pagado por maternidad, asi como el derecho a intervalos
pagados para amamantar durante la jornada laboral.

En el afio 2001 cambiaron las recomendaciones sobre la duracién de la LME y se
pronuncian por seis meses de duracidon(OMS, 2001). Estas recomendaciones apenas
estan llegando a México, como se mostré en el analisis de los edictos nacionales en el

inciso anterior.

En materia de capacitacién, en 1993 aparece la publicacibnde un cuerpo de
documentos llamados: Consejeria en Lactancia Materna: Curso de Capacitacion,
(OMS/UNICEF/OPS, 1993), para ser utilizado en la promocién, la planeacion y el
desarrollo de cursos y ftalleres para la consejeria en lactancia materna. Los
documentos estdn pensados para sensibilizar y habilitar al personal de salud,
estandisponible en varios idiomas yconsta de tres partes: la Guia del Director, que
presenta los argumentos para convencer a directivos y administradores de las
instituciones de salud, sobre los beneficios econdmicos, sociales y para la salud
infantil y materna,relacionados con la adopcion de practicas hospitalarias favorables a
la LM, asi como los requerimientos programaticos necesarios para realizar los cursos
de capacitacién. Otro documento esla Guia del Capacitado, que presenta la seleccion
tematica para el disefio de un curso de 40 horas de duraciony ofrece el material visual,
en acetatos, para la conducciéon del curso. El tercer documento, el Manual del
Participante,es como un cuaderno de notas con los apuntes mas relevantes para
quienes reciben la capacitacion. Estos materiales se editaron de nuevo en el afo
2009, concambiosen el titulo: Consejeria para la Alimentacion del Lactante y del Nifno
Pequeno: Curso Integrado, que incluye nuevas aproximaciones al tema pero que
persigue los mismos objetivos. Ademas de los tres componentes del documento
anterior, se incluyen unos Lineamientos para el seguimiento después de la
capacitacion y un anexo con todas las diapositivas que facilitan la realizacién de los
cursos(OMS, OPS, y UNICEF, 2009). Este paquete ha sido la base de muchos
proyectos de capacitacién en todo el mundo.

La ONU y sus agencias han publicado informes, consensos, principios y estrategias de
accién, asi como nuevas ediciones de documentos previos. Hay evidencias de los
efectos de la IHNen la prevalencia y las modalidades de la AI(OMS, 1998), hay textos
para la Consejeria en VIH y Alimentacion Infantil. Destaca el manual sobre la
Estrategia mundial para la alimentacién del lactante y del nifio pequeno, que difunde el
consenso sobre la edad para la duracién de la LME y ciertos principios para la
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alimentacion complementaria del nifio amamantado, y otro para aquéllos no
amamantados (OMS, 1998, 2007; OMS/UNICEF, 2003).

En 2008 se public6 un consenso sobre Indicadores para evaluar las practicas de
alimentacién del lactante y de nifio pequefo, avalado por instituciones académicas y
profesionales internacionales. Al ano siguiente se presenté un documento sobre las
Razones médicas aceptables para el uso de sucedaneos de leche materna(OMS/
UNICEF, 2009; UNICEF/OMS, 2009).En 2010 se publicé:La alimentacion del lactante
y del nifio pequefio. Capitulo Modelo para libros de texto dirigidos a estudiantes de
medicina y otras ciencias de la salud(OMS/OPS, 2010). Todas estas publicaciones y
propuestas constituyen recursos para la incorporacién del tema en los programas de
estudio profesionales en areas de la salud. Ese afio se present6 también, la 42 edicion
del libro Para la vida(UNICEF/OMS/UNESCO/FNUAP/PNUD/ONUSIDA/PMA/BM,
2002)que presenta informacién relacionada con la salud materna e infantil vinculada a
las acciones de supervivencia y desarrollo, cuyo propésito es capacitar a quienes
influyen en la seguridad y el bienestar de la infancia, por medio de mensajes sencillos
que pueden salvar vidas.

La estrategia global vigente,con su plan de accion, se reconoce como los Objetivos del
Desarrollo del Milenio (ODM)(ONU, 2010), aunque tiene antecedentes vy
pronunciamientos desde el afio 2000. Se presentan ocho objetivos para ser cumplidos
por los paises miembros de la ONU y tres de ellos tocan directamente el tema de la Al:
el objetivo 12, que establece erradicar la pobreza extrema y el hambre; el 4%,reducir la
mortalidad de los nifios menores de 5 afos; y el 52, mejorar la salud materna. México
ha participado activamente y ha generado politicas publicas de contencién de la
pobreza extrema y una virtual ampliacién de la cobertura en servicios de salud, pero

eso no ha contenido el declive de la lactancia materna como practica de Al.

Los efectos de estas acciones internacionales en México han sido significativos pero
de alcance limitado. En 1991 se form6 el Comité Nacional de Lactancia Materna, con
participacion de todas las instituciones de salud del pais, bajo la rectoria de la
Secretaria de Salud por medio de la Direccion General de Salud Materno Infantil(DOF,
1991). En ese afno México fue seleccionado, junto con otros 11 paises, para participar
en el arranque delalniciativa Hospital Amigo del Nifo, en parte debido a la baja
prevalencia de lactancia materna, para ser un pais en vias de desarrollo, y en parte,
por las condiciones politicas coyunturales favorables a la implantacién de un programa
pionero de corte intersectorial e internacional. Este programa conté con recursos

financieros especificos, de procedencia nacional e internacional, lo cual permitié
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capacitar, a gran escala, al personal de las instituciones publicas de salud, se
formaron estructuras federales y locales para el disefio, aplicacion y evaluacién del
mismo. Los recursos vinculados con esta iniciativa terminaron en el afio 2000, que
termino hasta con la operacién del Centro Nacional de Lactancia Materna(Hernandezy
Rosa, 2000),que se mantuvo en operacién durante 15 afos en el Hospital General,

pero no alcanzé, entonces, presupuesto nacional.

A la fecha no se habla ya de esta iniciativa y no se cuenta con informacién sobre el
estado actual de los hospitales en relacién con la certificacion o recertificacién, aunque
ciertos funcionarios mencionaron en el ano 2010, que a nivel nacional mas de 600
hospitales publicos conservaban el reconocimiento como Hospital Amigo. Dichas
certificaciones se lograron con recursos de los propios hospitales, a diferencia de
cuando inicié el programa que contaba con recursos de UNICEF y la Secretaria de
Salud.Si el objetivo general del Programa Hospital Amigo fue promover y apoyar la
lactancia materna en las unidades hospitalarias, el éxito logrado es escaso, ya que los
datos epidemiolégicos recientes la reduccion considerable en la instalacion de la
lactancia materna y en la modalidad de lactancia exclusiva; el uso de férmulas
infantiles para la alimentacion de los bebés va en aumento, como se senald

previamente.

Salas (2011) asegura que la mitad de los trabajos elaborados desde la nutricién, la
epidemiologia y la salud publica, coinciden en sefnalar el importante papel que juega el
personal médico, sus opiniones, practicas y recomendaciones, en las decisiones que
posteriormente toman las madres y las familias en relacion a la alimentacién de los
bebés menores de 6 meses. Sin duda, aqui se encuentran bases firmes de
argumentacién para comprender los aspectos del proceso de medicalizacion de la Al.

2.2.2.6 Una mirada desde la Consejeria

La idea y la practica de la consejeria (counselling, en inglés) han tomado fuerza en los
modelos asistenciales y psicoterapéuticos,se le reconoce como una aproximacién
necesaria en torno a la Lactancia Materna(Naylor y Wester, 2009; OMS/UNICEF/OPS,
1993; UNICEF/OMS, 2005; Wellstart, 2013). La consejeria es una relacion entre un
profesional o especialista en alguna materia, con un cliente, paciente o usuarioque
solicita ayuda ante una situacién dificil que reconoce que no puede resolver por si
mismo. Cuando se ofrece una consejeria se pretende ayudar a definir y decidir lo que

resulta mejor para cada quien, en una situacion particular, en el marco de la
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autonomia. El papel de quien ofrece la consejeria es escuchar, acompanar y ayudar a
decidir y a proyectar lo que resulta mejor en su caso, en un ambiente de respeto. La
aproximacion desde la consejeria también es pertinente en otras situaciones que
afectan la salud; por ejemplo, en las decisiones anticonceptivas, en personas con
infeccion por VIH, para la alimentacién de las personas enfermas, entre otros asuntos

de salud.

Salvay y Good (Salvay y Good,1988) pusieron en practica esta propuesta en su
trabajo sobre la consejeria intercultural en lactanciamaterna,en Estados Unidos con
poblacion hispana.

El reto de las consultoras de lactancia es proveer asistencia y educacién culturalmente

sensitiva a mujeres mexicodescendientes cuyo lenguaje y creencias pueden ser muy
diferentes de las suyas propias (:160)

Estas autoras identificaron situaciones y creencias asociadas positiva y negativamente
con la produccién de leche materna. Entre las creencias reportadas, el aire frio
nocturno, el viento o los hombros destapados, el aire frio de un refrigerador abierto y
mirar atardeceres rojos causan que la leche se seque, comer o beber mientras se
amamanta puede hacer que la leche haga mal al bebé, caminar descalza en el piso
causa que la leche se seque, enojarse o asustarse hace que la leche se vuelva mala
para el bebé, el calostro es malo para el bebé porque es leche vieja, la mastitis es
causada por la succiéon del bebé en el pecho mas que en el pezon, si la madre
produce calostro durante el embarazo tendra mas leche después,. Con estos
argumentos proponen los siguientes abordajes de consejeria:

Cuadro 2.2 Relacién entre el enfoque de creencias y la consejeria

Creencias Consejeria

Benéficas Fomentar

Inofensivas Ignorar

Perjudiciales Disuadir

Inciertas Observar, categorizar mas tarde

Fuente: (Salas, 2011)
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Ofrecer consejeria para la LM requiere contar con conocimientos y habilidades clinicas
y humanas para establecer la relacion de confianza y la escucha necesarias para dar
las recomendaciones pertinentes a las particularidades de cada caso. Para una
madre, conseguir establecer la lactancia materna exclusiva como forma de Al, encarna
desarrollar un proceso fisiolégico de mucha complejidad, altamente sensible al medio
social y familiar, que se puede obstaculizar y dificultar mucho. Todo esto parece ser
ignorado por las disciplinas biomédicas que han descrito la fisiologia de la lactancia,
pero que no pueden ver a una madre que lacta, pues no es un conocimiento de interés
para la medicina y sus disciplinas periféricas, de magnitud equivalente al del
embarazo, por ejemplo, y hay mucha ignorancia y numerosas malas interpretaciones
sobre los procesos fisioldgicos de la LM. Hay una ceguera epistémica sobre el cuerpo
materno que produce leche, sus dificultades y las posibilidades de afrontarlo, y

compete a la consejeria ayudar a comprender y resolver estos asuntos.

El grupo internacional con mayor trayectoria en la consejeria para la lactancia materna
es La Liga de la Leche (LLL), La Leche Leage, en inglés,fundada en 1956, en
Chicago, lllinois, por siete mujeres cultas, catdlicas, madres de familia, nacidas en los
anos 20, que se juntaron a ver cdmo hacian para recuperar‘El arte femenino de
amamantar”,para lo queacunaron el eslogan “BreastisBest’, que en esparnol, “el pecho
es mejor”, pierde fuerza. Ellas sefialaron que los doctores, los hospitales y a la presion
social sonlos mayores impedimentos para la LM, que las madres requieren reconocer
estas limitaciones a fin de conseguir amamantar.Formaron grupos de ayuda entre
mujeres que tuvieron experiencias exitosas con la lactancia, que operaban como
lideres de un grupo de mujeres que buscaba ayuda e informacion para amamantar. En
1958 publicaron la primera edicién de su libro El arte femenino de amamantar' e
iniciaron un periddico bimestral. En 1964 comenz¢ la internacionalizacion de modelo,
por lo que al nombre se le agreg6 lo International y al acromio la |, para quedar LLLI.
En los anos 70 se extendi6 por Europa y en 1981 adquirié el estatus de 6rgano
consultivo de la ONU/UNICEF, en relacion al tema. En 1982 LLLI se une con UNICEF
de Brasil para desarrollar un proyecto de entrenamientopara mujeres de bajos
recursos econémico como consultoras y lideres de grupos de apoyo madre a madre,
en torno a la LM. En 1988 participaron en los programas nacionales de LM en
Guatemala y en Honduras. Poco después fundaron el Centro de Informacién sobre

14Thewomanly art of breastfeeding, actualmente en la 82 edicion.
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Lactancia Matermna (Center forBreastfeedinglnformation),unrecurso para la
investigacion cientifica a nivel mundial. En 1991 publicaron otro libro basico para la
consejeria: Lactancia Materna: Libro de respuestas'®. La organizacion siguié creciendo
en todo el mundo, se posicion6é en los medios académicos y clinicos, actualmente
contindancon los grupos de consejeria, la publicacion de libros, revistas y folletos
informativos en diferentes idiomas, desarrollan cursos de capacitacién con valor
académico y curricular, y aseguran que han generado gran impacto en las practicas y
en la forma de abordar la lactancia materna a nivel mundial. La Liga de la Leche llegé
a México (LLLM) en 1972y en 1982 quedo registrada como asociacion civil. Este grupo
tiene presencia en algunas ciudades del pais a través de los grupos de apoyo, aunque
es notable el bajo reconocimiento que en el medio académico e institucional se tiene
con respecto a este grupo, que contrasta con la aceptacién y participacion que han
tenido enotros paises como Brasil y en Estados Unidos.

Otra organizacién norteamericana sin fines de lucrollamada Wellstart,inicialmente
ubicadaen San Diego, California, desde los afnos 80 se dio la tarea ofrecer un
programa de capacitacion y certificacion académica sobre consejeria en
LMaproveedores de servicios de salud perinatales, (Wellstartinternational'sLactation
Management EducationProgram). Este programa ofrecié dotar de conocimiento y
habilidades clinicaspara el manejo de la lactancia y Ila promocién del
amamantamiento,a lideres de programas educativos de las profesiones como
medicina, enfermeria y nutricién, asi como del ambito politico y administrativo. El
programa se desarroll6 como un curso formal de cuatro semanas de duracion, que
consistiéen integrar equipos multidisciplinarios de atencion perinatal por paises. Las
primeras tres semanas para la formacion tedrico practica y una para la planeacién de
un programa de implementaciénen cada pais. El programa duré hasta 1998 y en 15
anos lograron capacitar a 655 profesionales de la salud de 55 paises. En 2003se
document6 su efecto en el cambio de las practicas en cientos de hospitales alrededor
del mundo, en la incorporacion del tema en muchos programas de estudios
universitarios y en la ampliacion de la experiencia global relacionada con el manejo de
la lactancia(Wellstart, 2003). Han participado activamente en todas las iniciativas de la
ONU, y siguen siendo un grupo de referencia en el tema. En 2014presentaron la 42
Edicién, en inglés, de los M6dulos de auto aprendizaje (Nivel 1) para el Manejo Clinico
de la Lactancia Materna (Wellstart, 2014). La versién disponible en espanol,es la 32

15Thebreastfeeclinganswerbook actualmente en la 32 edicion.
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Edicién de 2009, es un buen documento sobre las implicaciones y complicaciones de
la lactancia y sobre como abordarlas desde el ambito clinico de la resolucion de
problemas y la consejeria.

Con la intencion de ofrecerelementos para comprensién de los aspectos anatomicos,
fisiologicos y posicionales de la LME,en el anexo 4se presentan tres figuras que
ilustran estos elementos. Las imagenes y textos se seleccionaron para ilustrar los
aspectos involucrados en la producciéon y en el consumo de leche materna, que
involucran al menos, a dos agentes sociales significativos: la madre y el bebé, en el
entorno familiar. La fuente de estas ilustraciones es el documento de acetatos del
paquete de consejeria publicado por la OMS en 1993(OMS/UNICEF/OPS, 1993). A

continuacion se presenta una sintesis descriptiva.

La glandula mamaria, localizada en los pechos maternos, es el érgano que se tiene
que poner en funcionamiento para llegar aproducir y ofrecer alrededor de 750 ml de
leche materna por dia. Durante el embarazo, esta glandula adquiere el tamano y
funciones necesarias para la produccion de leche materna, a la que se le denomina
mamogenesis. Durante el parto, se ponen en funcionamiento las hormonas que
intervienen en la sintesis —/lactogenesis-que ocurre en los alveolos, y en la eyecciéon —
lactopoyesis- que ocurre en todo el pecho, de leche materna. Estos fenémenosestan
gobernados por dos hormonas maestras: la prolactina para la sintesis y la oxitocina
para la eyeccionEstas hormonas se consiguen cuando un bebé succiona de manera
efectiva los pezones maternos; las sensaciones provocadas por la succién y el
vaciamiento de los pechos,envian mensajes a la hipdéfisis para que ambas hormonas
lleguen al torrente sanguineo, en un patron similar al arco reflejo y con ciclo
circadiano. De manera arbérea, la leche fluye desde los alveolos hacia el pezdn
materno, por conductos cada vez mayores, y pasa al bebé mediante el efecto de la
oxitocina ante la succion efectiva. Conseguir establecer este proceso neuro-hormonal,
requiere una condicion de posibilidad: que ambos, madre y bebé, se entiendan en este

proceso alimentario altamente sensible y amenazado socialmente.

Uno de los problemas mas frecuentes que enfrentan las mujeres que intentan
amamantar, es conseguir lo que en los textos se llama “Buen agarre”, cuya ilustracion
se presenta en el anexo 4c. Un buen agarre permite una succién efectiva por parte del
bebé y el vaciamiento de los pechos de manera completa. Los resultados de un
agarre deficiente son como una espiral descendente que ocasiona dolor y dafo en los
pezones, la leche materna no se retira eficazmente, seproduce congestion mamaria y

otras complicaciones mayores, el bebé queda insatisfecho, frustrado, se niega a
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mamary llora mucho, se produce menos leche, el bebé no sube de peso, se utilizan
formulas. El uso de biberén, la inexperiencia materna, alguna dificultad funcional y la
falta de apoyo competente, contribuyen a desencadenar el problema. La consejeria
comprende queconseguir la LME, es poner en interaccion a una madre que produce
con un bebé que consume leche materna, que es dificil y que estd amenazada

mercantilmente.

Un buen agarre es un aprendizaje mutuo, la madre aprende a colocar al bebé y el
bebé aprende a agarrar el pecho. Ambos estan dotados de los reflejos necesarios
para lograrlo, pero no es facil ni natural, aunque si fisiolégico. Estos reflejos
hormonales responden a estados de animo y de bienestar maternos. Para la oxitocina
es favorable si se piensa amorosamente en el bebé, se evoca, se responde a su
llamado y se tiene confianza. Por el contrario, este reflejo se obstaculiza con las
preocupaciones, el estrés, el dolor y las dudas.Para la prolactina, hay que vaciar
efectiva y frecuentemente los pechos materos. Algunas mujeres consiguen
amamantar, pero cada vez mas mujeres desconocen cdmo se amamanta y muchas no
lo consiguen. La consejeria acompana el proceso de toma de decisiones maternas

con informacién pertinente y con soluciones posibles.

Por el lado infantil, el peso y la longitud al nacer, pero sobretodo el peso al nacer, son
precedente de muchos fendmenos de salud, casi parte de la ficha de identificacién del
bebé durante la infancia. La valoracién frecuente del peso y la longitud, como acciones
de la atencion primaria al crecimiento infantil, integra la antropometria al tema de la
alimentacion, especificamente desde el punto de vista de la relacién entre el modelo
de alimentaciéon con el crecimiento de cada bebé. El incremento en el peso y la
longitud de cada bebé en el tiempo, con la edad, son indicativos de la calidad de las
practicas de alimentacion y un elemento fundamental de la vigilancia de la salud
infantil. Esta tesis no analizé este asunto, pero se presentan los datos significativos
para la integracion de cada caso, la antropometria infantil, al nacer y al dia de la

consulta, es pertinente al caso.

2.2.3 A manera de sintesis teérica y conceptual

En este segundo capitulo, se han presentado los argumentos para la definicién de un
tema como objeto de estudio, a partir de caracterizar la alimentacion de los menores

de seis meses como una entidad nosoldgica y el hecho alimentario como instrumento
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para la definicion de la Al. Para ello, se ubic6 el problema de investigaciéon en la
consulta médica de primer nivel, otorgada por una institucion publica, en una
interaccion clinica del tipo relacion médico-pacienteque involucra a tres agentes
sociales significativos: médico, madre y bebé, con diferentes epistemologias en juego.
Todo esto, en el espacio privilegiado del ejercicio médico y la medicalizacion, en la
consulta médica, en una relacién de autoridad/subordinacion, de alcance a los PSEAP
en la poblacién y a la salud colectiva.

Con este fin, se han presentadovarias aproximaciones al tema. Se tomaron algunas
nociones de los tedricos consagrados; se presenté un panorama histérico sobre el
papel del Estado Mexicano en la conformacion del Sistema Nacional de Salud y la
situacion actual; una revisién de la estructura legislativa sobre la Al en México, hasta
la actualidad; la caracterizacion el Sistema Nacional de Salud, y de los esquemas
asistenciales del DF. También se present6 la sintesis de los pronunciamientos de las
agencias de la ONU, ya que el marco de referencia del modelo alimentario y se
reconoce en sus propuestas elementos favorables y pertinentes a la LME y sus
requerimientos y procedimientos desde la consejeria.
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Capitulo 3 Resultados

En este capitulo se presentan loshallazgos del proceso de investigacionmediante
cuatro apartados. Comienza con la descripcion de la ubicacion, laestructura, el area de
influencia ylos procedimientos del CS, asi como una caracterizacion de una consulta
tipica. Enseguida se presentan los perfiles de los agentes sociales significativos: el
perfil del personal médico, con informacién derivada de una entrevista personal; el
perfil del grupo de madres,mediante la informacién sociodemografica obtenida en la
entrevista materna post consulta,y el perfil de los bebés, asi comoun analisis sobre la
cuestion del estatus alimentario infantil.. En tercer lugarse presentan, en extenso
aunque depurados, los didlogos sobre Alobtenidos de las 20 consultas, a manera de
una base de datos, que pueda ser utilizadapara profundizar en el tema. Cada caso
tiene un comentario individual desde la consejeria; algunos incluyen los comentarios
ofrecidos por los médicos en las entrevistas, que resultan pertinentes o explicativos de
las prescripciones, opiniones y recomendaciones dadas en las consultas médicas. Es
oportuno aclarar que los comentarios médicos de las entrevistas no corresponden,
necesariamente, al médico en la consulta.Después, se presenta un andlisis sobre la
interaccion verbal entre médicos y madressobre Al, a través de la revision en

profundidad de los dialogos

3.1 El Centro de Salud (CS)

La mayoria de los usuarios del CS viven alrededor del Centro Historico de Xochimilco,
en una mezcla unica de integracion poblacional con pueblos y barrios originarios y
avecinados de diferentes épocas, en un contexto singular. Es una regién identificada

con altos niveles de pobreza y marginacién social.

El CS esta situado al lado sur de la gran plaza central del pueblo de Xochimilco.Se
inauguré en 1948, en el marco de un proyecto de cooperacion técnica del gobierno de
Estados Unidos de Norteamérica, a través del Instituto de Asuntos Interamericanos,
para poner en operacion ocho Centros de Salud en tres paises: México, Colombia y
Brasil. Un informe técnico del Smithsonianinstitute,(Foster, 1955), traducido del inglés
al espanol por el Instituto Nacional Indigenista, es una pieza retérica que describe los
argumentos norteamericanos de la ayuda para el desarrollo en esa época.Lo original

de la idea, era ofrecer Unicamente consulta externa, sin hospitalizacién,
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encaminandose a lo que mas tarde se llamd, servicios de primer nivel de atencién en

salud, o servicios de salud de primer nivel.
“Los Estados Unidos se han embarcado en una politica de cooperacion técnica de largo
plazo con los gobiernos de muchos paises con la esperanza de elevar sus niveles de
vida y reforzar sus formas democraticas. El hombre de ciencia norteamericano sabe
cémo estan suficientemente desarrolladas las formas de incrementar la produccién de
alimentos, de controlar los rios, de eliminar las enfermedades endémicas, etc., sin que
estos problemas presenten serias dificultades tecnolégicas. (...) Sin embargo el éxito
final de un programa de ayuda técnica depende de la habilidad para predecir en qué
forma el pueblo que va a ser beneficiado reaccionara frente a los propositos de ayuda y

cémo el elemento humano puede ser manipulado para conseguir una meta particular
una vez que ésta ha sido determinada.” (:3).

Con el correr del tiempo el CS es ahora una unidad TIII, a cargo del gobierno del DF,
cuenta con 14 consultorios para consulta externa de medicina general y de ciertas
especialidades. Se ofrecen ademads, servicios odontolégicos, psicologicos, de
laboratorio, rayos X, inmunizaciones y farmacia. EI CS opera con 12 médicos de base
y 2 de servicio social. Tiene horario continuo de 7 a 20 horas, de lunes a viernes; la
mayor afluencia de pacientes y la mayoria de los servicios son matutinos, de 7 a 14
horas;por la tarde hay so6lo una doctora y queda poco personal administrativo y de
servicios generales. Hoy en dia, el CS tiene un area de influencia que abarca una
poblacién de alrededor de 136 mil habitantes, aproximadamente la mitad son usuarios
potenciales de los servicios de este centro, por ser poblacién que carece de seguridad
social(SEDESA).

El edificio fue construido a finales de los afos 40, es de aspecto sélido y grandioso
con ciertos tintes neoclasicos. Esta orientado hacia el Este y consta de dos pisos. Por
fuera esta cubierto de piedra volcanica roja y gris, enmarcado con cantera labrada en
la entrada principal y balcdn central, asi como las ventanas laterales. Por dentro tiene
techos muy altos, como de 5 m, y pasillos largos y angostos. La Unica escalera que
conecta ambos pisos es muy estrecha y transitan diariamente muchas personas. Las
paredes estan recubiertas con losas de ceramica verde con gris, hasta los 2 m de
altura y luego de cemento pintado hasta el techo. Los pisos también son de ceramica y
han mantenido, en lo posible, el estilo y los dibujos de la loseta original. En general, el
CS se mantiene suficientemente limpio y en buen estado; durante el tiempo que
duraron las observaciones se hicieron mejoras en la infraestructura y mantenimiento
del CS, con vinculos y recursos financieros derivados del programa del Seguro
Popular.
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Figura 3.1 Centro de Salud T-Ill Xochimilco

Fuente: Google Maps. (consultado 15/abril/2013)

La entrada principal se encuentra flanqueada por un policia que controla el acceso al
CS. A veces se colocan en el hall central una tienda de lentes, libros y otras cosas, o
se amplia el espacio de inmunizaciones en campafas especiales. A la derecha esté la
escalera para el segundo piso y a la izquierda la recepcién, que es el lugar donde dan
las fichas. Al fondo se originan dos largos pasillos, como de 25 m, que distribuyen el
paso a las diferentes areas y servicios, en ambos lados y en ambos pisos. En la planta
baja en el ala izquierda se encuentran el archivo, la oficina de la direccién, la oficina
administrativa, el bafo del personal, el area de trabajo social, con algunas sillas o
bancas colocadas en el pasillo. Frente a la puerta principal estan la farmacia y el
auditorio; a la derecha banos para el publico, el laboratorio, el gabinete de rayos X, y
el espacio donde se instala permanentemente el programa de inmunizaciones con una

banca en el pasillo de enfrente.

En la planta alta, en el centro, esta la sala de espera; tiene 40 bancos algo inestables,
que en las primeras horas del dia resultan insuficientes. El balcdn central brinda luz y
ventilacién suficientes. La Central de Enfermeras esta enfrente. En ambos lados de
cada pasillo se distribuyen 20 consultorios, 12 dedicados a consulta externa, los
demas a odontologia, enfermedades cronicas y otros programas y usos. El tamafo
aproximado de los consultorios es de 15 m2, cada uno tiene una ventana larga que da

luz, aunque no todas funcionan para abrir y cerrar por lo que la ventilacion puede
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serdeficiente. Cada consultorio cuenta con dos secciones: el area del escritorio de los
médicos con su silla, dos o tres sillas para pacientes y acompanantes, un lavabo,
gavetas, bascula con estadimetro para adultos. Del otro lado de una mampara se
encuentra la mesa de exploracidn, bascula para bebés, infantometro o equivalente, y
algunas cosas mas.Cada médico tiene el decorado, los muebles y los instrumentos
que prefiera. En el pasillo, frente a los consultorios, hay muchas personas que esperan
a que los llamen a consulta, también hay familiares que esperan o acompanan a los

pacientes.

Como en todos los centros de salud de la Ciudad de México, el registro de las
consultas realizadas por cada médico se anota en la Hoja Diaria de Consulta Externa
(SIS-SS-01-P), que se va agregando para producir la informacion de la unidad, del
area geogréfica, de la delegacion y de todo el DF. El personal médico registra la edad
infantil en dias, durante el primer mes,de ahi en adelanteen meses cumplidos; cuenta
con un apartado especial para anotar el estado de nutricion con niveles de sobrepeso
y obesidad (juntos), normal, con desnutricién leve, moderada o grave.

El CS ofrece alrededor 4 mil 500 servicios generales por mes que incluyenconsultasde
medicina general y de algunas especialidades como ginecologia y obstétrica,
inmunizaciones, odontologia, psicologia y, a veces, nutricion. El total de consultas
médicas diarias ronda las 150, a razén de poco mas de 10 consultas por médico,
considerando que algunos pueden estar de vacaciones, en cursos, o ausentes por
cualquier otro motivo. Las consultas médicas para menores de seis meses son
aproximadamente 140 al mes, que resultan en 7 consultas por dia en este CS, algo
asi como una consulta para un menor de seis meses cada dos dias por cada médico.
En edades posteriores hay de todo tipo de problemas de salud y de atencion a las
enfermedades de la poblacion. Se atiende a la poblacion mediante diferentes
esquemas financieros y programas publicos prioritarios, como el de gratuidad del
gobierno local, el seguro popular del gobierno federal, o el deControl del Nifio Sano —
que alcanza a nifios y nifnas hasta los cinco afnos de edad-, el control del embarazo, la
atencioén de la enfermedades cronicas, los accidentes yotros mas. Este CS resulté ser
un espacio pertinente y singular, para poner en juego las nociones teéricas de los

discursos y las epistemologias, sobre un tema particular, en un entorno anico.

3.1.1 Recorrido institucional

Al llegar una pareja madre bebé al CS, en ocasiones acomparnada de algun familiar,
pasan a la recepcion. De acuerdo con la definicibn de su situacion de registro y
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cobertura, es decir, si ya cuenta con expediente familiar e individual o es la primera
vez que acude al CS, si tiene cobertura por el seguro popular o por el programa local
de gratuidad, si el bebé esta enfermoy otros elementos mas, en la recepcion se les
asigna un numero de ficha que refleja, de alguna manera, el momento en que
llegaronal CS. Este paso puede tomar entre 5 y 30 minutos, en funcién del nimero de
personas que estén esperando la ficha y de la disposicion de los responsables.

El personal de enfermeriade mayor jerarquia, realiza los movimientos internos de los
expedientes familiares desde el archivo, que estd en la planta baja, hasta la
distribucion en los consultorios médicos, que se encuentran la planta alta. La
asignacion de los consultorios resulta algo, si no totalmente independiente del nimero
de ficha, si bastante flexible a las influencias, al saber moverse, a la asiduidad, y a que
algunas familias logranser atendidas por el mismo médico, en una relacion que

adquiere mas el estilo de médico de familia, aunque no todas las familias lo consiguen.

Las madres y acompanantes se sientan en la sala de espera hasta que las llamen las
enfermeras. Aveces les llaman por su nombre, por el nombre del bebé o por el nimero
de ficha.Regularmente se llama a las madres para acudir al consultorio en dos
ocasiones; la primera es para pasar al area de exploracion, en la que una enfermera,
frecuentemente estudiantes en servicio social, obtenga el peso y la longitud del bebé,
en unamaniobra que tarda unos 10 a 15 minutos.Las madres y bebés salen de nuevo
a la sala de espera o al pasillo de enfrente y aguardan a que las enfermeras les llamen
otra vez. Al llamarles de nuevo, las madres pasan al consultorioy se sientan en la silla
destinada para el paciente, frente al escritorio del médico. A partir de ahi comienza
una interaccién singular entre un médico y una madre, de la que se tiene registro. Se
puede afirmar que cada interaccién es distinta, aunque se haya observado al mismo
médico, puescada consulta médica estd guiada por los agentes, circunstancias y

momentos diferentes.

Si se prescriben de medicamentospor medio de una receta escrita, después de la
consultalas madres tienen que pasar a la farmacia que esta en la planta baja, para
que, si hay, les den los medicamentos indicados. Este trdmite puede tomar entre 5 y

20 minutos.

El tiempo que permanecen, la madre y el bebé, en el CS, desde que llegan hasta que
termina la consulta es, en promedio, poco mas de 3 horas; el tiempo mas corto
registrado fue de 25 minutos, el mayor de casi 6 horas, para una consulta de 8
minutos a una madre con alta vulnerabilidad social (C15).
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3.1.2 Descripcion general de una consulta médica

El evento bajo observacion fue la consulta médica para menores de seis meses que
se ofrece en el CS. Generalmente la consulta se inicia cuando la madre en cuestion,
entra al consultorio y se sienta frente al escritorio del doctor o doctora, junto con el
bebé. La puerta puede estar abierta o cerrada y frecuentemente las consultas son
interrumpida por multiples motivos; los mas comunes fueron: expedientes perdidos,
traspapelados u olvidados, referencia de pacientes a servicios hospitalarios,
cuestiones administrativas y programaticas, un simulacro, evaluaciones e indicaciones

del seguro popular, entre otras interferencias cotidianas.

Los registros que hacen los médicos en los expedientes familiares e infantiles pueden
ser tan extensos y personales como cada médico decida. Hay quienes escriben todo a
maquina de golpe, otros a mano, otros en computadora y algunos que escriben poco.
El registro minimo de informacion se asienta en el reporte de las consultas otorgadas,
llamado Hoja Diaria de Consulta Externa, esta hoja es la base de todo el sistema de
informacién de la SEDESA, y registra una serie de datos como edad, sexo,
diagnésticos, tratamientos, estado de nutricion, de cada consulta.La duracién media
de las consultas es de 20 minutos, 8 minutos las dos mas cortas y 32, las dos mas
largas. La mayoria de las veces, el bebé ha sido pesado y medido previamente por el
personal de enfermeria, en la zona de exploracién que tiene cada consultorio; en

pocas ocasiones la antropometria la realiza el médico como parte de la consulta.

De manera general, se pueden identificar seis momentos durante una consulta médica

para menores de seis meses:

e |dentificacién del bebé y del expediente familiar. En las consultas de primera
vez, frecuentes en este grupo de edad, se inicia registro de la historia clinica
del bebé, y en ocasiones también el expediente familiar. Hay mucha
irregularidad en el manejo interno de los expedientes y no siempre estan
disponibles durante la consulta. Estoinfluyen en la calidad de las consultas
subsecuentes, que no siempre son con el mismo médico, y si lo son, algunos
médicos no les reconocen. Los médicos advierten constantemente a las
madres sobre la necesidad de registrarse y darse de alta “como debe de ser”,
pues tiene relacion con el archivo y el uso de los expedientes clinicos.

e Motivo de la consulta. Es la respuesta de la madre a la pregunta del médico
“Qué le pasa al bebé”, y el diagnéstico médico expresado, o no, en la consulta,
a veces identificado por el médicoal revisar la historia clinica o al reconocer al

paciente.
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e Exploraciéon. Con duracién e intensidad variables, en silencio o con
conversacion entre el médico y lamadre; con el bebé sereno o llorando o
gritando, con mas o0 menos tension, atencion y calidad.

e Diagnosticos. Tanto en relacion al motivo de la consulta, como otros resultado
de la exploracion o dela evaluacién del estado de nutricion.

e Las recomendaciones y prescripciones. Se pueden ir haciendo durante la
identificacion, la exploracion y el diagnéstico,aunque tienen caracter
imperativo. A veces llegan a ser recetas, que se expresan por escrito.

e Despedida. Se agenda la préxima cita y se hace énfasis en los cuidados, en el
registro, o en acudir al hospital en caso de urgencia.

e Interrupciones'. Merecen atencién ya que toman parte del tiempo de la
consulta, son muy frecuentes y afectan la calidad y el desarrollo de la consulta.

La secuencia de los momentos no sigue necesariamente este orden y algunos pueden
estar ausentes en ciertas consultas. Quien marca la pauta de lo que sucede durante la
consulta es el médico, a la madre le toca responder y asentir. Son tres los agentes
sociales significativos en la singularidad de esta relacion médico paciente, que es, por

naturaleza, una relacion de hegemonia y subordinacién.

Ademas de la atencién al motivo de la consulta, que casi siempre incluye la
descripcion de los signos de alarma de la enfermedad en cuestion, se tocan otros
aspectos relativos a la salud de los bebés, como son las inmunizaciones, la higiene en
general, aspectos crecimiento y desarrollo yse ofrecen los servicios de estimulacion
temprana o proteccion social, con los que cuenta el CS, aunque no se realizan las
gestiones requeridas. En varones se hace la revisién de testiculos y prepucio; la
ictericia del recién nacido? es frecuente, por lo que la metafora de la florecita al sol es

muy usual.

Los asuntos tratados en las consultas médicas para menores de seis meses,
constituyen las acciones béasicas del programa Control del Nifio Sano, que opera de
manera similar en todo el pais,que tiene como base en las propuestas de la ONU y
sus agencias UNICEF y OMS, que se instrumentaron en México a partir de los afos

'Se considerd pertinente incluir las interrupciones, pues a veces toman mucho tiempo de la
consulta, en detrimento de la calidad de la atenciéon. Hay un caso en que hay tres consultas
simultaneas.

% La ictericia del recién nacido se caracteriza por la coloracion amarilla en la piel, que refleja
cierta inmadurez hepatica y muy frecuente.
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80 y siguen operando a la fecha. La vigilancia del crecimiento y del estado de nutricién
infantil, la rehidratacion oral en el tratamiento de las diarreas,el fomento de la lactancia
materna, inmunizacién completa y universal -que tiene su propio instrumento de
operacion en la Cartilla Nacional de Vacunacion-. A veces se habla algo sobre la salud
materna y planificacion familiar, pero siempre de manera inconexa. En todas las
consultas para menores de 6 meses, se dice algo sobre alimentacion y nutricion

infantil.

La medicion del peso y la longitud de los bebés, la antropometria, es un aspecto
fundamental para uso en la consulta, tanto en el diagnéstico del estado de nutricién
como para la prescripcion de medicamentos. Generalmente los bebés son pesados y
medidos por las enfermeras en el mismo consultorio, casi siempre antes de la
consulta. Algunas veces, la medicién forma parte de la exploracion y la puede realizar

o supervisar directamente el médico.

La mayoria de las veces la consulta terminacon el médico dando recomendaciones
finales sobre el motivo de la consulta e indicaciones para ir al hospital o regresar a
consulta y la situacién empeora, oalgun comentario puntual sobre un tema tratado
durante la misma. También al final se sugiriere, explicita o anota en el expedientela

fecha de la préxima consulta.Casi siempre las madres dan las gracias.

3.2 Agentes sociales significativos

En cada consulta médica estan involucrados al menos tres sujetos, o agentes sociales
significativos, que interactian: el doctor o la doctora, la madre y el bebé. A veces
pueden estar presentes el padre del bebé u otro familiar, una enfermera y hasta dos,
que pueden estar o no, implicadas en la consulta. Pueden estaren el consultorio otros
pacientes a los que se les esta tomando la presion arterial o el peso, otros en
exploracién o en medio de una consulta que todavia no termina. En esta ocasion,
tenemos que afadir la presencia de una observadora,con una grabadora, tomando

notas e indagando sobre el tema de la Al.

Utilizar la consulta médica como espacio de observacion, nos coloca en los terrenos
del ejercicio de la profesibn médica, por lo tanto, se iniciala descripcionde los
perfilesdel grupo médico, seguido del perfil materno, como puente de interaccion en la
relacibn meédico paciente, y después el perfil infantil, como el verdadero
paciente,objeto de la interaccion verbal entre el médico y la madre.
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3.2.1 Perfil médico

En el Cuadro 3.1 se presentan las caracteristicas del perfil personal de los 9
médicos,5 mujeres y 4 hombres,que consintieron la observacion y el registro de las
consultas médicas que dan,y que concedieron una entrevista personalal finalizar el
periodo de observacién. Todos son egresados de universidades publicas, la mayoria
de la UNAM;una doctora estudié en la ciudad de Morelia, Michoacan, en la universidad
publica mas importante de ese estado;una mas en el IPN; y otra mas, la mas joven
estudiante en servicio social, en la UAM-X. Dos doctores cuentan con alguna
especialidad.Destaca que es un grupo con larga trayectoria institucional, 6médicos
tenian 29 afos o mas de trabajo en este CS.

6 de los 9 médicos senalaron que no habian tomado cursos especificos sobre Al,
aunque algunos mencionaron losprogramas deestudio en la universidad; dos
reportaron haber asistidoen el afio 2011, al cursoTemas selectos de nutricion
pediatrica Nestlé*; una méas recordd haber tomado un curso sobre Lactancia Materna,
en el Hospital General, “como en los afnos 90”.

% En el Anexo 5 se presenta el programa del 2% Congreso Nestlé “Temas Selectos en Nutricion
Pediatrica”, celebrado en el Auditorio Nacional del 22 al 23 de Agosto del 2012.

127



Cuadro 3.1Perfil Médico

Sexo Lugar de Aio de Titulo Cursos de Al | Tiempo de
estudios egreso servicio
(anos)
Mujer UNAM 1978 Médico Cirujano No 33
Médico Cirujano
Hombre UNAM 1979 Especialidad No 31
Salud Publica
Lactancia en el
Mujer UNAM 1981 Médico Cirujano Hospital 31
General
Mujer IPN 1975 Médico Cirujano No 30
Universidad
. Michoacana de .
Mujer San Nicolas 1978 Médico General No 29
Hidalgo
Hombre UNAM 1983 Médico Cirujano No 29
Temas selectos
- - de nutricion
Hombre UNAM 1983 Médico Cirujano. pediatrica. 12
Nestlé®
o Temas selectos
Homb Médico Cirujano. de nutricion
ombre Especialidad pediatrica.
UNAM 1984 Ginecologia y Nestlé® o
Obstetricia.
Mujer UAM-X 2010 Estudiante en No 1

Servicio Social
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A pregunta expresa sobre las referencias bibliograficas que recordaran haber revisado
en sus estudios o en su practica profesional, sobre la Al, los médicos mencionaron en
dos ocasiones cada uno: el “Nelsonde pediatria™; el “Valenzuela™; y el de“Ramos
Galvan™®. Tres médicos no pudieron mencionar referencia alguna sobre el tema y
sefalaron como fuente bibliografica los programas y las notas de sus cursos

curriculares.

Estos médicos atienden, en promedio, un menor de seis meses cada dos dias, y
muchos de ellos siguen a los infantes durante algunos anos. Ya sea para abrir
expedientes, para dar cumplimiento al programa de Control del Nifio Sano, o para
atender alguna enfermedad, durante la consulta para menores de seis meses, estos
médicos manifiestan su propia miradasobre el fendmeno alimentario, sobre las ,sobre
las madres y sus familias, sobre los servicios es de salud y sobre la practica médica.
Esto es, en la consulta médica seexpresala epistemologiasobre el tema, que

manifiesta en el acto médico.

3.2.2 Perfil materno

Las madres constituyen un grupo de 20 mujeres en edad reproductiva, residentes en
Xochimilco y sus alrededores, la mayoria con condiciones de vida precarias, en las
que se pudieron identificar cuatro casos de alta vulnerabilidad social, dos de ellos
reconocidos por los médicos, pero sin que se tomaranmedidas o acciones
subsecuentes para su proteccién, mas alla de una advertencia culpabilizadora, C20.
Las madres representan la voz del paciente en el esquema simple de la relacién
médico paciente y se asume que el verdadero paciente es el bebé. Son mujeres conun
bebé menor de seis meses, que acuden al CS por algun motivo relacionado con la
salud del bebé, que dieron la oportunidad de observar y registrar la consulta médica
en la que estuvieron involucradas. La mayoria dice dedicarse al hogar y una chica de
18 anos dijo dedicarse “a cuidar al bebé”. Mediante los diferentes sistemas de acceso

“Behrman, RE., Kliegman, RM. (Editores) (1999). Nelson. Compendio de Pediatria. Madrid. Mc
Graw Hill. Interamericana, Espana. 32 ed, 778 p.

® Valenzuela, RH., Luengas, J., Marquet, L. (1975). Manual de Pediatria Valenzuela. Bolea de
México, México. 879p.

® Ramos-Galvan, R. (1985). Alimentacién normal en nifios y adolescentes: teoria y practica. El
Manual Moderno. 785p.
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a los servicios de salud, como la gratuidad’y el seguro popular, estos grupos sociales
que carecen de seguridad social -en el argot del sistema de salud en México llamados
poblacion abierta-, tienen acceso a servicios preventivos y asistenciales de salud,en el
sistema de salud del Gobierno del DF.

La media de la edad materna fueron 25 afnos, la minima de 16 y la maxima de 36
anos. Como se observa en la Tabla 3.2, una cuarta parte de las madres tienen menos
de 20 afnos de edad, 3 de ellas con tan solo 16 afnos; tienen por delante muchos afnos
de posibilidades reproductivas®. La descendencia general del grupo se ubica en 1.7
hijos o hijas por mujer (h/m); en mayores de 30 afos ésta fue de 2.4 h/m.

Tabla 3.1Descendencia* por grupos de edad materna

Edad afios Descendencia
h/m

<20 55 1.0

20-24 10/6 1.7

25-29 74 1.75

>=30 12/5 2.4

Total 34/20 1.7

* Hijos por mujer (h/m).

La escolaridad materna es baja, una de ellas es casi analfabeta, C20;la mayor
frecuencia de escolaridad se ubica en el nivel secundaria, equivalente a 9 afos de
estudios. Solo una mujer cuenta con estudios de licenciatura, aproximadamente 16

anosde trayectoria estudiantil.

" Gratuidad es el mecanismo de incorporacion financiera a los servicios de asistencia en salud y

enfermedad del GDF, mientras que Seguro Popular es el del Gobierno Federal.

® Los consensos sobre salud sexual definen la edad reproductiva femenina entre 15y 49 afios.

<http://www.sinais.salud.gob.mx> [Consulta: 20 septiembre 2012].
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Tabla 3.2 Escolaridad materna

Escolaridad Num.
Sin escolaridad 1
Primaria 4
Secundaria

Media superior

Licenciatura 1
Total 20

6 mujeres reportaron tener algun ingreso personal con cifras que van de los 1,800 a
los 4000 pesos mensuales (100 a 235 €°). Solamenteuna de ellas tiene trabajo formal
en una tienda grande, con prestaciones sociales y derecho al IMSS, aunque asiste al
CS a la consulta médica de primer nivel y el parto fue en el Hospital Materno Infantil de
Xochimilco y no en un hospital del IMSS (C18). Las demas, tienen empleos bastante
precarios que carecen de derechos laborales y proteccion social: dos son empleadas
domésticas, una trabaja en una estética pequena, dos mas en algo asi como
trabajadoras por su cuenta y ventas por catalogo. Las demas, 14 madres, no cuentan
con ingresos personales. La mayoria indicaron dedicarse al hogar, una de ellas dijo
dedicarse a estudiar.

Con quién viven las madres y los bebés es una pregunta que se aproxima a la
estructura de la unidad doméstica y puede ser indicativa de proteccion o de
vulnerabilidad social. En la tabla 3.4 se puede ver que 9 de ellas viven con el padre del
bebé en una familia nuclear; otras tantas,viven con el padre del bebé y con algunos de
los abuelos, maternos o paternos; todas cuentan con alguna red familiar, hasta las

chicas que viven sin el padre del bebé.

% Al tipo de cambio més alto de 2012: 17.84 pesos por 1 €
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Tabla 3.3. Cohabitacion materna

Cohabitacion Num.
Con el padre del bebé 9
Con el padre del bebé y con 9

abuelos maternos o paternos

Sin el padre del bebé y con 2

abuelos maternos

El lugar de atencién del partomas frecuente, en 12 casos, fue el Hospital Materno
Infantil de Xochimilco, que corresponde a la misma Delegacion Politica; dos partos
mas fueron atendidos en el Hospital General de Topilejo, que esta ubicado en una
delegacién vecina. Ambos hospitales pertenecen a la red hospitalariadela SEDESA del
DF. Otros dospartos fueron atendidos en un hospital publico de tercer nivel cercano a
Xochimilco, el Hospital General Manuel Gea Gonzélez, que opera con presupuesto
federal. Dos partos masfueron atendidos clinicas privadas, una de ellas en el DF, y
otra en Estado de México, de muy bajo costo, que se puede pensar como la atencién
ofrecida por alguna partera local. Para la mitad de las madres, éste fue su primer
bebé;para cuatro mas, el segundo; y para otras 5 el tercero; hay una madre que tuvo
gemelos por lo que tiene 4 embarazos pero 5 hijos e hijas (C16). 13 partos fueron por

via vaginal y 7 por cesarea.

La forma y el tiempo de traslado desde sus viviendas al CS, pudiera ser indicativo de
la condicion socioeconémica materna.7 llegaron caminando, 12 en transporte publico
de diferentes tipos, y una en auto personal. Los tiempos de traslado varian desde 5
minutos a pie, hasta tres horas en un autobus, generalmente destartalado, que recorre
los pueblos de Xochimilco, haciendo muchas paradas.

Este perfil materno muestra las caracteristicas del grupo social que acude a los
servicios asistenciales de salud en el CS estudiado. Este perfil no puede generalizar la
situacion social de las mujeres que acuden a los Centros de Salud del DF. Cada
Delegacion Politica del DF tendra sus particularidades sociales. Lo que se puede decir
es que estas mujeres representan el tipo poblacion que acude a este CS, que
corresponde a grupos sociales que carecen de otros servicios asistenciales,tienen
bajos niveleseducativos y altos niveles de pobreza y vulnerabilidad social. Ademas, es
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evidente que el embarazo en adolescentes es muy frecuente entre las madres que

acuden al CS.

3.2.3 Perfil infantil

Los bebés constituyen los sujetos a ser alimentados y el motivo de la observacién
realizada. La informaciéon que se presenta para el perfil infantil incluye la edad, sexo,
peso y longitud al nacer y al dia de la consulta, motivo de la consultao diagndéstico, y el
estatus alimentario en la consulta y en la entrevista materna post consulta. En la tabla

3.4 se presenta la distribucidén por edad y sexo de los 20 bebés observados.

Tabla 3.4Edad y sexo de los bebés.

Edad Mujer Hombre Total
<4 semanas 2 1 3
4 a 13semanas 9 4 13
14 a 26 semanas 1 3 4
Total 12 8 20

El grupo de edad intermedio, de 1 a 3 meses, tiene el mayor numero de consultas.
Esto resulta razonable,pues ya pasado el mes postparto es momento de inscribir a los
recién nacidos a los servicios que ofrece el CS,como el programa Control del Nifio
Sano, la Cartilla Nacional de Vacunacion, la consulta médica de primer nivel, oel
acceso a programas de asistencia social como la leche Liconsa, despensas y otra

ayuda alimentaria.

El peso y la longitud al nacer, pero sobretodo el peso al nacer, son precedentes de
muchos fenémenos de salud y forman parte del tema, por la relacién que existe entre
la alimentacion y el crecimiento infantil. La media del peso al nacer no llegd a 3
kg,2,911 g; el maximo de 3,600 en una nifia (C1) y el minimo 2,135 g(C20)de una
bebé prematura que vive en condiciones de pobreza y sigue con bajo peso para la
edad, al dia de la consulta cuanto tenia 24 semanasde edad, 5 meses y medio. 3
bebéstuvieron bajo peso al nacer (BPN < 2500 g), unapes6 mas de 3,500 g, el resto,
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16 bebés, tuvieron un peso al nacer considerado adecuado.La media de la longitud al

nacer fue de 50 cm;la maxima de 52 cm, la minima de 43, en una pequefia gemela.

Tabla 3.5Distribucion del peso al nacer.

Peso al nacer Num.
< 2500 BPN 3
2500 a 3500 g 16
> 3500 g 1
Total 20

Al dia de la consulta, el crecimiento manifestado por el peso y la longitud de los bebés,
aun con todos los errores de medicién, pareciera ir de acuerdo a lo recomendado para
la edad y el sexo, en la mayoria de los casos. Ademas del C20, una gemela y otro
mas, con BPN, se mantuvieron por niveles de bajo peso al dia de la consulta. En
ambos casos, los parametros del crecimiento infantil resultaron adecuados en relacién

con el peso al nacer, que marca el canal del crecimiento.

Abrir el expediente es el motivo mas frecuente para llevar a un bebé a la consulta
médicaal CS, seguido por las enfermedades respiratorias y algunas dermatitis. Una
consulta fue ocasionada porque llamaron a la madre desde el CS, pero como no tiene
teléfono,le dejaron el recado con su suegra y acudié a consulta. Ese bebé tuvo BPN y
pervive con alta vulnerabilidad social, la doctora no alcanzé a reconocerlo como tal
(C6). Se piensa que el BPN pudo ser el motivo dela llamada telefénica, o alguna
situacion parecida.
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Tabla 3.6Motivos de consulta

Motivo o diagnostico Num.
Abrir expediente 9
Enfermedad respiratoria aguda 4
Dermatitis 4
Diarrea 1
Seguimiento de antibioticos 1
Llamada del CS 1

Son un grupo de 20 menores de seis meses, la mayoria sanos y con buen peso. 3
presentaron BPN, entre ellosuna gemela prematura que pasé varios dias en
incubadora y acudié al médico para revisién de una infeccién del oido tratada con
antibidticos.Al menos 4 de estos bebés viven encondiciones de alta vulnerabilidad
social identificada por este estudio;solo se pudo reconocer a una familia sin mucha
restriccion econdmica.Las consultas médicas para menores de seis meses se
inscriben dentro del programa reconocido como Control del Nifio Sano, que incluye
acciones de vacunacion, vigilancia del crecimiento y desarrollo, atencién y tratamiento
a las enfermedades mas frecuentes, rehidratacion oral, orientacion higiénico
alimentaria y en caso necesario, derivacion al hospital y ayuda social. Es un grupo de
bebés que mostrébien las particularidades del proceso alimentario infantil, y sus

multiples rutas, como se presentard mas adelante en el estudio de casos.
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3.2.3.1 Estatus alimentario infantil

En el transcurso de las consultaslos médicos preguntan a las madres ;qué come el
bebé?, o algo equivalente; en dos ocasiones el doctor ni siquiera preguntd,
Unicamente prescribiéel modelo alimentario que debia seguirse con cada bebé. A
partir de las respuestas maternas y del dialogo resultante, se defini6 un estatus
alimentario en consultapara cada caso, aunque no se observélo registrado por el
médico en el expediente o en la hoja de consulta.

En las entrevistasmaternas postconsulta,se pregunté expresamente por lo que comié
el bebé el dia anterior:si tom6 leche materna, férmula, si le dieron agua o té, con o sin
azucar, si consumio otros alimentos y cuales, si se usaron papillas comercialesy si se
utilizé biberén. Con las respuestas dadas por las madres se caracterizé el estatus
alimentario en entrevista. Al comparar ambos estatus alimentarios, en el cuadro 3.2 se
observa la coincidencia entre lo derivado de la consulta y lo obtenido de la entrevista,
recordando que la entrevista materna después de la consulta tomé no mas de

5minutos.

Por haber sido preguntado sistematicamente, el estatus alimentario infantil resultado
de la entrevista materna postconultase toma como modelo de referencia alimentaria,
para cada caso. En el 50%de las consultas, los médicos son acertados para identificar
el estatus alimentario infantil. Es muy baja la precision de este grupo de médicos para
identificar los esquemas de Al, el problema es que no se alcanza a comprender el

fendbmeno alimentario en toda su dimensién y se tropiezan mucho.
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Cuadro 3.2 Estatus alimentario infantil

Num. Edad . . .
Caso (semanas) Estatus en consulta Estatus en entrevista Coincidencia
1 3 dias LME LM + féormula NO
2 12 dias LME LM + férmula + agua NO
3 13 dias LME LME Sl
4 4 LME LME Sl
5 4 LM + férmula LM + férmula Sl
6 4 LME LME + agua NO
7 5 LME LME Sl
8 7 LM + formula * LM + férmula Sl
9 8 LM + formula * LME+ agua NO
10 8 LME LME SI
11 8 LME LME Sl
. Férmula + té + suero oral +
12 9 LM + férmula agua NO
13 10 LME LME Sl
. LM + férmula + agua + te
14 13 LM + férmula con aziicar NO
LM + leche entera en polvo + | LM+leche entera en polvo +
15 14 NO
avena + te avena + te + agua
16 14 LM + férmula LM + formula SI
Férmula + te con azlcar +
17 22 Férmula + te + agua agua + papilla comercial + NO
platano
Férmula + manzana + Férmula + frutas + verduras
18 22 platano + agua NO
LM + férmula + caldo de LM + férmula + caldo de
pollo + arroz + chayote + pollo + arroz + chayote +
19 23 zanahoria + calabaza + papa zanahoria + calabaza + Sl
+ platano + manzana + pera | papa + platano + manzana +
+ agua pera + agua
20 24 LM + guayabg + mango + LM + zanahoria + agua + té NO
papillas

Se pueden describir al menos 7 modos diferentes de alimentar a este grupo de 20
bebés observados. 6 reciben LME y2 mas reciben leche materna y agua, en pequenas
cantidades, por lo quecaben en este nivel; aunque el agua es todo un tema en la
alimentacién de los bebés y es pertinente identificar su uso. El resto,12 bebés,
presentan diversos esquemas alimentarios, que no siempre se identifican durante la

consulta médica. 3 bebés no consumen leche materna al dia de la consulta; tomaban
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formula, liquidos o una alimentacion variada. 4 mas toman LM y férmula, uno recibe
ademas liquidos, y otro mas, una alimentacion variada. 3 utilizanLM y una

alimentacion variada, sinformulas.

Las férmulas se usan desde la estancia hospitalaria para la atencién del parto, como
muestran C1 y C2, que tienen 3 y 12 dias de nacidos, respectivamente. La LMEse
concentra en el grupo de edad que tiene de hasta 10 semanas, algo menos de tres
meses; de ahi en adelante se diversifica el estatus alimentario hasta una alimentacién
variada, la mayoria con LM y féormulas. A partir de las 22 semanas los bebés tienen

una alimentacion variada.

Dos casos merecen atencion: el C15 que a las 14 semanas, 3 meses y medio, recibe
avena cocida con leche entera, a decir de su abuelo; y el C20, que tiene alta
vulnerabilidad social, que presenta bajo peso para la edad al dia de la consulta lo que
indica que probablemente estd desnutrido, que la condicién es identificada por el
médico, pero que no trasciende,y se puede pensar que tiene una alimentacion

insuficiente.

Aunque hay una gran diversidad de situaciones por las que las madres usan formulas
para alimentar a los bebés, 17 de las 20 mujeres entrevistadas ofrecen algo de LM al
dia de la consulta, y dos mas intentaron como por dos meses, pero al dia de la
entrevista ya no amamantaban. Es decir, 19 de las 20 madres entrevistadas intentaron
amamantar, al dia de la consulta 8 de ellas lo consigue de manera completa y 9
mas,de manera no exclusiva, 6 utilizando formulas y otras tres con una alimentacién
variada. Este patron ha sido llamado, por diversos autores y autoras como
alimentacién mixta(Avila et al., 1978) y se manifiesta como la practica méas frecuente
en este grupo observado. Este panorama presenta los desafios que tienen que ser
considerados en el disefio de las politicas publicas en relacién con la Al.

Hasta aqui, en esta seccién del capitulo de resultados, se han presentado los perfiles
de los agentes sociales significativos, médicos, madres y bebés, a manera de grupos
sociales, mediante descriptores comunes. A continuacién, se presentan los 20 casos.
Es decir, las conversaciones sobre Al que se exteriorizan en las consultas médicas, en
el CS. Cada caso tiene una lectura individual, con argumentos de la consejeria. La
interpretacion global de los casos se presentara en el Ultimo capitulo, a manera de

discusion .
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3.2.4 20 casos
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Presentacion de casos

En esta seccidon del capitulo de resultados, se presenta una caracterizacién de cada
interaccion verbal médico-madre sobre Al, que se denomina caso, ordenados por
edad infantil. La interpretacién y el analisis individualse establecen desde la consejeria
en Al, con una perspectiva de salud colectiva.

Al inicio de cada caso se presentan los antecedentes minimos suficientes para
interpretar los diversos elementos que intervienen en la conversacion que se da
durante la consulta médica de primer nivel, en el CS. En la caratula de cada caso
caratula que presentan los aspectos a considerar sobre, el médico, la madre y elbebé.
Contiene el numero identificador del caso, y abajo a la izquierda, los numeros de
palabras dichas por el médico y por la madre, respectivamente. De la consulta se sabe
el motivo y la duracion en minutos; del médico, el sexo y los afios de servicio en el CS;
de la madre, la edad y la escolaridad; del bebé, la edad en semanas —en dias en tres
casos-, el sexo, el orden de nacimiento, tipo de nacimiento, peso al nacer, peso al dia
de la consulta, identificado como peso hoy, y el estatus alimentario infantil que

manifestaron las madres en la entrevista post consulta.

Depués de esta informaciéon que introduce a cada caso, se presenta la transcripcion
de la interaccién verbal médico-madre sobre Al,completa. En fondo gris y letras
negras, hacia la izquierda, habla el médico; a la derecha, en blanco y negro, habla la
madre. Para cada caso, se presenta un andlisis individual derivado de la lectura
sistematica de lo dicho entre médicos y madres, asi como de las notas registradas en
el diario de campo. Si se quiere escoger el caso mas significativo para caracterizar la
relacion de autoridad/subordinacion en la relacién médico-paciente, en esta ocasion
médico-madre, seria el caso 12, el mas largo. Es la interaccién entre una madre de 18

anos y una doctora con 29 afnos de servicio en ese CS.
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Glosario para los 20 casos

Agua

AC: Alimentos comerciales, que no incluye férmulas, aunque si algunos productos
lacteos

AV: Alimentacion variada. Incluye frutas, verduras, sopitas —generalmente arroz y
pasta cocidos, con algo mas-, entre otros

Jugos: Generalmente envasados
BPN: Bajo peso al nacer: menor a 2,500 g

Formula: Sucedaneo comercial de la leche materna. Lasque pregonan estar disefiadas
para menores de seis mesesson las llamadas formulas de inicio, que generalmente se

les refiere con el numero 1, o de primera etapa.

LM: Lactancia materna. Cuando recibe leche materna y algo mas;aunque no se sepa

7

qué.

LME: Lactancia materna exclusiva.

143



144



Motivo de consulta: Apertura de
expediente

Duracion de la consulta: 26 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 9
Edad Materna: 22 anos

Escolaridad materna: Secundaria
Edad infantil: 2 dias
Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Primero

Tipo de nacimiento: Cesarea

Peso al Nacer: 3600 g
Peso Hoy: 3600 g

Estatus alimentario: LM+F6rmula
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La bebé entonces viene a consulta. Tiene scuantos? Dos meses?

No, dos dias de nacida.

—

Abrir expediente es llenar papeles.

Pues si, pero estoy aqui

Bueno ¢,qué le han dicho de la alimentacion de esta bebé?

Este, pues ahorita le estoy dando pecho y este... me dijeron que si no la llenaba le diera formula.

&Y quién le dijo eso?

Este... cuando me alivié.

¢ Y dénde se alivio?

En una clinica del Estado de México.

Y una pregunta ¢ usted estaba enferma?

No. |
¢Entonces de qué se alivio? Bueno jperdon! Di a luz.

— <

Hay que quitar ese concepto, sino le vamos a decir “Sarampioncito” s verdad? o “Varicelita” jNo, hay que romper

la costumbre!

Eso si es cierto.

—

Bueno, pues se supone cielo que la alimentacién debe ser fundamentalmente en base al seno materno. Se supone
que la alimentacion debe... que le proporcionan los senos de usted debe de ser lo suficiente para llenarla. ; Cémo
se puede hacer que usted produzca mas leche? Tomando bastantes liquidos y favoreciendo el darse un masaje en
los senos cada vez antes de que usted le vaya a dar pecho ¢aja? Y el mejor estimulo para la produccion de leche
es la succién. Cada vez que usted se la pegue es suficiente para que sus senos produzcan la cantidad adecuada
de leche para darle. Eso de las férmulas y demas son un mito, a menos que de veras si tuviera usted alguna
imposibilidad de alimentarla, entonces a la mejor si. Digo, a la mejor se vaya a escuchar mal pero es cierto. Yo
nunca he visto a una gatita o una perrita dandole NAN1 a sus cachorritos. ..

Eso al igual que las papillas de Gerber, Nestlé y esas cosas, no es natural. Usted las puede hacer, que por
comodidad es otra cosa. O que cuando se entere de qué verduras y frutas se hacen las papillas a la mejor se va a
decidir cambiarlas ¢no? Porque generalmente no agarran de a primera calidad ;no? jNomas piénselo tantito! Ellos

también deben de tener ganancia ¢no? Bueno.
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¢ Cuanto pesé al nacer esta peque, mi amor?

3,600.

3,600 o sea que es el mismo peso que tiene y jcuanto midié?

52 centimetros

- X

¢ Cuantas veces le da usted pecho al dia?

Pues le doy como 4 veces.
— <

O sea 4 se lo maneja bajo horario?

No, pues casi es como ella me pide.

— =

Asi es, asi es. Asi es como debe de ser.

Porque se despierta chillando y ya le doy

T

De hecho a los chiquitos deben de comer a libre demanda, a libre demanda. No debe de existir ninguna
restriccion en ese sentido. Ya después de chicos van a tomar sus horarios de alimentarse cada 3 horas y ya
posteriormente, y ya lo van haciendo por ahi de los tres meses mas o menos, van a empezar a dejar de comer
en la noche para que ya usted incluso pueda tener su descanso mas completo. Si, los tres meses iniciales son
un pequefno martirio, si no que le pregunten a su esposo. Ya va a ver. Bueno y no los va a dejar dormir.

Si ¢verdad?

—

Después de darle pecho hay que hacerle repetir. Y hay que hacerle repetir de tres a cuatro veces 4eh?

¢De tres a cuatro veces?

—

Si, porque todo ese aire contenido en la pancita les provoca célicos, entonces siempre cuando usted le vaya a
dar pecho por favor, tiene que procurar darle 15 minutos de cada lado. ¢Si sabe como darle su pecho?

Pues me dijeron que me la pusiera asi jAy! Perdén! Me acuesto bien, me acomodo aqui y le doy el pecho,

tengo que sostener el pecho para no taparle la carita
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Debe usar... debe ser una V, usando su seno hacia atrds haciendo que el pezén salga. La boquita del
bebé o de la bebé debe de cubrir toda la areola para evitar que vaya a haber fugas y aire hacia adentro.

Le decia yo que los cdlicos son los que... bueno, el aire es el que provoca los célicos. Entonces toda la
areola, toda, toda debe estar contenida en la boca de la bebé. Ya que termind de comer o de que se
quede dormidita, suavemente con su menique, entrando por la comisura de su labio le va como quien dice,
se la va sacando. Como esta a presion, usted mete su dedito, rompe esa presién, suavecito sin rozar asi
para que se vaya quitando su seno. Este... ;qué hacer? Mucha limpieza con sus senos cuando le vaya a
dar. Mientras la esta vistiendo, la estda acomodando que ya se quedo dormidita y al acabar de comer, tome
usted un poquito de leche y mdjese sus dos senos. Es importante porque deben estar bien hidratados ¢s?
Es muy comudn que se generen grietas en los senos, por eso es bien importante que por favor, mientras la
viste se da un tiempo para usted ¢ si? Méjelos primero con su propia leche,

iAh! jYal |

Digo ¢Cémo darles? Usted empieza a darle con el seno izquierdo, por asi decirlo unos 15 minutos y luego
se pasa al seno derecho, alli va a tratar de completar los 15 minutos. Doctor, nomas tomé 5. No se
preocupe, cuando usted le vaya a volver a dar pecho va a empezar con el seno que terminé a completar
los 15 minutos. Dice nomas tomé 5, o sea 10 menos. jNo! 15 minutos ¢si? Con el seno que termind, nos
pasamos al otro para completar los 15 minutos y asi nos vamos a ir alternando cada vez. Cada vez que
usted le vaya a dar, por favor se masajea desde la clavicula hasta la axila, hasta el huesito de en medio y
abajo. Todo eso es el seno, por eso es la mama y todas las bolitas que estan alli se tienen que deshacer.
Cuando usted ya la haya acostado, que por cierto hay que acostarla en una superficie donde la nena esté
medio inclinadita, con una almohadita en su espalda y una en su pecho. E inclinadita para que si vomita no
se trague eso, sino que se vaya para abajo. Obviamente que si la hace repetir, |la posibilidad de que vomite
va a disminuir mucho ;0k? Una vez que ya le dio pecho y ya la visti6, usted atiéndase, vaya al bafio, tome
el jabén de bafio del tamafio que usted usa, menos Zote y esas cosas por favor y se lava bien sus senos.
Compre Vaseline®. Se seca bien y se pone el Vaseline®. El Vaseline® le va a ayudar a que sus senos,
especialmente sus pezones, se mantengan hidratados para evitar la aparicion de grietas. ;Hasta ahi
vamos bien?,

¢ Qué otra cosa mas? Vamos a iniciarle alimentos hasta los cuatro meses.

¢ Hasta los cuatro meses?
\

Y eso vamos a iniciar con un dia de verduras, con un dia de frutas alternando. No hay que limitarle las

verduras. jEs que no me gustaba el betabel, doctor! Usted déselo. “A mi nunca me gusté el kiwi”, usted
déselo. Porque luego decimos jah! jno! a mi no me gustd, seguro a ella tampoco. jUsted déselo!

Este si.

w

¢No la ha revisado un Pediatra? ;O si?!

No, no la ha revisado un pediatra!

=
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Pues si. Y en caso de que tenga cdlicos ¢ qué se le puede dar? O tecito?

Lo mas importante es tratar de evitar que le den, por eso es tratar de darle. Hacer que repitan muchas
veces. Tratar de... ay! A mi no me gusta, pero luego es inevitable. Si le va a dar biberdn, tratar de que
sea un biberén que tenga forma anatémica.

De forma anatémica

\
Hay una marca, es cara, pero la verdad es muy buena. O no para hacerle publicidad, pero es para que

¢ Avent®? |

Como si fuera a decir aventar y nada mas le quita la “a” y la “r” del final. Se llama Avent®. Estan caras ¢eh?

Q

Y la verdad no es lo recomendable. Es mas ¢ sabia usted que los chiquitos pueden tomar leche de vaso? Para

usted se fije de qué tipo de biberones son. Se llaman “Avent®”.

que vea. Eso de darle mamila es puro argiiende, es una cuestion publicitaria

Y puro gasto ¢no?

Usted va a comer bien ;eh? Alli al pasito, nadie la corretea
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El Caso 1 representa un ejemplo de imposicion de autoridad semantica por parte del
médico. Ante una expresién coloquial por parte de la madre, muy utilizada en México
por las mujeres para referirse al parto:

Cuando me alivié

El médico corrige con argumentos médicos, casi morales. Se puede interpretar como
una reaccién autoritaria al hecho de que la madre estaba bien informada sobre los
mecanismos para incorporarse y darse de alta en el Seguro Popular —conversacion no

mostrada-. La madre termina por concederle autoridad al médico.

De lo que se dice en la consulta sobre la alimentaciéon de la bebé a los dos dias de
nacida, se concluye que el estatus alimentario en la consulta es LM + férmula. El
médico no llega a ver ningun problema en el curso de la alimentacién referida por la
madre y traslada el protagonismo a otros mediante agentes no mencionados a través
de la pregunta:

Bueno ;,qué le han dicho de la alimentacion de este bebé?
Todo se reduce a un deber ser general y no a este caso en particular.

Al iniciar la conversacion a favor de la lactancia materna por parte del médico con un:
“se supone”, se transfiere la responsabilidad del dictado de las normas a otros. El
médico se refiere a la madre por medio de expresiones como: “Cielo” y “Mi amor”, con
lo que, por decir lo menos, infantiliza y cosifica a la madre, y la saca de la jugada. La

aleja todavia mas con expresiones como: “

Cada vez que usted se la pegue es suficiente para que sus senos produzcan la
cantidad adecuada de leche para darle.

Como si los senos fueran una entidad independiente de la madre, los senos que
producen leche espontaneamente, y no una mujer amamantando. La accion de pegar,

se utiliza como sinénimo de un agarre eficiente.

Se habla de la antropometria del bebé y llega la pregunta:
¢ Cuantas veces le da usted pecho al dia?”.

Con la respuesta materna:
Pues le doy como cuatro veces

que el médico se confunde con el esquema de horario y se pierde la oportunidad de
llegar al meollo del asunto, que en este caso seria: ;qué ha pasado en cuanto a la
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alimentacion de la bebé desde que nacié hasta el momento de la consulta? que no
llegaban a 70 horas; cuantas tetadas y cuantos biberones, con cudntas onzas de

férmula preparada como, de cual, ¢agua, suero?, pero el médico no lo pregunta.

Podemos destacar también que, aunque se utilizan los nombres comerciales Nan1®,
Gerber® y Nestlé® para, segun el doctor, desalentar su uso, el hecho es que se
mencionan esas marcas comerciales por parte del médico durante la consulta. En otro
momento desacredita a la marca de jabon Zote®, que no es muy fino pero es bueno
hasta para bafarse. Se comete otro error al recomendar el uso de petrolato para
mantener los senos hidratados, y todavia mas, mencionarlo por su marca comercial
Vaseline®. Otro mas se refiere a la controversia sobre la edad de inicio de la

alimentacién complementaria “
Vamos a iniciarle los alimentos hasta los cuatro meses

El resto de la conversacion por parte del médico, mantiene un tono explicativo
informativo, a veces confuso, excesivo o insuficiente, que no tenemos muchos
elementos para saber como los recibe la madre, mas que por su asentir preguntando,
por ejemplo en,

¢ Hasta los cuatro meses?”.

La madre comienza a hablar de como se coloca a la bebé y viene por parte del médico
un mondlogo sobre todo lo que hay que hacer, que aborda muchos aspectos del
cuidado infantil. Hay demasiada informacion y todo parece muy importante, la V, el
estimulo, los 15 minutos, la limpieza, el sacar el aire, el dormirlo inclinado; hay

amenazas, la grietas en los pezones, el vomito, los célicos.
Un punto que merece atencién se da cuando el médico afirma: “

Cada vez que usted se la pegue es suficiente para que sus senos produzcan la
cantidad adecuada de leche para darle.

Se asume por parte del médico que los pechos de la madre, porque si, porque es
natural, porque es madre, porque es mujer, producen leche materna; que la bebé se
pega al pecho facilmente; y que pegar al bebé al pecho es equivalente a una succién
efectiva y eficiente. Ante una pregunta por parte de la madre sobre los cdlicos
infantiles, el médico acepta lo inevitable del uso de biberén y recomienda una marca
de biberones anatomicos Avent®, que se asegura de que la madre entienda la marca.

Parece una trayectoria reconocida por parte del médico, que no llega a proponer una

consejeria util. Para atender este caso seria necesaria otra informacién como el
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namero de tetadas y la cantidad de formula que toma la bebé en 24 horas, valorar
mejor el caso para apoyar el intento materno de amamantar. Preguntar a la madre qué

quiere hacer con respecto a la alimentacion de la bebé y proponer una mejor ruta.
El tono médico es explicativo confuso

El tono materno, concede autoridad

En la conversacion, el médico tiene aciertos, insuficiencias y errores técnicos.

El tono explicativo por parte del médico, tiene justificacidbn bajo el argumento

expresado por un doctor en la entrevista, cuando dice:

Pues hay muchas mamas que no saben exactamente qué darles, cuando darles y
cémo darles ;verdad? Muchas se van, segun ellas por lo practico y les estan
preparando cosas de lo comercial, de ;como se llama este...? de Gerber® y demas
cosas. Y algunas basadas en su conocimiento empirico por parte de sus familiares,
poco falta para que les den una pieza de pollo cuando nacen, segun ellas. Algunos
habitos mal establecidos respecto a como darles de comer a los nifos. Me refiero a
algunas mamas este... ya es menos, pero algunas se oponian a darles pecho por la
deformidad del seno. Segun ellas. Pero aqui se les hace una recomendacion diaria de
lo que deben hacer. También del tiempo de lactancia dtil, de seis meses a un afo. DR6

Otra doctora afade la mala informacién y las tradiciones de las abuelas como la explicacién
para hacer las cosas mal por parte de las madres.

Estan muy mal informadas en cuanto a la lactancia materna. Sobre todo las abuelas,
aqui tienen muchas tradiciones, que les dicen que la alimentacién ya se les debe dar
desde los tres, el destete 4no? Muy temprano. Y estan muy mal informadas de lo que
es la lactancia, lo que es este, 0 sea, este aspecto que ellas creen que porque lloran
seguido, su leche no sirve y les dan leche complementaria. O sea, no tienen una buena
informacién de lo que es la lactancia materna. DRA3

Con estos argumentos, los médicos pretenden dar a la madre, la mayor cantidad de
informacién que consideren necesaria para que amamante y haga lo que ellos piensan
que debe de hacer. Pero no se pregunta lo que se esta haciendo y cémo lo esta
haciendo.
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Motivo de consulta: Apertura de
expediente

Duracion de la consulta: 8 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 9
Edad Materna: 27 anos

Escolaridad materna: Media Superior
Edad infantil: 12 dias
Sexo: Hombre

Orden de nacimiento: Tercer

Tipo de nacimiento: Vaginal

Peso al Nacer: 3235¢

Peso Hoy: 4700 g

Estatus alimentario: LM+Férmula+Agua
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El Caso 2 presenta una minima interaccion verbal sobre Al. De hecho es la méas corta
de todas las conversaciones registradas. El ejercicio de autoridad médica esta bien
representado, sélo pregunta y manda, la madre contesta y asiente. Por lo que se dice
y no se dice durante la consulta, estatus alimentario infantil obtenido en la consulta
seria LME. En la entrevista con la madre, el estatus alimentario infantil fue LM +
formula + agua. A esa edad, 12 dias, si se buscara la LME como forma de

alimentacion infantil por seis meses, seria pertinente que ya estuviera instalada.

La interpretaciéon del caso es que la madre esta intentando la lactancia materna, que la
LME no esta instalada. Lo que se le ordena en la consulta es insuficiente para
apoyarla en su intento por amamantar. La forma en que el médico pregunta, parece
que el estatus alimentario es LME. Limita la lectura correcta del caso y por lo tanto, las

conclusiones y recomendaciones pues no llega a ver el problema.

En este caso, la diferencia entre el peso al nacer y el peso al dia de la consulta es de
1.4 kg. Esto es mucho para un bebé de 12 dias ya que en el primer mes de vida, 4
semanas, los bebés crecen entre 800 g y un kilo, y este no llega a 2 semanas.
Ademas, en los primeros dias postparto los bebés pueden perder hasta un 10% de su
peso al nacer. Nadie lo not6. Por las notas de la observacion se sabe que a este bebé
lo pesaron con ropa; es decir, no se siguen ningun procedimiento estandarizados para
la obtencién de las medidas antropométricas establecidas en la NOM-031-SSA2-1999,
y se cometen errores que pueden mejorar con un curso sobre la alimentacion y el

crecimiento infantil.

Por la entrevista con la madre, se sabe que al egreso del hospital le indicaron que le
diera féormula porque “no tenia suficiente produccion”, el bebé no mama bien ya que
prefiere el biberén. A esta situacién se le conoce como sindrome de confusion del
bebé, ante el uso de férmulas, biberones y chupones, que es uno de los caminos por
el que la Al se dirige hacia el uso de formulas. Esto no surge durante la consulta
médica, en médico no sabe qué preguntar. Una consejeria pertinente, buscaria la
posibilidad de la LME y quitar las formulas, que es un procedimiento complicado que

no todas las mujeres consiguen. Eso no se ofrece en la consulta médica.
Tono médico: imperativo

Tono materno: conceder
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Motivo de consulta: CNS
Duracion de la consulta: 10 minutos
Sexo del médico: Mujer

Anos de servicio: 30

Edad Materna: 18 anos
Escolaridad materna: Secundaria

Edad infantil: 13 dias

Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Primer
Tipo de nacimiento: Vaginal
Peso al Nacer: 2440g

Peso Hoy: 2500 g

Estatus alimentario: LME
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¢ Cuanto tiempo tiene?

Ah porque me lo traes tan rapido ¢ El quince?

;.Por qué me lo traes?

El quince

Me dijo que a los diez dias para checarlo, hace ocho dias vine y ya me checé a
miy me dijo que se lo trajera.

Ah que trajeras a tu bebé.

Ah bueno ok. ;Pesé cuanto al nacer?

2440. ;Nacié por via vaginal?

Este ¢ Te la dieron rapido?

No te la detuvieron

¢ Qué le estas dando de comer?

¢Cada cuando le das pecho?

¢ Por qué dices que no se llena?

2440
<
Si.

ﬂ
Si.

ﬂ
No.

ﬂ

Pecho. |

Cada que me lo pide, pero no se llena

—

No.
e

Bueno, es que luego tiene hambre y le doy de comer y no...

Pero cada cuando le das ;mas o0 menos?

Ahora si que cada que me pida y a cada rato.
—
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&Y tienes leche?

Si

¢ Tienes suficiente leche?

Si

&Y por qué dices entonces que tienes suficiente leche y me dices que no se llena?

Bueno, por la cantidad de veces que me pide

Pero como es que te pide ¢ llora o cémo?

Si, si buscay asi le doy

&Y yase calla? —
- No

¢Entonces come bien? —— <
Si

¢No se pone moradito cuando come? ~
No

A ver descubrelo ¢ Cuantos anos tienes? — —=
Dieciocho

&Y en el hospital no te hicieron alguna observacion? ;Naci6 bien? —

Si, nacié bien

Entonces esta comiendo bien, durmiendo bien, no tiene fiebre, no esta
fria. No nada ,.La pones al sol? ;.Cuanto tiempo la pones?

Me dijeron que quince minutos

—

Bueno. Mira, vamos a continuar ahorita Gnicamente con el seno. Y lo que tienen que hacer es tomar mucha agua,
entre mas agua tengas y mas te succione la bebé te va a salir mas leche. Un nifio no siempre llora por hambre,
pero si le das de comer se calma; eso es lo que él busca. Un nifio puede llorar porque esta mojado, porque tiene
calor, esta muy lleno de granitos, porque tiene calor, este por muchas causas o porque quiere que lo cargues.
Pero al darle de comer él se siente bien y deja de llorar. Entonces lo que vas hacer es tomar mucho liquido y
verduras aja por ejemplo la calabaza tiene mucho agua, y que te succione el nifio y te lo veo en quince dias.
Solamente si no aumenta de peso de aqui a quince dias pues entonces si ya agregaremos una leche, pero lo mas
comun ahorita es que tengas que tomar mas agua para que tengas mas lechita. Asi como le estas dando.

A cada rato, ya si quieres del otro lado me lo traes antes y si no, en quince dias

Ahorita ya no esté la del archivo, pero no

Ah ya, Te lo voy anotar aqui. Que seria el 02 de Mayo ¢ Si?

Y para los granitos nada mas con lo que es el bano. Bueno eso seria todo

Si, gracias.
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El Caso 3 ejemplifica uno de los argumentos mas frecuentemente reportado en México
como la principal causa para ofrecer férmulas infantiles u otra cosa, a los bebés. A la
pregunta médica,

¢ Cada cuanto le das pecho?
La respuesta materna es,
Cada que me pide pero no se llena.

Este es un problema frecuente referido por las madres. La madre insiste en que el
bebé no se llena,

Bueno, por la cantidad de veces que me pide.

La doctora no pregunta cuantas veces, ni qué, ni como come el bebé en 24 horas, que
seria la informacion basica para entender este hecho alimentario. Con las preguntas
orilla a la madre a decir que tiene suficiente leche y que la bebé come bien. La doctora
decide que no hay ningun problema. Es pertinente mencionar que la bebé presentd
leve bajo peso al nacer, quiza por eso las vuelve a citar a los 15 dias para,

Si no aumenta de peso de aqui a quince dias entonces si ya agregamos una leche.

Lo que pregunta la doctora resulta insuficiente para reforzar la practica de la lactancia
en una bebé de 13 dias, cuya madre comienza a dudar y a manifestar preocupacién
porgue no se llena. Se le prescribe,

Vamos a continuar ahorita Unicamente con el seno

Lo que tiene que hacer ahorita es tomar mucha agua, entre mas agua tengas y mas te
succione el bebé, te va a salir mas leche

El consumo de agua por parte de la madre, se pone a un nivel de equivalencia de la
succion efectiva en la producciéon de la leche materna. Es cierto que se necesita
mucha agua para producir leche materna, pero el agua no desempena un papel
directo en la sintesis y eyeccion de leche materna. Es el elemento constitutivo més
abundante, al nivel de las proteinas, los carbohidratos y todo lo demas. El equilibrio
hidroelectrolitico materno y los mecanismos neurohormonales involucrados en la

sintesis y eyeccion lactea relacionados con la succion, son distintos.

Con lo dicho en la interaccién, se concluye que el estatus alimentario infantil es LME,
que coincide con lo registrado en la entrevista materna. A los 13 dias con LME y con
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dudas, esta madre primeriza requiere una consejeria que le ayude a pasar la
incertidumbre para conseguir y mantener la LME. Lo que se le ofrece es una

prescripciéon general y se minimiza el problema:

Mira, vamos a continuar ahorita Gnicamente con el seno.

La lectura desde la consejeria es que se trata de una madre con LME, que comienza a
observar que la bebé se queda con hambre. La doctora minimiza el problema y no
indaga lo suficiente; hace recomendaciones generales de caracter explicativo: tomar

agua y la succion, pero no toma el caso como merece. Y al final la advertencia:

...Si no aumentara de aqui a quince dias pues entonces si ya le agregaremos una

leche...

No se tratan las dudas maternas sobre la satisfacciébn de la bebé, ni sobre la
suficiencia o insuficiencia de la lactancia, ni se indaga sobre lo que se hace, sobre la

practica en si.

El tono médico es explicativo.

El tono materno es monosilabico y concede autoridad al médico.

El argumento de la entrevista médica dice:
Estan muy mal informadas de lo que es la lactancia materna. Este aspecto de que ellas

creen que porqgue lloran seguido, su leche no sirve y les dan leche complementaria. O
sea, no tienen una buena informacion de lo que es la lactancia materna. DRA3
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Motivo de consulta: CNS y diarrea
Duracion de la consulta: 27 minutos
Sexo del médico: Mujer
Anos de servicio: 29
Edad Materna: 25 afos
Escolaridad materna: Licenciatura

Edad infantil: 4 semanas

Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Primer
Tipo de nacimiento: Vaginal
Peso al Nacer: 3140g

Peso Hoy: 4280g

Estatus alimentario: LME
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¢ Qué edad tiene su bebé?

Le da leche

¢Es una bebé?

¢Le estas dando pecho?

Y vas a continuar con pecho

¢ Fecha de nacimiento de la nina?

¢,Peso cuando nacié?

Un mes

<

Si
<

Si
<

Si
<

Si
<

11 de febrero del 2012
\

Tres Trescientos cuarenta gr

\
; ?
ik Cincuenta centimetros
\
¢Alimentada al seno desde que naci6? Si
¢ Puro pecho? Si
&Y luego te la dieron en el hospital para que alojara ahi contigo?
Pues me la dieron luego, luego. Si
¢ Primera hora y ya la tenias tu? T
¢A la primera qué, perdén?
... hora ;ya le estabas dando de comer?
T
No, muy poquito. Salia, pero muy poquito
Por eso, pero si ya te la dieron. —
Ah, sf
Cuando estan chiquitos los bebés llegan a tener anemia ;Alguna —=_
hemorragia?
No
Bueno, la vez pasada que la revisamos le dijimos aqui que ser el seno BN
materno, tiene que ser exclusivo ¢Si?
Si
‘ :
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Que de preferencia a los primeros seis meses y que ahorita le vas a dar la libre
demanda. O sea, si te pide le vas a dar. 15 a 20 minutos de un seno y la vas a estar
estimulando, moviéndole su cabecita, hablandole. Si

Ayudandole con tu mano que el pezdn le entre en la boquita, porque luego chupan y se
duermen, comen poquito y se vuelven a dormir.

Enderézalo, darle palmaditas, que repita, que eructe, de un pechito y luego del otro.
Alternadas.

Entonces, pues que le des el pecho 4eh? porque también le protege a la nifa de las
infecciones respiratorias y las diarreas ;Aja? Le estas dando tu leche y los anticuerpos,
aparte de que no te cuesta a ti, que no tienes que andar hirviendo mamilas, calentando
agua. Entonces ahorita puro pecho, ni agua le vayas a dar, porque su leche ya tiene
suficiente agua.

Y situ le llenas la pancita de agua vas a estar evitando que alguna tetada

Porque su capacidad es chiquita, entonces vamos a darle pecho mas o menos cada
tres, cuatro horas ahorita

¢Ya cumplié el mes? ;La vez pasada tenia dieciocho dias, verdad? Entonces ahorita
ya cada tres, cuatro horas si ves que no despierta, pues tu despiértala, porque
necesitas darle mucho, despiértala y ofrécele el seno dale de comer. Porque también
muchas horas en ayuno no es conveniente Ya le hicimos aqui su curvita su peso y su
talla, ¢ahorita ya pesé cuatro doscientos?

La vez pasada tres ochocientos, subié bien de peso

De comer cada tres, cuatro horas, ofrecer.

Si

)

Si

S

iy

Si
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La interaccion verbal en el Caso 4 es fluida y esta dirigida por la doctora. Por parte de
la madre es para responder y del tipo monosilabica para asentir. La doctora hace dos
preguntas que tendrian sentido en otro momento, pero que al dia de la consulta, a las
4 semanas de edad infantil, resultan algo extemporaneas:

&Y luego te la dieron en el hospital para que alojara ahi contigo?
y la siguiente:
¢ Primera hora y ya la tenias tu?

Preguntas que la madre no entiende. Estas preguntas reflejan cierta influencia del
modelo de Diez pasos para una lactancia materna exitosa, vinculado a la IHAN.

El estatus alimentario infantil de la consulta coincide con el de la entrevista materna:
LME. Se reitera la alimentacion por lactancia, se prescribe la libre demanda, pero
luego se establece

Entonces ahorita ya cada tres a cuatro horas, si ves que no despierta, porque necesita
darle mucho, despiértala y ofrécele el seno, dale de comer.

Se indican los 15 a 20 minutos de cada pecho, la alternancia de los pechos y el eructo.
En esta bebé la LME esta instalada como modalidad de alimentacién y todo parece

avanzar bien. Es evidente la confianza materna. Es la madre con mayor escolaridad.

Desde la consejeria en LM, es pertinente comentar la contradiccion de la doctora entre
la libre demanda 'y cada 3 a 4 horas. Si es a libre demanda, puede ser cada hora, o
cada rato, sobre todo al principio. La informacion obtenida resulta insuficiente, pues
falta saber el numero de tetadas en 24 horas y algunos elementos clinicos mas sobre
las condiciones de posibilidad de continuar con la LME. Se necesita hacer las
preguntas pertinentes para cada situacién especifica, planteadas de mejor manera y
comprensibles para la madre.

El tono médico es explicativo pertinente.

El tono materno es monosilabico, asiente y comprende.

El argumento desde la entrevista médica dice:
La leche de la mama es lo que tratamos de meterles en su cabecita. Desde que se van
a atender al parto, ya les estamos diciendo que hay que traerlos para darles su control
cada mes. La mayoria si hace caso, otras no. Por experiencia le digo que los que

vienen, la mama se preocupa de si asistir a sus cita, pues los hemos sacado bien de su
peso. Pero los que luego se nos pierden porque no vienen, ahi esta el problema. DRA2.
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Motivo de consulta: CNS
Duracion de la consulta: 27 minutos
Sexo del médico: Mujer
Anos de servicio: 1
Edad Materna: 31 afos
Escolaridad materna: Secundaria

Edad infantil: 4 semanas
Sexo: Mujer
Orden de nacimiento: Segundo

Tipo de nacimiento: Cesarea

Peso al Nacer: 2800 g
Peso Hoy: 3800 g
Estatus alimentario: LM+Formula
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Yo siento que no, no se llena

¢Llora? T

Bueno mira hay varios doctores que recomiendan darle a libre demanda, cada que el bebito te lo pida le
das de comer; hay otros doctores que recomiendan darle cada dos o tres horas, para que coman mas,
hay varias corrientes. Si tu te acomodas a darle a libre demanda, pero por eso no se esta llenando. Yo
creo que es mas conveniente darle cada cierto horario, Porque tu la acostumbras como la
desacostumbras, lo recomendable es darle pecho exclusivamente, hasta los seis meses que es cuando
empiezas a cambiar a los alimentos. Pero como quiera se le da hasta el afio pero hasta los seis meses.
Ahorita estd muy chiquita pero este si tu dices que no se llena con tu pecho tal vez estés empleando una
mala técnica de administracion, bajo cualquier punto de vista lo mas recomendable es darle puro pecho a
darle formula. Hay muchos tipos de formula 4 Le das féormula? ;Te la dan aqui?

No, la tengo que comprar, la compro

—

Bueno, mira es un gasto también. Entonces, si puedes darle nada mas pecho, pues nada mas pecho.

Lo que pasa es que como trabajo también, es lo que calcula...Yo trabajo por mi cuenta, pero cuando

estoy ocupada, trabajo en una estética.

Ah ok. Se te complican los horarios. ¢No te la llevas ala estética? D

Por ratos, es por ratos la llevo, le doy, llora

Entonces le das, se despierta, llora, y tu le das de comer. ;pecho o férmula? Y ;cuanto tiempo tarda mas

0 menos tarda para aue vuelva a llorar ella?

—~—

Como, como a la hora, hora y media.

Es poco lo que le estas dando y por eso, ella se esta quedando... no es normal que pida tan seguido.

Si le das lo suficiente ella se queda dormida mas tiempo.

Aja.

I

A esta edad tiene todos los nutrimentos para alimentar a tu bebé. Si dejas de darle pecho. Digamos
termina, llega un momento en que ya no te va a salir. Mientras mas seguido le des, va produciéndose

mas y mas leche.

Si luego si le doy. Pero me estaba diciendo la enfermera, que no se llena, que la leche que tengo no
estd muy espesa, por eso no se llena.
Si porque hasta me dijo la enfermera que este, que fuera a sacar mi credencial de la leche, la Liconsa

para que ya tenga
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No pero la bebé esta muy chiquita para darle esa leche.

No para mi necesito tomar por lo menos litro y medio diario

No eso no es cierto de que si tomas leche vas a producir mas leche no. Un mecanismo por hormonas. Si
la bebé esta llorando se empieza a estimular la produccién de leche. O sea que, mientras tu te la vas
pegando mas se va a seguir produciendo leche, si dejas de ponértelo sin darle pecho va a llegar un punto
donde ya no va a salir vas a tener que darle pura formula yo te recomiendo que le des puro pecho. A lo
mejor la técnica que estas usando entonces por eso el bebé se cansa y te duele es porque no esta
succionando bien leche. Te la puedes acomodar de varias formas, una como con via, como de futbol
americano.

Lo mejor es una almohadita abajo es mas cémodo. De tal forma que toda su boquita abarque tu pezén.
Te la tienes que pegar bien para que ella abarque todo, todo el pezén. Es un reflejo que tienen, si tu le
das la mamila, la mamila no tiene la misma forma que el pezén, ella se va a acomodar a la mamila y ya
no pueda agarrar el pezén. Si tienes complicaciones con sus horarios pues procura que le des mas
pecho que mamila.

No sé cuantas onzas le estas dando

Dos onzas.

;Se la acaba? T

Si se la acaba. a veces le haao otra onza v asi a veces. |

Le tienes que poner un orden para cuando es mas facil para ti, para que lo vayas acostumbrando y

va teniendo como horarios de comida.

Entonces no importa formula. si le dov la férmula.

Las dos son voluntarias, pero es que bueno depende, ;qué prefieres dar pecho o formula? O ;los
vas a combinar?

Yo digo que combinarla porque por lo mismo de mi trabajo. Obviamente le voy a dar mas pecho.

¢Se queja mucho de célico?

Como dos veces nada mas ha estado asi molesta. Tengo duda.

Peso al nacer

Peso 2800
;Nacio a las 40 semanas? T

No, 38

Si le vas a dar. Se lo puedes quitar. Le vas a dar de mamar 8 veces al dia, pero si estas trabajando

en la estética, no te la puedes llevar tampoco la vas a dejar sin comer, le puedes dar ya Nan pues.

Yo me la llevo en la mafana y esta comiendo y esta pidiendo y como a las
5 ya se va con su papa.

——
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Y quien la cuida.
Mi esposo me ayuda

Y su esposo le da biberon Si enlatarde como alas 5

Me puede dar Tempra para los cdlicos

El Tempra es para la
fiebre.

Entonces qué me puede dar

Nada, los colicos son por una mala técnica de alimentacion

Se le puede dar agua.

Pero se puede llenar, imaginese un globo lleno de agua. Si le puede dar un poco a medio dia. Pero
muy poco.
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Del Caso 5 destaca las contradicciones médicas ante la expresion materna,
Yo siento que no, no se llena

que refleja un estado de incertidumbre frente al hecho alimentario. El estatus
alimentario infantil a las 4 semanas de edad es LM + férmulas, que coincide en la
consulta médica y en la entrevista materna. La doctora comienza su vision planteando
que hay un dilema entre lo que recomiendan los “doctores”: la alimentacion a “libre

LT

demanda”, “o cada dos o tres horas”. La doctora establece,

Pero este si tu dices que no se llena con tu pecho tal vez estés empleando
una mala técnica de administracion’.

Aparece el trabajo materno y se explora poco como espacio posible para el
amamantamiento, por ejemplo horas disponibles maternas durante mafnana y tarde y

participacion paterna
Mi esposo me ayuda
Se establecen recomendaciones generales, algunas son amenazantes,

Si dejas de ponértelo, sin darle pecho, va a llegar un punto donde ya no te va a salir,
vas a tener que darle pura formula, yo te recomiendo que le des puro pecho”.

Una situacién que la doctora interpreta mal y que merece atencién, es cuando la

madre habla de la leche, “Liconsa'”

, la de la ayuda social, que pide para ella y la
doctora creé que es para la bebé. Con ciertos elementos sobre la relacion entre la

calidad de la leche y la nutricién materna, la madre dice
La leche que tengo no esta muy espesa, por €so no se llena

La madre refiere la conversacion con la enfermera sobre la leche que ella, la madre,
debe consumir. La doctora le resta importancia y le recita el mecanismo de regulacién
hormonal de la produccién de leche materna. Desde la consejeria, puede ser indicativo
de pobreza y quiza alguna asociacion con la desnutricibn materna, ya que para
acceder a esa leche se necesita una credencial pues esta subsidiada por el gobierno.

La conversacion no alcanza para destacar la importancia y la posibilidad de la LME, se

ve casi como un capricho comprar férmulas,

Bueno, mira es un gasto también

! Leche Liconsa. Programa gubernamental asistencial de leche a bajo costo.
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Se establece que la lactancia es un suceso dado.

O sea, que mientras tu te la vas pegando, mas se va a seguir produciendo leche
Se le reconoce como una accion de posibilidad vinculada al trabajo materno

Si puedes darle nada mas pecho, pues nada mas pecho

Se concluye que la combinacion de LM y férmula es factible, se reduce a una cuestion
voluntaria y termina recomendando férmulas infantiles por su nombre comercial. De

los célicos concluye,
Nada, los colicos son por una mala técnica de alimentacién

Se acepta el uso de agua en poca cantidad, mediante la analogia del globo lleno de
agua. Este caso resulta pertinente para discutir los elementos clinicos de la Al, los
requerimientos fisiolégicos de la LME, y las tentaciones para el del uso de férmulas, al
mes de edad. La doctora es joven, esta en Servicio Social y tiene poca experiencia.
Con esas indicaciones y consumiendo férmula, 2 a 3 onzas después de cada tetada,
dificilmente se va a conseguir instalar la LME como modalidad alimentaria y

continuarla hasta los seis.

La nocion mala técnica de administracion define para el médico, una serie de acciones
indefinidas que la madre hace mal. Desde la consejeria, es mas bien el resultado de
una trayectoria de obstaculos, en la cual nadie ha ayudado a la madre a verlos y a
tomar acciones que construyan una decisién alimentaria y no un efecto. Es un
momento decisivo que, con la consejeria pertinente, pudiese mejorar, que en la

consulta médica no se ve. La madre al preguntar “
Entonces no importa formula, si le doy la férmula
La doctora responde con otro dilema
¢ qué prefieres dar, pecho o férmula o los vas a combinar?

Y se asume la posibilidad de una alimentacion mixta aunque la doctora antes habia

mencionado el “mecanismo por hormonas”.
El tono médico es explicativo confuso.
El tono materno es asentir y pide autorizacion.

El argumento médico que permite pensar en el uso de férmulas quedé expresado en
las entrevistas a médicos.
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Pues que en un momento dado ya no quieren darle de comer las mamas a los nifos.
Usan la dotacion en biberén. Muchas veces porque pues trabajan, otras porque no
tienen leche, no hay estimulacion, y otras de plano no quieren darles leche ellas. DR5

Es que la mama trabaja, entonces es dificil. Tendria que educarseles para la cosa del
retiro de la leche. DRA1

Yo creo que por la rapidez. Creo que es la falta de que no han visto la importancia de la
alimentacién natural y de la lactancia materna. Pero yo pienso que es por falta de
sensibilizacion. DRA3

Pues desde chiquitos, lo primero es la lactancia, o sea, que las mamas de repente les
empiezan a dar férmula porque no tienen a lo mejor una buena técnica de la lactancia,
desde explicarles todo eso. DRA9

Afortunadamente la mayoria, cuando ya les explicas de lactancia, la mayoria de las
pacientes de aqui si amamantan a sus bebés. Entonces es una ventajota que hay, yo
no sé si sea por el hecho de que bueno, si no lo amamantas ya no tienes recursos para
comprar férmulas, no sé si por dinero pero afortunadamente en cuanto a biberones
nunca. DRA9
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Motivo de consulta: Llamada telefénica
Duracion de la consulta: 18 minutos
Sexo del médico: Mujer

Anos de servicio: 30

Edad Materna: 24 anos

Escolaridad materna: Media Superior

Edad infantil: 4 semanas
Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Segundo
Tipo de nacimiento: Vaginal
Peso al Nacer: 2270g

Peso Hoy: 3400 g

Estatus alimentario: LM+Agua
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¢Qué le pasa? Me hablaron por teléfono para que viniera y la atendieran y bueno para que me la

revisaran

¢, De aqui te hablaron por teléfono?

———

Si, pero como no tengo teléfono, me hablaron por teléfono a la casa de mi suegra y ella ya me paso
el recado. Me hablaron por teléfono para que trajera a mi bebé y la revisaran y para preguntar qué
método anticonceptivo debo utilizar

¢Quién la llamé por teléfono?

¢ Tiene algun problema su nifo?

¢Cuando nacio?

¢Me dice que nacié por cesarea o normal?

Parto normal, ;D6nde nacié?

¢Cuando nacio la bebe?

El dos de abril, entonces nacié a las treinta y nueve semanas. ;Se la

dieron répido cuando nacié?

¢ Ya le hicieron su tamiz?

¢La nifa esta comiendo bien?

¢ Todo normal?

¢,Qué come?

Si ¢Qué leche?

Aja ;Cuanto peso al nacer?

No sé, nada mas asi me dijeron

No, no
-

Hace un mes
-

Normal, parto
-

Aca en el Infantil de Xochimilco

— ~—
El dos de abril

— —
Si

— —

Si, me lo hicieron alla en el infantil, me dijeron que estaba bien del
auditivo y del otro, me dijeron que en mes y medio si no me hablaban
a mi domicilio es que habia salido bien la bebé

— =

Come bien
<

Todo normal, se le cay6 a la semana el ombligo

Leche
- =

Seno Q

Dos kilos doscientos setenta
—
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Ahorita pesa tres cuatrocientos. Son dos kilos doscientos setenta. Aparentemente no encuentro motivos

¢ Ya le aplico todas sus vacunas?

il

O a ver déjame revisarla tantito no vaya ser que haya algin problema.

Dos doscientos setenta mas setecientos cincuenta que aumente un mes, cero, doce, diez, tres veintiocho
gramos y pesa tres cuatrocientos, si, esta bien de peso. Peso normal. 4 Lloré o respiré cuando nacio?

No lloro, pero saco 9 en su calificacion

Ah bueno. 4 Entonces esta comiendo bien ya le hicieron su tamiz?

Si, nacio6 el veintiuno a las veintiocho horas de la manana

A las nueve veintiocho jAhj ¢Es tu primer bebe?

El segundo, la primera nacié por cesarea

Y esta por parto normal

Si parto normal
—

Ah ;Qué vacuna le aplicaron?

La de hepatitis se la pusieron a los 7 dias y la otra se la pusieron cuando nacio

¢,Cual otra de cuando nacié? Me ensenas el papel que te dieron de cuando naci6 y sus vacunas. La bebé mide

cuarenta y siete centimetros.

Ay que bueno.

-

Esta todo bien sefora

Esta todo bien. Va aumentando de peso bien, va a continuar nada mas con el seno

materno

&Y qué me receta para mi?
T

Tiene que pasar a consulta, esa es otra ficha.
Le voy a mandar nada mas unas vitaminas a la nifa.
Pero esta bien de todo ;eh? ;Cémo se apellida la nina?

Y como se las doy
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Si doctora |

Y eso le dije alla abajo, me dijeron que le dijera a usted para que le hiciera su historial

Gracias doctora |
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El Caso 6 sirve para analizar los flujos de comunicacion entre los diferentes servicios y
programas que operan en el CS. De parte del CS llamaron por teléfono a la mamay la
doctora no entiende por qué. Se puede mencionar que la bebé nacié con bajo peso (<
2500 g), y cuestionar si esto pudo influir para que la llamaran a consulta; o bien, como
dice la doctora, “como fue el mes del nifio”, quiza se hizo una accion especial de salud
infantil. Todo parece ir bien, salvo que, por la entrevista materna, se sabe que la bebé
recibe agua y en la consulta no se pregunt6 sobre el consumo de agua.

La conversacidon general es inquisitiva por parte del médico y responsiva por parte la
madre, y es notoria la influencia de la llamada telefénica en el desarrollo de la
interaccion. Nétese que cuando la madre pide atencién para ella le dice la doctora

Tienen que pasar a consulta, esa es otra ficha

No hay conexién entre la atencién a la salud infantil con la materna, y eso que en este
caso la madre amamanta completamente. La doctora prescribe vitaminas infantiles,

quiza con base en el bajo peso al nacer.

Este caso presenta la oportunidad para cuestionar la utilidad de proporcionar agua a
bebés exclusivamente amamantados, pues si consumen suficiente leche materna,
consumen suficiente agua. Los criterios la OMS/UNICEF no definen claramente esta
practica de dar LM+Agua. Aqui se considera casi como lactancia materna exclusiva,
pero sefalando el hecho de que no se indaga sobre el consumo de agua.

Destaca la convencién semantica entre médico y madre, de utilizar “Leche” y “Seno”
como sinénimos. La valoracién del crecimiento infantil se hace por diferencia entre el
peso al nacer y el peso al dia de la consulta, la conclusion por parte de la doctora fue,
“Esta todo bien. Va aumentando bien de peso, va a continuar nada mas con el seno

materno”.
En la entrevista se identificé a esta pareja madre-bebé con alta vulnerabilidad social.
El tono médico es inquisitivo, explicativo y contradictorio.

El tono materno concede autoridad.

184



~ Motivo de consulta: Apertura de

expediente y diarrea
Duracion de la consulta: 16 minutos
Sexo del médico: Mujer

Anos de servicio: 30 ~
Edad Materna: 16 anos

Escolaridad materna: Secundaria

Edad infantil: 5 semanas
Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Primer
Tipo de nacimiento: Vaginal
Peso al Nacer: 32009

Peso Hoy: 4000 g

Estatus alimentario: LME
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030

Pura leche.

Tres doscientos diez

|/

En 15 dias

Nomas su leche

Ah no, nada

1,

Cada tres o cuatro. Pues 15 minutos de uno y después del otro

T ———————

Un mes con 15 dias

N
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El Caso 7 refleja la modalidad de LME, que a las cinco semanas parece funcionar
bastante bien en una madre adolescente. El motivo de la consulta es una diarrea que
parece no ser nada grave y la doctora prescribe suero oral, tres onzas a cucharaditas.
Se asume que la madre sabe preparar el suero oral y que tiene algun biberén para
“medir” tres onzas. La analogia utilizada por la doctora, sobre la velocidad para ofrecer
el suero oral a la bebé, la venoclisis, muestra el nivel de ensimismamiento médico, y

presenta dudas sobre la manera en que la madre recibié todas esas indicaciones.

“Pura leche”, y “Nomas su leche” se refiere a la LME, por parte de la madre. Por parte
de la doctora se refiere “; Cada cuanto le das seno, y cuanto?”, pregunta muy dificil, si
no imposible de responder, situacion que se resuelve con el mandato general “Cada

tres o cuatro. Pues 15 minutos de uno y después el otro”.

Este caso tiene una diferencia de 12 cm entre la longitud del bebé al nacer y la
longitud el dia de la consulta, a las cinco semanas de edad, cosa que no es sensato
esperar. Esto constituye un claro error que no se identificé durante la consulta médica.
Por la observacién se sabe que el error fue de 7 cm entre lo obtenido en la medicion y
lo anotado en el expediente. Este error se origind al no ser registrada, por escrito, la
medicién realizada previamente por la enfermera, lo que constituye un error de
memoria. La calidad de los datos antropométricos es todo un tema en la valoracion de

la salud infantil en el primer nivel de atencion.
El tono médico es resolutivo del motivo de la consulta e indica signos de alarma.

La madre resuelve el motivo de la consulta, consultar sobre la diarrea en la bebé.
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Motivo de consulta: Dermatitis
Duracion de la consulta: 18 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 12

Edad Materna: 24 anos

Escolaridad materna: Primaria

Edad infantil: 7 semanas
Sexo: Hombre
Orden de nacimiento: Tercer

Tipo de nacimiento: Vaginal

Peso al Nacer: 2850¢g
Peso Hoy: 5350 g

Estatus alimentario: LM+F6rmula
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¢ Tiene una edad de...?

Va a cumplir dos meses, nacio el 5 de febrero

¢, Cuanto pesé al nacer?

2850

Pes6 5350

Miju

Edad tiene

Un mes

Hay que alimentarlo con leche materna de preferencia hasta los cuatro meses de edad ;de acuerdo?
Pero si no le alcanza la leche materna le puede dar leche NAN1. ;De acuerdo?

Miju
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El Caso 8 representa una situacion extrema de apropiacion de la voz sobre la Al por
parte del médico, asi como de la indiferencia, negacién o ceguera ante la autoridad
materna. En 43 palabras, el médico se ahorra la pregunta ;qué come su bebé? y
prescribe una ambivalencia. El estatus alimentario en la consulta no es expresado por

parte de la madre; es el doctor que dicta un estatus mixto,

Hay que alimentarlo con leche materna de preferencia hasta los cuatro meses de edad.
¢, De acuerdo? Pero si no le alcanza la leche materna le puede dar leche NANT1. ;De

acuerdo?

En la entrevista materna el estatus alimentario es, LM + férmula. La interpretacién
clinica desde la consejeria es que la madre intenta amamantar, que la LME no esta
instalada, que se utilizan férmulas, que las probabilidades de confusién infantil
aumentan si se utilizan biberones, y un largo etcétera, al que no se llega en la
consulta. Con lo que dice el médico, se puede suponer que éste desconoce las
caracteristicas, los requerimientos y los procedimientos de la LME, y de la conexién
neurohormonal que se requiere para que la LME suceda; el médico asume que se
puede combinar la LM con las féormulas, o bien, tal vez da un visto bueno sobre lo que

la madre ya hace y él intuye.
El tono médico es imperativo

El tono materno, para conceder.
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Motivo de consulta: Apertura de
expediente

Duracion de la consulta: 10 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 29
Edad Materna: 36 anos

Escolaridad materna: Primaria

Edad infantil: 8 semanas
Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Tercer
Tipo de nacimiento: Cesarea
Peso al Nacer: 3120g

Peso Hoy: 5220 g

Estatus alimentario: LM+Agua
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_ Un mes 28 dias, Si.
— 3 kilos, 120.
—
—
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El Caso 9 muestra el acuerdo entre el médico y la madre para asignar la edad del
bebé en dos meses cumplidos. Los datos para obtener el estado de nutricidén infantil,
segun el criterio utilizado por el doctor, es que a los dos meses de edad una bebé
femenina debe pesar 4 kilos con 725 g y debe medir 56 cm; esta bebé peso6 5,220 y
midi6 57 cm. Hay una diferencia de casi medio kg, 10%, entre lo observado y lo
recomendado y la longitud es poco mayor. El médico expresa que “Esta arriba de
peso” aunque “peso talla estd en normalidad”.

Por las observaciones se sabe de la baja calidad de las mediciones antropométricas
realizadas en el CS, pueden sustentar dudas sobre la magnitud de la diferencia en el
peso, ya que es frecuente pesar a los bebés con ropa. Ademas, es una bebé cuyo
peso se ubica 10% por arriba de la mediana del peso esperado para la edad que, con
la gréfica de la OMS, deberia ser considerada como con peso adecuado para su edad.
El sobrepeso se define cuando el peso observado esta por arriba de 2 desviaciones
estandar de la media de la poblacion de referencia, en este caso no llega ni a una.
Esto indica que los médicos toman un valor unico, la media, sin comprender el
comportamiento de la variable, el peso para la edad, que los lleva a juicios
improcedentes. “Esta arriba de peso”, para después referirlo a la normalidad. Esta
situacion muestra la necesidad de subsanar carencias ancestrales, el doctor tiene 29
anos de servicio, y no saben valorar pertinentemente el estado de nutricion infantil, ni

los elementos conceptuales del crecimiento infantil.

El estatus alimentario infantil a las ocho semanas es LM + Ag, sobre lo cual, la madre,
no dijo nada en la consulta. Aunque, Para este médico el pecho y la mamila son
totalmente equivalentes y tienen sentido s6lo en funcién de sacar el aire y no como
sistema alimentario. La interaccién se refiere basicamente a la antropometria, el

estado de nutricién y remata con una ambivalencia alimentaria.

En este caso, vale la pena mencionar que desde la consejeria en lactancia materna,
no es sensato decir que un bebé tan pequeno, que recibe LME, aunque se le da agua,
no debe ser sefalado como,

Esta arriba de peso
Para después decir que esta en
Peso talla esta en normalidad.

Se pone en evidencia el serio problema que tienen los médicos del CS, para la
interpretacion y el diagnostico del estado de nutriciébn a partir de las mediciones

antropométricas. Es pertinente considerar la capacitacion para el mejor manejo de
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todo el componente antropométrico, desde la obtencién de las mediciones, los datos y

los registros, hasta la interpretacion de indices e indicadores del estado de nutricién
infantil.

El tono médico es inquisitivo y amenazador.

El tono materno es responsivo y cumple con el objetivo de abrir el expediente infantil.
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Motivo de consulta: CNS
Duracion de la consulta: 26 minutos
Sexo del médico: Mujer

Anos de servicio: 29
Edad Materna: 34 anos

Escolaridad materna: Media Superior

Edad infantil: 8 semanas
Sexo: Hombre
Orden de nacimiento: Tercer

Tipo de nacimiento: Vaginal

Peso al Nacer: 2930g
Peso Hoy: 55209

Estatus alimentario: LME
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¢Un bebé verdad?
si

¢ Dos meses dijiste? Un mes veintiocho dias.
—  ~—
Entonces ya van a ser los dos Si
¢Le esta dando pecho? Si
-
¢ Puro pecho? Si, nada mas

— <

Y hay nifios que cuando toman puro pecho y no tiene asi mucho bolo, entonces o con la puntita del
termoémetro.

Si.
EE———

Si hago por enderezarlo y eructa, pero me la regresa asi como espontanea

Pues que eructe no tiene nada de malo, al contrario nada mas que cuando le des de comer, te dijimos que la
endereces y le hagas hasta que eructe, o hasta que tu veas que esta lista y esté tranquila

Y si te acuerdas que dijimos que de un pecho lo pongas a repetir y luego te lo pases del otro, lo pongas a
repetir.

Asi lo hace, no lo regresa enseguida, sino tarda o igual como a las dos o tres horas la regresa cortada

También luego eso podria ser algo fisiol6gico ¢Qué es esto? Bueno cuando madura en sus aparatos o en su
sistema pues ya anda mejor la funcion pero si ya vemos que tiene tres o cuatro meses y él sigue vomitando
pues entonces lo vamos a mandar a pediatria, porque puede que tuviera reflujo

Pero siempre dale de un pecho enderézalo y dale palmaditas que repita 0 que saque un gasecito, luego te lo

Porque siempre que estan comiendo, succionan aire traen un gasecito que les sube, les baja, se retuercen, le

pones de lo otro y haces lo mismo

da como coliquito, lo eructan y ya quedan tranquilos y también si estan llenos y traen un gasecito entonces con
tantito hasta vomitan con comida, por eso hay que ayudarlos haciéndolos repetir

Ya vez es un gas
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Bueno, entonces ahorita nos vamos a seguir con puro seno materno. ¢ Si?
Puro pecho le vas a dar, cada tres, cuatro horas, su pecho. Si tu le das a que se llene bien, te digo uno y luego
el otro, ya ves que duermen ya no tanto como cuando estaba recién nacido.

No, ahorita ya no duerme

Duerme menos, pero si te aguanta a esa hora
Porque si nada mas succiona, dos, tres veces y ya lo dejas, al rato ya quiere, otra vez quiere. Ok
Déjame ver como esta el peso si sigue lo amarillito vas que hacer unos estudios de bilirrubina

¢,Cémo cuanto tarda para evacuar?

Pues por ejemplo ayer hizo como a las seis de la tarde y apenas hizo hasta hoy en la mafana, pero ya

hizo solito

Si pero no te preocupes bueno a veces es normal que dos veces al dia pero no, no quieras que esté haciendo a
cada rato, cuando estaba mas chiquito si evacuaba cada que comia, pero ahorita ya va cambiando su transito

intestinal también.

Si doctora

Aqui esta ya su curvita y estd normal, 56 de talla ah y de peso si quedo alto eh, tiene sobrepeso. Si de la talla
esta bien, cinco quinientos veinte y en la curvita que tenemos aqui nos marca sobrepeso.

¢Entonces que tienes que hacer? Nada, no te voy a decir que no le des pecho, no lo vamos a poner a dieta
para que no coma, por eso te digo, que mas o menos entre tres y cuatro horas. Ya quiere comer.

Aja

Acuérdate de hacerlo repetir después de cada que le des, masaje en su pancita

Es como dos semanas. Incluso dicen que hay nifios que alimentados al puro seno les suben las bilirrubinas.
Esto es lo que te estoy pidiendo, vamos a ver qué niveles nos reportan para ver qué medidas vamos tomar.

Aja. 5520, 56 cm y bueno un mes y 28 dias. Y bueno lo de su peso pues ahorita no te preocupes entre mas
actividad vaya teniendo después se recupera porque bueno no lo estamos sobrealimentando, le estas dando

puro pecho aja.
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En el Caso 10, el médico dice mucho sobre muchos aspectos que cruzan el tema de la
alimentacién infantil; la razén de palabras médico/madre es muy superior a la media
de todo el grupo: de 8.5 a 1. Destaca la forma de obtencién del consenso entre la
doctora y la madre sobre la edad infantil, 1 mes 28 dias son dos meses. Se habla de
estrefimiento, las bilirrubinas, el eructo y los gases, vémito y reflujo. El estatus
alimentario infantil en la consulta es LME, que coincide con la entrevista materna. La

madre refiere cierto estrefimiento y vémito que es calificado por la doctora como
Algo fisiologico

La diferencia entre el peso al nacer y el peso a las ocho semanas es de casi 2.6 kg;
parece mucho pues a esa edad los bebés ganan entre 800 g y 1 kg por mes. En este
caso el peso ganado seria 30% mas de lo esperado. La doctora diagnostica sobrepeso

pero concluye
No lo estamos sobrealimentando, le estas dando puro pecho, aja

Desde la consejeria, no es pertinente diagnosticar sobrepeso para un bebé
exclusivamente amamantado, y menos aun, sin revisar la calidad de los datos

antropométricos. Noétese la expresion “
No lo vamos a poner a dieta para que no coma

Vinculando la nocién “dieta” a restriccidn alimentaria. La solucion es establecer un
horario para resolver la manera en que se comporta la ganancia de peso “por eso te
digo, que mas o menos entre tres y cuatro horas”. Se recomienda establecer un orden
y una manera de amamantar. Todo parece favorable a la LME.

El tono médico es explicativo pertinente
El tono materno es receptivo.

De los argumentos expresados en las entrevistas médicas destaca el que se refiere a
promover la lactancia materna y el cuidado de la salud infantil

La leche de la mama es lo que tratamos de meterles en la cabecita. Desde que se van
a atender el parto ya les estamos diciendo que hay que traerlos para darles su control
cada mes. La mayoria si hace caso y otras no. DRA2
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Motivo de consulta: Apertura de

expediente y Dermatitis

Duracion de la consulta: 16 minutos

Sexo del médico: Mujer

Aios de servicio: 31 Edad Materna: 24 afnos

Escolaridad materna: Secundaria

Edad infantil: 8 semanas
Sexo: Mujer
Orden de nacimiento: Segundo

Tipo de nacimiento: Cesarea

Peso al Nacer: 3090g
Peso Hoy: 4600 g
Estatus alimentario: LME
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Antecedentes por parte de la nifia, de los familiares, antecedentes de cancer, la presion alta.

Diabetes

Alguna otra enfermedad. T

Obesidad
¢ Parto normal? T

£

Tres kilos 90 gramos

¢ Peso, al nacer?

¢Talla?
Cincuenta y dos centimetros
¢, Qué calificacion le dieron? T

Nueve

— <

Si |
¢Le esta dando pecho? Pura lechita
Si |
¢ Hasta ahorita alguna enfermedad que haya tenido?

Pues ahorita tiene un como salpullidito aqui, pero pensé que era por el sudor, porque me habian dicho.

Ok, ¢Me dijiste que tiene dos meses verdad?

¢ Cuantos meses tiene?

Dos
Dos meses OK ;Dos meses me dijo? \
Si
Eso seria todo j

Le da puro pechito, no le vaya a dar otra cosa.

Ya tiene hambre doctora |
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El Caso 11 se refiere a la consulta médica para la apertura del expediente infantil. De
todo lo que se pregunta, se consider6 pertinente dejar los antecedentes familiares de
diabetes y obesidad mencionados por la madre, por la relevancia en el tema
alimentario. Por la entrevista post consulta con la madre, se supo que el parto fue por
cesarea, que es el procedimiento quirdrgico; sin embargo, la doctora pregunta “; Parto
normal?” a lo que la madre responde “Si”. Es evidente el nivel de incomprensién sobre
lo que es un “un parto normal’ para la doctora y para la madre. La madre reporta

ademas una dermatitis ligera que se expresa con el diminutivo “salpullidito”.

Hay que notar la dificultad de la doctora para retener la edad infantil. De las
expresiones médicas destaca que “pecho”, “lechita” y “pechito” se utilizan para
referirse a la leche materna, que la madre reconoce y asiente. A las 8 semanas de
edad infantil, la LME esta instalada y parece funcionar bien. La bebé tiene buen peso y
la madre se muestra confiada. Es una madre con experiencia en LM, por la entrevista
se sabe que a su primer hijo lo amamant6 “afo y medio” y que esta satisfecha con la

funcién materna de la LME. La recomendacién médica es un mandato:
Le da puro pechito, no le vaya a dar otra cosa.

El tono médico es inquisitivo, actitud propia para la apertura del expediente infantil.
El tono materno es responsivo y cumple con el objetivo materno de abrir el expediente.
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Motivo de consulta: CNS
Duracion de la consulta: 32 minutos
Sexo del médico: Mujer

Anos de servicio: 29

Edad Materna: 18 anos

Escolaridad materna: Secundaria

Edad infantil: 9 semanas
Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Primero

Tipo de nacimiento: Cesarea

Peso al Nacer: 2800g
Peso Hoy: 4950 g

Estatus alimentario: Formula+Té+Agua *
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Si. ;Qué cree? Que me esta haciendo muchas veces del bafo.

Pero si le das pecho ¢no?

¢Y eso? Porque hasta donde yo me quedé si le dabas ¢ verdad?

No, también le estoy dando de la NAN.

————

estdbmago, entonces me dijeron, no...

No, porque ya no le estoy dando pecho, le estoy dando leche, porque me enfermé y me dieron medicamento,
entonces ya no me regreso la leche. Y por cierto ayer fue mi tratamiento porque me enfermé muy feo del

Pero ya después que lo terminaste ¢ya no le insististe?

poquita.

Si, porque me la saqué. Si tenia, pero se me fue. Todavia me sale, pero muy

INTERRUPCION

Entonces, ya le dejaste de dar ahorita

Si doctora. Si porque me enfermé del estébmago, tenia diarrea y vémito

Pus si, pero eso no es eterno

Si, lo sé, pero 0 sea me mandaron medicamento y me dijeron que lo suspendiera. Lo suspendi, me lo

mandaron por 7 dias. Y me sacaba la leche lo que no le daba.

¢ Pues qué te dieron que no podias?...

Si por eso, pero ¢qué te dieron?

Me dieron para el vémito y para la diarrea

—_—

No, no tengo el nombre del medicamento. Pero me dijo la doctora que le suspendiera el pecho.

Y ya tiene hambre, creo, y no le trajiste de comer

Fijate esa es otra de las desventajas, cuando es el pecho nomas se lo sacan y ya.

Si, yaledi
——

Si
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A ver ;estaba citado hoy tu nifo? ;En donde esté tu expediente? Si
EE—
¢ Se llama---?
Si
&

Entonces 4te dijeron que ya no le dieras? ;Y qué te dijeron que le dieras?

Me dijeron que me sacara la leche. Que cuando no le diera que me sacara la leche toda y que
tomara entonces mucha agua para que no se me fuera la leche. Y yo me sacaba la leche y la
tiraba. La que me sacaba la tiraba, pero se me fue la leche. O sea, si me la sacaba toda y todo
pero después... al principio si me salia toda la leche, ya después me dejo de salir. Y ahorita me

sale, pero me sale muy poca.

Pues esa poca que le das, si tu sigues estimulando... porque si no

Si, porque me tomo muchos liquidos ya
————

Pues por eso dale. Intenta darle. Esa poca que tienes dale.

Es que yo no he desayunado ¢ no importa?
—

&Y eso qué tiene que ver? jDale!

No, es que se enoja mas porque no me sale.

Porque asi si la vas a hacer acallar. jDale!...

A ver, pes6 4.950... Si ya comi6é ya no va a tener mucha hambre. Si t0 no acomodas tus

Nada mas es una. |

ijLa acaloras! jQuitale esas cobijas! Nosotros no te estamos juzgoneando. Tienes que destaparle la cara

pechos no va a salir. jNo le eches tantas cobijas encima! jA ver dime para qué!

iDale! jAcércale bien tu pezén! A ver ;qué edad tiene la nina?

Dos meses ocho dias.
*

¢ Desde cuando no le das el pecho?

Desde hace como dos semanas.

¢ Tres semanas?
Dos.

INTERRUPCION
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¢ Desde hace dos semanas dices?

iAjal |

A ver, entonces dime ¢cual es tu idea? ;Te sale poco y ya no lo quieres intentar? ;Ya no le quieres dar?
¢La vas a dejar con pura féormula? Y entonces pues ¢ cual es tu plan?, o sea ¢cual es tu idea?

No, si, pero me sale muy poco. Me salen gotas. |

¢ Te sale poco y qué quieres hacer? ;Ya no le vas a dar o qué? Porque si no le ofreces no te va a salir. El

estimulo para que te baje la leche es la succion que ella te hace y si ta porque no... te desesperas y no le
quieres dar pues ya no te va a bajar, entonces pues le vas a dar pura férmula. ¢si?

iNo! Si le voy a seguir dando pecho.

Las vacunas ¢cémo van? e
Todas bien...
e
¢ Trajiste su cartilla?
Si
<

¢ Tienen alguna molestia ahorita?

...esta haciendo verde del bafo
e — )

&Y eso qué?

Pues no sé. No sé. ;Es normal?
—_— =

Tiene que ver que tenga moco. Que tenga sangre. Que no te
haga del bafo.

A veces se me estrifie también.

¢Por qué crees que te estoy diciendo que le des el pecho? Porque
con las férmulas...

A ver jpasele para acd! Con las formulas luego los nifios llegan a tener mas problemas en su
evacuacion que si tu le das. A ver pasa aqui a esta bascula. Y no le eches tanta ropa porque se acalora.
A ver desabotdnale aqui. Conforme veas que va el dia, que va haciendo calor, le vas quitando ropita,

g

porgue imaginate si... ¢tl no te acaloras?
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¢Si? Pues ellos mas porque ahorita todavia tienen que regular la temperatura con mas dificultad que
nosotros, aja? Desaboténale aca su pancita. ¢De cual férmula te dijeron que le dieras?

De la NAN.
¢ De la NAN qué?... NAN 1
i
¢ Y cuanto le estas dando? 5
&Y si se las termina bien?
Si
&

iA ver bajale el panal! ;no estd rosada? Esta bien. Vamos a ver su garganta. Pues si te digo aqui no
hay mas que de dos sopas: o le das para que sigas estimulando tu seno o ya no te va a bajar. Si eso
es lo que tu quieres pues no te va a bajar, pero si, con la férmula los niflos se estrifien ¢aja?
Entonces puede darle mas coliquito, porque tu leche también pues ya tiene entre los componentes es
laxante. A veces los niflos cada que le estas dando hacen, pero no es diarrea. Mientras no tenga
moco o sangre la pop6 no te preocupes. Si cambia de color pues también la leche tiene componentes
que a veces... Agarrele aqui sus manos! Quitale los guantes para que la dejes que ella se estire
;,aja? Nomas cortale las unas!

Es lo que le estaba diciendo a la enfermera, que el otro dia se las
corté y la lastimé.

—— e
No, pero tienes que hacerlo con cuidado, porque imaginate tenerla toda tapada y toda embotijada, se

acalora y se... Esta bien. Toda se atosiga de tanta ropa encima. ¢aja? Entonces vele quitando ropa
conforme vaya haciendo calor. Cuando si es que quieres dar de comer, porque bueno, yo ya desde

que estabas embarazada te dije que lo que hagas iba a ser decision tuya, si le quieres seguir dando

de comer pues tienes que darle y tienes que quitarle la ropa de encima, descubrirte bien el pecho y
acercarla a tu pezén, porque si no se desespera ella y te desesperas tu. Y terminas no dandole.

Terminamos las dos desesperadas.

Y esas unas cortaselas! Bueno, es que no tienes paciencia asi de cuando estés tranquila agarrarle
su dedito y cortarle mejor, en lugar de traerla ahorita con guantes.

(Dra. a la enfermera): Pues es lo que le digo, pero la sefiora no le quiere dar.
Porque enferma no se ve. A ver jdile como hacerlo!

iNo! Le acabo de dar de comer. Le acabo de dar, es que quiere su chupén.
————

No y fijate y el chupdn ti no le debes de dar chupoén, porque se le deforman sus dientitos. Se le
llena su pancita de aire de estar tanto succiona y succiona aire ¢verdad? Entonces chupon

Si, porque si le estoy dando chupén. |

tampoco
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iNo! Pues no. Le dan los coélicos mas fuertes. Es que nomas estan chupa y chupa aire, entonces
tampoco. Es otro error. En lugar de que esté chupa y chupa el chup6n, mejor dale tu pecho, aunque no
te salga te lo estimula para que te baje leche. A ver jacércate y dale! Con suavidad, no le oprimas la
naricita.

jHablale! Porque ella te conoce tu voz. Ya sabe que, aunque tu no lo creas porque esta chiquita,
reconoce tu voz y te conoce a ti. 4No se le tapa su naricita? ;Qué pas6?

Ves ahorita ya esta muy este... muy irritada. Y es que si, te digo jhablale! porque a ti ya te conoce, le
debes estar hablando, cantando para que te reconozca y se calme. Aunque no sientas que te jala, el
simple hecho de que el bebé tenga su boquita en tu pezén va a ser que poco a poco se estimule la
glandula para que pueda salir leche.

Y en lugar de que la tengas con el chupdn, que dices que es lo que le hace falta, mejor que te esté
chupando a ti. Ya ves como si?

Es cuestidon que tengas paciencia.

- : : jAjal |
¢ Tu vas ala escuela? ;Trabajas? ;Qué haces?

Voy a la escuela.
&Y cuanto te tardas en ir?

e

VvOy.

Es que sabe, ahorita estoy pasando mis materias. Unos dias voy y otros dias no

Pues si, pero... o sea, quisiste tener un bebé y tienes que darle el tiempo necesario ¢4aja? Y si es
posible, cuando te vayas dejarle tu leche y que te la saques. Se la dejas en una mamilita a tu mama o
a quien te la cuide, que la caliente en “Bafo Maria”, asi quedamos la vez pasada.

Depende del dia que me toque.

Nada mas. Con eso.

—

iAjal

Te estamos diciendo que en lugar de que esté chupando el chupdn, te esté estimulando tu
pecho, con eso nada mas tienes.

——

Bueno, estimularla 'y ;qué mas?

Su cartilla ¢no se la trajiste?

Es que me vine en la mafana. |
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Ya tiene suefio. Si, también ya tiene suefio y te digo, no la tapes tanto.

No esta haciendo aire, no esta haciendo frio, entonces vela destapando conforme va haciendo calor
¢aja? Luego andan todos sudados, todos llenos de ropa y luego todavia le echas mas encima y esta
toda acalorada e irritada y siente que no respira, pues no. Entonces yo, la recomendaciéon que te he
dado siempre es que le des el pecho, que le des un seno, que la endereces, le des palmaditas asi
como lo estas haciendo para que eructe y luego te la pegas al otro. Entre mas te lo pegues mas te va
a bajar. Ya te dijimos el estimulo es la succion, no le debes de dar el chupdn, bafno diario, corte de
unas ¢aja? Estimulala! Como? Hablandole, cantandole. Te dije la otra vez que le hicieras ejercicio.

Si. si se los he hecho. De sus pies |

O sea con una vez que le dejes td, ya que tengas mas leche, entre mas te lo pegues ya la siguiente

semana a la mejor ya no va a ser necesario que le complementes, ya vas a tener la suficiente. Que
ya te vas, con un tira-leche sacate, déjalo en la mamilita, puede estar si no tiene mucho tiempo hasta
fuera del refrigerador. Si ya tiene mucho tiempo lo pueden meter abajo y tu mama ya puede o quien
te lo cuide, calentarlo en “bafio Maria”. No pierde ninguna propiedad calentandolo en “bafo Maria”
¢aja? Dices que estornuda de repente. Bueno, todos los nifios chiquitos, es como un reflejo cuando
uno les quita la ropa a veces estornudan, también a veces tienen algo de hipo. Por eso es que les
tienes que dar palmaditas para que repitan y saquen el gasesito. Eso no es gripa. El hecho de que
tengan estornudos aislados, porque no tiene escurrimientos y su garganta esta bien ;aja? Pese a
todo tu nina tiene el peso bien, entonces no dejes que se te desnutra porque... no por falta de
orientacién, sino porque no quieres hacerlo ¢verdad? Ya te hemos dicho desde el embarazo, te
estamos diciendo de la lactancia, de las ventajas que tu le des. Desde que te ibas al hospital te
insistimos, entonces no dejes perder eso. Hay medicamentos que si estan contraindicados totalmente
cuando estas dando pecho, pero hay algunos que si se pueden usar. Entonces el hecho de que a ti
que porque vienes cansada, que porque estas asoleada, como ahorita que dices que le vas a... qué
nos dijiste? Que no le dabas porque qué? Que no habias desayunado? O sea, todos esos son mitos.
De que les hace dafio que porque hiciste un coraje o porque no has comido o que porque vienes de
la calle. No, eso no les hace dafo ¢estamos de acuerdo? ;Alguna otra duda?

No

Q

Entonces te lo voy a citar dentro de un mes y le vas a dar lo mas que puedas tu pecho.
Primero tu pecho y después complementar. ;Quedamos en eso?

Bueno
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Y bueno, yo diria que la férmula solamente en caso necesario. Que te vas a la escuela, que no le dejaste
leche ¢ verdad? Para complementar, pero estando ti no es... Yo te digo ya te recomendé desde cuando. Ya
si no lo haces ya va a ser decision tuya. Que la leche NAN1 solamente se |la des para complementar. Ahorita
que tu dices que no se llena, que tienes poquita, tl dale tus dos pechos y si después de eso sientes que se
quedo con hambre, preparale unas dos oncitas de la leche y dasela, pero ya después de que le diste las dos
tuyas. Dasela y ve si se... generalmente ellos solitos este... cuando tienen todavia hambre siguen
succionando. Cuando ya no quieren empiezan a tirarla. Entonces si tU ves que sigue comiendo pues dale
una o dos oncitas mas, pero primero tus dos senos ¢ aja? Si ves que ya no quiere, pues ya no le des, pero
cada 3 horas tienes que estar insistiéndole. Mientras ti estés tienes que estar ofreciéndole el pecho porque
si no se lo ofreces y él tampoco quiere y se desespera, pues terminan los dos desesperados y se te hace
mas facil darle la mamila y tenerlo alli chupa y chupa el chup6n para que no llore, pero eso no esta bien
porque ni lo estés alimentando bien y sus dientitos ahorita todavia no le salen, pero ya cuando le salgan y
esté usando el chupon va a tener todos los dientes chuecos ;verdad? Y este... de estar succione y succione
aire le dan mas colicos y llenan su pancita de aire y eso no esta bien. ;Estamos de acuerdo? Ya viste como

si lo toma, si no te desesperas, pero si ni él quiere ni tu tampoco... Cuantas horas estas en la escuela?

Depende, hay veces que estoy cuatro horas, o nada mas
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El Caso 12 es paradigmatico en muchos sentidos. El ambiente durante esta consulta
fue especialmente dificil. Por ejemplo, la doctora escribe el expediente a maquina de
golpe, que es muy ruidosa y grande, parece mas una barrera. Ademas, la doctora
ejecuta acciones con tres “pacientes” a la vez: una referencia al hospital para una
mujer adulta; indicaciones anticonceptivas a una madre al final de una consulta para

una varicela en un chico de 18 meses; y el caso aqui presentado.

La conversacion sobre alimentacién comenzd entre la madre y la doctora, y fue
interrumpida. Entonces, la madre conversé con la enfermera sobre que tuvo que
suspender la lactancia materna porque tomé medicamentos contra una infeccion
gastrointestinal grave. De esa conversacion la madre concluye, “Si, porque me la
saqué (la leche materna). Si tenia pero se me fue. Todavia me sale, pero muy poquita.
Por eso le queria preguntar a la doctora también, con qué me puede regresar’. De
esta expresién, se puede pensar que la madre tenia un interés legitimo que la doctora
no llegé a ver. Hubo muchos distractores e interrupciones en una consulta que dur6

mas de media hora. Y la bebé llor6 mucho. Parecia un campo de batalla.

Es la interaccion verbal médico-madre mas larga de los 20 casos. Es evidente que la
doctora y la madre se conocen desde el control prenatal, o antes. La doctora recuerda
que la vez anterior la madre amamantaba. La madre refiere el uso de medicamentos

para tratar una infeccién gastrointestinal grave, que la llevé a la situacion en que,
Me salen unas gotas

Este argumento es plausible, pero la doctora duda de la palabra materna, la pone a
prueba, descalifica los argumentos maternos mediante discursos imperativos y el uso

del verbo dar,
Pues por eso dale, intenta darle. Esa poca que tienes dale

A los ojos médicos, no dar de mamar al bebé parece un ejercicio de la necedad
materna. La doctora impone su autoridad sobre una madre joven de 18 anos, que vive
con su mama, el esposo de su mama y su hermana, que va a la escuela y que no
quiere cuidar a un bebé. La doctora plantea dilemas en lugar de soluciones. En la
entrevista post consulta, la madre se quej6é de que la doctora en lugar de resolver sus
dudas, las hizo mas grandes y no sabe qué hacer.

La doctora reacciona explicando las bondades y las necesidades de la lactancia, lo
que habria que remontar para conseguir reinstalar la LME, pero en una proposicién
jerarquica, inquisitiva, moralista y voluntarista que provocan reaccion en la madre. La

doctora plantea dilemas en lugar de soluciones, descalifica en lugar de comprender,
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acorrala a la madre en lugar de permitirle construir escenarios posibles. La forma en
que la doctora pregunta a la madre su intencién de Al, resulta no solo autoritaria, sino
ofensiva. La doctora sabe de los procesos de la lactancia materna, es decir, sus
opiniones son acertadas clinicamente, aunque impositivas y probablemente, lejanas
para la madre. Establece un juicio moral:

Pese a todo tu nifa tiene el peso bien, entonces no dejes que se te desnutra porque, no
por falta de orientacién, sino porque no quieres hacerlo ¢ verdad?

El estatus alimentario infantil en la consulta es Formula: NAN1®, seis onzas en cada
toma; en la entrevista materna resultdé ser, Férmula + Té con miel + Ag + “suero
cuando hace mucho calor” y al preguntar por el pecho la madre responde “ya casi le
doy pura NAN”.

Este caso ofrece también la discusion sobre el uso de medicamentos incompatibles
con la lactancia materna, prescritos a la madre contra una infeccién gastrointestinal
grave de la que se indaga muy poco. Parece una ceguera, 0 un menosprecio, ante el
fendmeno general que desencadena una situacion asi, confusiéon del bebé por el uso
de biberones y disminucion en la produccion de leche materna. Para retomar,
continuar y mantener la lactancia materna como forma de alimentacién exclusiva en
este bebé, se requiere consejeria resolutiva y no lecciones morales. Una consejeria
pertinente ayudaria a identificar el problema, a recuperar la produccion de leche por
parte de la madre, a revisar la posicion y el agarre madre-bebé, e inclusive
suplementar al bebé sobre el pecho materno, entre muchos otros consejos para la
lactancia, podrian componer la situacion en pocos dias. La doctora censura, juzga y
culpabiliza, “Pues si, pero..., 0 sea, tu quisiste tener un bebé y tienes que darle el
tiempo necesario ¢aja?”. La doctora no ve una crisis de lactancia, ve una madre que
no quiere amamantar y que hace todo mal. Todo parece reducirse a la voluntad

materna.

Desde la consejeria la aproximacion seria totalmente diferente. Se trata de una pareja
madre bebé en “crisis de lactancia”, asociada probablemente a la prescripcién de
medicamentos para tratar una infeccidbn gastrointestinal aguda en la madre, con
indicacion de suspender la lactancia materna por dos semanas. Habria que indagar
mejor el desarrollo de la crisis, que se menosprecia sobremanera en la consulta, pues,
al parecer, la doctora no le cree a la madre. Habria que revisar la experiencia y la
intencibn materna hacia la lactancia, hacia el uso de férmulas, asi como reconocer
todo lo demas que esté recibiendo el bebé. Por parte de la madre, en dos semanas se
reduce la produccion lactea, por falta de succién y vaciamiento insuficiente de los
pechos, y se genera gran incertidumbre ante esa situacion. Es probable el sindrome
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de confusién infantil entre el seno materno y el biberon. Es pertinente presentar
diversos escenarios factibles, construidos por la madre que es quien lo va a hacer, y
no un imperativo médico sobre el deber ser. Habria que ofrecer una actitud mas

comprehensiva que agresiva y no andar “juzgoneando” como la misma doctora dice.
El tono médico es impositivo, moralista y voluntarista.

El tono materno es de resistencia, pero concede. La doctora obliga a la mama a darle
de mamar y la bebé medio agarra el pecho. Es una leccion de autoritarismo,

amenazas y sometimiento, pero ineficaz y atemorizante.

El argumento médico detras de una aproximacion clinica de este tipo es que,

Pues que en un momento dado ya no quieren darle de comer las mamas a los nifios.
Usan la dotacion® en biberén. Muchas veces porque pues trabajan, otras porque no
tienen leche, no hay estimulacion, y otras de plano no quieren darles leche ellas. DR5

La leche de la mama es lo que tratamos de meterles en la cabecita. Desde que se van
a atender el parto ya les estamos diciendo que hay que traerlos para su control cada
mes. La mayoria si hace caso y otras no DRA2.

Y estan muy mal informadas de lo que es la lactancia. O sea, este aspecto de que ellas
creen que porque lloran seguido, su leche no sirve y les dan complementaria. O sea, no
tienen una buena informacién de lo que es la lactancia materna. DRAS.

% Dotacion. Esta expresion se refiere una prestacion laboral del IMSS que, desde 1943,
establecié la “Ayuda en especie por seis meses para la lactancia”. Operativamente se convirtié
en una “dotaciéon” mensual de Férmulas infantiles durante los primeros seis meses postnatales
(Torre, 2000). La forma en que el médico la utiliza la palabra dotacién durante la entrevista es
sinbnimo de férmulas infantiles, quiza habia trabajado en el IMSS.
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Motivo de consulta: CNS
Duracion de la consulta: 28 minutos
Sexo del médico: Mujer

Anos de servicio: 29

Edad Materna: 26 anos

Escolaridad materna: Primaria

Edad infantil: 10 semanas

Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Segundo
Tipo de nacimiento: Parto
Peso al Nacer: 34009

Peso Hoy: 6070 g

Estatus alimentario: LME
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Cuéntos meses tiene tu bebé -
Dos, dos y medio

La menor ropa posible ¢ Cuanto pes6 cuando nacio? ¢ Le estas dando puro pecho?

Si

Tiene hambre ya mira ya se anda comiendo los guantes.

Mju

oL

Dices que tiene dos meses ya cumplidos.

Ya, ya va para los tres

3

Dijimos que pes6 6 con 70 gramos ¢ verdad?

¢, Subié mucho? Subid un kilo

—

Pues segun a mi me queda hasta con sobrepeso ¢eh? La vez pasada, el dia el 27 de febrero 5270. Pero
bueno, si le das puro pecho pues no la vamos a poner a dieta de que no coma.

Si, si. Entonces no hay problema

—

Pero si sube de peso, no hay problema, es pura leche lo que le estas dando. Lo que no le debemos de agregar
son liquidos y menos azucarados ¢eh? ;Dos meses de edad?

Cumplié meses el 14 de marzo

Al seno materno si estuvo, verdad ¢ Cuando dices que cumplié dos meses?

2 meses. El 14 de enero

Como dos meses. ;Ah ya tiene tres? ;A ver cuando naci6? Febrero y marzo. Si, tiene dos meses y medio,
mas o menos. Aja. Y mira, me queda con sobrepeso. Aja. Dos meses y medio. Si. Es que tengo de dos tipos
de formitas.

Mas o menos ¢ cada cuando le estas dando pecho?

Cada hora y media, dos horas
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Es que comié cuando salimos de la casa
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El Caso 13 muestra un problema comun en la interpretacion de los indicadores
antropométricos por parte de los médicos, y, en consecuencia, de las conclusiones
resultantes. Una dificultad parece estar en la lectura de la edad en meses cumplidos,
que en este caso serian 2, mientras que la bebé tiene dos meses y medio, es decir, 10
semanas. Es posible que la cifra del peso de referencia pudiera estar subestimado al
tomar el de los 2 meses.
Ciertamente, un peso mayor de 6 kilos antes de los tres meses resulta alto; aunque no
lo es tanto, si se considera que la bebé tuvo un peso al nacer de 3,400 g, que en 10
semanas ha subido 2 kilos 600 g, que esta con LME, y que no se verific la calidad del
dato. Es evidente que la doctora se confunde con los indices antropométricos, con las
restas, con la edad de la bebé y con los criterios diagndsticos, a lo que la doctora dice,
Es que tengo dos formitas
refiriéndose a los sistemas de evaluacién y diagndstico del estado de nutricién infantil.
Esto pone de manifiesto la necesidad de plantear la nocion de vigilancia y monitoreo
del crecimiento infantil, como una trayectoria singular relacionada con la alimentacion
diaria, versus la nocion de evaluacion puntual y univoca, que ignora los antecedentes.
Estos puntos senalan la necesidad de proponer esquemas de capacitacion en servicio,
como forma de mejorar la calidad y la utilidad de la informacidén antropométrica infantil
en el Centro de Salud.
Se prescribe,

Acostumbrala cada tres, tres, cuatro horas esta bien

Esta idea se contrapone al esquema alimentario a libre demanda, que tiene otra l6gica
y otra estructura, mas del tipo circadiano que horario. Con las preguntas que hace la
doctora, no se llega a saber cuantas veces y cdmo come la bebé en 24 horas, ni
cudles serian las necesidades especificas de consejeria ante una madre con LME,
donde parece que todo va bien.

Se practica la LME que coincide en la consulta y en la entrevista materna. La LME
esta instalada como forma de alimentacién, la madre y el bebé estan confiados y bien.
Es notable la influencia del fenédmeno de la obesidad en México y su difusién en el
medio nacional. Este caso muestra una utilizacion errénea del diagnéstico de
sobrepeso y la penetracion del tema en la Al, en los CS, que la doctora advierte
suficientemente. “Pues si sube de peso, no hay problema, es pura leche lo que le
estas dando,” a lo que después advierte no dar liquidos “y menos azucarados ¢eh?”.
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El argumento médico manifestado en las entrevistas fue:

Desde chiquitos les decimos a su mama que no le den agua azucarada, porque luego
les dan su agua con azucar; bueno, les vamos quitando eso. Después del sexto mes a
la mejor ya estan bien los nifios, ya no estan con sobrepeso, siempre y cuando se
mantengan con la pura leche de la mama. DRA2

228



Motivo de consulta: Gripe

Duracion de la consulta: 16 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 12

Edad Materna: 16 anos

Escolaridad materna: Secundaria

Edad infantil: 13 semanas
Sexo: Hombre

Orden de nacimiento: Primer

Tipo de nacimiento: Parto

Peso al Nacer: 3240¢g
Peso Hoy: 6000 g
Estatus alimentario: LM+Férmula+Agua+

Té con azucar
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¢ Cuanto pes6 al nacer? :
Tres kilos 200 gramos

; Cuanto midi6? -
¢ Cincuenta

¢ Qué le estas dando de comer?

Pecho y férmula

¢ Por qué le estas dando formula?

Porque no se me daba la produccién de leche. Cuando lo llevé a revisién me dijeron de la formula

Tenia un mes

_—
¢ Al mes le empezaste a dar la férmula?
Si
Y todavia tienes leche
Si
¢ Tienes suficiente leche?
Mas o menos

—
Cada cuando le das de comer

Cada tres horas

¢ Qué mas aparte de la formula le das?

Su aglita y té de manzanilla

¢ Cuanto le estas dando de pecho?

10 minutos de cada lado

&Y ya no tienes leche, cuando terminas de darsela?

w |

Dos

&Y cuanto le das de férmula?

¢Le das dos onzas y se las acaba bien?

Si
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Asi que le das pecho cada 3 horas

Si

&Y luego de todas formas le das férmula?

Cada tres horas. De por si casi toma es mas leche en polvo

—_—

Le das pecho a las 10 de la manana. ;A las 12 le das algo? Y ¢ hasta qué hora la vuelves a dar pecho?

Hasta las cinco

Y te toma bien

Si

¢,De agua cuanto le das?

De agua le doy nada mas té

¢Cuantas veces al dia?

Dos

¢Dos veces al dia el té?

No, le doy dos veces al dia, la primera le doy agua y la segunda té

—

Pues no |

Yo te recomiendo ahorita nada mas darle pecho, porque esta muy chiquito. Y darle el vinculo...

Y eso por qué, alguna razén en especial

De la leche le quisiera preguntar, le estoy dando de NAN1, todavia no necesito darle de leche Liconsa.

e

No. Esa es leche maternizada, la que necesita.

232



El Caso 14, se trata de una madre adolescente con alta vulnerabilidad social, que vive
en casa de su suegra, muy lejos, en la regiébn mas rural de la delegacién Xochimilco;
que le tomd tres horas para llegar al CS en autobus foraneo. El bebé tiene tres meses
cumplidos, 13 semanas de edad. Por lo que se dice en la consulta, el estatus

alimentario infantil es: LM+férmula+Ag+Té€; aunque la madre termina por reconocer
De por si, casi toma es mas leche en polvo

Que podria interpretarse como que esta por ocurrir el destete. El estatus alimentario
obtenido en entrevista materna post consulta es el mismo que en la consulta.

Tras darle vueltas al asunto y hacer ciertas preguntas, el doctor no llega a la
informacién pertinente para comprender el caso, saber qué, cobmo y cuanto come el
bebé en 24 horas, y cudles son las intenciones maternas con respecto a la forma de

alimentar al bebé. Como indicacion alimentaria el médico establece,

Yo te recomiendo ahorita nada mas darle pecho, porque esta muy chiquito y darle el
vinculo.

Una frase sin sentido ante la gravedad clinica del caso.

La verdadera inquietud por parte de la madre, es si puede utilizar leche Liconsa®, quiza
pidiendo una autorizacion médica, ya que resulta mucho mas barata que la férmula
que utiliza. EI médico no aprueba el uso de esa leche y termina por establecer
entonces el argumento a favor de la formula utilizada por la madre, NAN1®,

Esa es leche maternizada, la que necesita.

Es oportuno sefalar que la utilizacién de la nocion leche maternizada, para referirse a
las formulas adaptadas para la alimentacién infantil, esta rechazada por el Codigo que
reglamenta su comercializacién, desde 1982.

El caso es bastante complicado, desde la perspectiva de la consejeria. Un bebé que
ha tenido LM, que probablemente nunca llegé a ser exclusiva, que desde las 4
semanas -“Tenia un mes”, dice la madre- recibe algo de férmula, “Porque no se me
daba la produccién de leche. Cuando lo llevé a revisidbn me dijeron de la férmula.”; que
a las 13 semanas, estd camino al destete. Es posible que el agua y el té se hayan
utilizado desde el principio, pues se utilizan frecuentemente y son ofrecidos por medio

% Leche Liconsa. Programa gubernamental asistencial de leche a bajo costo.
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de biberén. Sin embargo, pasan desapercibidos, o0 como inocuos, ante la mirada
médica.

No se ha identificado un problema o una crisis de lactancia, parece una trayectoria
reconocida por los médicos y traducidas a una responsabilidad materna, aunque se
deben establecer las recomendaciones pertinentes. El pronéstico es que la madre
adolescente no cuenta con las estrategias necesarias para revertir la situacién, y lo
que se dice en la consulta resulta insuficiente para apoyarla hacia la lactancia. Una
accion de consejeria seria de gran ayuda; en la consulta médica no escuchan a la
madre y no comprenden cabalmente el proceso de apoyo.

El tono médico es imperativo, el tono materno es para responder. En las enrtrevistas a

médicos de manifiesta la preocupacion por el embarazo adolescente,

Y la mas general, es que me estan tocando muchas mamas muy jovencitas, de 18,16 y
14 (anos).DRA8
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Motivo de consulta: Dermatitis
Duracion de la consulta: 8 minutos
Sexo del médico: Mujer

Anos de servicio: 30

Edad Materna: 32 anos

Escolaridad materna: Primaria

Edad infantil: 14 semanas
Sexo: Hombre
Orden de nacimiento: Tercer

Tipo de nacimiento: Vaginal

Peso al Nacer: 32009
Peso Hoy: 6200 g
Estatus alimentario: LM + Leche entera

con avena +Té+Agua
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&Y qué le da de comer?

Leche Conasupo

¢Leche qué?

Leche Nido
¢Leche Nido?
Si
&Y por qué le da leche Nido? ¢No tiene seno?
Si

¢0 no le da seno? Pero no le de leche Nido, le debe de dar Nan1 ;Quién le dijo que le diera leche Nido?

Mi suegro |

¢ Su suegro? Si él no es doctor ¢No habia llevado al nifio con el doctor? Pero no le debe de dar leche Nido esta

chiquito todavia, hay que darle leche Nan 1 pero primero seno ;Y qué mas le da de comer? ;Nada mas leche?

Lechey té

&Y de que té?

De...

Le va a dar puro seno y le va a completar... ; Cada cuanto le da seno?

Como media hora

¢ Cada media hora? ;Y la leche Nido?

Como cada tres horas

Cada tres horas ;Y cuantas onzas le da?

Tres onzas

¢ Tres onzas cada tres horas de leche Nido? ;Y de seno cada media hora? ;Bueno?

]

Y ya no le va a dar leche Nido, esta chiquito todavia le va a dar leche Nan 1. Primero le va a dar el seno y

solamente si queda con hambre le da |a otra leche le puede dar hasta tres onzas, pero primero seno y si
queda con hambre le da la leche. ¢Si me explico? Nido no

)
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El Caso 15 es complicado en extremo y de muy alta vulnerabilidad social. La madre
tiene discapacidad mental moderada, con cierta dificultad para comunicarse. Un
hombre mayor, al que ella llama “mi suegro” en la consulta, que se encontraba en el
pasillo frente al consultorio con la puerta abierta, en ciertas ocasiones contesta las
preguntas que hace la doctora, que no alcanza a comprender bien lo que dice la
madre, por ejemplo en la respuesta a la pregunta

¢Leche qué?

Responde el suegro
Leche Nido®".

En la consulta el estatus alimentario infantil es leche NIDO®, Té y Seno
Como (cada) media hora

En la entrevista post consulta, que responde el sefor, con asentimiento por parte de la
madre, el estatus alimentario infantil es: LM+Leche entera con avena+Té. Por ciertas
sefnales se pensé que el sefor podia ser el padre de la criatura. En la entrevista € dice:

El come muy bien. Toma su leche, como ya digo, entera. Avena Tres Minutos® y leche
Nido® entera.”

Para la leche materna, el argumento son las defensas que ésta ofrece al bebé.

Hay que hacer notar que la duracion de la consulta fue de 8 minutos, la més corta,
para revisar una dermatitis, al parecer por detergente. Sin embargo, el tiempo de
espera de esta familia fue el mayor de los 20 casos, casi 5 horas pasaron dentro del
CS. Se puede pensar que hay cierto grado de indiferencia, si no es que de
discriminacién, ante la discapacidad materna y la imagen de la familia., por parte del
personal de enfermeria, que son quienes administran las consultas.

La doctora prescribe, por escrito, NAN1®, 3 onzas después del seno materno, cada 4
horas; y un no rotundo a la leche Nido®. Desde la consejeria no hay mucho que hacer,
habria que convencer al sefior de que de que la avena con leche es mucho para un
bebé tan chico, asi como de las bondades y capacidades de la LME; ademas,
conseguir la voluntad materna para llevarlo a cabo. Habria que reconocer la
discapacidad y la vulnerabilidad social, que son minimizadas e ignoradas por la
doctora que le atiende.

El tono médico es imperativo, el tono materno es para responder y asentir, casi
monosilabico.
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En la entrevista a médicos, vemos los argumentos que sustentan lo que se dice en

consulta.

Estan muy mal informadas en cuanto a la lactancia materna. Sobre todo las abuelas,
aqui tienen muchas tradiciones, que les dicen que la alimentacién ya se les debe dar
desde los tres meses, el destete ¢no? Muy temprano. DRAS3

El problema de nosotros, ahora si de las madres de familia, es que quieren ver gordos
a sus hijos. Lo quieren ver obeso ;no? O sea, para ellos el criterio de una madre es
tener hijos gorditos. Entonces la madre como que viene... a veces el motivo de consulta
€s que su nifio no come y tiene obesidad. Y se le explica, pero la madre joven sobre
todo, se ve presionada por todos los, toda la familia y sobre todo la suegra o el esposo
¢no? De que... y toda la familia le dice que el nifo tiene que estar gordo. Entonces yo
creo que es algo muy importante ¢no? Que la mama quiere sobrealimentar al bebé o a
los nifios. DRA4

Figura 3.2 Receta Médica

Fuente: trabajo de campo.

Pues hay muchas mamas que no saben exactamente qué darles, cuando darles y
cémo darles. ¢verdad? Muchas se van, segun ellas por lo practico y les estan
preparando cosas de lo comercial, de cémo se llama?... de Gerber® y demas cosas. Y
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algunas basadas en su conocimiento empirico, por parte de sus familias, poco les falta
para que les den una pieza de pollo cuando nacen, segun ellas. DR6

El problema aqui es que todo el mundo quiere opinar con la alimentacién del bebé.
Estamos hablando de que no toman en cuenta muchas veces a la mama ;no? Muchas
veces se mete la mama de la mama, la abuela, o la suegra, las tias, las cunadas. Todo

el mundo quiere opinar. Dale esto”, “dale lo otro”, “ya esta grande, dale sopa, dale pollo”
a nifios de tres meses ¢no? DR7
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Motivo de consulta: Seguimiento de
enfermedad tratada con antibiéticos
Duracion de la consulta: 27 minutos
Sexo del médico: Hombre

Aiios de servicio: 31 Edad Materna: 35 afios

Escolaridad materna: Media Superior

Edad infantil: 14 semanas

Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Cuarto (gemelar)
Tipo de nacimiento: Parto

Peso al Nacer: 2500g

Peso Hoy: 6900 g

Estatus alimentario: LM+F6rmula
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¢,Coémo se llama la nina?

¢Usted es su mama?
Si
—
¢No tiene historia clinica verdad? ;3 meses? p
|
—
¢ Qué es lo que tiene? :
Gripa
—

Quiero que me diga cuanto peso al nacer este bebé. ;Cuanto peso al nacer?

¢ Lo esta alimentando al seno materno, le esta dando leche? Dos quinientos

—_——

Si, también le doy leche de formula

Le da formula ¢Y por qué le da formula? e

Aja Porque no los lleno

Lo que podemos hacer es darle algo a usted para que tenga mas leche, porque ninguna formula va a
ser igual a su leche. Por muy caro, bonito, agradable que esté el envase nunca va a ser igual una

féormula a su leche

Porque ella si como que se llena con mi leche, pero el nifio no, el nifio llora mas, cuando se acaba
mi leche de los dos pechos le doy veces asi y se la acaba y todavia sigue, o sea llora, porque

quiere mas

Hay que hacerle eso, darle algo a usted para que tenga mas leche. Pero si, no darle férmula porque no
es muy bueno para su bebé

Es que ella si se me ha estado enfermando mucho desde que nacié. O sea, a los 20 dias la lleve al
doctor...

—

¢ Y usted come bien? Para darle suficiente leche
Si

¢Que come?

De todo un poco, por lo general frijoles, verduras, carne

—_—
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¢ Cereales?

¢ Pollo y pescado?

Tiene que comer pescado también

Si es buena la sardina, pero mejor el pescado

¢Le da sus bafios de sol?

Hay que darle sus bafnos de sol ;Y agua?

Hay que darle mucha agua, porque ahorita hace mucho calor

&Y este cuando le da por ejemplo el agua se la da en biberén o en vaso?

También

-

Pescado no, pollo si

—

Bueno la sardina
\

Este... Si

Si también

En biberén

Nosotros ya no recomendamos el biberén ¢ Por qué ya no lo recomendamos? Porque aunque lo lave y lo hierva

hagale lo que haga, se quedan bacterias. Ya no lo estamos recomendando. Estamos recomendando mas el vaso

entrenador o el vaso.

¢ Ya le da algun otro tipo de alimento?

No todavia

Entonces le damos algo para que empiece a tener mas leche. También le vamos a dar un sobrecito de suero oral,

tomar mucho agua.

Si tibia 0 no tan fria

&Y el agua nada mas hervida asi?

—

¢Sin azucar sin miel sin nada?

Con los sobrecitos de suero oral. Para usted, vamos a ver... se compra esto con este nombre comercial por favor

¢Canatrim? 900 miligramos se va a empezar a tomar una cada ocho horas por dos semanas cuando menos, hay

que darse masaje en los pechos también, para que tenga mas leche.

Si doctor
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El Caso 16 se trata de una gemela de 14 semanas, tres meses y medio, que toma LM
y férmula porque

No los lleno

A un par de gemelos, nifio y nifa, que la nifa acude a consulta de seguimiento de una
infeccion respiratoria tratada con antibidticos. El médico recomienda un
“medicamento”, que no se pudo identificar, para aumentar la producciéon de leche
materna, y ademds suero oral. Se vincula, de alguna manera, la lactancia con la
nutricion materna, y mas por ser gemelos, pero de manera irrelevante y para hablar de

sardinas. El médico recomienda para la bebé,
Hay que darle mucha agua, porque esta ahorita hace mucho calor.

También recomienda el vaso entrenador para ofrecer liquidos, en lugar del biberon,

con el argumento de las bacterias. Para la madre recomienda tomar mucha agua y
Hay que darse masaje en los pechos también, para que tenga mas leche.

que es la frase con la que termina el dialogo sobre Al.

El argumento médico contra la formula es casi moral,
Pero si, no darle formula, porque no es muy bueno para su bebé.

Alimentar a gemelos con LME requiere de encontrar estrategias posibles; son muchas
horas maternas que se tienen que dedicar al amamantamiento y a los cuidados
infantiles. Desde la consejeria, se tendria que revisar la cantidad y la frecuencia de
tetadas, de ambos gemelos y la cantidad y frecuencia de férmula; considerar la

vulnerabilidad de la nifia,
Es que ella si se me ha estado enfermando mucho desde que nacio.

que el doctor no profundiza; también seria pertinente revisar la recomendacién médica
de dar agua a la bebé, y el vaso entrenador. Hay que destacar lo poco que se dice
sobre succion eficiente, vaciamiento de los senos, estimulacién y de todos los demas

requerimientos de la lactancia, y la ceguera a la perspectiva materna.

El tono médico es imperativo y moral; el tono materno es para asentir
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El argumento para recomendar el uso del agua para la bebé queda de manifiesto en

las entrevistas a los médicos, de la siguiente manera.

Porque ahora los pediatras dicen: no necesita agua el nifio, con la leche. Pero ¢ qué les
va a pasar con el agua? No les pasa nada. Segun ellos argumentan porque si les
damos agua se les va a quitar el apetito. Pero mas sin embargo son cosas que se han
estado manejando por mucho tiempo y los resultados pues los vemos en nosotros que
asi nos alimentaron ¢si? DR7
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Motivo de consulta: CNS
Duracion de la consulta: 27 minutos
Sexo del médico: Hombre
Aios de servicio: 12
Edad Materna: 24 anos

Escolaridad materna: Media Superior

Edad infantil: 22 semanas
Sexo: Hombre

Orden de nacimiento: Primer

Tipo de nacimiento: Cesarea

Peso al Nacer: 2760g
Peso Hoy: 6100 g
Estatus alimentario: Férmula + Té con

Azlcar + Alimentos comerciales + Agua
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¢,Cinco meses tiene tu bebé? Si
I—
¢ Cémo ha estado tu bebé? Bien
I—
¢, Comiendo bien? Si
I——
¢Qué le estas dando de comer? Este, NAN la leche NAN, té agiiita
—_—

¢Nan té y agtita? Y pecho por qué no le has das

Es que le intenté dar y no quiso, no quiere. Es que le intente dar pecho de las veces que se ponia a

llorar.

;Qué?

Es que no quiere

¢No te agarra el pezén?

O sea me lo pego. Es que si, yo le pongo el pecho y no quiere.

¢No lo has buscado, para que te busque el pezén?

No |
¢ Como lo pones?

Si 0 sea, yo me lo pongo pero... Lo pongo asi y ya le empiezo a dar o le pongo el pezdn en su boquita.

—

No hija, el pezén se debe de poner en la mejilla y el bebé por instinto agarra el pezén.

Es que luego cuando se voltea. Yo le hago asi y solito, pero como ve que no es el chupdn grande de la

mamila o algo asi se me voltea y no y no quiere y no.

&Y ya no tienes leche? No, ya no tengo IechQ

A veces tenemos una platica para los bebés y el pezon. Desde cuando le empezaste a dar el

biber6n?
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Desde que nacié...

¢ Por qué?

Porque cuando lo tuve le empezaron a dar formula luego, luego y ya.

¢Le empezaron a dar férmula? 4 En dénde?

Alla en el hospital

¢ Por qué?

Porque como me hicieron cesarea ese dia estaba yo adolorida me dijeron que le iban a dar la formula.

¢, Pero por qué? ¢ Eso qué tiene que ver?

Porque como estaba anestesiada yo creo que por eso o algo asi. O sea yo les dije

Eso es anestesia, no estuviste anestesiada todo el dia

No

¢No te durmieron o si? Tenias el bloqueo

Pero entonces yo les dije cuando me pusieron al lado estaba llorando, yo les dije Yo le voy a ir a dar de
comer o le van a dar ustedes? Y me dijo el doctor, nosotros ahorita le vamos a dar y se la llevaron y le
empezaron a dar y ya después en la noche me lo llevaron otra vez y ya me lo pegué y no queria el pecho y ya
después como que me empezd a jalar poquito pero como que no tenia leche, también se enojaba él, pero

luego me empez6 a salir poquita leche y asi le estuve haciendo.

Lo que pasa es que al principio sale como agita sucia. Eso es el calostro, que es lo que mas nutre a los
bebes, es lo que mas les ayuda. Mira hija, lo ideal es darle pecho a los bebés cuando menos de cuatro a
seis meses cuando menos, ya después le puedes dar lo que quieras.

Entonces quedamos que naci6 el 18 de noviembre
Mmmm

¢ Y cuénto le estds dando de férmula?

Ahorita ya se toma seis onzas

¢ Seis onzas?

Seis onzas
¢ Seis de leche y seis de agua? 4

De leche se toma seis onzas

&Y de agua?

Y de agua se toma como unas tres onzas

A ver no, no, no ;Como estés preparando el biberén de la leche?
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Aja, seis de leche. Si

Le pones seis de leche. Y cuanta, seis de agua

Mju
Deberia tomar mas leche, deberia tomar ocho onzas. -
Esta en el peso normal bajo, para su edad Miju
S—
o Mju
Le hace falta mas alimento —
Si
Vamos a empezar a darle alimento de acuerdo

Vas a empezar a darle puro juguito de pera o de manzana, jugo en la manana, como a las diez de la

mafana y a las dos de la tarde. Si. Unas cinco o seis onzas ¢de acuerdo?

Si |
Si y la leche dasela cada tres horas. 7 onzas de leche, 7 onzas de agua ¢;de acuerdo?
Si |

De acuerdo, ninguna otra cosa le vayas a dar de comer.

No. Puro juguito

Bueno... jugo, leche, agua y té

Ok. Gracias
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El Caso 17 describe una ruta muy comun cuando se inicia el uso de formulas en el
hospital durante la atencion del parto. Se pretende conseguir una alimentacion mixta,
pero lo que se consigue es lo que se identifica clinicamente como sindrome de
confusion y se manifiesta porque el bebé rechaza el pecho, pues ha desarrollado
preferencia por el biberdn. Es decir, no es lo mismo sacar leche de un pecho, que
sacar leche de un biberén. Dice la madre,

pero como ve que no es el chupén grande de la mamila o algo asi, se me volteay noy

no quiere y no
El médico pregunta
¢Y yano tienes leche?
Dice la madre a las 22 semanas postnatales, 5 meses,
No, ya no tengo leche
Y utiliza formulas, alimentos comerciales, té azucarado y agua.
Es que le intenté dar y no quiso
Mas adelante dice,
Es que si, yo le pongo el pecho y no quiere

El tema tratado en esta consulta fue mayoritariamente sobre la Al. Sin embargo, la
informacién desplegada por el médico como el

No hija, el pezon se debe de poner en la mejilla 'y el bebé por instinto agarra el pezén
O bien,
Lo que pasa es que al principio sale como agiiita sucia. Eso es el calostro

Y otros mas, se refieren al momento neonatal que involucra los reflejos de busqueda y
de succién, que estan confundidos en este bebé que tomd féormula desde que nacid y
tiene cinco meses de edad. El tono inquisitivo del médico transfiere a la madre la
responsabilidad de los eventos de la trayectoria en el uso de férmulas; desde lo que
sucedid en el hospital en un parto por ceséarea, hasta el dia de la consulta cuando ya
no se produce leche.

¢ No lo has buscado para que te busque el pezén?
No

Responde la madre, més bien confundida, sin comprender la pregunta.
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El médico refleja un patron ideal del suceder de la lactancia, sin intervencién de los
agentes sociales, al menos la madre y el bebé, sino en abstracto, para terminar con

una prescripcién

Si y la leche dasela cada 3 horas. 7 onzas de leche, 7 onzas de agua ¢de acuerdo?
Bueno, jugo, leche agua y té

Como punto final.
El estatus alimentario en la consulta fue NAN®, té, agua. El doctor prescribe

Vas a empezar a darle puro juguito de pera o de manzana,... unas 5 o 6 onzas, ¢de

acuerdo?”,

El estatus alimentario en la entrevista materna fue una alimentacién en transicién y
variada: NAN1® cambiando a Similac® + Té con azucar + Gerber® de 4 meses +
quesito + frutas + platano + Agua. Sin embargo, cuando el médico dice

¢ De acuerdo? ninguna otra cosa le vayas a dar de comer
La madre dice
No. Puro juguito

Al parecer, el doctor cae en una confusion con respecto a las formulas infantiles, al
llamar “onza” a la medida de 4 g de que disponen las férmulas en polvo para su

preparacion. El médico mantiene esta confusion hasta el fin de la consulta
7 onzas de leche, 7 onzas de agua ¢ de acuerdo?

Esta madre intent6 amamantar durante poco menos de un mes. Quizd con una
consejeria resolutiva, pertinente y oportuna hubiera conseguido mejores resultados. El
sindrome de confusién requiere reorientar al bebé y a la madre hacia la LME,
mediante informacion clinica util, el desarrollo del ejercicio de la voluntad materna, en
un medio familiar singular, y no siempre se logra. Este caso también es pertinente para
discutir la alimentacién de un bebé que ya no toma leche materna, y como las
practicas y las prescripciones médicas no saben conducir las decisiones maternas. La
recomendacién de dar unicamente jugo, sin reconocer lo que hace la madre, no se
sabe qué entiende el médico por juguitos y si piensa en alguna marca. Si se puede
saber que piensa que el biberdn es la forma de dar el jugo al bebé, al referir la
cantidad en onzas, Podemos hacer las mismas preguntas acerca de lo que significa
“Puro juguito” para la madre, que ya le ofrece al bebé platano, quesito, y alimentos
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envasados para bebés de marca Gerber®, que no se mencionaron durante la

consulta.
También resulta interesante lo dicho sobre el estado de nutricion
Esta en el peso normal bajo para su edad. Le hace falta mas alimento

Para lo que prescribe una onza mas de formulas y 5 a 6 onzas de jugo.
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Motivo de consulta: CNS + dermatitis
Duracion de la consulta: 21 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 31
Edad Materna: 19 anos

Escolaridad materna: Secundaria

Edad infantil: 22 semanas
Sexo: Hombre
Orden de nacimiento: Primer

Tipo de nacimiento: Parto

Peso al Nacer: 2775¢g
Peso Hoy: 7700g
Estatus alimentario: Formula + Agua +

frutas y verduras cocidas
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¢Le sigue dando el pecho?

No ya no

Ya no ¢No se lo diste?

Si le di como 2 meses.
¢No le gusto? No lo quiso T

No, es que no lo llenaba y le segui dando pecho pero después ya no.

Si le va a hacer falta su pecho

Yo te recomendaria que no le dieras biberdn, le puedes dar con el vaso entrenador. A ver pasamelo, lo
vamos a revisar. Quitale toda su ropa por favor. Sus calcetas, comprale unas mas grandes, porque si le
aprietan esas.

Aja
¢ Todavia no cumple los 5? ~X
Hoy

Pero el naci6 el 3 de febrero ¢no?

El 7.

El 7 de febrero.

De diciembre
—_— e —

Ah de diciembre, ah si, exactamente hoy cumple los 5. Bueno, vamos a citarlo cuando cumpla los 7.
¢ Cuando cumple los siete en julio?

Mmm

No, en agosto 7

Mja

Bueno si, te comento esto de que le va a hacer falta... los bebés necesitan por lo menos hasta el afio
darle su pecho. Porque estan pasando por su leche muchas cosas, defensas, proteinas vitaminas, todo,
pero ahora le va a hacer falta eso. ;Como lo vas a compensar? Ya dandole otras cosas. ¢Le has dado
otras cosas?

Este le he dado, manzana

Nada mas

Y platano

¢,Papa? Hay que darle caldito de verduras sin grasa o su caldo de pollo sin grasa.
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Si

Dos onzas

|
|

¢ De su alimentacion? |
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El Caso 18 se trata de un bebé de 22 semanas de edad, 5 meses, que tomé pecho
como por dos meses porque,

Es que no lo llenaba y le segui dando pecho, pero después ya no.

dice la madre. Este es el argumento materno mas mencionado en México, segun las
encuestas, para “complementar” o “completar” la alimentacién del bebé con férmulas
infantiles, y en los servicios de salud no saben cémo lidiar con ese problema y

culpabilizan a la madre,
Si le va a hacer falta su pecho.
dice el doctor al principio de la conversacion, pero al final establece,

El hecho de que tu le hayas quitado el pecho le va a afectar, desgraciadamente ya no
podemos hacer nada, pero...

La pregunta es, para qué tanto sermon culpabilizador a una madre de 19 anos que ya
no va a amamantar al bebé. Este caso también sirve para discutir la utilidad de medir
la edad infantil en semanas, en lugar de en meses cumplidos, al menos, durante los
primeros 6 meses. Puede ser simplemente una convencion que busca minimizar
errores. Seis meses son 26 semanas, un afo 52, y asi. Los documentos de la ONU y
otras agencias, tienen la nocién combinada de “lactantes y nifios pequefnos” para el
grupo de edad que abarca hasta los 3 afos.

Nétese la dificultad del médico para obtener y retener la edad infantil, que es

informacién clinica fundamental. Destacan las recomendaciones médicas:
Caldito de verduras sin grasa, o su caldo de pollo sin grasa
que argumenta con un

Yo no estoy en contra de la compania Gerber®, pero mejor no le des esos alimentos,

que remata con
Bueno, ya no le des biberdn
Cuando seguramente la madre hace todas esas cosas.

El estatus alimentario dicho en la consulta es, no lactancia materna, manzana, platano,
agua. En la conversacién entre el médico y la madre nunca se mencionan las formulas

como fuente de alimentacién; no se habla de la cantidad, la forma de preparacion o la
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frecuencia en que se utilizan diariamente. La pregunta que resulta es, ¢se
sobreentiende o se ignora, el uso y la cantidad de férmulas que toma el bebé? El
médico menciona la papa, caldos ligeros y los alimentos frescos, como recomendacion
alimentaria; la madre dice que le ha dado manzana, platano. Este caso presenta la
oportunidad de discutir también la pertinencia de la alimentacion complementaria, en
bebés que no reciben LM.

En la entrevista post consluta, la madre refirid utilizar férmula, frutas y verduras
cocidas y agua para alimentar al bebé.

Desde la consejeria, es una madre que intenté la lactancia durante dos meses, que se
puede suponer no llegd a establecerla como practica exclusiva. Ahora ya no hay
mucho que hacer, por lo que es pertinente aumentar y diversificar la cantidad de
alimentos para el bebé. Este caso es util para discutir las caracteristicas de la
alimentaciéon en bebés que ya no reciben leche materna, pero también para discutir la
pertinencia y oportunidad de las recomendaciones sobre la lactancia materna en la

consulta médica, en estadios previos.
Una doctora senala su vision del “no se llena”.

Estan muy mal informadas en cuanto a la lactancia materna. Este... y sobre todo las
abuelas, aqui tienen muchas tradiciones, que les dicen que la alimentacion ya se les
debe dar desde los tres... el destete ¢no?, muy temprano. Y estan muy mal informadas
de lo que es la lactancia. O sea, este aspecto de que ellas creen que porque lloran
seguido, su leche no sirve y les dan leche complementaria. O sea, no tienen una buena
informacién de lo que es la lactancia materna.DRAS.

Ese es como el principal problema por lo que cambian a la formula; y también luego la
ablactacién ya como a los 6 meses, que muchas empiezan desde los 4 o 3. DRA9.

Pero aqui se les hace una recomendacién diaria de lo que deben hacer. DR6.

Entonces yo creo que basicamente le falta mucha educacién, abrir campanas para lo
importante que es la alimentacién del nifio, sobre todo estan creando defensas, y la
alimentacién juega un papel importante para crear defensas. DRA1.
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Motivo de consulta: CNS y tos
Duracion de la consulta: 10 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 31

Edad Materna: 28 anos

Escolaridad materna: Media Superior

Edad infantil: 23 semanas
Sexo: Hombre
Orden de nacimiento: Primer

Tipo de nacimiento: Cesarea

Peso al Nacer: 2640g
Peso Hoy: 7900g
Estatus alimentario: LM + Férmula +

alimentacién variada* + agua
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¢Le esta dando el pecho?

Mju. Pecho y formula. Pecho y formula y ya le doy papillas

—

¢De qué?

De sopita con pollito, de arroz con caldito, de verduras, de chayote, la zanahoria, la calabaza, platanito,

manzana y pera

;Y la papa?

También le doy papa

Oye, y ¢ Cuando le empezaste a dar otra cosa que no fuera su pecho?

Hace como un mes

¢Le da mucha agua?

Si, si toma agtiita, bastante, bastante agua toma. De hecho se toma, en la mafana como tres onzas de
agua, en la tarde toma igual otras tres oncitas de agua y su leche y él pide el agua.

—_—
Le falta un poco mas de agua ¢eh? Porque una onza acuérdate que son treinta mililitros, si esta tomando
noventa en la mafana y noventa en la tarde ya le hace falta un poco que le des un poco mas.

¢ Cuanto pes6?

7,900 |
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El Caso 19 muestra lo que en cierta literatura especializada mexicana se describe
como alimentacion o lactancia mixta o combinada. Es decir, la practica de alimentar al
bebé con leche materna, férmulas y una alimentacién variada: “papillas”, dice la
madre, que incluye varios alimentos y que comenz6 a ofrecerlos alrededor de la
semana 18, antes de los 5 meses de edad infantil. En la consulta, el estatus
alimentario infantil es: LM+férmula+alimentacion variada (AV), que coincide con el de
entrevista post consulta. Se supo ademas, que la madre utilizaba leche materna, agua
y “probaditas” de yogur y galletas “casi” desde que nacié. Alrededor de las 8 semanas
de edad comenz6 a darle férmula de la marca NAN1®, que por ciertos problemas de
estrefiimiento infantil cambié a otra marca, Fisiolac®. Este bebé de 23 semanas tiene
una alimentacién con leche materna, férmula y varios alimentos en forma de papillas;
que inicié la alimentacion complementaria de antes de las 20 semanas, y la madre

indica en la entrevista, que:
En la escuela me ensefaron un poco sobre alimentacién infantil.

La madre estudi6 la preparatoria técnica en asistente educativa. Si se considera la
recomendacién internacional de 26 semanas, 6 meses, de LME, se pueden discutir los
aspectos del uso de férmulas y la alimentacion complementaria de manera temprana,

asi como el tipo de informacidn sobre Al que se ofrece en las escuelas técnicas.

Tanto el medico como la madre consideran este modelo alimentario como pertinente y

adecuado, y no se discute su capacidad alimentaria. La pregunta del médico
Oye, ¢y cuando le empezaste a dar otra cosa que no fuera su pecho?

La madre responde
Hace como un mes

De la entrevista, se sabe que se ofrecieron férmulas a las 8 semanas, entonces las
férmulas no son consideran como “otra cosa”, ni por la madre ni por el médico. Sélo la
comida tiene la caracteristica de ser “otra cosa”, que la madre llama “papillas” y el
médico identifica como tales. Son diversos alimentos preparados con una textura de
puré para ser ofrecidos al bebé con cuchara. Estas “papillas” pueden estar constituidas
por un solo alimento, “platanito” que se prepara machacado, o bien, por una
combinacion de varios alimentos, “de sopita con pollo”, “de arroz con caldito de
verduras”. Por la forma en que se hacen las preguntas por parte del médico, no es
posible reconstruir la trayectoria alimentaria infantil. Nétese la importancia que da el
médico al agua a través de la pregunta
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¢ Le da mucha agua?

que la madre responde afirmativamente considerando que la cantidad que toma el
bebé es suficiente; al médico le parece insuficiente y, mediante una explicaciéon de la

conversién de onzas en ml, recomienda:
Ya le hace falta un poco que le des un poco mas

Este caso es de utilidad para discutir el cambio en las marcas o tipos de féormula
infantil, que es frecuente en bebés que utilizan férmulas. También, muestra el uso del
peso, para el esquema de prescripcion de medicamentos para motivo de la consulta,
la tos, dialogo no mostrado, pero si identificado.

Un médico refiere el uso de agua de la siguiente manera.

Y jamas tuve algun problema, porque era la alimentacién, que le sacaran bien el aire y
otra cosa importante, que les dieran agua. Porque ahora los pediatras dicen “no
necesita agua el nifio, con la leche”, pero ¢qué le va a pasar con el agua? No les pasa
nada. Segun ellos argumentan porque si les damos agua, se les va a quitar el apetito.
DR7.
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Motivo de consulta: CNS y gripe
Duracion de la consulta: 21 minutos
Sexo del médico: Hombre

Anos de servicio: 9

Edad Materna: 20 anos

Escolaridad materna: Sin escolaridad

Edad infantil: 24 semanas

Sexo: Mujer

Orden de nacimiento: Primer

Tipo de nacimiento: Parto

Peso al Nacer: 2135¢g

Peso Hoy: 53009

Estatus alimentario: LM + V*+ Agua + Té

con azucar
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jOk! Puede subirla a la bascula y le quita sus cobijitas por favor. ;Qué edad tiene?

Cinco meses

L

Tomen bastantes liquidos. Entonces dele mucho juguito de citricos. Dele por favor... Ya le empez6 a
dar papillitas ;verdad?

También dele la guayaba. La guayaba en especial tiene mucha vitamina C.

Cinco meses ¢ verdad?

i

iEsta muy sabroso el mango! 5.300 jVayala cuidando! porque esta un poquito baja de peso ¢eh?

&Y cuanto pesa?

Ella deberia estar pesando ya de 5.500 para arriba. 5,300

., Ah? OK Nada més de peso. Ah OK

De estatura esta con 63. jFijese! De estatura esta bien

Si

De peso jaja! Entonces este... no sé qué tanto le esté dando de papillas y esas cosas ¢si le da? Tienes
autorizacion para acabarte todo el mango, toda clase de frutas ;eh?

Nada mas que hay veces que me las escupe y nada mas quiere estar tomando pecho. Y las papillas
hay veces que por ejemplo, la papa no se la comié cuando se la di, no la quiso.

—_—
Bueno, sera que tiene su caracter.

Mucha limpieza con sus cositas, cada vez que le lave la mamila y eso. Ahorita un buen desayuno ¢eh?
Dos guayabas minimo.

268



El Caso 20 esta constituido por una madre y un bebé afectados ambos, pero sobre
todo la madre, por una gripe fuerte, ella con fiebre. Son una pareja con alta
vulnerabilidad social, la madre tiene 20 afios de edad, no fue a la escuela, vive con el
esposo en casa de sus suegros, le toma una hora llegar al Centro de Salud en
transporte publico, vive lejos, en la zona rural de Xochimilco. Esta vulnerabilidad fue
reconocida por el médico, que al final de la consulta le sugiere a la madre que acuda a
los servicios de “trabajo social” que brinda el CS.

Esta bebé presentd el mas bajo peso al nacer de todo el grupo estudiado: 2,135 g. El
BPN puede ser indicativo de pobreza y vulnerabilidad social, asociados con cierta
desnutricidbn materna. La bebé tiene 5 meses y medio y ya come algo mas que leche
materna. El doctor pregunta,

Ya le empezé a dar papillitas ¢verdad?”,
A lo que la madre responde
Si
El doctor recomienda
Juguito de citricos, también dale la guayaba o esta muy sabroso el mango
para indicar lo que el bebé debe come frutas frescas. Llega la advertencia,
Vayala cuidando porque esta un poquito baja de peso ¢4eh?
que no relaciona con el peso al nacer, aunque
De estatura esta bien.
Termina con el imperativo de,
Ahorita un buen desayuno ¢eh? Dos guayabas minimo.
La madre dice,
Nada mas quiere estar tomando pecho

Afirmacioén por la que se puede identificar a la LM como fuente de alimento, porque el
médico no lo preguntd. Al final dice el doctor,

Mucha limpieza con sus cosas, cada vez que le lave al mamila y eso.
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tomando como cierto el uso dela mamila o biberén, como parte del proceso de la
alimentacion. El médico no pregunta por la fuente principal de alimentacion, es la
madre la que menciona la LM.

El estatus alimentario infanti en la entrevista materna fue, LM+verduras
cocidas+agua+té con azucar. Es un buen caso para discutir la lactancia materna en
condiciones de pobreza y su funcion en la proteccion de la salud infantil, la
alimentacidn poco antes de llegar a los 6 meses, aunque no se sabe cuando comenz6
a ofrecer otros alimentos y liquidos. También representa la oportunidad de discutir el
consumo de agua y té con azucar en un bebé de 24 semanas. Este es el Unico de los
cuatro casos que se identificaron con alta vulnerabilidad social, por medio de los
indicadores de la entrevista materna y de la observacion, que fue identificado como tal
por el médico.

La opinion médica que sustenta sus recomendaciones se puede identificar en la

siguiente respuesta de una doctora:

Ya mucha gente sabe que como al quinto mes hay que empezar. Y como que es un
consenso que la gente tiene. DRA1

El tipo de alimentacion mexicana también ;no? De como se podria mejorar la

ablactacién. Ya se menciona que fuera de 4 a 6 meses. Y no es asi como al mes, como
antes, ya se empieza a los 4 meses. DRA4
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3.3 Analisis de las Interacciones verbales médico-madre.

A manera de andlisis general, se presenta una descripcion de la interaccion verbal entre
médicos y madres, ocurrida durante las consultas médicas, a propésito de la alimentacion
de los bebés. Sin embargo, hay que recordar que en la consulta médica se habla de
muchas otras cosas relacionadas con la salud infantil, como las involucradas con el

motivo de la consulta.

En la busqueda de descriptores cualitativos que ayuden a entender el fenémeno, el
andlisis se organiza en 3 apartados: 1. La razén de palabras médico/madre para cada
caso; 2. El andlisis textual de los 20 casos en conjunto, mediante la frecuencia de
palabras significativas, organizadas en grupos semanticos, manteniendo la relacion
palabras médico/madre; y, 3. Una tipologia sobre los tonos médicos, y otra para los tonos

maternos que permitié la observacion y el registro de los 20 casos.

3.3.1 Razén de palabras médico-madre

Los asuntos sobre Al se tratan en cualquiera de los momentos de la consulta: en la
identificacién, al referirse a la edad, sexo, peso y longitud al nacer y al dia de la consulta;
en la identificacion sobre del motivo de la consulta y en el desarrollo de la misma; a veces
a partir de la pregunta médica, explicita o no, “;qué come su bebé?’; en las
prescripciones, dando indicaciones, asi como en la despedida. Son frases que contienen
ideas completas en cuanto a la alimentacion infantil. A veces, son casi mon6logos como

en el C2, o conversaciones muy desproporcionadas, como en el C15.

En la tabla 3.7 se presentan las dimensiones de las conversaciones sobre Al, por caso,
que sumados resultan en 8,163 palabras dichas por los médicos y 2,643 dichas por las
madres, a razén promedio de 3.1 a 1. El C12, que resulté ser paradigmatico de la
interaccion entre médicos y madres durante la consulta médica, fue la conversacién mas
larga: 1,994 palabras dichas por el médico y 623 por la madre; el mas corto, el C2, con
37 y 3 palabras respectivamente. La mayoria de las veces los médicos dicen mas
palabras que las madres, aunque hay dos casos, el C17 y el C19, en los que la razén es

menor que uno; es decir, hablan mas las madres.
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Tabla 3.7 Razén de palabras médico/madre sobre Al, por caso.

No. Palabras Razén
Caso —
Médico Madre

1 1218 169 7.2
2 37 3 12.3
3 381 109 35
4 389 62 6.3
5 688 247 2.8
6 383 256 15
7 283 37 7.7
8 43 15 29
9 98 22 44
10 588 69 8.5
11 98 38 26
12 1994 623 3.2
13 331 52 6.4
14 176 114 15
15 222 23 9.7
16 378 146 2.6
17 342 413 0.8
18 292 51 57
19 74 141 05
20 148 53 28
TOTAL 8163 2643 3.1

En este conteo general no califica ni juzga el contenido de las conversaciones, pero si se
puede observar que son interacciones desiguales, y a veces desproporcionadas, como en
la minascula conversacién sobre el tema del C2, o como en el C15. Sin embargo, esta
relacion no es suficiente para establecer la supremacia médica, por lo que hay que tratar

mas el analisis de los textos, para ver qué mas dicen.

3.3.2 Analisis textual

Se tomaron todas las conversaciones de los 20 casos como un solo texto, se mantuvo la
distincién de lo dicho por médicos y por madres, se desplegaron y contaron todas las
palabras por su frecuencia en el texto. Se seleccionaron las palabras significativas al tema
de la Al, se consideraron como expresiones verbales documentadas. Se agruparon por
familias, inicialmente por la frecuencia de aparicién; después se busc6 en el texto la
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proximidad, para proponer los grupos semdnticos. Se asociaron algunas palabras
significativas vinculadas y se presentan en forma de tres redes textuales.

Al seguir la recomendacién de Contreras y Gracia para la indagacién sobre el hecho
alimentario (Contreras y Gracia, 2005), en toda la extensién lograda a partir de la
identificacién y seleccién de palabras significativas, se agruparon por familias
semanticas, mediante tres procesos de depuracién y organizacién, y se generaron tres
redes textuales basicas (Verd, 2005): Consumo, Proceso y Esquema Alimentario, con 5,

4 y 3 grupos semanticos internos, respectivamente.

La primera red textual sobre el consumo, se muestra en el cuadro 3.3. Esta red responde
a las preguntas qué y cuanto se come, integrada cinco grupos semanticos. El primero,
Leche, con 115 menciones, se compone de tres palabras: Leche, que es la palabra
significativa que se menciona con mayor frecuencia, en 75 ocasiones por los médicos y
36 por las madres; Lechita, que se menciona en tres ocasiones por los médicos y ninguna
por las madres; y Calostro, que se menciona una vez por algun médico. La palabra Leche
no tiene siempre el mismo significado en las conversaciones, aunque se use sola; puede
referirse a la leche materna, pero también a formulas y a otros tipos, como las expresadas

en las marcas.

Es elevada la mencién de asuntos relacionados con el grupo semantico Formulas, 99
veces, lo que revela su importancia y mencionado mas por los médicos. Destaca la
mencién de ciertos alimentos y la presencia del agua. De las marcas registradas
sobresalen NAN y NIDO; Liconsa, la marca de la ayuda social la dicen en 2 ocasiones las

madres y ninguna los médicos.
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Cuadro 3.3 Frecuencia de palabras relativas al consumo.

GRUPD
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La segunda red textual, en el cuadro 3.4, da cuenta del esquema alimentario, que seria
parte de la respuesta a la pregunta codmo se come. Esta red quedd integrada por tres
grupos semanticos: accion, lactancia y saciedad. La accion se refiere a familias de
palabras como alimentar, comer y tomar; lactancia es mas diverso en el decir médico y
muy escaso en las madres; saciedad se compone de hambre y llenar. Hay que notar que
la palabra Lactancia se dice solo una vez por un médico, mientras que la palabra Comer
se dice 28 veces, que junto todas las palabras de esa familia, comer puede ser sin6bnimo
de amamantamiento, aunque también de otros alimentos y de férmula. El grupo
semantico sobre la Saciedad es pertinente, ya que es una referencia significativa al uso

de férmulas.
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Cuadro 3.4 Frecuencia de palabras relativas al esquema alimentario.
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La tercera red textual, cuadro 3.5, se agrupé en torno al proceso, para dar respuesta al
para qué de la Al. Se formaron cuatro grupos semanticos: antropometria, nutricién,
anatomia y normalidad. La antropometria se refiere al peso y la longitud infantil, y al
estado de nutricion resultante. Notoriamente, la palabra Pecho, en el grupo sobre
anatomia, es la que se menciona con mayor frecuencia, 71 veces por los meédicos y 17
por las madres. La palabra Seno, también incluida en el grupo de anatomia, se dice 34
veces por los médicos y una por las madres. Ambas palabras tienen diversos significados,
mayoritariamente se usan como sinénimo de la leche materna. Tanto Pecho como Seno
se refieren también al espacio anatémico del cuerpo femenino que tiene o produce leche
materna. La antropometria ocupa un papel preponderante en la consulta médica y es el
grupo semantico sobre la saciedad, disminuye la disparidad de los didlogos médico-
madre. La familia correspondiente a la nocién de normalidad, es resultado de las veces

que las utilizan los médicos como criterio de prescripcion alimentaria.
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Cuadro 3.5 Frecuencia de palabras relativas al proceso.
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En la busqueda de los descriptores de los agentes sociales significativos, en el cuadro 3.6
se encuentran las palabras relativas al personal de salud, al grupo infantil y al grupo
materno, que tiene menos menciones, pues al hablar con ellas los médicos utilizan
muchos pronombres me, te, se, 0 el modo imperativo, o bien el mi amor, cielo, y otros asi,
para referirse a la madre. El grupo médico es el que tiene mayor niumero de menciones;
el sujeto infantil se menciona en 51 ocasiones y a las nociones relativas a lo materno o a
la madre se usan menos. En 10 ocasiones por parte de los médicos y ninguna por las
madres, se habla de lo materno/materna,y va asociado a las palabras Seno o Pecho, que

son las mas frecuentes en el grupo semantico de anatomia.

Cuadro 3.6 Denominacion de los agentes sociales.

GRLUPF [EEARNATT ME DIDS MADRES TEATaAL
SEMANTICO
Oactar 7 3
A Dactara 13 ]
Sujoto Oactaras d i
f_:ﬁj"“' e Erfarmiara 15 4 e
Edarm=waria 1 0
Enfarrvars 4 0
Baluis L ]
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Bujate nfantil LT i 0 £
Paigiig 1 0
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Chicuing 4 0
Chiguines 4 0
Marma L 0
7 Gl 1 0
Sulete Snfora 1 n
e (Wsterna 7 o o
5 Manarmss & 0
Mi &miar 1 0
TOTAL 23 108 i7 126

Este andlisis textual agrupa las palabras utilizadas para abordar el tema de la Al en la
consulta médica de primer nivel. Los grupos semanticos representan lineas de
investigacion y trabajo, tanto académico y como clinico, que pueden ser desarrolladas
mediante disefos curriculares para la formacién de profesionales de la salud y programas
de capacitacién al personal en servicio, para el mejoramiento de la calidad y la pertinencia

de las consultas médicas para menores de seis meses.
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3.3.3 Tipologia de los tonos en la interaccion médico-madre

Una tipologia es una herramienta que permite clasificar, con base en criterios especificos,
una serie de elementos. Los dialogos analizados permiten ciertas agrupaciones, aunque
se parte de que la relacion médico-paciente, aqui, médico- madre, se desarrolla en un
marco de autoridad/subordinacién que tiene de por si esta singular relacién. Para la
lectura de los 20 casos, se pensd en establecer una tipologia de los tonos médicos y

maternos que pudiera ofrecer una imagen mas util.

En los médicos, la tipologia de la interaccion que establecen con la madre y el bebé, para
saber identificar las actitudes con las que el personal de salud se enfrenta al tema de la
Al. En el discurso médico se pudieron identificar 7 tonos, 6 de los cuales reflejan la
incapacidad para un dialogo de consejeria y acompafamiento de las decisiones maternas
en torno a la Al. Esta tipologia se utiliza en el andlisis de cada caso, por si se quiere

construir un marco descriptivo. Por lo pronto, es solo una primera aproximacion.

Cuadro 3.7 Tipologia de tonos médicos

Tono Definicion

Autoritario/Atemorizante/ Cuando se refiere a un mandato, imposicion sin posibilidades de
discusién. Cuando hay peligros

Moral/ Culpabilizador Cuando emite juicios de valor sobre las practicas maternas o se
sefiala que las acciones maternas tendran un costo negativo en la
salud infantil

Explicativo confuso Cuando el médico orienta equivocadamente, con un lenguaje
cantinflesco y con exceso de informacién irrelevante.

Explicativo pertinente Cuando exponen el tema con detalle y ejemplos adecuados a la
situacion.

Voluntarista Cuando la solucién se encuentra en la voluntad materna.

Transferencia de responsabilidad Cuando la autoridad médica coloca en otra persona, en la madre o

en nada (“Se dice...”).

Generalizador No toma en cuenta las particularidades de los casos.

280




Al buscar algo equivalente para la voz materna, resultaron cinco tipos de participacion

materna en la interaccion, que tampoco resultan Utiles para la definicién de las decisiones

alimentarias.
Cuadro 3.8 Tipologia de tonos maternos
Tono Definicién
Conceder Cuando la madre termina por aceptar verbalmente lo dicho por
el médico
Asentir sin conceder Cuando la madre a todo dice que si con el fin de conseguir sus
objetivos.
Monosilabico Cuando responde a todas las preguntas con “si”, “no”, “aha” sin
mas interaccion.
Resistencia Cuando la madre interrumpe, interpela y cuestiona al médico.
Expresar dudas Cuando la madre hace preguntas directas al médico, verbalizando
sus dudas.

Se recomienda poner a prueba estas tipologias y procedimientos para validar su alcance
descriptivo y analitico en estudios posteriores. Por lo pronto, son propuestas para ahondar
en la relacidon médico-madre y encontrar caminos para una apertura social a la discusion
sobre la Al. Con lo presentado en este capitulo de resultados, se ha mostrado un
panorama general bastante precario en materia de la interaccibn necesaria entre un
prestador de servicios publicos de salud, la consulta médica para menores de seis meses,
en un CS en Xochimilco, DF, y una poblacién que usa esos servicios para atender sus
cuestiones de salud, algunas desde el embarazo. En el proximo capitulo se discuten estos
hallazgos.
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Capitulo 4 Discusion y Conclusiones

Este ultimo capitulo estad integrado por la discusiéon y las conclusiones que ofrecen
articular los elementos observados y analizados, mediante el uso de la informacién
empirica de la interaccion verbal entre médicos y madres sobre Al, en la consulta
médica de primer nivel. Se parte del posicionamiento del quehacer clinico sobre Al, en
un ambiente de consejeria resolutiva que no acontece en las observaciones
realizadas. Se establece una caracterizacion de lo manifestado por los médicos, que
da cuenta de la confusion de nociones, acciones y procedimientos que tiene el grupo
médico, sobre los agentes y los procesos involucrados en la Al, asi como una
caracterizacion de lo dicho por las madres. Se construye una lectura de esta
interaccion verbal MM, mediante lo manifestado en los casos.

También se presentan las conclusiones y recomendaciones derivadas de todo el
proceso para la realizacibn de esta tesis. Se plantea un acercamiento con
herramientas de la nutricion y la epidemiologia, derivadas de la experiencia profesional
y de un interés personal por las humanidades, que tuvo cabida en este proyecto. Se
propone que el tema de la Al adquiera estatus académico que alcance los niveles de
discusion en los ambitos politico y social. Se formulan algunos desafios teéricos,
conceptuales y metodolégicos vislumbrados.

4.1 Discusion

4.1.1 Balance del proceso de investigacion

Se reconoce en la consulta médica para menores de seis meses, la que se ofrece en
los servicios publicos de salud de primer nivel, el momento de interaccion clinica entre
el personal médico, el saber médico, frente al saber popular, representado en una
pareja madre-bebé usuaria de los servicios asistenciales de salud publicos. Este
momento materializa el espacio de la medicalizacion en el proceso de toma de
decisiones maternas sobre la Al; es el lugar de intercambio e interacciobn médico-
madre en cuestiones generales de salud infantil, identificado a nivel nacional como el

programa Control del Nifio Sano.

Lo encontrado en esta tesis y su proceso, no puede generalizarse a los centros de
salud, al personal médico o a las poblaciones usuarias, precisamente por tratarse de
un estudio de casos delimitado geogréfica y temporalmente. Cada caso expresa la
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singularidad que da lugar la variedad de situaciones y circunstancias para las
posibilidades de las practicas de Al, que permite una construccion del fenémeno
alimentario de manera completa, mediante una propuesta que parece metodolégica y
analiticamente replicable.

El objetivo general quedo explicitado en el primer capitulo de la siguiente manera:

Contribuir al conocimiento sobre la alimentacion infantil, articulando la informacion
resultante del andlisis de las interacciones verbal entre médicos y madres durante una
consulta externa para menores de seis meses, en un Centro de Salud al sur de la
Ciudad de México, en el marco de la epidemiologia sociocultural, en un esfuerzo cuyos
resultados puedan ser aplicados en la comprensién de problemas colectivos de salud.

Se puede establecer que la aproximacion al tema resulté util para los propdsitos de
este trabajo, que se cumplieron los objetivos general y especificos a través de la
metodologia utilizada, y que el andlisis ofrece una descripcidén acertada del fenémeno
estudiado.

Un balance critico del proceso de investigacion permite reconocer algunas de las
omisiones para una discusion mas avanzada. Una de ellas fue no haber identificado al
personal de enfermeria como un agente social significativo en el recorrido institucional
de los pacientes en el CS, en este caso las madres con sus bebés. Es evidente que
las enfermeras de alta jerarquia juegan un papel central en la asignaciéon del
consultorio y del médico; por lo tanto, su funcion es determinante de la relacion
médico-madre. Por ejemplo, algunas madres tienen acceso al mismo médico cada vez
que acuden al CS, mas en el estilo de un médico de familia, como lo indican los casos
C3 y en el enigmatico C12; o bien, identificar a cual médico y por qué se asigna a los
que van por primera vez, como el C1. En esta ocasién no se pudo distinguir como
opera ni por qué resulta lo que resulta. Asi, este asunto se constituye un nuevo tema
de estudio. Durante el tiempo que tomoé el trabajo de campo en el CS, se comenzé a
instrumentar una asignacion geografica, por colonias, para cada consultorio médico.

No se pudieron percibir sus procedimientos, resultados o alcances.

Una limitacion mas es que se observo solo un Centro de Salud, en servicio desde
1948, con personal médico y de enfermeria de larga trayectoria, que constituye un
caso en si mismo. Ademas, la poblacién que acude al CS tiene caracteristicas
sociodemogréficas singulares, influenciadas por la condicién de ser pueblos originarios
y avecinados(Barbosa, 2004), en la delegacién Xochimilco del D.F, muchos de ellos
en condiciones de pobreza y pobreza extrema. Es una regién de transicion del
territorio agricola y rural hacia la megalopolis, que junto con otros condicionantes
sociales, son los espacios para la conformacién de las trayectorias alimentarias de los
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bebés durante los primeros seis meses de vida(Salas, 2011). Esto puede resultar

limitante para hacer comparaciones o generalizaciones.

Ademas, la interaccidn verbal entre médicos y madres sobre Al es solo una parte de la
comunicacion total que ocurre durante toda la consulta médica. La comunicacion entre
médicos y madres es mucho mas que palabras registradas y contadas e incluye otras
cuestiones que permanecen ocultas, 0 que por comunes juegan un papel fundamental
en toda la expresidbn comunicativa, que no se pudieron dilucidar mas alla de ser
identificados y quedar registrados en la base de datos o en el diario de campo.
Condiciones como los contactos previos, alguna valoracion de las habilidades y
competencias clinicas de los médicos para conducir la lactancia, en medio de todo lo
demas que pudo estar aconteciendo durante de cada consulta médica, son elementos
que tienen efecto en el desarrollo de las interacciones en cada consulta, y requieren
ser tomados en cuenta para el andlisis y en estudios posteriores.

Hay otros aspectos que tienen relacién con el problema de investigacion, en cuanto
que son componentes del objeto de estudio, que no se alcanzaron a ver. Por ejemplo,
no se registraron sistematicamente las actitudes médicas que se manifestaron durante
las consultas como desdén, desprecio, compasion y otras, por parte del médico; o
bien, hartazgo, desafio, incomprension o problemas clinicos y personales de la
situacion materna, que se registraron en el diario de campo, pero que no se analizaron
como componentes de los casos. La identificacidn y el analisis de estos aspectos de la
relacion médico-madre pueden constituirse en mayor evidencia empirica y contribuir a

las respuestas para las preguntas planteadas.

Otra omisién més, es que no se verifico lo anotado en los expedientes clinicos o en las
hojas de reporte de consulta médica, para contrastarlo con lo acontecido en la
consulta. En posteriores investigaciones, este documento tiene que ser revisado y
convalidado de manera sistematica. La observacion es una buena estrategia para
acercarse a esos temas, y las entrevistas maternas, con mayor profundidad, pudiesen

dar mas rutas de interpretacion en estudios préximos.

Uno de los desafios conceptuales de este tema, es que el contacto de la poblacion
infantil con los servicios de salud no necesariamente responde al arquetipo de la
relacion, cara a cara, entre un médico y un paciente, uno sano y otro enfermo, ambos
adultos. Este encuentro es entre un médico y un bebé, y esta mediado por una madre
quien es la voz del paciente durante la consulta, en un ambiente con mucho ruido y
con pocas destrezas clinicas entre médicos y enfermeras sobre Al. Ademas, las

consultas médicas de los bebés no siempre responden a una enfermedad, sino a las
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actividades preventivas relacionadas con los programas de salud infantil que requieren
registro. El motivo de la consulta en casi la mitad de los casos, 9, fue para abrir el
expediente infantil. Son a los bebés a quienes se dirigen las indicaciones y
prescripciones médicas, representan para los médicos el paciente pasivo a ser
alimentado y cuidado por una madre naturalizada que debe comportarse como una

madre natural.

Cada vez que usted se la pegue es suficiente para que sus senos produzcan la
cantidad adecuada de leche para darle. C1

La propuesta metodoldgica para la aproximacién a este hecho alimentario puede ser
uno de los alcances de esta tesis. Partir de la delimitacién de un objeto de estudio,
reconocer la necesidad de un abordaje interdisciplinario asentado en la propuesta de
la epidemiologia sociocultural, optar por una aproximacién cualitativa, escoger el
estudio de casos como herramienta para la obtencién de datos y el disefio del analisis,
fueron las condiciones de posibilidad para realizar una tesis como ésta.

En torno al estudio de todo el fendmeno de la Al, esta metodologia puede ampliarse al
siguiente grupo de edad, de los 6 a los 12 meses, y hasta los 24, que es el periodo
para ofrecer la alimentacion complementaria, ablactacion, le llaman la pediatria y la
nutricién en México, y llegar al destete, o a quitar el biberon. En etapas subsecuentes
el tema alimentario se vuelve mas complejo y ambiguo, e intervienen muchos otros
elementos. El hecho alimentario se va constituyendo de experiencias y practicas
cotidianas que, naturalizado, generalizado, medicalizado, individualizado y
comercializado, opera en el sistema médico asistencial y social, y resulta
desconcertante para una madre que tiene que criar un bebé. Estas cuestiones
pueden ser explorados desde las humanidades y en contextos de la reflexion sobre
Ciencia, Tecnologia y Sociedad, el sentido de ampliar la discusion social sobre la Al, y
sobre el alcance de las practicas individuales, asistenciales y de las politicas publicas,
que operan sobre el tema. Eso precisa dejar hablar a las mujeres, cosa que no sucede

en las consultas médicas observadas.

Los 20 casos analizados resultaron suficientes para describir la variabilidad y la
singularidad, por edad y por estatus alimentario, del proceso alimentario durante los
primeros seis meses de vida, entre la poblacién que acude al CS. Los casos también
resultaron aptos para mostrar las caracteristicas sociodemogréfica de la poblacién, al
dar cuenta por ejemplo, del embarazo adolescente, la alta vulnerabilidad social, la baja
escolaridad y el escaso o nulo ingreso personal de la mayoria de las madres. Estas

situaciones reflejan las condiciones de vida en la pobreza, que son prevalentes en la

286



Delegacion Xochimilco del DF. De los 4 casos que este estudio identificé con alta
vulnerabilidad social, 2 fueron notados por los médicos pero no paso6 de ahi. El caso
C20 es demostrativo de la pobreza y requeriria de asistencia social. En los centros de
salud esa ayuda pasa por otro sistema llamado trabajo social, que tiene poca conexidn
con la consulta médica. En este estudio no se buscé su alcance, aunque para la

temética alimentaria infantil es un aspecto que conviene explorar.

Los 20 casos permiten acercarse a las epistemologias en juego, en la interaccién
médico-madre sobre Al, durante la consulta médica de primer nivel. Se tiene que
reconocer que ésta es una relacibn manifiesta de autoridad/subordinacién. Es la
confrontacion de un saber experto por parte del médico, con el saber materno
tradicional, mediante la resistencia, el asentimiento o el acuerdo por parte de la madre.
Estos casos integran la caracterizacion de las interacciones verbales MM, a diversas
edades infantiles, y muestran los niveles de comunicacién que se generan en torno a
la Al, durante las consultas médicas. Es util destacar la discrepancia que existe entre
el estatus alimentario infantii manifestado en la consulta, con el estatus obtenido

mediante las entrevistas maternas post consulta, 50%.

El tema y los casos dan para mas. Lo aprendido permite proponer nuevas cuestiones
y otros analisis. Con el uso de tecnologias analiticas se pueden ampliar los
significados y las interacciones semanticas, para entender mejor el objeto de estudio.
Es viable proponer nuevas investigaciones que ofrezcan mas informacion para
comprender y cuestionar la practicas y los significados sociales sobre la Al. Es
oportuno recordar que la unidad de observacion es la consulta médica de primer nivel,
para menores de seis meses, en el CS de Xochimilco; y que la unidad de analisis es la
conversacion sobre Al entre médicos y madres. El analisis semantico realizado
permite plantear algunos elementos a considerar para ofrecer pautas de discusion
sobre la Al, en distintos &mbitos sociales. Ademas de mostrar que los médicos hablan
mas, se pudieron identificar tres redes textuales que agrupan las conversaciones
sobre Al entre médicos y madres: una sobre el consumo, otra sobre el esquema y la
otra sobre el proceso alimentario. Estas redes textuales, y los grupos semanticos que
las integran, pueden ser guias para el disefio de modelos educativos y de capacitacion
que, como muestran estos casos, se requieren inminentemente. Es otra ruta para

préximos proyectos.

Sobre el andlisis se puede argumentar que es una estructura descriptiva encontrada, y
que puede haber muchas otras lecturas y formas de agrupar las conversaciones entre
médicos y madres. Entonces, surgen nuevas preguntas y nuevos desafios. Por

ejemplo, si las interacciones verbales identificadas son suficientes para dotar de
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significado la autoridad médica sobre las prescripciones de la Al; cabe la misma
pregunta para establecer la autoridad materna mas alla de el estatus alimentario

infantil, consistente o no, con el estatus alimentario verbalizado en la consulta.

Estas cuestiones, en el sentido dado por Fleck a la nocién de usos lingdisticos que
penetran hasta la vida diaria. O el que propone Fuller (2002) en la Epistemologia
Social, como diferentes formas de saber social, saber médico y saber materno, saber
cientifico frente saber tradicional o popular, en el terreno de la consulta médica en esta
poblacién. Es decir, establecer el nivel de equivalencia entre el descriptor, 0 si se
quiere, la variable dependiente, aqui presentada como interaccion verbal MM, con el
estilo de pensamiento de cada uno de los colectivos involucrados, tanto médicos como
madres, en una relacién ritualde autoridad/subordinacién, sobre una entidad

nosoldgica, la Al.

4.1.2 Sobre lo observado en las consultas

La observacion ylos registrosde todas las consultas ofrecen un panorama que
generacuestionamientos sobre la manera como se hacen las cosas en el CS. Se
revelaron deficienciasconceptuales, clinicas y practicas sobre la Alentre muchos
médicos, y cierta incapacidad para establecer la empatia que requiere la consejeria y
el proceso de acompanamiento de las decisiones maternas en materia de
Al(OMS/OPS, 2010; Wellstart, 2003).

Aunque no era de interés en este estudio juzgar la calidad y la pertinencia de las
practicas meédicas y de enfermeria en los servicios de salud, hay un asunto no se
puede dejar pasar por ser un aspecto fundamental del tema alimentario: la baja
calidad en la obtencion, registro e interpretacién de las mediciones antropométricas y
de la evaluacion del crecimiento infantil. En primer lugar, no hay un procedimiento
estandarizado para la obtencién del peso y la longitud de los bebés, que es un
requisito indispensable para la precisiébn de los datos(Pelaez, Torre, e Ysunza,
1993).Son mayoritariamente las enfermeras, muchas veces estudiantes en servicio
social, quienes realizan la antropometria, solo en 2 casos los médicos realizaron las
mediciones como parte de la exploracion del bebé. Cada quien hace lo que puede o lo
que cree que estd bien. A los bebés se les puede pesar con cobijas y hasta con
zapatos; en la bascula apropiada, o cargado por la madre en la bascula para adultos y
por diferencia se obtiene el peso del bebé. Sbélo un consultorio cuenta con el
instrumento para medir la longitud, el infantdmetro, como mandan las normas.

Entonces, ésta se mide de diferentes maneras: con una cinta métrica flexible que
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recorre todo el cuerpo del bebé, o sobre la mesa de exploracién en paralelo a una
cinta métrica colocada sobre el barandal, se pueden usar o no topes en la cabeza y en
los pies. Adicionalmente, medir bien la longitud de un bebé requiere de dos personas,
hay que estirarlo y puede no gustarle, en ninguna ocasion se observé que se realizara
la medicién de la longitud de manera adecuada. También es muy comun que las cifras
no se anoten inmediatamente y se cometen errores numeéricos leves y mayores. Por lo
tanto, las conclusiones a las que llegan también pueden ser erréneas, como en los C7
y C9.

Adicionalmente, la mayoria de los médicos tiene dificultad para comprender la relacion
entre los tres indicadores del estado de nutricidn: el peso para la edad, el peso para la
longitud y la longitud para la edad, pues cada uno muestra diferentes aspectos del
crecimiento infantil, que pocos médicos alcanzan a distinguir Ademas, cada médico
puede tomar el referente que decida para valorar el estado de nutricion infantil;
algunos usan las graficas del programa de Control del Nifio Sano, otros el cartel de
Gerber® con el peso y la longitud para la edad por sexo, otros sus propias cuentas, y
otros de plano se declaran incompetentes para la interpretacion de los datos, como en
el caso C13.Entonces, la precisién de los juicios clinicos estd comprometida por
errores de procedimientos que tienen facil solucién. En conclusion, la calidad de los
datos antropométricos en este CS es muy deficiente y la capacidad del personal de
salud para hacer diagnésticos es insuficiente y se requiere hacer algo.

Una conversacion surgida durante una consulta entre la observadora y la doctora —no
presentada aunque si registrada-, mostré que algunos médicos no saben interpretar
acertadamente los indices de la evaluacién del crecimiento infantil. La cuestién es que
manifestaron sobrepeso para 2 bebés con LME, C10 y C13, de 8 y 10 semanas de
edad respectivamente, que no es sensato caracterizar como tal sin tomar en
consideracién otros referentes como el peso al nacer, y sin tener certeza en la
precision de los datos y en el alcance de los indicadores. Algunos médicos toman la
cifra de la referencia como definitoria y no como un indicador con rango amplio. En el
C7 hay error en el registro de la longitud infantil del orden de 7 cm. Esto muestra que
hay incompetencia entre el personal de salud, para evaluar el crecimiento y el estado
de nutricion infantil. Se juntan la baja calidad de los datos y la incapacidad para
entender el proceso alimentario. Es pertinente tomar acciones que resuelvan estas
carencias lo que involucra muchos niveles de decision, comenzando por la direccién

del CS, hasta las autoridades administrativas.

Otro ejemplo. Durante la etapa de observacién llegaron al CS, y a los médicos en los

consultorios, nuevos estandares antropométricos basados en las normas
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internacionales de 2006 (WHO, 2006),enviados por la autoridad de salud local. No se
realizaron acciones de presentacion, informacion o capacitacion de los nuevos
referentes para el personal en servicio. Se asume que los médicos y las enfermeras
saben cdémo se hace y que lo hacen bien. Este estudio muestra que no es asi. Es
recomendable que el CS, la jurisdiccién sanitaria, la SEDESA y hasta la SSA a nivel
federal, implementen un programa de sensibilizacién y capacitacion sobre la calidad
de los registros antropométricos y su alcance, que incluya la verificacién de los
instrumentos y procedimientos.Es pertinente proponer un esquema de capacitacién y
estandarizacion antropométrica, entre el personal médico y de enfermeria, en aras de

la calidad de la informacion y de sus alcances clinicos y epidemiolégicos.

4.1.3 Caracterizacion de la epistemologia médica sobre la Al.

El marco general en el que ocurren las consultas médicas, muestra una epistemologia
médica que separa a los sujetos involucrados, madre y bebé, y los toma como dos
pacientes y dos padecimientos distintos. Se trata la alimentacion infantil por un lado y
casi no se habla de la alimentacibn materna, algun doctor terminé la consulta

diciéndole a la madre,

Usted va a comer bien seh? C1

Se separa la consulta postnatal del bebé de la consulta materna postparto, y se
disocia asi la accion médica en dos sujetos por separado. Por un lado, las madres en
postparto reciben atencion y revisiones ginecolégicas; por el otro, un bebé que crece
se examina de manera frecuente mediante los alcances del programa Control del Nifio
Sano. Ambas cosas ocurren en el mismo CS y, cuando hay, se registran en el mismo

expediente familiar, a veces hasta las realiza el mismo médico.

No se reconoce en la crianza infantil la interaccion de al menos dos sujetos, una
madre y un bebé, sino que se focaliza la atencion en el bebé y se ignora a la madre.
Ambos agentes sociales estan separados epistémicamente, en la medicina mexicana,
por la ginecobstetricia, que mira hacia la madre, y la pediatria, o si se quiere, la
neonatologia, que atiende al bebé. Esta disociacion esta influenciada por el desarrollo
de las instituciones médicas mexicanas, que florecen en los afos 40, con énfasis en
especialidades médicas, que se manifiesta hasta ahora en la consulta médica de
primer nivel. EI C3 revela esta separacion, cuando la doctora pregunta,

¢ Por qué me lo traes?C3
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Y la madre responde

Me dijo que a los diez dias para checarlo. Hace ocho dias vine y ya me checé a mi y
me dijo que se lo trajera. C3

O bien el C6, cuando una madre que amamanta, identificada como socialmente
vulnerada, a las 4 semanas postparto pide,

&Y qué me receta ami? C6

La doctora responde

Tiene que pasar a consulta, esa es otra ficha. C6

La posicién de autoridad del médico, independientemente del género(Salas, 1998), y
la certeza sobre su conocimiento, aunque esté errado, se manifiestan en muchos
casos. En el C1 llega a ser indtil, en una discusion sobre la nocion materna de
“aliviarse” como sin6bnimo de parto, muy comun en México; en el C12 se exhibe en
extremo; en la doctora en servicio social del C5, en el ejercicio de su funcién y accion
sobre el tema, no se distingue de los médicos con muchos mas anos de servicio. Hay
un médico que se enreda con la preparacién de las férmulas, al confundir las onzas
liquidas de preparacion, de lo que hablaba la madre, con las medidas, que son las
cucharitas que vienen el las latas de leche en polvo para dosificar la preparacion, pero
aun asi deja clara su posicién de autoridad.

Desde la perspectiva médica hay un bebé que necesita comer y ser alimentado con
LME, pero hay una ceguera epistémica hacia una madre que tiene que producir leche.
O mas bien, hay un estereotipo naturalizado sobre lo que deber ser la madre de un
bebé. Dice el doctor en el C1.

Digo, a lo mejor se vaya a escuchar mal pero es cierto. Yo nunca he visto a una gatita o

a una perrita dandole NAN1® a sus cachorros. C1

Se asume que por el hecho de ser mujer y madre, la madre debe hacer lo que
corresponde. En este caso, producir leche, dar de mamar y cuidar amorosamente a su
bebé.La madre es un pecho que deberia estar produciendo leche y amamantando a
un bebé, que se pega porque si, por instinto. Los médicos no ven a la madre como la
contraparte necesaria en la interaccién fisiolégica para la lactancia, donde ella toma
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decisiones diariamente con los conocimientos y saberes a su alcance, en un entorno

familiar con condiciones especificas. Dice una doctora,

Un mecanismo por hormonas. Si la bebé estd llorando se empieza a estimular la
produccién de leche. O sea que, mientras tu te la vas pegando mas se va a seguir
produciendo leche, si dejas de ponértelo sin darle pecho va a llegar un punto donde ya
no va a salir, vas a tener que darle pura formula. Yo te recomiendo que le des puro

pecho. C5.

Otro de los argumentos médicos y de la medicalizacion es la naturalizacién de la
lactancia como un deber materno y no como una practica alimentaria en la intervienen
una madre que produce leche y un bebé que la consume, en un entorno social y
familiar dado. La LM se abstrae de todo el proceso de la crianza y del entorno familiar
y se torna como un proceso fisiolégico gobernado por las hormonas y el instinto, se
generaliza en su fisiologia y se impone como mandato natural casi divino, materno, sin

comprender bien lo que las madres hacen y por qué lo hacen. EI médico del C1 dice,

Se supone que la alimentacién que le proporcionan los senos de usted debe ser lo
suficiente para llenarla. ;Cémo se puede hacer para que usted produzca mas leche?
Tomando bastantes liquidos y favoreciendo el darse un masaje en los senos cada vez,
antes de que usted le vaya a dar pecho ¢ aja? C1.

La imagen médica sobre la produccion y entrega de leche materna parece describirse
con la metafora de la bomba de agua en los pozos de las peliculas oeste: una manija
que se mueve, “masaje” y “tomar agua”, y un grifo que entrega “leche”. “Mala técnica
de administracion” diagnostica la doctora en el C5, pero no sabe corregirla y propone

una alimentaciéon combinada, a una madre que trabaja en una estética pequena.

El C17 ofrece la narrativa de la trayectoria del uso de férmulas en un bebé de 5
meses, 22 semanas de edad, que ya no toma leche materna, pero lo intenté durante
dos meses. El doctor comienza con un
No hija. El pezén se debe poner en la mejilla y el bebé por instinto agarra el pezén.
C17.

El doctor se refiere al reflejo de busqueda que opera en la etapa neonatal, que en este
bebé de 5 meses, alimentado con férmulas y biberon desde que nacié, ya no aplica. El

caso resefia que se usaron formulas en el hospital al nacimiento y que la madre
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intentd amamantar durante dos meses. Al dia de la consulta, a los cinco meses, su

alimentacién consiste en férmula, agua, té€ con azucar, y el doctor manifiesta,

Mira hija, lo ideal es darle pecho a los bebés cuando menos de cuatro a seis meses,
cuando menos. Ya después le puedes dar lo que quieras.C17.

Con esta frase se juzga a una madre que intent6 amamantar durante dos meses pero
que no consigui6 establecer la LME y terminé utilizando Unicamente formulas, como
una madre que no cumplié con el mandato materno. El C18 es otro bebé de la misma
edad y en las mismas circunstancias, que muestra la asignacién reiterada de la culpa

materna. Dice el médico

Bueno, si te comento esto de que le va a hacer falta. Los bebés lo necesitan por lo
menos hasta el ano darle su pecho. Porque estan pasando muchas cosas, defensas,
proteinas, vitaminas, .pero ahora le va a hacer falta eso. C18

Mas adelante insiste el doctor,

Porque te vuelvo a decir. El hecho de que tu le hayas quitado el pecho le va a afectar,
desgraciadamente pues ya no podemos hacer nada. Lo que si podemos recomendarte
eso que te decia, alimentos frescos. Yo no estoy en contra de la compania Gerber®,
pero mejor no le des esos alimentos. C18

En la consulta los médicos plantean dilemas clinicos que se resuelven con la voluntad
materna y regafan, acorralan, callan o ignoran, a las madres mediante un “Yo te
recomiendo...” que aplaca la conciencia, porque hay que hablar de que la lactancia es
buena para el bebé, pero terminan juzgando y censurando a las madres, proponiendo
situaciones imposibles, ideales naturalizados, que ya no tienen nada que ver con la
alimentaciéon que lleva el bebé, Hay médicos que llegan a entender el problema
clinico, como la doctora del C12, aunque lo que dicen puede no tener sentido para esa
madre que ya no amamanta, que se defiende, pero que es obligada a amamantar al
bebé en la consulta. Hay un sometimiento de la autonomia matera que no ayuda a
solventar una recuperacién de la lactancia, en una pareja madre-bebé en crisis de
lactancia. En la entrevista post consulta, la madre manifesté su confusién y enojo. La

doctora dice.

Yo ya desde que estabas embarazada te dije que lo que hagas va a ser decision tuya.
Si le quieres seguir dando de comer pues tienes que darle. C12
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Un ejemplo sobre la falta de argumentos clinicos se refleja en la incomprensién de los
médicos sobre lo que implica el modelo “lactancia materna a libre demanda”(Laurence,
1980) ya que es sistematica la mencidn de horarios y estructuras alimentarias “cada 3
a 4 horas” o “15 minutos de cada seno”. Los casos C4 y C5, ambos de un mes de
edad, muestran esta confusién por parte de los médicos y cierta incertidumbre por
parte de las madres.

Yo siento que no se llena. C5

Dice la madre en el C5, y la doctora responde,

Si tl te acomodas a darle a libre demanda, pero por eso no se esta llenando. Yo creo
que es conveniente darle cada cierto horario. C5

Este caso es ilustrativo del momento, al mes de edad, en que la madre pide

autorizacién para utilizar férmulas, y la doctora ofrece un dilema,

Las dos son voluntarias, pero es que bueno, depende, ;qué prefieres, dar pecho o
férmula. O los vas a combinar?. C5

Otro asunto insuficientemente identificado por los médicos se refiere a las condiciones
que requiere la LME, pues se reconoce y se acepta francamente la utilidad de las
férmulas infantiles, como en los casosC5, C8 y C15. Asimismo, hay aceptacion del uso
de biberones en la crianza infantil, como lo muestra el doctor al final del C1.

Ay, a mi no me gusta, pero luego es inevitable. Si le va a dar biberén, tratar de que sea
biberén que tenga forma anatéomica C1

El mismo médico poco después dice,

0, no es para hacerle publicidad, pero es para que usted se fije de qué tipo de
biberones son, se llaman Avent ®” C1 ,

O el C9, que los pone en igualdad de condicién y termina diciendo,

Cada vez que le dé el pecho o le dé la mamila, saquele el aire. C9.

O el médico en el C20, que termina la consulta diciendo,

Mucha limpieza con sus cositas, cada vez que le lave la mamila y eso. C20
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Ademas, las indicaciones para dar liquidos y férmulas son en onzas como en el C7,
que para prescribir suero oral para un bebé de 5 semanas de edad que tiene diarrea,
que se alimenta con LME, a una madre de 16 afos con escolaridad secundaria, la
doctora llega a una metafora del ambito hospitalario que le pone palabras a la

medicalizacién:

Cuando haga del bafo le vas a dar tres onzas, con cucharadita. No se lo des asi todo
de una vez porque se va a vomitar. Tiene que entrar asi como entra... ¢ Has visto cémo
entra por la vena. Viste que por la vena entra a gotitas, asi se lo das por la boca, asi
muy muy poquito. C7

La pregunta médica ¢ qué come el bebé? es rutinaria, superficial y no tiene la intencién
de identificar el estatus alimentario infantil. Es mas bien, el argumento para comenzar
una letania en torno a como debe de ser la lactancia matera, que la madre sélo
escucha, pero que puede identificar o no con su practica cotidiana. En dos casos la
pregunta ni siquiera se hace: C8 y C9.Algunos médicos se pronuncian por la
alimentaciéon complementaria a los 4 meses y las férmulas resultan un recurso para

echar mano,

Solamente si no aumenta de peso de aqui a quince dias, pues entonces si ya le
agregamos una leche, pero lo mas comun ahorita es que tengas que tomar mucho

agua para que tengas mas lechita. C3

La precision descriptiva de la modalidad de Al entre estos médicos es del 50%. Esto
indica que no hacen las preguntas pertinentes y que no todos tienen la claridad
necesaria sobre la relacién entre la demanda y la produccion de leche materna y sobre
logue se necesita para lograr un buen agarre, entre un bebé que succiona y una
madre que produce y ofrece leche, a través del amamantamiento. Todo se reduce a
un modelo naturalizado y a una madre que no quiere amamantar y que prefiere dar
biberén. EI C2 es ilustrativo de que la pregunta que hace el médico tiene una
respuesta, pero no describe el estatus alimentario infantil; el C8 es extremo pues ni
siquiera se pregunta.

Los médicos tampoco tienen la nociéon de “crisis de lactancia”’,C12, “sindrome de
confusion infantil”, C17, o de incertidumbre materna ante la “insuficiente produccién de
leche”, todos ellos problemas asociados al uso de férmulas y biberén, que son

invisibles 0 menospreciados, mientras se asume que la alimentacién mixta es posible,
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como en el C5. Lo que se percibe es una madre que no quiere amamantar, el C12 lo

muestra con crudeza.

Pues si te digo, aqui no hay mas que de dos sopas: o le das para que sigas
estimulando tu seno o ya no te va a bajar. Si eso es lo que tu quieres pues no te va a
bajar. Pero si, con la férmula los nifios se estrifien C12.

La produccidén de leche materna esta asociada al consumo de agua por parte de la
madre, a los masajes, a pegarse al bebé, a darle, a la estimulacién yal establecimiento
de horarios; pocas veces se relaciona con la succién efectiva, el nimero de tetadas en
24 horas, las sensaciones de vaciamiento y llenado de los pechos maternos, el suefo
y el llanto del bebé, al buen agarre, no dar liquidos, a la confianza materna, al

entendimiento entre ambos.

Los médicos esperan que las madres escuchen, entiendan y practiquen lo que ellos
indican; si las madres no lo hacen, es por negligencia o por ignorancia. De nuevo, el
C12 es ilustrativo de esta imagen, también los casos C17 y C18.Esta opinién también
fue manifestada frecuentemente en las entrevistas médicas. Los médicos se perciben
a si mismos como educadores de una poblacion analfabeta en cuestiones de
alimentacion infantil, argumentando quela medicina tienen la razén. En el C15, la
doctora desacredita el uso de una preparacion a base avena y leche entera de marca
Nido®, que reconoce como inadecuada para la alimentacion de un bebé de 3 meses y
medio, y pregunta,

¢Quién le dijo que le diera leche Nido®?C15

La madre responde,

Mi suegro. C15

La doctora replica,

¢Su suegro? Si él no es doctor. C15

Con varios casos, se puede trazar la trayectoria de las interacciones MM y rastrear el
papel médico en la alimentacién con férmulas. Comienza con el C1, que le dan
férmulas durante la estancia hospitalaria de un parto por cesarea. Sigue en el C5, en
que la madre recibe la sugerencia médica de la combinacion de LM y férmulas, a las 4
semanas. Mas adelante, el C8 recibe la siguiente prescripcién médica,
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Hay que alimentarlo con leche materna, de preferencia hasta los cuatro meses de edad
¢de acuerdo? Pero si no le alcanza la leche materna le puede dar leche NAN1®. ;De
acuerdo? C8

El C14 muestra el momento del destete inminente a las 13 semanas, y el C17 y C18
son alimentados Unicamente con férmula. La trayectoria para el uso de férmulas
comienza en el hospital, lo que desencadena muchos problemas de la relacién madre-
bebé para el amamantamiento. Sin embargo, no hay en el entendimiento médico
elementos que ayuden a identificar el uso de férmulas en el hospital como un
obstaculo a la LM, ni una aproximacién que ayude a revertirlo, como pretende la
consejeria, sino que censura el quehacer materno hasta de lo que les hacen en los
hospitales, o de los medicamentos que les prescriben.

Por parte de los médicos, hay desconocimiento de como funciona la relacion madre-
bebé en el amamantamiento. Por ejemplo, se habla poco y mal de las condiciones
necesarias para que la relacion la demanda-produccion de leche materna llegue a un
equilibrio. Quien mejor lo explica es la doctora en el C12, pero con un nivel de
violencia elevado, que la madre resiste. Los médicos no saben observar, distinguir ni
hablar sobre un buen agarre y uno malo. Ven a una madre que le quité el pecho a su
hijo por negligente, C18, y no un sindrome de confusion infantil o crisis de lactancia.
Parte del problema es que muchos médicos estan influenciados por la industria de
alimentos infantiles y algunos tienen como equivalentes a la lactancia materna y las
férmulas; otros confunden la lactancia a libre demanda con seguir horarios de cada 3 a
4 horas; unos no preguntan si el bebé toma lecha materna, férmula y/o agua, ni como

se le dan. Otros médicos insisten en dar agua, otros poquita agua y otros “ni agua”.

Entonces, hay argumentos para identificar serios problemas en el alcance de la
epistemologia médica sobre la Al, al menos en estos casos, y es posible identificar
muchas deficiencias y errores sobre aspectos fundamentales, que merecen una
revisién a la luz del conocimiento actual y de los consensos internacionales. En este
colectivo médico, el modo de pensamiento sobre la Al se puede caracterizar como
arcaico, anacrénico, medicalizado e insuficiente para ofrecer servicios a la poblacion

que acude al CS. Todo eso puede mejorar con informacién y con voluntad politica.

Para lograr que la prescripcidn alimentaria se constituya en el nucleo de la
medicalizacién, el saber biomédico requiere estandarizar a los sujetos para
concentrarse en los procesos. Es decir, tiende a omitir la funcién diversidad social,

economica, politica, cultural y psiquica de los sujetos sociales, en este caso la madre
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que cria un bebé y un bebé que es criado, para concentrarse en la adecuacion hacia

una practica alimentaria, la lactancia materna, y su prevalencia en el tiempo.

En el caso de la Al, la estandarizacién se asienta en argumentos como que la leche
materna es el alimento con mas alto valor para la salud infantil, que los bebés comen
cada tres a cuatro horas y que todas las madres deben amamantar; que si no lo hacen
es porque no quieren o por ignorancia. Estos supuestos adquieren una fuerza
ideoldgica de tal magnitud, que avalan que el personal de salud se permita censurar
practicas de las mujeres y las familias sin reconocer que dar de comer a un bebé no
es sblo una actividad biolégica. Se naturaliza la practica y se ignora a los agentes
sociales significativos, es decir, la condicién de la relacion madre-bebé en el proceso
del amamantamiento, que se requiere para que la LM ocurra. Se toma la lactancia
como un hecho dado por la naturaleza de la madre y no como una conquista de la

naturaleza materna de la madre en cuestion.

4.1.4 Caracterizacion de la epistemologia materna sobre Al.

Es ineludible considerar que para que la LME ocurra, se requiere un cuerpo materno
que llegue a producir alrededor de 750 ml de leche materna diariamente. Esta leche
tiene que ser entregada a un bebé singular mediante 8 a 12 tetadas por dia, durante
los primeros seis meses de vida. La lactancia puede continuarse, agregando alimentos
complementarios, hasta al rededor de los 2 afios en que ocurre el destete. Eso es un
trabajo duro y toma mucho tiempo. La LME conlleva muchas horas diarias de
interaccion madre-bebé, para conseguir producir, ofrecer y mantener la cantidad de
leche materna suficiente para soportar el crecimiento y el desarrollo infantil durante los
primeros 6 meses. Requiere que dos sujetos, una madre y un bebé, se entiendan en
un proceso fisiolégico de altisima complejidad, muy sensible a los ambientes social,
familiar y personal, lleno de obstaculos en los servicios médicos durante la atencién
del parto, y en la consulta médica de primer nivel se topan con un discurso autoritario,
moralista, voluntarista y poco util para resolver los diversos problemas y decisiones en
el transcurso de la crianza infantil. Resulta heroico conseguir amamantar a un bebé, a
menos que todo ocurra facilmente, como en los casos C3, C4 y C13, o las que solo lo
consiguen por dos meses como en el C17 y C18. Para los médicos, la madre que
amamanta es la parte invisible de la ecuacién demanda = produccién, aunque algunos
médicos saben sobre la fisiologia de lactancia, como en el emblematico C12, no
conciben a la madre lactando.
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Las madres enfrentan la consulta médica de sus bebés en franca desventaja y ante un
pensamiento médico como el descrito anteriormente. Muchas son mujeres jévenes,
pobres y algunas con muy alta vulnerabilidad social y baja escolaridad. Su condicién
esta de manifiesto, de alguna manera, por ser usuarias de ese CS, que ofrece
servicios preventivos y de atencion a la enfermedad, hasta de manera gratuita, a la
poblacién que lo necesita. Una de ellas tenia mejor nivel socioeconémico, llegé en

coche personal y estudié una licenciatura.

17 de las 20 mujeres dijeron dar algo leche materna a sus bebés el dia de la consulta;
solo 3 madres, C12, C17 y C18, no daban leche materna. Las demas intentan la LM
en diferentes modalidades. 6 de con LME y 2 mas, ofrecen ademas pequenas
cantidades de agua simple. 9 madres dan lactancia materna no exclusiva (LMNE), en
diferentes esquemas. Ademas, los tres casos que al dia de la consulta solo utilizan
férmulas, intentaron la lactancia, el C12, al parecer con LME hasta las 7 semanas, y
en una crisis de lactancia de dos semanas de evolucién, a las 9 semanas de edad
infantil, le dice la madre al doctor,

No, ya no tengo leche. C17

Lo mismo ocurrié, en el C18, la madre dice,

No, es que no lo llenaba y le segui dando pecho pero después ya no. C18

Esta es una ruta que sigue la alimentacion combinada o mixta, es decir, cuando se
utiliza leche materna y formulas infantiles. El caso 17 muestra el rechazo del pecho
por parte del bebé y su predileccion por el biberdn, identificado como “sindrome de

confusion infantil”.

Es que luego se voltea, yo le hago asi solito, pero como ve que no es el chupdn grande
de la mamila, o algo asi, se me voltea y no y no quiere y no. C17.

Es el camino que se puede esperar en el C5, en un bebé de 4 semanas, la madre
establece,

Yo siento que no se llena. C5

Y mas adelante pregunta,

Entonces ¢ no importa férmula, si le doy formula? C5.
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Ante la sugerencia médica, la madre propone una alimentacién combinada, pecho y
férmula, y ahi termina esa conversacién y se pasa a otro tema. Es de esperarse que
en un mes mas se utilicen solamente férmulas; la alimentacion mixta no es facil de

mantener, aunque parece operar bien en algunos casos como el C19.

En este grupo social, todas las mujeres tuvieron la experiencia de la LM. 17 madres
amamantaban el dia de la consulta y tres ya no. La LME la realizan 8 de las 20
mujeres entrevistadas, equivalente al 40%',mientras que la media nacional es 14%,
(INSP, 2012). 9 madres intentaban dar LM y ademas utilizaban férmulas y otros
alimentos, en diferentes proporciones. Hay evidencias del sindrome de confusion
infantil y de insuficiente produccién lactea, efectos asociados al uso de formulas, agua
y tés. De diferentes maneras, en la consulta médica las madres expresan
desconfianza sobre la satisfaccién del bebé, y al acudir al médico va implicita la
solicitud de autorizacién para realizar cambios importantes, como aumentar la

cantidad de férmula, ofrecer agua o dar otros alimentos.

Porque no se me daba la produccion de leche. Cuando lo llevé a revisidon me dijeron de
la formula. Tenia un mes. C14

Este C14 es ilustrativo de la manera en que una madre de 16 anos expresa el
momento de la transicién hacia al uso de férmulas unicamente, por lo tanto hacia el

destete en la semana 13.

De por si, casi toma es mas leche en polvo. C14.

Mas adelante, de una manera timida, esta madre pide autorizacién para utilizar la
leche de la ayuda social, que es su pregunta de interés. El médico no la autoriza y
recomienda continuar con la marca utilizada y ofrece el argumento de que esa es
maternizada. El adjetivo maternizada no debe utilizarse para describir las férmulas,
segun el Cddigo Internacional de Comercializacién de Sucedaneos de la Leche
Materna(OMS/UNICEF, 1981). En todo caso, es pertinente distinguir entre férmulas de
inicio para menores de 6 meses, y formulas de continuacion de los 6 a los 12 meses.
Del ano en adelante este modelo alimentario seguiria con la leche Nido® kinder y
luego la del preescolar y asi, para toda la vida.

' Solo con fines comparativos se utiliza la cifra porcentual de las modalidades de Al, para la
construccién de dos indicadores. Inicio temprano y porcentaje de <6 meses con LME.
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El C19 muestra una madre con un bebé de 5 meses y medio, en transicién a la
alimentacion variada que inici6 con alimentos complementarios alrededor de la

semana 19, que a la fecha lleva una alimentaciéon que consiste en

Pecho y férmula y ya le doy papillas. C19

Durante las consultas, las madres dicen poco sobre lo que hacen para dar de comer a
los bebés, y cuando van a decir algo los médicos las interrumpen, les hacen preguntas
innecesarias o confusas, y les recitan modelos ideales que no necesariamente
practican, como en el C1, y en el C12 en extremo. En los casos C8 y C9 ni siquiera
preguntan, prescriben un modelo alimentario; las madres responden casi con
monosilabos. Son las madres, en un ambiente familiar propio, la que ponen en
practica las actividades alimentarias cotidianas, guiadas por su saber y experiencia,
las que interactian con los médicos en las consultas, las que toman ciertos elementos
de significacién provenientes del saber médico, aunque siempre posicionadas en la
subordinacion social de la relacion médico-paciente. (Salas, Torre, y Pérez-Gil, 2011).

El dilema sobre como alimentar a un bebé se libra también en dos frentes: en los
servicios de salud y en el mercado. Las decisiones maternas que establecen las
practicas de Al, tendran que lidiar con ambos y resolver el asunto como buenamente
puedan. Hay muchos obstaculos en el mundo cotidiano para amamantar, hay
complicaciones anatomicas, fisioldgicas, funcionales o inexperiencia, que hacen dificil
su instalacion y su préactica; hay presiones en el mundo laboral y social para no
amamantar; hay una sociedad que desconoce y hasta rechaza con cierto desprecio la
LM, y considera al biberébn como un instrumento liberador.

Sin embargo, en este grupo todas las mujeres intentaron practicar la LM, aunque
menos de la mitad, 8, lo consiguen de manera exclusiva. En 6 casos las madres hacen
referencia a la capacidad de llenar al bebé, mostrando el camino de la desconfianza
materna en el uso formulas en diferentes proporciones, desde 2 onzas después de la
tetada, o comida, hasta 7 onzas cada 4 horas, para los que no toman leche materna.
La expresién materna, “no se llena”, merece una discusion tedrica y una aproximacion
cualitativa, pues es una frase que tiene muchos componentes y diferentes caminos en
diferentes mujeres, ante diferentes médicos. El alcance de las intervenciones
maternas sobre la Al es restringido, pues casi se limita a contestar las preguntas

médicas que, como se vio, no saben qué ni cémo preguntar.

Una propuesta mas integradora de un tema como éste, obliga a ver a la madre y al

bebé al mismo tiempo, en un asunto mas general, la crianza infantil, que es mucho
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mas que la alimentacion. Es necesario reconocer que la crianza acontece en el
espacio domestico y que involucra a mujeres-madres singulares, y no a las mujeres en
general. Son las madres, en un ambiente familiar propio, quienes son tomadas
fisicamente por la reproduccién y la crianza, en lo que Breilh (Breilh, 1991)llama la
triple carga, que se refiere al desgaste femenino asociado a la reproduccion, digamos
biolégica, de la descendencia. Las otras dos cargas de la reproduccién social
asignadas al cuerpo femenino son, el trabajo doméstico y el trabajo asalariado. Por lo
tanto, la crianza y los agentes sociales involucrados, merecen acercamientos desde la
base de los derechos humanos y constitucionales, hasta la especificidad de los

derechos reproductivos o0 a una vida sin violencia.

4.1.5 Elementos para dialogar sobre la Al.

La tematica alimentaria del siglo XXI plantea desafios de diversa naturaleza. En
México la alimentacién adquiere relevancia por su problematica, por su magnitud y por
los efectos en la salud y en la economia de la poblacién. Sin embargo, las politicas
publicas resultan inconsistentes e inadecuadas, ya que aunque se reconoce que
muchos mexicanos padecen hambre, la produccion y distribucién de alimentos esta en
muy pocas manos y cada vez es mas global. Los alimentos suben de precio y se esta
chatarrizando la alimentacion general. La produccion de alimentos es un desbarajuste
y se importan grandes cantidades de alimentos basicos, disminuye el poder adquisitivo
del salario y aumenta el nimero de pobres. Paradéjicamente, con una de las mejores
cocinas del mundo, comemos muy mal. La obesidad y sus consecuencias se
extienden entre los sectores pobres, urbanos y rurales, y en todos los grupos de edad;
millones de personas aun tienen hambre o incertidumbre alimentaria y la desnutricion
no es cosa del pasado. La obesidad y la desnutricibn son las dos caras del serio
problema alimentario que tiene México. La Al es solo el principio de toda la trayectoria

alimentaria de cada quien y tiene caracter fundamental.

La aceptacion del uso de férmulas en biberdn para alimentar a los bebés ha permeado
a todos los sectores de la sociedad mexicana, comenzando por el gremio médico.
Muchas familias consideran adecuado alimentar a los bebés con férmulas pues resulta
moderno, facil y conveniente. Para muchos médicos, la leche materna y las férmulas
son equivalentes, y en muchas ocasiones las férmulas son Utiles o necesarias.
Constituyen una posibilidad para alimentar a los bebés que lo necesitan
(OMS/UNICEF, 2009).
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El desafio actual, es que las nociones y preceptos sobre la Al se han medicalizado y
ya no pertenecen al saber popular y doméstico, al sentido comun, pues van tres
generaciones de mexicanos que se han alimentado con férmulas de manera masiva
(Pilar Torre, 1993), y han crecido las coberturas institucionales de atencion a la salud
materna e infantil, lo que coloca en el espacio médico el reconocimiento del saber
sobre el tema de la Al. Ahora las prescripciones y recomendaciones alimentarias estan
en los contactos de las familias con el sistema de salud, y las madres consultan la
opinién del médico para grandes decisiones alimentarias(Salas, 2011). Al parecer, se
ha cumplido la profecia de lllich (lllich, 2006), la medicalizacién despoja a la sociedad
del conocimiento sobre como alimentarse y se produce una iatrogenia social. Una

sociedad que no sabe alimentarse tiene mucho que perder.

Las empresas productoras de alimentos infantiles son las que dictan la pauta, con un
margen de tolerancia por parte del Estado mexicano, que alcanza dilemas éticos.
Ademas, son pocas las acciones ciudadanas como El Poder del Consumidor y La Liga
de la Leche, para que lleguen a incidir en la formulacion de politicas publicas que
incorporen las demandas ciudadanas. Sin embargo, es posible imaginar escenarios
futuros con politicas publicas sensatas, realizadas por instituciones y operadores
efectivos, que aspiren al cumplimiento de los derechos constitucionales a la salud y a

la alimentacion.

Los didlogos sobre alimentacion y nutricién infantil deben volverse temas académicos,
clinicos y de discusion social, en el marco de la epidemiologia sociocultural, con el
desafio de alcanzar a las politicas publicas y las acciones ciudadanas. Las gestiones
del Estado han sido poco acertadas y se sigue culpabilizando a las madres de su
ignorancia y de alimentar mal a sus familias, como se observa en la gran mayoria de
los materiales educativos gubernamentales, aunque estamos frente a politicas
estatales que no afrontan adecuadamente los problemas alimentarios. Se requieren
acciones asistenciales, normativas y legislativas para contener los danos de la
alimentacién chatarra (junkfood),en la salud de la poblacién. Producir, distribuir y
consumir alimentos saludables es una tarea monumental que no se reduce a juzgar
las practicas individuales frente a un mercado obesogénico y depredador (Lang y
Heasman, 2004). La funcién del Estado tendria que imponer el bienestar general por
encima de la ganancia y el despojo, lograr que las empresas asuman su
responsabilidad social y que la mercadotecnia y la comercializacion se orienten hacia

un comercio justo, con alimentos de calidad para el consumo saludable y sustentable.
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Optar socialmente por un modelo alimentario para la infancia acorde con las
recomendaciones de la OMS, involucra a todos los sectores de la sociedad.
Ciudadanos, familias y madres tendrian que poder tomar decisiones de manera
informada, y eso tiene relacion con los determinantes sociales de salud, incluido el
capital social, como mostraron estos casos. México cuenta con edictos suficiente para
sustentar acciones de gran alcance en politicas publicas. También ha suscrito todos
los pronunciamientos de la ONU y sus agencian. Se necesitan menos leyes y mas
accién. El marco normativo debe ser consistente, mas simple y menos anacrénico. El
sector académico en México discute muy poco el tema, y los que mas publican sobre
Al estan vinculados con el gobierno, con las grandes empresas alimentarias y con
grupos de poder local, por lo que se pueden presentar conflictos de interés(Torre y
Salas, 2013).

El alcance de las politicas publicas a favor de la LM se puede ver comparando los
informes de UNICEF para México y diferentes paises de la region, mediante los dos
indicadores basicos: inicio temprano de la LM, en la primera hora postnatal; y la
prevalencia porcentual de LME en menores de 6 meses. México tiene niveles muy
bajos en ambos indicadores, 39% de inicio temprano y 14% de LME. En los afios 80,
Brasil desarroll6 una accioén politica, académica y ciudadana a favor de la LM de gran
alcance; actualmente en Brasil el inicio temprano se hace en el 43% de los
nacimientos, y la prevalencia de la LME es de 39%, mas del doble que en México. En
Colombia las cosas estan mucho mejor, el inicio temprano se da en el 57% de los
partos, y la exclusividad en 43% de los menores de 6 meses. Argentina 53 y 33%
comparativamente(UNICEF, 2014). Es evidente que México lo que se ha hecho no se
hizo bien y el alcance de los programas y las acciones es nulo, pues no ha logrado
contener, ya no se diga revertir, la tendencia hacia el uso de formulas infantiles y
biberén. La formacion médica, la omnipresencia de formulas en el sistema de salud,
los vinculos de la industria con grupo académicos y hospitalarios, la baja regulacién
del mercado férmulas, han colaborado en la percepcion social sobre la utilidad de las
férmulas y han colocado a México en esta situacion. El camino de una politica publica

efectiva todavia no se ve.

La LM es un evento muy complicado, pero para los médicos la lactancia ocurre porque
si. Las madres producen leche porque son madres, y si no lo hacen es porque no
quieren o porque hacen todo mal, como en el emblematico C12. Sin embargo, en
ninguna de las consultas se pueden identificar eventos pertinentes a la Al, como
serian la frecuencia y la eficacia de las tetadas, la cantidad y la marca de la formula, y
qué otras cosas come o toma el bebé en 24 horas, incluidas agua, vitaminas y
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alimentos, en biberén o como.Esas serian las preguntas a hacer durante la consulta
médica para caracterizar el estatus alimentario infantil, al menos en menores de 6
meses. En este grupo, las madres ponen en practica un esquema alimentario singular
en funcidén de las situaciones que enfrentan, 8 practican la LME, 9 mas combinan las
formulas con la LM, 3 ellas ya no amamantan, pero lo intentaron. Algunas ofrecen
agua, tés, y/o alimentos, antes de los 6 meses, sin embargo no parecen temas de

interés en las interacciones verbales sobre Al.

Desde el enfoque metodolégico de la nutricidén, entendida como disciplina que estudia
la alimentacion humana, las preguntas que permiten asentar el estatus alimentario
infantil y hacer recomendaciones eficaces y no generales, serian: qué, cuanto y cémo
comid el bebé en 24 horas, y cual ha sido su trayectoria alimentaria (Salas, 2011)
desde el nacimiento, o desde algin momento significativo, segun las particularidades
de cada caso, bien preguntado y de manera sistematica. Hay que indagar sobre el
namero de tetadas y sus caracteristicas, sobre la cantidad y el tipo de férmulas, agua
y tés, con o sin azlcar, jugos, sueros y qué otros alimentos, sobre el uso de biberon,
cuchara, vaso y chupén, los patrones de suefo y vigilia y la frecuencia de excretas,
todo eso en 24 horas. Pero sobretodo, hay que explorar las condiciones maternas
para llevarlo a cabo. La crianza alcanza aspectos de la autonomia materna, de los
derechos reproductivos y de la infancia, de las condiciones de vida y el capital social
de cada grupo familiar, que la epistemologia médica sobre la Al no alcanza a percibir.
Estas cuestiones merecen una discusion publica, y aqui se ha presentado una
caracterizacion de esas epistemologias en juego, para tener puntos de partida.

Por lo que los médicos preguntan, como por lo que no preguntan, se puede decir que
en la consulta médica de primer nivel en este CS no se logra la comunicacion
necesaria para caracterizar el estatus alimentario infantil, ni los problemas para la LM.
Esto constituye la base para sefalar los temas y espacios para la consejeria, que
serian de utilidad para lograr mayor apego a las practicas alimentarias consistentes
con el modelo de referencia de la OMS. EI C5 y el C12 son ilustrativos de que las
madres necesitan consejeria y no regafos, y que las cosas se pueden hacer mejor.

Se proponeun modelo descriptivo para la lectura del estatus alimentario infantil, a
probar en los servicios de salud y también en la descripcion epidemiologica, para
caracterizar las modalidades alimentarias. Estudios posteriores, de mayor alcance y
presupuesto, pueden validar empiricamente las categorias propuestas y sus
indicadores. Por lo pronto es una sugerencia que resulta de lo observado y analizado
en esta tesis.
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Figura 4.1 Categorias descriptivas del Estatus Alimentario Infantil
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Al aplicar el modelo a los 20 casos de este estudio, el resultado es que hay 9
modalidades alimentarias distintas, que se pueden agrupar en las tres categorias
basicas, de la siguiente manera: 8 con LME; 9 con LMNE; y 3 con NLM. Es oportuno
recordar que a menor numero de caso menor edad infantil. Parece un modelo
apropiado al primer nivel de atencién en salud, pero para que resulte Gtil tendria que
gestionarse desde las unidades bésicas de atencidn, los centros de salud, que como
se vio tienen muchos problemas practicos y epistémicos, que limitan su alcance como

unidades de informacioén basica en Al.
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Figura 4.2 Modalidades de Alimentacidn infantil para los 20 casos
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Los 9 casos que tienen LMNE se pudieran beneficiar con una recomendacién
adecuada, y con la consejeria pertinente podrian mejorar sus practicas. Los tres casos
con NLM, muestran que en los servicios de salud de primer nivel no se resuelven
acertadamente y a tiempo las dudas alimentarias, que los médicos plantean dilemas y
que las madres no pueden construir decisiones favorables a la LME, aunque lo
intenten. Por lo tanto, los centros de salud no se han constituido en espacios para que
se cumpla la ultima recomendacion de los 10° pasos de la IHAN, que establece:

10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia materna y procurar
que las mujeres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clinica.
(OMS/UNICEF, 1981)

Poner en operacion estos grupos de apoyo facilitaria la LME, con madres guiadas por
otras madres que han tenido experiencias positivas y por personal capacitado. Un
médico vislumbra esto, pero que reconoce que no funciona y que no le toca a él hablar
de eso.

A veces tenemos una plética para los bebés y el pezén C17.
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Entonces, no se ha institucionalizado el espacio de la consejeria grupal, madre a
madre, en los CS. Una aproximacion util seria la unién entre la parteria, como practica
profesional encaminada a la atencion del embarazo y del parto, en México llamada
obstetricia, junto con la puericultura, que no existe como campo disciplinario en
México, pues prevalece la pediatria y la neonatologia, para dar sentido practico a la
nocién de salud reproductiva, ya que requiere contemplar tanto la salud materna como
los requerimientos de la crianza infantil. Una practica médica que integre la atencién
del embarazo, parto y puerperio, con la consejeria en lactancia materna y salud
infantil, es una mirada de la que se carece en la consulta médica en las unidades de

primer nivel, como lo muestran los 20 casos en este CS.

Asimismo, se requiere caracterizar la LM tanto en sus aspectos biolégicos como
socioculturales desde una perspectiva de salud publica, poniendo énfasis en que se
trata de procesos que suceden en cuerpos femeninos sexuados (Van Esterik, 2002),
que comprometen la neurohormonalidad y la biologia, pero no solamente eso. Las
narraciones de las mujeres (Salas y Torre, 2009) muestran que la lactancia no es un
hecho dado, no siempre es facil ni se debe dar por supuesto su funcionamiento. La
voluntad de las mujeres es fundamental para lograr que la lactancia materna sea
posible, pero también lo son sus condiciones familiares, laborales, econémicas, de
contacto con los servicios de salud y en general de las condiciones de vida. Aplicar las
recomendaciones internacionales sobre Al en las politicas publicas, requiere criterios
flexibles y considerar los aspectos socioculturales de las practicas alimentarias
domésticas con aproximaciones interdisciplinarias, tanto para ser estudiada clinica y
epidemiolégicamente, como para disefiar acciones y programas de accién publica.

Una advertencia metodoldgica que vale la pena hacer, es que el grupo de edad que
nos ocupa, desde el nacimiento hasta los 6 meses, no aparece como tal en la
informacién demogréfica del pais, pues la informacién se presenta por grupos
quinquenales de edad. El dato disponible de mejor calidad, relevante a esta tematica,
es el numero de nacidos vivos registrados en un afno; que, aunque contiene a los

menores de 6 meses, no es la misma cifra, pero es la cifra mejor documentada.

Cada caso es un universo del que se puede sacar una conclusion. Cada caso aporta
algun elemento para indagar. Cada caso es una lecciéon. Son un grupo de 20 mujeres
en edad reproductiva, 5 de ellas menores de 20 afios, 3 de tan solo 16, muchas de
ellas viviendo en condiciones de pobreza y marginacién social. Es deseable que
durante la consulta médica las madres pudieran describir, 0 mejor todavia, hacer en el
consultorio lo que hacen para alimentar al bebé. Es decir, cuando hay problemas y
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crisis de lactancia es conveniente observar una tetada, pero no se hace en ninguna de
las consultas observadas. Lo que si se vio fueron madres amamantando en la sala de
espera del CS. Mas bien, en la consulta médica las madres se enfrentan a la
autoridad, la intolerancia y la incompetencia médica, que juzga, califica y culpabiliza a
las madres hasta de lo que les hacen y les dicen en los hospitales, como en el C17, o
porque los medicamentos que tomaron para una infeccion gastrointestinal eran
incompatibles con la lactancia, C12. Es pertinente identificar los requerimientos
maternos en términos de consejeria, que bien hecha puede apoyar la LME en, al
menos, 4 casos mas, asi como reforzar la confianza de las madres que amamantan,

resolver dudas y compartir experiencias.

Cabe la reflexién sobre si la Al forma parte de la salud sexual y reproductiva, bajo la
perspectiva de los derechos humanos. La Al esta contenida en los argumentos de la
supervivencia infantil aunque tiene repercusiones maternas, en el sentido de la crianza
y la reproduccion social, y ésta puede tener correspondencia con el ambito de los
derechos sexuales y reproductivos (ONU, 1996). Lo que si se puede proponer, es que
la Al es un objeto de estudio multidisciplinario, porque incluye aspectos de la biologia,
la autonomia materna, las practicas y las representaciones sociales, y la polarizacién
social, que requiere del didlogo entre las disciplinas biomédicas y sociales. Las
practicas médicas relacionadas con la atencién al embarazo, parto y puerperio, asi
como las practicas sociales que se relacionan con la crianza infantil, las profesiones
biomédicas y su dictado epistémico, tienen pendiente un dialogo sobre las formas en
como se hacen las cosas en el Sistema Nacional de Salud de México, pues las
maneras en que se atienden los partos y se trata a las mujeres en los hospitales
publicos, con intervenciones altamente medicalizadas que rayan en la violencia
obstétrica(Castro, 2014)son asuntos que tienen que alcanzar el debate social, las
politicas publicas de poblacion y salud el quehacer ciudadano. Esta tesis es un
acercamiento al habitus médico, de una fraccion del campo médico, la Al, que se tiene
cabida en los derechos reproductivos, si se considera a la crianza como parte
necesaria de la reproduccion social. El habitus también puede ser materno, en el
sentido de poner el cuerpo para la maternidad y la crianza como componente de la

autoatencion a la salud.
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4.2 Conclusiones

El desarrollo de esta tesis permite aportar algunas conclusiones en torno a los
procesos metodolégicos, a los hallazgos y a los andlisis, que sintetizan el alcance de
este trabajo.

La definicién de un objeto de estudio en aspectos de salud, como parte de los PSEAP
de los grupos humanos, en este caso la Al, ofrece la posibilidad de abordarlo con una
metodologia cualitativa que resultdé apropiada para caracterizarlo. Es posible replicar el
modelo en otras instituciones, grupos sociales o grupos etarios, bajo los preceptos de
la epidemiologia sociocultural.

El estudio de casos, como herramienta para obtener la informacién empirica, fue util
para mostrar y analizar las interacciones verbales MM, muy cercanos a lo que sucede
en el medio natural de la consulta externa. Este disefio también logr6 ofrecer una serie
materiales textuales, que pueden ser utilizados en otras discusiones y analisis, en

esquemas de capacitacién y de educacién formal para profesionales de la salud.

La recuperacibn de estas interacciones verbales contribuye a un abordaje
interpretativo, constructivista y hermenéutico de la Al en los servicios de salud. Tales
interacciones ponen de manifiesto las relaciones de autoridad/subordinacién propias

de la relacién médico-paciente en los sistemas de salud contemporaneos.

Los procesos de medicalizacién de la Al ocurren en el contacto de la poblacién con los
servicios asistenciales y preventivos que se ofrecen en los Centros de Salud. Se
puede afirmar que el desarrollo de la consulta médica para menores de seis meses
esta influenciado por los programas operativos de las politicas de salud, como el de
Control del Nifio Sano, y por las normas de salud correspondientes, NOM, como era

de esperarse.

Las opiniones y prescripciones emitidas por los médicos en torno a la Al, no pasan de
pregonar los beneficios de la lactancia, pero los médicos carecen de las habilidades
de consejeria y soporte personal, para comprender un problema. El C12 es revelador
de la falta de entendimiento entre una madre de 18 anos, que reporta serios
problemas con la producciéon de leche y que refiere claramente un momento que
puede ser caracterizado como una crisis de lactancia, que la doctora juzga como una

madre que no quiere amamantar y se desata casi un combate.

Se puede asentar que muchos médicos tienen carencias conceptuales y clinicas sobre
los procesos fundamentales de Al, y que no hay consenso sobre sus caracteristicas y
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alcances. Los temas que se identifican como pertinentes para ser incluidos en

procesos de capacitacion y de formacion universitaria son, inicialmente, los siguientes:

e Antropometria, estado de nutricién y crecimiento infantil
e Estatus alimentario infantil

e LME y alimentacion a libre demanda: fisiologia

e Formulas infantiles

e Aguay sueros

e Alimentacion complementaria

Los médicos no distinguen a las mujeres como agentes sociales significativos que
enfrentan la reproduccion y la crianza en un entorno familiar y social singular, con
condiciones de vida y practicas sociales especificas. Naturalizan y generalizan a las
madres que asisten a consulta, pero no llegan a distinguir los problemas relacionados
con el uso de formulas y biberones Aspectos poco reconocidos y explorados por la
practica medica, pero que tienen un papel determinante en las practicas de Al.

Por parte de los médicos, el saber materno se descalifica como practicas y
costumbres tradicionales, que son erréneas. Se asume que las madres son ignorantes
en lo relativo al cuidado y la alimentacion infantil, por lo que describen
exhaustivamente las practicas a manera de rituales que deben ser observados por las
madres y sus familias. Es una interaccion desigual en la que los médicos hablan
mucho mas que las madres, pero no se alcanza un didlogo equilibrado que pudiera

tener efectos favorables en la construccién de las decisiones maternas.

Si se reconoce el alcance de las recomendaciones médicas en las practicas de la
poblacién,y que las practicas alimentarias se deterioran rapidamente, se puede
argumentar que muchos de los médicos no cuentan con las habilidades y
competencias necesarias para conducir mejor la Al. Entonces, es util disefar

herramientas clinicas y metodolégicas sobre este tema particular.
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1. Guia de observacion para la consulta médica.

GUlA DE OBSERVACION Folio:

Hora de legada al £5: Fecha:

Mimero de madres con hijos menores de seis meses en s3la de espera U

Descripeidn del ambiente peneral:

En consulta [sollcitar la autorizacion médica)®:

Mombre del médicm
Duracivn de la consulta:

Usa del expediente clinico (o alguna otra herramienta para el registra):

Mimera de interrupciones o eventos, ¥ el Hpo de ellos:

Descripcidn general del desarrollo de la consulta:

LA la siguiente madre con bebd menor de 6 medes goe llamen 3 consulla mddic,
salicitarde autorisscidn para obsesver ¥ dudbo grabaer b enpdls. Uaa wez fipalizada la
cansulia médica, solicitasle autarizaeifn pasa realinsr entrevicla materna,

25 ficda by audio grabacidn

= SaliF del enpgultorio despuobs de s padee ol bebd

Las situaciones observadas en cada consulta se registran en el Diario de Campo y

toda la dinamica de la consulta qued6 audiograbada y transcrita.
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2. Guia de entrevista materna

GUIA DE ENTREVISTA MATERNA
Focha: | Felio:
MADRE

Edad: = |[Escolaridad:
£ Con guidn viva?

Acompafiada por:

Oeugasidn:

Trabajo, tipo @ ingreso mensual:
Tiemzo de raslade da vivianda a ©5:

Tipa de ransporta:
Paridad: | Lugar v Tipa dé parta:
Semanas posiparde {igual a adad infantil}:

HILIO
Fecha da nacimiania: Edad en semanas; |
Saxo: | Lugar y lipo de nacimienta: |
Foso al nacor: | Peso on consulia; [
Longited al nacor; | Longitud on consulln: |

¢ Qué come el bebd?’

'Se puede punlualizar al dia da ayer o se pueds abordar do manara ganaral,
pero siempra hay que preguntar si le kan dada formula, agua, 1%, azucaradas,
can hiervas, olros alimentes ¥ con qué ulensics.

La entrevista materna tiene como objetivo obtener los descriptores seleccionados
para presentar los perfiles materno e infantil. Cierta informacion a obtener puede
haber sido manifestada durante la consultay anotada en el diario de campo, por lo

que no se vuelve a preguntar.

Estatus alimentario ;Qué come el bebé? Se puede puntualizar al dia de ayer o se
puede abordar de manera general, pero siempre hay que preguntar si le han dado
férmula, agua, té, azucarados, con hiervas, otros alimentos y con qué utensilios.

No se preguntd, pero hay que indagar si se utiliza chupén.

318



3. Guia de entrevista médica

GUIA DE ENTREVISTA MEDICA

Folia: Fecha: |EH1D:
Univarsidad donde esludid la Licenciatura:

Espocialidad;
Cursgg sobro Al

IFtucuurdn algun aulor guo hoble sobro ol lema’?:

Opinidn sobra lo qua va en la consulta sobra Al

Opinidn sobra al papel del médico en ka Al:

El alcance de los servicias de salud en la Al

£ Cud hacar?:

Las entrevistas realizadas al personal médico fueron para conseguir los
descriptores de su perfil y recoger algunas opiniones sobre la Al, que se
expresaron en una conversacion personal. Las respuestas son muy reveladoras de

la opinién de los médicos, y se utilizan en la interpretacion de los casos.
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4. Fisiologia de la Lactancia

a) Anatomia de la glandula mamaria

Células La oxitocina las hace
musculares contraer

Células secretoras de La prolactina las hace
leche secretar leche

Conductos

La leche se
Senos lactiferos < colecciona aqui

—— Pezén

Areola

\ Glandulas de Montgomery

Alveolos

Tejido de soporte y
grasa

Fuente: OMS/OPS/UNICEF. Consejeria en la Lactancia Materna: Curso de
Capacitacion. Manual del Participante. 1993:12.
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b) Regulacion hormonal de la Lactancia.

PROLACTINA

Sacretada DESPUES de la mamada
para producr la PROKIMA mamada,

Imipulsas
sensoriales
Prokiadiom s i desde &l pezén
Sangre
B mas prolacting
secratada en la
P— X 4 " noche
e I B suprimela
i ovulacian
REFLEJO DE OXITOCINA
Trabaja ANTES o DURANTE la mamada
para hacer que |a keche fhya
Irmpulsas
sangorisles
Oxitecing en desde fl pezdn
la sangre
; Q B Haca contraer &l Oters
Succhdn dal - I |
[T = |

Fuente: OMS/OPS/UNICEF. Consejeria en la Lactancia Materna: Curso de
Capacitacion. Manual del Participante. 1993:13.
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c) Buen agarre y agarre deficiente.
Buen agame

Agarre deficienta

- '}_

Fuente: OMS/OPS/UNICEF. Consejeria en la Lactancia Materna: Curso de
Capacitacion. Manual del Participante. 1993: 16.
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5.Programa Curso Nestlé

Programa

2do

Congreso
5 Nestis.

Temas Selectos en
Nutricion Pediatrica

22+23 de agosto 2012. Auditorio Nacional

Nestls
Comienzo Sanm
Vida Sana

Estimados Colegas,

Me es grato compartir con ustedes este Congreso que
organiza Nestlé dirigido a Profesionales de la Salud,
para el cual hemos seleccionado cuatro bloques
ftematicos muy interesantes: alimentacion saludable en
los diferentes grupos efarios: lactantes, preescolares,
escolares y adolescentes; inmunologia de la mucosa
intesfinal eimplicaciones paralos lactantes; las enfermedades agudasy crénicas relacionadas
con la nutricion; y la nutricién en padecimientos comunes del aparato digestivo en nifios.
Cerramos el programa con una conferencia sobre la situacién actual del estado nutricio en
Mexico.

Como ustedes saben, es indispensable asegurar una alimentacion saludable y una nutricion
adecuada especialmente en los primeros 1,000 dias de vida, ya que desde la concepcion y
hasta los 2 afos de edad se determina y programa la salud de los nifios. Asimismo, se ha
demostrado, en innumerables evidencias reportadas en la literatura cientifica, la importancia
de los efectos benéficos de los probidticos, especialmente en nifios que no han recibido el
privilegio de la lactancia materna.

Ofros temas de gran interés por su frecuencia, son el manejo dietéfico de la diarrea aguda
y persistente; el manejo dietético del reflujo gastro-esofagico fisiologico y de la enfermedad
por reflujo gastro-esofagico y el manejo dietético de la constipacion. Por otra parte, cada vez
existe mas informacion sobre la importancia de la nutricién en las enfermedades cronicas
que se benefician de una nutricién correcta y adecuada, por ejemplo, el diagnéstico y la
prevencion de las reacciones adversas mas frecuentes a los alimentos y su manejo nutricio-
alimentario. También se ha avanzado de manera significativa en aspectos importantes del
manejo y la adherencia al fratamiento médico y dietético en pacientes con Diabetes Mellitus,
enfre ofros.

Por ello, es necesario, realizar esfuerzos conjuntos para mantener la Salud del nifio Mexicano,
a través de asegurar una buena nutricion y alimentacién y, combatir las enfermedades
agudas y crénicas ofreciendo un manejo adecuado.

iBienvenidos!

Dr. Edgar M. Vasquez Garibay
Coordinador Cientifico del Congreso
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Miércoles 22 de agosto

Jueves 23 de agosto

Registro 07:00 - 08:15 Explanada del Auditorio
Bienvenida 8:20 - 08:25 Auditorio Nacional / Paola Rojas y Dr. Edgar Vasquez Garibay
Moderador Dr. Edgar Vasquez Garibay
08:30 - 0850 Impertancia de la Lactancia Materna Dra. Maria Irene Santos Torres
R 08:55 - 09:15 Impertancia de la Ali&r‘]ggté)eci&g ézn los primeros 1,000 | Dr. Salvador Villalpando Carrion
09:20 - 09:40 Alimentacién del Preescolar y Escolar MC. Ana Bertha Pérez Lizaur
09:45 - 10:05 . Enfoques dietéticos en la alimentacion del adolescente Dra. Clio Chévez Palencia
10:10 - 10:40 | Mesa Redonda Moderador + 4 Ponentes
Receso 10:40 - 11:20 Explanada del Auditorio
Inauguracion Oficial / Secretario de Salud 11:30 - 12:00 Auditorio Nacional
Moderador Dr. Edgar Vasquez Garibay
12:05 -12:25 Diferencia entre probioticos y prebidticos y beneficios Dr. Guillermo Meléndez
para la salud
Inmunologia de la Mucosa Intestinal e 12:30:- 12:50 Probidticos, impacto en el sistema digestivo de los Dr. Wilson Daza
Implicaciones para los Lactantes ; actantes
12:55-13:15 y Bebes nacidos por cesarea y la necesidad de reforzar Dr. Carlos Lifschitz
sus defensas naturales
13:20 - 13:50 Mesa Redonda Moderador + 3 Ponentes
Receso 13:50 - 14:30 Explanada del Auditorio

Informacion exclusiva para el Profesional del la Salud.

i N\une;o dlefetlco del reflujo gcstroesofa ico
. fismloglco y tratamiento de'la enfermeda per
reflujo gastroesofdgico 2

Dr. Alfredo lorrosu Har

i EMCme|o dietético de Ia constipacion

Mesa Redonda

N\oderudor +3 Ponemes

Explanddq del Auditorio

Receso

‘Dr. Edgar chsq uez G"“rlbuy

i :Dr..Jqqn Rlv_erc,D

| oo

__Sifuacion Nutricia en México

. _ MesaRedonda poderador + 1 Ponent
Clausura 14:00 - 14:10 i !
Receso 14:10 - 15:00 Explanada del Auditorio

Informacion exclusiva para el Profesional del la Salud.
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Programa Talleres:
2% Congreso Nestlé
Temas Selectos en Nutricion Pediatrica

Taller 1:

Sede: Hotel Presidente Intercontinental

Dra. Yael Encinas Bravo

o
o
o
o
g
o
©
™
o~
=
N
N
»
Qo
9
=2

Alimentacién en el 16:00 - 19:30 Dr.Fernando Michel
1 aio de vida Penichet
Taller 2: )
Sobrepeso y Obesidad | 16:00 - 19:00 PR S
ol Velarde
Pedidtrica
Taller 3:
El Juego promotor de MN. Luz Irene
:00-19:
actividad fisica en Ll Moreno Landa
los nifios
Taller 4:
Evaluacion del 16:00 -19:00 | Dra. Teresa Shamah
estado nuiricio Levy
Taller 5: -
CAALMA - 16:00-2000 | 'OAvOra Mornez
Lactancia Materna RREEZ
Taller 6: —
H i ENCP. Isela
La importancia de la 16:00 - 19:00

Alimentacion en la
Estimulacion Neurologica

Nunez Barrera

o

El registro a los seis talleres ha sido cerrado, debido a que

el cupo maximo ha sido alcanzado.

e e—
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