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Resumen


Este texto estudia el proceso de formulación y puesta en marcha de la política social dedicada a la protección y asistencia del binomio madre-hijo en la primera mitad del siglo XX en Colombia. La obra evidencia la progresiva inclusión en la agenda pública de la primera infancia y las madres pobres como nuevos sujetos de intervención en el marco de la modernización del Estado, la ‘cuestión social’ y el interés supranacional por el mejoramiento de la población. En su desarrollo, estudia las demandas sociales, la legislación, la organización y el funcionamiento de instituciones sanitarias. Además, reconstruye el papel de los médicos, en tanto funcionarios, expertos y políticos, así como la participación de mujeres de elite como voluntarias y enfermeras. En este análisis se recurre a documentación oficial, prensa, publicaciones médicas e informes de organismos internacionales que acercan la historiografía colombiana a las discusiones sobre la historia social del Estado en Latinoamérica.
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Regenerating childhood and assisting the mother: history of a social policy in Colombia, 1918-1938


Abstract


This text studies the formulation and implementation process of a social policy dedicated to protecting and assisting the mother-child binomial in Colombia during the first half of the twentieth century. The work evidences the progressive inclusion in the public agenda of early childhood and poor mothers as new subjects of intervention within the framework of the modernization of the state, the “social question,” and the supranational interest in improving the population. In its development, it studies social demands, legislation, organization, and operation of health institutions. It also reconstructs the role of physicians as officials, experts, and politicians and the participation of elite women as volunteers and nurses. This analysis draws on official documentation, press, medical publications, and reports from international organizations that bring Colombian historiography closer to discussions on the social history of the state in Latin America.
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Introducción






Desde mediados del siglo XIX los Estados nacionales depositaron sus anhelos de civilización y progreso en la formación de ciudadanos sanos y el aumento de su población. Los propósitos poblacionistas tuvieron en la supuesta existencia de la degeneración racial el principal obstáculo para su concreción. Esta idea estuvo asociada con los efectos negativos generados por la urbanización y la industrialización en las clases bajas, así como con los atributos indeseables adquiridos por herencia que podían afectar al “cuerpo social” en su conjunto. Con el fin de asegurar el fortalecimiento del poder estatal, estimular el avance económico y evitar la disociación social, los gobiernos del mundo occidental se inclinaron progresivamente por el establecimiento de políticas intervencionistas legitimadas en el saber científico. El objetivo era garantizar la cantidad y la calidad de los habitantes, y combatir, hasta donde fuera posible, la miseria, las enfermedades y el atraso1.


En América Latina se acudió a la higiene y la educación para modificar los comportamientos de los individuos percibidos como nocivos. Los médicos, en su condición de expertos y políticos, participaron activamente en el diseño y la puesta en marcha de reformas destinadas a solucionar asuntos que amenazaran el incremento demográfico y el orden social. Así, la familia se convirtió en el epicentro de las acciones gubernamentales y filantrópicas, las cuales pretendían enfrentar los problemas asociados a la pobreza como la mortalidad infantil, el trabajo femenino, el hacinamiento, la deficiente alimentación, etc2. En este contexto, a las madres se les consideró las principales responsables de velar por los cuidados y la crianza de los hijos en pro del bienestar social y el porvenir de la nación. Tras la primera posguerra, el interés por la familia se profundizó en Latinoamérica al conjugarse factores como la consolidación del nacionalismo, el auge de las preocupaciones por la natalidad y el nacimiento de la medicina social3.


Para el caso colombiano, los años diez del siglo pasado marcaron el inicio de la preocupación por la conformación del elemento humano. Según la clase política, la inferioridad como nación se manifestaba en la proliferación de defectos anatómicos y problemas fisiológicos, así como en la presencia de varias patologías en buena parte de la población. Dependiendo de la región, se tendía más o menos a la “degeneración” por el predominio de la mezcla entre las “razas colombianas” (blancos, negros e indios) y la influencia de una geografía adversa4. Estas opiniones se reforzaron con la aparición de la naciente clase obrera, considerada, a su vez, como “no apta” para el ejercicio de la ciudadanía y un riesgo para la unidad nacional5.


Las inquietudes por la decadencia biológica y las posibilidades de progreso se debatieron especialmente durante una serie de conferencias impartidas en Bogotá entre mayo y julio de 19206. En este evento, organizado por universitarios de la capital, participaron reconocidos intelectuales y médicos con el ánimo de “pensar el problema de nuestra raza” a propósito del planteamiento apocalíptico del médico psiquiatra y político conservador Miguel Jiménez López (1875-1955)7. Desde su perspectiva, era inevitable e irremediable la degeneración física y espiritual del pueblo colombiano a causa de la influencia negativa del medioambiente en la zona tropical, el carácter racialmente heterogéneo, los vicios heredados de los ancestros y la falta de inmigración europea8.


Sus postulados fueron matizados y debatidos por algunos de sus colegas, quienes sostuvieron que la nación podía tener futuro siempre y cuando se mejoraran los medios de los más desamparados9. Personajes como Calixto Torres Umaña (1885-1960) y Jorge Bejarano (1888-1966)10 señalaron las precarias condiciones de vida como los motivos fundamentales del marasmo en que se hallaba el país, y propusieron estrategias educativas, sanitarias e higiénicas para fortalecer la “raza”. Para estos médicos, los procesos de modernización por los que atravesaba Colombia implicaban transformaciones nefastas, sobre todo en los valores morales de la familia11. Al tiempo, creían que la mujer-madre podía convertirse en el medio más efectivo para regenerar un pueblo debilitado en la medida que ayudaría al Estado en la formación de una niñez capaz de enfrentar la vida moderna12. Según Bejarano, no se podía condenar a la “raza colombiana” al estigma de la degeneración, pues había visto en los niños más hambre e ignorancia que degeneración13. Si bien la idea de la “degeneración” prevaleció durante aquellos años, las conferencias mencionadas representaron un quiebre significativo en la discusión pública. A partir de entonces, diferentes voces insistieron en que los colombianos se encontraban en un proceso de formación inconcluso que podía completarse de forma exitosa.


Los conservadores y los liberales optaron inicialmente por estimular el arribo de extranjeros “deseables” que auxiliaran de manera más expedita al rescate de la población14. Más tarde, ante el fracaso de la política migratoria, enfatizaron en el crecimiento y mejoramiento del “elemento propio” a través de reformas sociales, campañas sanitarias e iniciativas de asistencia pública y privada que permitieran el sano desarrollo de los ciudadanos presentes y futuros15.


El binomio madre-hijo: nuevo objeto de intervención


Colombia se adhirió a las tendencias continentales que buscaban mejorar y aumentar la población a través de la protección maternoinfantil, la atención a los sectores pobres de la sociedad y la creación de instituciones de salud. En el proceso de formulación de una política sanitaria se aumentó la capacidad de acción del Estado con base en la higiene y la salud pública y en el ofrecimiento de servicios de atención médica estatal que tenía como propósito incorporar a las masas obreras y campesinas al cuerpo de la nación. Modernizar significó profundizar en la centralización estatal, es decir, vigilar y dirigir las instituciones que estaban en manos particulares, e implicó el aumento de la presencia del Estado nacional a través de la ejecución de campañas sanitarias16.


Es preciso decir que la atención maternoinfantil y la higiene escolar hicieron parte de un programa más amplio que buscó consolidar un proyecto de protección a la infancia que vinculara la mayor cantidad de aspectos referentes a la formación y el cuidado de las nuevas generaciones. Sin embargo, pocos trabajos han estudiado con atención a la niñez antes de la edad escolar, esto es, desde el momento mismo de la concepción y durante los primeros años de vida, a pesar de las constantes alusiones a esta etapa en diferentes registros17. El presente libro se ocupa de estudiar el proceso de formulación y puesta en marcha de la política social destinada a la protección y asistencia del binomio madre-hijo en Colombia entre 1918 y 1938. Durante estos años el Estado colombiano renovó las formas de administrar la pobreza y dispuso del conocimiento científico y de ayuda particular para desarrollar programas sociales. Lo anterior justifica la necesidad de indagar de qué manera la maternidad y la primera infancia fueron objetos de intervención estatal en un marco de transición de la caridad a la asistencia pública, del creciente interés por mejorar la población para alcanzar el progreso y como respuesta preventiva de las clases dirigentes a la llamada “cuestión social”18.


Este libro explora la estrategia nacional con el ánimo de conocer los logros y las limitaciones de la política pública en cuestión, que pretendió ser de alcance general. A través de diferentes escalas de análisis se busca dar cuenta de las interacciones entre Bogotá —modelo a seguir y experiencia piloto en la materia— y el proceso de expansión a centros urbanos principales e intermedios, así como zonas rurales. En suma, el marco espacial se concibe en términos relacionales entre los ámbitos nacional y local con especial énfasis en las directrices, las decisiones y las acciones que desde el Estado central se plantearon para el conjunto del país. Para esto, se reconstruyen los procesos de formación de agencias estatales dedicadas a superar los problemas relacionados con las muertes infantiles, sus proyectos institucionales, las formas de organización interna, el papel de los funcionarios públicos y las interlocuciones con diferentes actores políticos, estatales y societales19.


La investigación se inscribe en un periodo distinguido internacionalmente por la ideología poblacionista, que estuvo en el centro de la construcción de las políticas sociales dirigidas particularmente a estimular el crecimiento y el vigor demográfico. También sobresalió el viraje que los Estados occidentales dieron hacia una mayor intervención en la economía y el bienestar de las sociedades por medio del reconocimiento de un conjunto de derechos sociales que buscaban disminuir las tensiones entre las clases20.


El interés central que sirve de hilo conductor se desglosa en tres cuestiones que se encuentran en la base de cada capítulo. En primer lugar, me interesa exponer los argumentos que el gremio médico formuló y presentó para posicionar la protección y la asistencia infantil y materna en la agenda estatal, así como las condiciones sociales y políticas que existieron para que tal discurso tuviera efectos políticos en el país. En segunda instancia, indago sobre el papel que desempeñaron en su aplicación las autoridades estatales, las asociaciones particulares y los organismos internacionales. Por último, resalto las realizaciones, los alcances y las limitaciones que tuvo la campaña sanitaria, con especial énfasis en la labor desempeñada por los expertos.


Una mirada a la historiografía


Para entender la importancia que adquirieron los cuidados maternoinfantiles y la participación de la mujer-madre en los Estados modernos, los investigadores han empleado distintas perspectivas de análisis, entre las que se destacan la historia social, de género, de la ciencia, de la salud y la enfermedad, y política. De estas posibilidades, cuatro ejes, complementarios entre sí, han sido centrales para el análisis del tema abordado en la presente investigación: 1) la relación entre maternidad y feminismo; 2) la tríada conformada por raza-eugenesia-población; 3) la mirada que enfatiza en el papel de la ciencia médica y el cuerpo femenino, y 4) el estudio de las políticas públicas orientadas a la madre y la infancia.


Desde la perspectiva de la historia de género se ha estudiado la relación entre los movimientos feministas y el surgimiento de la política de asistencia y de bienestar de los Estados. En este enfoque se ha advertido que las luchas de las mujeres por los derechos políticos y sociales se apoyaron en las particularidades de la maternidad para impulsar sus demandas. Los autores concluyen que desde finales del siglo XIX las feministas se preocuparon especialmente por las madres que vivían en condiciones de pobreza. También se ha precisado la transformación de las relaciones de género, la función del Estado en la regulación de la familia y el papel de la medicina moderna como generadora de un conjunto de ideas y prácticas nuevas respecto a la “naturaleza” de ser madre en la lucha contra la mortalidad infantil. Con base en estos aspectos, se indica que la maternidad y la construcción del feminismo en las primeras décadas del siglo XX permitieron que las mujeres accedieran al espacio público, apoyadas en sus roles tradicionales de esposas y madres para buscar soluciones a asuntos considerados domésticos21.


En segunda instancia, la preocupación por el descenso demográfico y el vigor de la población que se dio en los Estados modernos ha llamado la atención de los investigadores para estudiar la tríada raza-eugenesia-población. Los estudios muestran que, con base en los nuevos conocimientos en medicina y biología, el interés de los países occidentales se centró en obstaculizar los efectos negativos de la herencia para la descendencia y el progreso de la nación. Al respecto, las investigaciones han sugerido la adaptación de la eugenesia anglosajona (geneticista) y latina (neolamarckiana). La primera evitaría la reproducción de los “anormales” con medidas extremas, como la eutanasia, la esterilización o la castración, así como restricciones a la inmigración y al matrimonio. La segunda, influenciada por la Iglesia católica, avalaba los mandatos legales y los condicionantes según el comportamiento y la moral. De esta manera, surgía el interés en mejorar la población a través de la higiene, la salud pública y la educación; de ahí que los cuidados maternoinfantiles fuesen el centro de sus intervenciones22.


En los estudios sobre América Latina se plantea que la eugenesia tendió a la vertiente latina, acercándose, en mayor medida, a la propuesta francesa. Dentro de los temas más tratados se privilegia el estudio de la educación y la higiene como medios para vigilar a las familias pobres por parte de especialistas. Esto se puede evidenciar en la clásica obra de Nancy Stepan y en las investigaciones que se han basado en ella. Geográficamente, México, Brasil, Argentina y Cuba han ocupado el interés de los estudiosos por haber tenido una clara recepción de los postulados eugenésicos, materializada en sociedades científicas dedicadas al particular23.


Se identifica, además, un tercer enfoque, que corresponde a la injerencia de la ciencia médica sobre el cuerpo femenino desde finales del siglo XIX. Esta perspectiva se interesa en dos aspectos fundamentales: las prescripciones de los médicos para educar a las madres sobre los cuidados personales y la salud del niño —además de los nuevos conocimientos sobre los órganos genitales femeninos— y la atención al parto con base en los desarrollos de la ginecología y la obstetricia. Los estudios han evidenciado que con la medicalización de experiencias que habían sido entendidas como asuntos exclusivos del conocimiento femenino se recalcó en la ignorancia de las madres para criar a sus propios hijos y en la deslegitimación de las parteras como los agentes encargados de velar por los nacimientos24.


Por último, se encuentran los trabajos que resaltan las políticas públicas orientadas a las madres y la infancia, con particular énfasis en la primera mitad del siglo XX. Este enfoque da a conocer las acciones llevadas a cabo desde el Estado para la creación de estructuras administrativas dirigidas a la protección maternoinfantil con el interés de fortalecer el crecimiento de la población y la integración de actores sociales excluidos. Las investigaciones en esta línea muestran que la proyección y la ejecución de dichas políticas no solo dependieron de la voluntad manifiesta del Estado sino también de la interacción de distintos grupos e intereses políticos, económicos y sociales25.


Estas líneas de análisis se han desarrollado poco en lo que respecta a Colombia. A pesar de que la raza, la higiene, la medicina y las políticas de salud han despertado interés en la historiografía colombiana, lo relativo a la maternidad y la primera infancia se ha tratado de forma marginal. Los investigadores han privilegiado los estudios de la niñez escolar, abandonada y delincuente26. Sin embargo, en años recientes, lo maternoinfantil ha llamado la atención de algunos historiadores del país, quienes han profundizado especialmente en la construcción del discurso médico27. La presente obra toma en cuenta estos aportes para indagar sobre el diseño de estrategias médicas y el desarrollo de la acción estatal dirigido al bienestar del binomio madre-hijo. Esta ruta, que se inscribe en el cuarto eje ya descrito, requiere una perspectiva analítica que permita entender la imbricación entre el conocimiento científico, las demandas sociales, los procesos políticos y la creación de instituciones estatales dedicadas a atender esta población.


Por un diálogo entre la historia social de la salud y del Estado


Las dimensiones del objeto de estudio me condujeron a pensar en la conjunción de diferentes marcos de análisis que entraran en diálogo con las perspectivas historiográficas mencionadas. En principio, una historia de la política sanitaria de protección maternoinfantil debe considerar los planteamientos de la historia de la salud pública, la cual “tiende a enfocarse en el poder, la política, el Estado, las instituciones y la profesión médica”28. En esta orientación es importante tener en cuenta la identificación de los agentes-actores involucrados en las políticas de salud, las dinámicas implícitas en los procesos de formulación e implementación de las medidas definidas y la posterior transformación de las políticas sanitarias en su proceso de ejecución.


Además, como parte de la llamada historia sociocultural de la salud, es preciso indagar, hasta donde las fuentes permitan, el funcionamiento de las instituciones y prácticas de asistencia, el disciplinamiento y control médico-social, y el papel del Estado en la construcción de la infraestructura sanitaria. Al respecto, Claudia Agostoni destaca la creación a finales del siglo XIX y durante primeras décadas del XX de espacios de atención, curación y prevención en los que se puede rastrear la conjunción de políticas, discursos y prácticas del personal de la salud y los pacientes mediante relaciones no solo de imposición sino también de persuasión29. Una de las características más importantes de este enfoque reside en la consideración de los asuntos ligados a la salud y la enfermedad como realidades biológicas y sociales. Su definición, apropiación y experimentación colectiva e individual pasan necesariamente por las clases sociales, la adscripción étnica, las relaciones de género y la distinción espacial entre lo urbano y lo rural, entre otros aspectos30.


Ahora bien, la preocupación por la creación y ejecución de políticas públicas en salud remite a un campo de reflexión e investigación en cuyo centro se ubica el problema del Estado. En tal sentido, retomo algunos desarrollos de la corriente denominada como historia social del Estado, que pone de relieve el “rostro humano” o las encarnaciones de los fenómenos de estatalidad31. Desde esta perspectiva, se somete a crítica la idea de un Estado como actor neutral que se halla por fuera de la sociedad, así como la imagen de una maquinaria portadora de una coherencia e intenciones que se despliegan en leyes y políticas públicas. Si bien el Estado, como arena o campo de fuerzas políticas, sociales y económicas, no está por fuera de la sociedad, tampoco responde mecánicamente a los intereses, las presiones y las acciones provenientes de ella. De esta forma, podríamos hablar de un Estado en la sociedad, pero con un margen de autonomía donde toda acción se considera como resultado de una dinámica interna y externa respecto a los influjos, presiones, competencias, disputas y recursos de diferentes agentes locales, nacionales y extranjeros32. En este sentido, el estudio de la formación de una política pública se puede efectuar mediante el rastreo de las prácticas concretas de aquellos que hablan y actúan en nombre del Estado, es decir, en los organismos y los sujetos que son reconocidos como estatales33.


Germán Soprano sostiene que, desde la perspectiva de la historia social del Estado o del Estado desde adentro, se procura comprender la organización y dinámica institucional del Estado y sus agencias, lo que resuelve el problema de su autonomía relativa respecto de la sociedad a partir de cuatro ámbitos interdependientes: la constitución de agencias estatales; la formación de cuerpos de funcionarios públicos; la formulación, implementación y transformación de las políticas públicas, y, por último, el papel de los saberes y los profesionales o intelectuales del Estado en cada uno de los procesos anteriores34. En la medida que la campaña objeto de estudio se concretó a través de diferentes agencias u oficinas públicas, la investigación considera aspectos como el proyecto institucional que las presidió, los objetivos y las competencias atribuidas en la normatividad, así como la superposición, los conflictos y los choques entre diferentes agencias que abordaran tareas similares. Uno de los asuntos más relevantes remite a las funciones de los agentes, encarnaciones de la intervención estatal en el campo de la salud cuyo desenvolvimiento dependió de la definición de jerarquías internas y redes de sociabilidad y lealtad, que pudieron incidir en el desempeño de sus obligaciones35.


De acuerdo con Óscar Oszlak, las agencias y los agentes son relevantes en la medida en que participan en el diseño, la implantación y la evaluación de políticas públicas. ¿Cómo surge este tipo de acción estatal? En líneas generales, se puede decir que el Estado reconoce, asume o elabora diferentes problemas que, por decisión autónoma o por presiones extraestatales, entran a formar parte de una agenda pública, siendo objeto de medidas apropiadas por las diferentes estructuras estatales. Este proceso implica la distribución de competencias, responsabilidades y compromisos entre las agencias en sus distintos niveles, las organizaciones de la sociedad civil y el mercado36.


La incorporación de un tema a la agenda estatal es el resultado del juego político que implica, por lo menos, las siguientes operaciones: la elaboración de un diagnóstico de la situación considerada un problema; la búsqueda y la definición de las posibles soluciones, y la decisión y el compromiso de las agencias para implementar las medidas o creación de nuevas oficinas con la respectiva asignación de recursos. Cada uno de estos momentos está mediado por las posiciones y objetivos de los funcionarios respecto a los problemas y los principios que guían la acción estatal, así como por las normas, los arreglos internos, las demandas sociales, los recursos asignados y los medios disponibles para cumplir sus tareas. Junto con los planes, las promesas y las declaraciones de intención, hay que considerar que toda política pública depende de diferentes correlaciones de fuerzas, así como de variados apoyos y restricciones37.


Dicho lo anterior, es pertinente enunciar las particularidades de las políticas sociales y, más específicamente, de las políticas sanitarias. Carolina Biernat y Karina Ramacciotti las definen como aquel “conjunto de concepciones ideológicas que se plasman en diseños normativos e institucionales que buscan limitar las consecuencias sociales producidas por el libre juego de las fuerzas del mercado. Concepciones que, al mismo tiempo, son útiles para construir legitimidad política”. Una de las características de este tipo de políticas es la importancia de la retroalimentación de los diferentes actores involucrados en el momento de la implementación debido a las interpelaciones sobre las agencias estatales y la dinámica que imprimen en el mundo sociopolítico. Las políticas sociales se elaboran y despliegan a través de las relaciones bidireccionales de poder, influencia y negociación, en la que todas las partes implicadas defienden, internamente o en el debate público, una cuota de poder38.


En lo que se refiere a su metodología, una historia de las políticas sociales ha de considerar cuatro momentos39:




1. Las lógicas políticas que permiten que en un determinado momento sea posible pensar en soluciones a demandas particulares con el fin de integrar a ciertos grupos poblacionales, sin que todavía se llegue a la expedición de un marco normativo.


2. Las particularidades históricas que posibilitan el paso de las ideas y los debates a la enunciación política y, de esta, a la fase normativa y la creación de instituciones públicas.


3. La implantación de las políticas, que se ve cruzada por relaciones conflictivas con diferentes áreas administrativas que propician la yuxtaposición de competencias con otras agencias, la escasez de presupuesto y la reorientación de objetivos políticos. Aquí pueden añadirse las relaciones de complementariedad entre las agencias.


4. La determinación de los múltiples factores que conducen a establecer nuevas prioridades y cambios en los objetivos propuestos inicialmente en función de la obtención de mayor legitimidad para el poder político.





De esta forma, en la definición y elaboración de las políticas sanitarias concurren diversos factores que se deben rastrear en la medida de lo posible: las demandas sociales, los conflictos de clase, la búsqueda de la inclusión de sectores desprotegidos, las capacidades institucionales para dar respuesta a las demandas, y el papel de las diferentes fuerzas políticas. El diseño, la formulación, la implantación y la transformación de las políticas de salud será el resultado de las interacciones entre diferentes grupos de interés en calidad de beneficiarios, opositores y promotores, actores políticos y científicos, pertenecientes a las ramas del poder público, las asociaciones gremiales o científicas, las instituciones nacionales o locales y las instancias internacionales40.


Otra dimensión que se debe considerar en el estudio de una política sanitaria, en este caso la de protección maternoinfantil, corresponde al campo de los saberes de Estado, el cual dota de un nuevo sentido el estudio de la formación de las elites técnicas estatales y el funcionamiento de la administración pública41. La relación entre intelectuales y expertos se configura, entre otras formas, a través de la elaboración de diagnósticos y formulación de soluciones a los problemas que debe atender el Estado a partir de los conceptos y los lenguajes propios del mundo científico. Tales procesos se hallan estrechamente ligados a la constitución de las profesiones, las cuales necesitan de la legitimidad y el reconocimiento de las agencias estatales para incrementar su prestigio y su efectividad social. A través del mutuo fortalecimiento, las decisiones y las prácticas oficiales también aprovechan las conexiones internacionales para arroparse bajo la sombra del conocimiento proveniente de los epicentros académicos mundiales y así impulsar reformulaciones y adaptaciones de las transferencias de conocimiento42.


La acción estatal fundamentada en saberes científicos y técnicos conduce a la pregunta por el papel de los intelectuales, los expertos y los profesionales en la formación del Estado. En la investigación se considerará el papel de los médicos a partir de esta triple dimensión. Como intelectuales, procuraron ofrecer interpretaciones plausibles de los principales problemas de la nación colombiana, trascendiendo en ocasiones las categorías y procedimientos propios de su formación. La condición de expertos la detentaron al producir diagnósticos sobre la salud y la enfermedad de las madres y los niños colombianos, que redundaron en la creación de una normatividad y unos servicios públicos para atenderlos. Además, los médicos contribuyeron a definir y cimentar un conjunto de acciones y servicios como profesionales en el terreno y como cuadros directivos y burocráticos de las agencias estatales que ellos mismos ayudaron a crear. Gracias al reconocimiento oficial del que gozaron, entre otras razones, por las interpelaciones constantes que hacían a las autoridades políticas, a lo largo del periodo de entreguerras se erigieron como protagonistas de primera línea en la resolución de problemas en torno a la salud de la población y el bienestar de la sociedad43.


Fuentes y estructura


Para el desarrollo y el cumplimiento de los objetivos propuestos he llevado a cabo una labor de búsqueda y procesamiento de diferentes tipos documentales que, en su conjunto, remiten a las huellas que las agencias estatales y los protagonistas de la política social dejaron en diferentes lugares. En contraste con países como Argentina o México, donde existen archivos organizados de las oficinas públicas, Colombia no cuenta con fondos documentales debidamente ordenados y catalogados de aquellas instancias que se ocuparon de los temas relacionados con la salud pública —en general— y de la protección maternoinfantil —en particular— para el periodo de estudio. En tal sentido, el acopio de fuentes parte de la fragmentación y la dispersión de los vestigios fundamentales en una variedad de ministerios y secretarías, una circunstancia que obligó a que la investigación se complementara con otras piezas para hacer viable el objeto de estudio.


De acuerdo con la disposición del capitulado y con base en las preguntas formuladas, decidí organizar en cuatro grandes grupos la documentación recabada: 1) la que versa sobre el proceso legislativo; 2) las fuentes estatales sobre la campaña; 3) las publicaciones médicas, y 4) la intervención de organismos internacionales.


En el primer grupo procuré trascender la revisión y el análisis de la normatividad expedida para adentrarme en los avatares de los debates y la formulación de los marcos legales sobre el tema de estudio. Así pues, en la Biblioteca del Congreso de la República de Colombia consulté los Anales del Senado y de la Cámara de Representantes, donde se evidencia la discusión política sobre los proyectos de ley, la correlación de fuerzas y los intereses de los diferentes actores que se ocuparon de estas materias. La información que arrojó la prensa nacional, especialmente el periódico liberal El Tiempo, fue fundamental para seguir el desarrollo de la discusión política y la sanción jurídica.


El segundo grupo de fuentes corresponde a la documentación estatal que hace referencia al funcionamiento o puesta en marcha de la campaña sanitaria. En este punto es necesario señalar que, debido al juego de escalas en el análisis, decidí conjugar la documentación de los ámbitos nacional, local e incluso internacional que dejan ver la política en terreno44. Los tipos documentales más importantes en este caso corresponden a las memorias anuales que los ministros entregaban al Congreso sobre el desarrollo de las actividades nacionales en lo que concierne a la higiene y la salud pública, los informes de la Junta de Beneficencia que eran enviados a las autoridades políticas para su control e inspección, los anuarios estadísticos, los informes de los directores seccionales de Higiene —que eran remitidos a la capital—, y las noticias que aparecían en los medios de circulación nacional, en las que se daba cuenta de la realización de las actividades. También consulté las publicaciones periódicas que servían de órgano de difusión oficial, la correspondencia dispersa que está en el Archivo General de la Nación (AGN) y en el Archivo de la Academia Colombiana de Historia (AACH), y algunos informes de higiene locales que dan cuenta de la gestión de diferentes oficinas públicas45.


En el tercer grupo se encuentran las publicaciones médicas. A través de tesis de grado, libros y folletos de divulgación, revistas científicas, informes de médicos, artículos publicados en prensa, memorias de congresos nacionales e internacionales, pude acceder a los diagnósticos de los médicos sobre las enfermedades y condiciones sociales que afectaban a las madres y sus hijos pequeños, y las medidas que proponían para combatirlas. Además, esta fuente arroja alguna información sobre el funcionamiento de los servicios estatales46.


Por último, el cuarto grupo corresponde a los documentos que logré recopilar en el Rockefeller Archive Center (RAC). Allí pude obtener información acerca de la cooperación de la Fundación Rockefeller con el Gobierno colombiano para formar enfermeras profesionales y sobre sus relaciones con las autoridades políticas nacionales para delinear las políticas de salud pública en el país47.


Para la exposición de los resultados he decidido privilegiar el criterio diacrónico. Por tanto, el libro está organizado en cuatro capítulos. El primero, titulado “Los médicos y el problema de la infancia a principios del siglo XX”, define el interés del gremio médico bogotano en comprender las causas de la mortalidad infantil y definir posibles soluciones. Esto se manifestó, sobre todo, a través de requerimientos al Estado para hacer de la protección maternoinfantil un asunto de política pública. Expongo, además, el surgimiento de la dupla madre-hijo como un segmento social desprotegido y la necesidad de crear nuevas instituciones para su beneficio.


Las peticiones y sugerencias médicas para incluir a la primera infancia y las mujeres pobres y trabajadoras en el proyecto de nación tuvieron eco en la discusión y la sanción de las primeras leyes de protección y asistencia a la infancia en Colombia en un contexto político que buscaba solucionar la “cuestión social”. Este es el tema del segundo capítulo, que lleva por título “Las bases legales de la protección infantil en Colombia (1920-1925)”. A continuación, en el tercer capítulo, “Inicios de la campaña de protección infantil en Bogotá (1928-1931)”, procuro evidenciar cuáles fueron los primeros pasos en la implantación y desarrollo de la legislación social aprobada a mediados de los años veinte. Allí se muestra de qué manera inició la campaña en Bogotá bajo la dirección de autoridades sanitarias (nacionales y locales) que se interesaron en abrir nuevos servicios hasta el momento inexistentes en el país y en formar personal técnico femenino que sirviera de enlace entre los preceptos médicos y los hogares más pobres de la ciudad. Esta labor se desarrolló con la cooperación de la Fundación Rockefeller y la Cruz Roja Nacional.


Con el arribo de los liberales al poder en 1930, la campaña experimentó una serie de cambios significativos en materia institucional y de cobertura. De este modo, en el cuarto y último capítulo, titulado “La defensa integral de la infancia: la expansión de una política social (1932-1938)”, se estudia el proceso de centralización de la higiene nacional y su impacto en la creación de oficinas dedicadas exclusivamente a la atención de la infancia. Así, muestro cómo se pasó de las campañas específicas —dedicadas a un solo problema, en este caso la mortalidad infantil— al modelo estadounidense de los servicios coordinados. Gracias a este viraje impulsado por el nuevo contexto político y el cambio generacional de los principales promotores, fue posible la expansión de la política por fuera de Bogotá, lo que implicó la unión de esfuerzos de autoridades políticas y particulares en un entrelazamiento de las directrices nacionales y dinámicas locales que otorgaron un cariz propio a la intervención estatal en torno a la infancia y la maternidad.
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Los médicos y el problema de la infancia a principios del siglo XX





Introducción


A finales del siglo XIX e inicios del XX, la formación de médicos colombianos en pediatría y la creciente medicalización de la sociedad permitieron el develamiento de preocupantes cifras de mortalidad infantil. Si los niños significaban el futuro y la riqueza de una nación, sus muertes constituían una amenaza en la búsqueda de la civilización y un obstáculo para el progreso. Ante la necesidad de garantizar la existencia de una población sana y numerosa, la comunidad médica prestó atención a las diversas enfermedades y problemas sociales que afectaban directamente el bienestar infantil. Para su defensa, se plantearon soluciones que residían en garantizar un organismo saludable desde el embarazo a partir de la enseñanza de la puericultura y en la obligación que debían asumir las autoridades estatales con la salud infantil a través de medidas proteccionistas y la instalación de servicios públicos1.


El presente capítulo muestra cómo, desde principios del siglo XX, los médicos lideraron una serie de propuestas a favor de la primera infancia con base en referentes internacionales, especialmente franceses. A través de sus publicaciones y reuniones académicas, elaboraron y difundieron consideraciones sobre las razones que provocaban la muerte sistemática de los niños —inicialmente para Bogotá— e hicieron peticiones al Estado para transformar tal situación. Además, criticaron a la beneficencia pública por carecer de recursos técnicos y científicos al tiempo que solicitaban el tránsito hacia la asistencia pública. Las condiciones económicas, sociales y políticas desfavorables a sus pretensiones llevaron a que los médicos intervinieran científicamente los pocos establecimientos existentes y crearan algunos nuevos bajo su orientación y por iniciativa particular. Estos servicios llegarían a suplir la indiferencia respecto a una franja de la población que hasta el momento no recibía atención pública ni privada: la primera infancia y la maternidad pobre.


Diagnóstico de la mortalidad infantil: causas y medios para combatirla


Lisa Featherstone afirma que, con la inclusión de la pediatría en las universidades, hubo un giro en la forma de observar a la madre y su bebé. En las investigaciones y los cursos de medicina se comprendían como una unidad a través de los ciclos de gestación y la atención del parto hospitalario. Desde finales del siglo XIX, este enfoque se transformó para estudiar por separado el cuerpo del niño y de la mujer, cambio que impulsó la preocupación médica —y luego social— por el problema de la mortalidad infantil y la vida del lactante2.


En Colombia, este giro inició con la introducción en 1906 de una cátedra especializada en clínica infantil en la Escuela de Medicina y Ciencias Naturales de la Universidad Nacional de Bogotá3. La iniciativa fue del médico pediatra José Ignacio Barberi, quien también fundó el Hospital de La Misericordia con énfasis en la atención de las enfermedades de los niños pobres, institución donde los estudiantes llevaban a cabo sus prácticas4. Además de Barberi, las clases estuvieron a cargo de los médicos Guillermo Márquez y José María Montoya5. Bajo la orientación de estos profesores se formaron distinguidos pediatras e higienistas (como Calixto Torres Umaña y Jorge Bejarano), que elaboraron estudios sobre las enfermedades infantiles, orientaron a las madres en la crianza de sus hijos y propusieron medidas para los cuidados científicos de la niñez6.


A partir de observaciones en el desarrollo de las clases y de la actividad profesional, estudiantes y maestros buscaron entender el porqué de las frecuentes muertes infantiles en las ciudades colombianas. La situación era preocupante. Durante las tres primeras décadas del siglo XX se calculaba que cada año había aproximadamente 250 muertes por cada mil nacidos vivos, lo que representaba más de 70% de las defunciones totales correspondientes a niños menores de cinco años7. Para una mejor comprensión del fenómeno, los médicos asumieron una clasificación de la niñez por rangos de edades, así8:




• La primera infancia se refería a los bebés desde su nacimiento hasta los 2 años, momento considerado el más peligroso, donde la vida de los niños requería mayor vigilancia de la madre y el médico.


• La segunda infancia comprendía los niños entre los 2 a 5 años, edad menos delicada, pero en la que seguían siendo propensos a contraer enfermedades.


• Finalmente, los escolares, entre los 6 y 15 años, era la etapa en la que comenzaban a desarrollar su capacidad intelectual y pasaban al control de la escuela y el maestro.





La relación madre-hijo fue vista como el binomio que garantizaba a los Estados una población creciente. Por tanto, la primera infancia requería de mayor atención de los profesionales y del Estado por ser la edad más vulnerable y el indicador, en tanto su vigor, del poco o mucho grado de prosperidad y progreso alcanzado por una nación. Apoyados en investigaciones en los principales países europeos, los médicos colombianos alertaron sobre las “conductas desviadas” de la virtud maternal, como el aborto, el infanticidio y el abandono de niños9. Era necesario transformar a la madre pobre, así como sus hábitos y sus sentimientos respecto a los hijos como proyecto, para contrarrestar el deterioro fisiológico de los habitantes y la despoblación10.


Los altos índices de mortalidad infantil fueron atribuidos a la ilegitimidad, la ignorancia de las madres, el trabajo femenino y el desamparo en el que vivían las madres pobres y solteras. Los médicos, en respuesta, elaboraron discursos sobre el ideal de la maternidad y diseñaron estrategias para transformar las conductas consideradas inadecuadas mediante la acción social y las prácticas higienistas. La mujer, en su función de madre, debía contribuir al porvenir físico y moral de la población, al ser la principal responsable del cuidado infantil. Esta mirada minimizó una eventual responsabilidad del Estado en asuntos desatendidos, como la sanidad urbana, las precarias condiciones laborales que llevaban a la miseria y al desplazamiento de personas del campo a la ciudad, producto de la transformación de la estructura económica11.


La “ignorancia” de las madres


Los problemas digestivos y las enfermedades respiratorias, como la neumonía y la bronconeumonía, eran las principales causas de mortalidad en la primera infancia12. Junto con las enfermedades transmitidas al feto durante el embarazo, llevaban a una mortalidad infantil que oscilaba entre 40% y 45% del total de nacimientos anuales en Bogotá13. Este tipo de padecimientos, considerados prevenibles, estuvieron asociados con la “ignorancia” y la pobreza de las madres, lo cual se traducía en un suministro de alimentos de pésima cantidad y calidad y en la “ineptitud” de estas sobre los cuidados hacia el recién nacido. Los médicos, desde su saber experto, debían guiarlas en el “cuidado inteligente” con el propósito de eliminar falsas creencias y transformar sus conductas. Las madres se convirtieron así en el principal problema y al mismo tiempo en la potencial solución de las muertes infantiles. De su papel social (cuidar y amamantar) y de su comportamiento en sociedad dependía la vida del niño14.


Con base en el modelo francés, el conocimiento médico debía contribuir a recordarles a las madres sus “deberes naturales” y a persuadirlas para que adoptaran dos principios básicos de higiene infantil: la permanente lactancia al seno y el aprendizaje de reglas elementales de puericultura15. Las mujeres debían conocer la importancia de amamantar directamente a su bebé para evitar los desarreglos digestivos. La lactancia se dividía en tres tipos: la natural, proporcionada por el seno de la madre o la nodriza; la artificial, que provenía del uso del biberón y de leche de un animal; y la mixta, donde se alternaba el seno y el tetero16. Según las observaciones de médicos como Fernando Troconis (1912) y Luis Enrique Pardo Calderón (1920), la lactancia mixta estaba muy generalizada entre las mujeres de las clases altas y bajas. En consecuencia, las madres de las clases populares añadían comidas “extrañas” (como sopas, papas, carnes, mazamorra, chicha, etc.) y utilizaban leche pura de vaca o burra, que provocaba en el niño una digestión lenta17. Entre tanto, las mujeres pudientes rechazaban el hecho de lactar y optaban por pagar a una madre pobre que cedía su seno como trabajo. Esta práctica, conocida como lactancia mercenaria, aumentaba la mortalidad infantil en vez de reducirla, ya que comprometía el bienestar de los niños de ambas madres, pues la una desconocía la calidad de la leche que se proporcionaba a su bebé y la otra abandonaba a su criatura dejándola sin su alimento natural18. Además de denunciar los errores —reales o supuestos— que se cometían con la alimentación, los médicos quisieron enaltecer y estimular la función de la leche materna en la vida del recién nacido19.


Igualmente, las madres debían aprender a tener una higiene rigurosa para evitar enfermedades contagiosas, ya que los bebés, por estar mal alimentados o por vivir en lugares poco higiénicos, estaban más expuestos. Para ello, difundieron manuales con instrucciones prácticas y escritos en términos sencillos sobre la higiene en el embarazo, la atención del recién nacido y el cuidado del niño por meses de edad20. Por recomendación de Troconis, en 1913 la Dirección de Higiene y Salubridad de Bogotá puso en circulación el folleto titulado Los consejos a las madres y nodrizas redactados por la Comisión de Higiene de la Infancia de la Academia de Medicina de París21. Esta publicación también se imprimió en 1919 por la Dirección Departamental de Higiene de Antioquia y se difundió en el departamento con el propósito de que en cada municipio las autoridades locales, los párrocos, los médicos y las asociaciones constituidas por señoras de elite se encargaran de propagar y hacer comprender los consejos allí consignados entre las personas pobres y analfabetas22.


La ilegitimidad y el trabajo femenino


De las mujeres se esperaban actitudes y comportamientos relacionados con la imagen de la Virgen María, como la virginidad, el recato, el pudor, la vergüenza, la inocencia y la buena reputación. Su sexualidad solo era bien vista si estaba en el marco del matrimonio católico y buscaba la procreación legítima. Por visibilizar formas desordenadas de conducta y el quebrantamiento a los valores de una “buena mujer”, las madres solteras sufrían una fuerte reprobación social, y sus hijos, por Ley, eran calificados como ilegítimos, categoría que los privaba de derechos hereditarios y de representación23. Algunas de estas mujeres preferían abortar, matar o abandonar a su hijo recién nacido antes que asumir las consecuencias del escándalo público, el desprestigio familia y el desamparo24. Cabe señalar que las madres solteras escasas veces encontraban socorro en la caridad, sobre todo en instituciones vinculadas a la Iglesia católica. La historiadora Beatriz Castro pone el ejemplo de la Sociedad de San Vicente de Paúl de Medellín, que negaba en sus estatutos la ayuda a esta población25.


Para salvar muchas vidas infantiles se debía modificar la imagen negativa que generaban las madres solteras en la sociedad. Resultaba necesario reconocer la función maternal por encima de cualquier circunstancia que rodeara la vida privada y acabar con la indiferencia que constantemente asumían los padres de hijos “bastardos”26. La falta de apoyo paterno obligaba a muchas madres no solo a cometer delitos sino a descuidar a sus hijos para trabajar fuera del hogar o, incluso, a abandonarlos en el Hospicio. Estas condiciones propiciaban que los ilegítimos murieran hasta el doble de las veces en proporción a los legítimos. Por tanto, en las ciudades donde había mayor ilegitimidad, indiscutiblemente la mortalidad infantil era más elevada27.


Uno de los médicos más interesados en advertir el problema de la mortalidad infantil, analizar sus causas y proponer soluciones fue el salubrista Enrique Enciso28. En un estudio comparativo, afirmó que, para 1920, 40% de los niños nacidos en Bogotá eran ilegítimos, cifra que se había mantenido desde 1912. Este porcentaje solo era superado por Santiago de Chile y otras ciudades colombianas, como Cali, que registraban más de 50%. Estos datos alarmantes significaban que casi la mitad del total de los recién nacidos podían ser víctimas fáciles de la muerte y, además, revelaban el desinterés por atender el problema a través de leyes eficaces e instituciones a favor de la mujer y la infancia. En contraste, en países como Estados Unidos e Inglaterra la cantidad de ilegítimos era mucho más baja porque consideraban a la niñez la fuente más poderosa de riqueza del país29.


La relación causal que los médicos plantearon entre ilegitimidad y mortalidad infantil llevó a que este asunto fuera asociado negativamente con las enfermedades, los desórdenes sociales y la escasa civilización de los países30. Estos eran, en específico, problemas que contribuían directamente con la “degeneración de la raza”: los llamados “flagelos sociales”, “enfermedades sociales” o “venenos raciales” (sífilis, tuberculosis y alcoholismo) y la prostitución. A su vez, la cohabitación y las uniones ilícitas eran vistas como promotoras de enfermedades de todo tipo. Crear una “raza fuerte” y libre de taras hereditarias solo podía ser producto de familias bien constituidas, que aseguraran la defensa de los niños desde el momento del embarazo, y de madres instruidas sobre su función social. Una familia conformada por una madre y un padre garantizaba el cuidado de los hijos, una buena alimentación y un buen ambiente material y moral para crecer, mientras que una madre soltera tenía mayor riesgo de caer en la miseria31.


Junto con el problema de las madres solteras y la ilegitimidad estaba el de las obreras embarazadas o con hijos pequeños. La formación de núcleos urbanos, el aumento de la actividad manufacturera y la demanda de trabajadores durante la década de los diez propiciaron la apertura de labores para las mujeres en almacenes, talleres o fábricas32. El aumento del trabajo femenino fue considerado peligroso para la infancia por la estrecha relación que existía, según la puericultura, entre el crecimiento del niño, las condiciones de su nacimiento y la salud de la madre durante la gestación. Además, porque impedía la debida atención de las mamás a sus hijos y a la higiene de sus hogares. Las angustias y complicaciones que podía significar para la mujer el trabajo extenuante debían ser resueltos por la higiene con el ánimo de asegurar su capacidad reproductiva, de amamantar y de cuidar a su hijo. Era necesario, entonces, un periodo de reposo y asistencia materna para evitar cualquier dificultad33. Como medida preventiva tanto de la ilegitimidad como del infanticidio, el aborto y el abandono, se consideró preciso que Colombia siguiera el ejemplo de Francia con la expedición de leyes que protegieran a las madres y la infancia pobre, en especial, la autorización a la investigación de la paternidad, recurso que estaba prohibido en la legislación colombiana, la licencia de maternidad y los programas de salud infantil34.


La protección del niño como deber estatal


El gremio médico advirtió a través de publicaciones académicas, prensa, foros públicos y cargos políticos que la preservación de la salud del binomio madre-hijo requería de la intervención estatal35. Su llamado a las autoridades políticas consistió en solicitar, por una parte, instituciones especiales para atender a las mujeres en estado de gravidez y a las madres pobres con sus recién nacidos y, por otra, la expedición de marcos normativos y jurídicos para la protección de este nuevo sujeto de asistencia36. Como profesionales encargados de estudiar la sociedad y encauzarla de acuerdo con los preceptos de la ciencia, los médicos estaban convencidos de la importancia de su profesión para apoyar el papel del Estado. Asimismo, estaban interesados en posicionar su labor en la sociedad y en obtener cargos públicos37.


Desde su posición, opinaban que Colombia necesitaba estar a la par de las naciones civilizadas. En otras palabras, debía seguirse el ejemplo de los países europeos que tenían servicios dedicados a la salud infantil, creaban asociaciones y organizaban reuniones científicas para debatir los problemas que aquejaban a la niñez, al igual que alcanzarse el nivel de otros países latinoamericanos, como Argentina y Uruguay, donde la infancia se había convertido en un tema prioritario, lo que había permitido celebrar los Congresos Americanos del Niño desde 1916 y crear el Instituto Internacional Americano de Protección a la Infancia, que funcionó desde 1927 en Montevideo38.


En 1920, el reconocido pediatra e higienista Jorge Bejarano recomendó al Gobierno colombiano seguir el ejemplo de Francia, Alemania y Estados Unidos en cuanto a la asistencia y protección maternoinfantil39. Para proteger a la embarazada y a la madre trabajadora tenían maternidades modernas, escuelas de maternidad, sociedades de seguros que pagaban a las trabajadoras la mitad de su salario durante los últimos meses de su embarazo y los primeros después del parto, casas donde dejaban a sus hijos mientras trabajaban, y lugares anexos a las fábricas que favorecían el cuidado del niño. Además, contaban con asilos donde las futuras madres descansaban de sus labores y, de paso, eran instruidas respecto de las funciones maternas. La consolidación de estas y otras instituciones dirigidas a niños ciegos, anormales o débiles eran para Bejarano el indicativo de que “cuanto más fuertes y civilizados son los pueblos, más intenso es su culto por los niños; más ven en ellos el porvenir de su país y de sus razas”40.


El estado de cosas en Colombia era muy diferente. Por una parte, el Estado no entendía la salud como un derecho de los individuos, sino como una ayuda brindada a los necesitados en forma de caridad pública41. Desde la segunda mitad del siglo XIX, una red de instituciones benéficas reunía esfuerzos de la Iglesia católica y la filantropía para aliviar el sufrimiento de los menesterosos urbanos a fin de mantener el orden social y moral. Si bien en ciertos sectores sociales y políticos existía el temor de una revuelta popular por el posible influjo de la Revolución bolchevique, a comienzos de los años veinte se consideró innecesaria la intervención estatal en materia social42. El Gobierno nacional solo se comprometió a dar auxilios a las instituciones existentes a través de un ramo presupuestal de beneficencia pública que operaba en toda la nación desde 191143. Asimismo, continuó con la relación contractual que sostenía con comunidades religiosas para que velaran por los establecimientos dedicados a ayudar a los pobres44.


Por otra parte, en un primer momento, la atención estatal se concentró en obtener “sangre fresca y vigorosa” para la lucha contra la despoblación y el mejoramiento de los habitantes. Esto implicaba atraer la inmigración de europeos a zonas deshabitadas y restringir la entrada de extranjeros “indeseables”, como sucedía en otros países latinoamericanos. Tales esfuerzos permitirían que la “joven nación” contara con una población en cantidad y calidad apta para explotar las riquezas naturales y alcanzar el progreso material. Este proyecto fracasó. Más allá de las buenas intenciones, fue difícil interesar a inmigrantes “deseables”, entre otras razones, por lo poco que Colombia tenía para ofrecerles. Los incentivos ofrecidos eran escasos y el Estado carecía de la capacidad económica para proporcionar las ventajas que prometía45. Los interesados fueron en mayor medida los sirio-libaneses y los afroantillanos, considerados “inconvenientes” por sus condiciones físicas y morales. Por tanto, la elite empresarial, política e intelectual fue recelosa con la aceptación de migrantes, al ver en ellos únicamente extranjeros “peligrosos”, como anarquistas, socialistas y comunistas, y “racialmente deficientes”, como negros, gitanos y turcos46.


Sin inmigrantes “deseables”, el Estado colombiano optó por la vía de las medidas higiénicas y “humanitarias”. La protección a la infancia fue considerada provechosa para solucionar los graves problemas de la supuesta degeneración colectiva. A la par con lo que sucedía en otros países latinoamericanos, las madres pobres y sus hijos más pequeños se volvieron, poco a poco, en un asunto de interés dentro de las estrategias de intervención pública, donde se entrelazaron objetivos económicos, demográficos, políticos, sociales y científicos47. En particular, para el gremio médico la cuestión de las muertes infantiles requería de la intervención política. Los hijos de los pobres podían convertirse en sujetos “productivos, regenerados y convenientes” para el proceso de industrialización si se fomentaban y establecían nuevas instituciones, como la Gota de Leche y los dispensarios para niños48, y si se vigilaban el trabajo femenino y los procesos de gestación, parto y crianza de los bebés con normas que siguieran el ejemplo de Francia con su Ley Roussel49. Situar la protección infantil como un asunto público, apoyado y legitimado por la medicina, tenía dos propósitos principales: primero, lograr que el país se integrara en el movimiento higienista internacional a favor de la infancia, el cual se intensificó luego de las nefastas consecuencias demográficas que dejó la Primera Guerra Mundial y, segundo, profesionalizar la actividad de la crianza de los niños para reemplazar los servicios considerados poco competentes ofrecidos por la caridad y posicionar el saber científico50.



Beneficencia pública y privada para la primera infancia: el paso a los cuidados “científicos”



Las deficientes condiciones sanitarias que evidenció la epidemia de gripe que azotó buena parte del país en 1918 motivaron la creación de la Dirección Nacional de Higiene (DNH), en reemplazo de la Junta Central de Higiene, que había actuado sin resultados notables51. Esta oficina pública estuvo adscrita al Ministerio de Instrucción Pública y su dirección la asumió el médico higienista Pablo García Medina52. Su propósito fue intervenir activamente en los asuntos de salud con la configuración de la higiene pública como responsabilidad estatal y la vigilancia de los establecimientos de beneficencia que existieran en los diferentes departamentos53. El director nombraba sus pares departamentales, adscritos a su vez a los gobiernos seccionales. Cada unidad administrativa, sin importar que fuera pobre o pequeña, debía asumir dentro de sus presupuestos el servicio de la higiene pública. El Tesoro Nacional solamente era responsable de la sanidad de los puertos para responder por los compromisos adquiridos en las Convenciones Sanitarias Internacionales de 1905 (Washington) y 1912 (París), así como por las grandes epidemias54.


La DNH favoreció las campañas sanitarias para enfrentar las dificultades en los puertos, las enfermedades que perjudicaban la fuerza de los trabajadores locales —entre ellas la lepra, el paludismo y la uncinariasis—, y los llamados “flagelos de la raza”55. En esta renovación de funciones e intereses, la salud de la primera infancia estuvo por fuera de las preferencias, a pesar de los esfuerzos de higienistas y pediatras por llamar la atención del Estado. Solamente continuó en funcionamiento el Hospicio de Bogotá destinado a socorrer los niños expósitos, es decir, aquellos que eran abandonados en lugares públicos de la ciudad o depositados por sus padres directamente en “el torno” para mantener el honor de una joven o por las condiciones económicas precarias de aquellos56. Esta institución era administrada por la Junta General de Beneficencia de Cundinamarca (JGBC), responsable del control de los establecimientos de asistencia social del país57. El Hospicio era la única entidad de esta clase en Colombia, mientras que la JGBC, que funcionaba regionalmente, fue el modelo a seguir para otras zonas del país, aunque sin la misma relevancia58.


Entre tanto, los hospitales de Bogotá, Medellín y Barranquilla atendían en sus salas de maternidad exclusivamente el trabajo de parto. Esta orientación traía múltiples complicaciones mortales para la madre y el niño e implicaba el nulo seguimiento médico a las condiciones de crecimiento y crianza del recién nacido. Las únicas embarazadas que acudían allí eran las “madres desvalidas” que no tenían apoyo familiar ni trabajo, razones que llevaban a que muchos bebés fueran abandonados59. Para los higienistas y pediatras tanto el Hospicio como las salas de maternidad debían ser reformados, y así se convirtieron en enérgicos críticos de la beneficencia pública y la caridad privada, por perpetuar las prácticas de abandono y por la falta de controles “científicos”. Su propuesta era que el Estado reconociera su obligación con los pobres y que sustituyera el “imperfecto” sistema benéfico que ayudaba por medio de limosnas y de auxilios gubernamentales por uno que siguiera el ejemplo de la organización francesa, que preveía rentas suficientes y fijas60.


Ahora bien, previo a que la protección a la primera infancia estuviera en el horizonte estatal, la caridad y la filantropía asumieron la responsabilidad de afianzar el binomio madre-hijo. Con la creación de Gotas de Leche y salas cuna se complementó la atención que las demás entidades benéficas ofrecían a los niños abandonados o indigentes (véase anexo 1)61. Aunque este tipo de instituciones benéficas siempre contaron con la participación de médicos, para 1920 se consideraron indispensables. En el caso particular que nos ocupa, los especialistas en pediatría comenzaron a ganar relevancia como expertos. Su función fue divulgar nuevas prácticas que permitieran solucionar los problemas de la nutrición en los niños y enseñar a las madres las nociones de higiene infantil62.


El Hospicio y el fracaso de las “prácticas modernas”


El Hospicio era la única institución existente desde finales del siglo XIX que velaba por los bebés “desvalidos”. Desde 1874, había sido encargado por el gobierno de Santiago Pérez (1874-1876) a las Hermanas de la Caridad de la Presentación. Esta fue la primera comunidad religiosa femenina de vida activa en arribar a Colombia que fue contratada por el Estado para hacerse cargo de las instituciones de asistencia social, principalmente los hospitales. Entre sus labores, las religiosas se encargaron de cuidar directamente de más de cien expósitos y huérfanos y de supervisar a los niños que estaban a cargo de nodrizas —o amas de cría— en pueblos del oriente de Cundinamarca. Las nodrizas debían desplazarse cada mes desde municipios como Cáqueza, Ubaque y Chipaque hasta Bogotá con los pequeños a su cargo —cuyo número podía ser de cinco o algunas veces más— para que fueran examinados físicamente y ellas recibieran su salario. En esta travesía, muchos niños se enfermaban o morían63.


Desde los primeros años del siglo XX, médicos higienistas y pediatras acusaron duramente al Hospicio por tres razones: 1) carecer de un control médico y “científico” para atender la niñez, 2) tener un inadecuado servicio de nodrizas y 3) perpetuar las prácticas de abandono. En 1912, Fernando Troconis exponía que, si bien las Hermanas habían abierto una cuna pública que servía como medida contra el infanticidio y estimulaba la lactancia natural con las amas de cría, ambas medidas eran deficientes porque obviaban las directrices médicas y las muertes de los niños persistían64.


Esta situación era motivo suficiente para hacer peticiones a las autoridades políticas. Si el país quería dar el salto a la modernidad, la gestión de la población requería de legislación a favor de la organización de la asistencia pública y de la unión de esfuerzos entre particulares y autoridades gubernamentales para instalar servicios sobre bases científicas que favorecieran su crecimiento y vigor65. La creación de un sistema de asistencia pública despojaría a los establecimientos benéficos de recursos estatales y, además, alejaría una entrada importantísima de dineros provenientes del patrocino de los particulares a través de herencias, donaciones, legados y servicios personales66. El gremio médico llamó la atención al Congreso de la República para que atendiera estas inquietudes; insistió en que el Estado debía asumir con apremio la asistencia —así fuera con pocos recursos— para garantizar una intervención constante y, a largo plazo, transformaciones en los individuos y la sociedad. La respuesta del Legislativo fue que la beneficencia hacía bien su labor de atender a los más necesitados y que el Estado carecía de suficiente dinero para este propósito67.


El funcionamiento del Hospicio era una muestra de la pésima atención brindada por la beneficencia. Según Jorge Bejarano, allí morían la mayoría de los niños menores de un año, especialmente los entregados a las “asquerosas y depravadas nodrizas”, que vivían en un hogar “inmundo, ajeno a la higiene”. Enfatizó en que ningún delegado de la beneficencia se interesaba en regular las condiciones de trabajo de las amas de cría. Los niños quedaban a merced de una mujer a cuya salud y moralidad no se les hacía un seguimiento; tampoco se les revisaban las condiciones higiénicas de su casa, ni mucho menos se comprobaba si alimentaban a sus propios hijos. La argumentación se resumía en que el Hospicio era un establecimiento que obviaba la buena crianza de los niños y no fortalecía el vínculo madre-hijo68.


Ante las constantes críticas, en 1919 se crearon dos cargos con el ánimo de mejorar las condiciones de los expósitos cuidados por fuera de Bogotá. El primero fue el inspector de nodrizas, responsable de visitar a las mujeres e informar a la sindicatura de la JGBC acerca de cualquier omisión o descuido de las amas de cría. El segundo fue el de médico en el campo, que residía permanentemente en una localidad cercana a la vivienda de las mujeres para atender sus consultas de forma oportuna69. De este modo, se evitaba el desplazamiento de las nodrizas hasta la ciudad con todos los niños —tanto los propios como los expósitos— y, en cambio, el control iba hasta sus casas70.


Además, en 1920 se creó en el Hospicio una sala cuna con el objetivo de criar “artificialmente” los bebés que corrían más riesgo de morir si eran entregados a nodrizas. Aparte de las cunas, contaba con un espacio para la preparación higiénica de los biberones y una estufa. La sala cuna estuvo bajo la dirección del médico Rafael Meoz y la inspección ad honorem del pediatra Calixto Torres Umaña. Allí fueron llevados desde el campo 16 niños con desnutrición cuyas edades estaban entre los 3 meses y el año. Como comenta Ana María Carrillo para México, con las primeras intervenciones para medicalizar la lactancia, aumentó la mortalidad infantil antes que prevenirla71. Según el informe del médico del Hospicio, Marco A. Iriarte, todos los bebés que ocuparon la sala cuna habían sufrido de dos epidemias graves de gripe y varicela, sin contar algunos casos de fiebre tifoidea y disentería bacilar, razón por la que fueron remitidos al Hospital de La Misericordia. De los 54 niños con los que abrió en agosto, en solo 4 meses fallecieron 42. En diciembre, la jcbc ordenó suspender el servicio y regresar a las nodrizas los 12 niños de lactancia que sobrevivían, los cuales perecieron casi en su totalidad en los meses siguientes72.


Ante esta tragedia, el síndico del Hospicio, Tomás Rueda Vargas, reivindicó el servicio de amas de cría en contra de las recomendaciones de los expertos. Afirmó que, si bien eran partidarios de la alimentación artificial “científicamente modificada”, era indispensable recurrir a las nodrizas, puesto que en la sala cuna los expósitos “se [veían] privados del calor, las caricias y el alimento materno”, circunstancia que aumentaba su mortalidad. Rueda también comentó que una de las causas del fracaso de la sala cuna había sido la falta de preparación del personal administrativo, es decir, de las Hermanas de la Caridad. Si bien ellas habían hecho todos los esfuerzos por cooperar con los médicos, carecían de habilidades maternales y de estudios especiales sobre la condición de salud en que llegaban los recién nacidos73.


En 1925 se abrió nuevamente una sala cuna con 20 niños, de los cuales murieron 18. La explicación de estas muertes fue la falta de personal especializado y de salones para aislar a los enfermos, circunstancias que permitían la expansión de las enfermedades. Por esta nueva pérdida, el Hospicio desistió de abrir en el futuro otra sala cuna, la cual fue eliminada definitivamente74. Aunque hubo unas pocas nodrizas dentro del establecimiento, el Hospicio continuó con las amas de cría del campo. Las cifras de muertes infantiles se mantuvieron debido a la falta de fondos, de personal y de locaciones adecuadas para atender efectivamente a los huérfanos y los expósitos75. Si bien los encargados buscaron reafirmar el papel de la beneficencia pública como “protectora de la infancia” e, incluso, mejorar su servicio para acallar las múltiples críticas de las que era objeto, los pediatras tuvieron los argumentos para pedir la tecnificación de la beneficencia y la “supervigilancia” sobre los niños pobres en instituciones adecuadas. Las dificultades generales revelaron las debilidades de la institución y de las acciones médicas, pero también ratificaron la necesidad de cambios sobre bases científicas. Se impulsó, sobre todo, la creación de Gotas de Leche porque, en contraste con el Hospicio, fortalecían la relación madre-hijo y la correcta alimentación76.


Auxilios nacionales para las Gotas de Leche


Con base en las conclusiones del Tercer Congreso Médico Nacional, reunido en Cartagena en 1918, la Academia Nacional de Medicina presentó en agosto de 1919 un memorial al Senado de la República para solicitar la expedición de una ley de protección a la infancia y fomentar, con auxilios estatales, la fundación de Gotas de Leche en las capitales de los departamentos, provincias y municipios77. La petición tuvo el siguiente argumento: Colombia debía preocuparse por la “defensa de la raza”, la cual estaba amenazada por múltiples causas de degeneración propiciadas especialmente por la mala crianza y una alimentación defectuosa e insuficiente de los bebés78. La medida más eficaz para afrontar esta situación era la protección de la infancia y la divulgación de los conocimientos científicos sobre la higiene y la puericultura, en tanto medios eficaces para disminuir la muerte entre la población infantil pobre79.


La Academia Nacional de Medicina tenía una posición clara: las clases “inferiores” eran las de mayor mortalidad si se comparaban con las clases “acomodadas”. Es importante distinguir que, como afirma Raquel Álvarez, en países como Colombia, donde la población era heterogénea, la diferencia de clase exhibía jerarquizaciones de tipo racial. Se consideraba que las clases “superiores” estaban conformadas por los individuos “blancos”, mientras que los grupos catalogados como “inferiores” correspondían a los indígenas, los negros, los mulatos y los mestizos. Estos últimos, por ser pobres, “ignorantes” y con múltiples enfermedades, requerían atención y guía a través de la educación y la higiene80.


El memorial pasó a la Comisión de Higiene del Senado para conocer su pertinencia81. Esta comisión, de la cual formaba parte el médico psiquiatra Miguel Jiménez López, reiteró que la defensa de la infancia era un asunto esencial para afrontar las causas de la despoblación. Cabe señalar que los estudios para países europeos y las constantes muertes infantiles en el país hacían pensar a los médicos que Colombia también seguía la tendencia de la despoblación; sin embargo, se carecía de cifras que confirmaran la hipótesis. Cabe señalar que, de acuerdo con información censal, para 1905, Colombia contaba con 4 319 000 habitantes. En 1912 esta cifra solo había aumentado a 5 073 000; seis años después, sumaba 5 855 000 y, en 1938, alcanzó los 8 702 000. Antes de 1905 el crecimiento anual de la población fue de 1%, cifra que se incrementó a 2,2% entre 1905 y 193882.


Con asesoría de los profesores de la Facultad de Medicina, Miguel Rueda A., Pompilio Martínez, Roberto Franco y Federico Lleras, la Comisión concluyó que el Estado colombiano debía prestar protección a la infancia desvalida a través de la madre gestante83. Por tanto, se propuso la creación de un consultorio y una sala de asilo para embarazadas en los dos últimos meses de gestación como anexos al servicio de maternidad del Hospital San Juan de Dios en Bogotá. Allí se atendería a “la pobre mujer del pueblo” que se desempeñara en trabajos serviles y domésticos, y aquella que, por su estado de embarazo, estuviera sin ocupación para su sustento84. Con esto, se intentaba alejar a la futura madre de la mendicidad o de trabajos “fatigantes” que enfermaran su organismo para proteger la vida “del ser inocente que lleva en su seno”. También se consideró apoyar las Gotas de Leche y las salas cuna creadas desde la iniciativa privada para que pudieran atender un mayor número de hijos de la clase obrera85.


A pesar de que los miembros de la Academia Nacional de Medicina solicitaron la expedición de medidas de protección que garantizaran el papel del Estado en el bienestar de la infancia colombiana, los comisionados centraron su atención en las ayudas a la beneficencia. El proyecto de ley que finalmente se redactó solo pretendió modificar la Ley 65 de 1911, que subsidiaba los establecimientos de beneficencia y caridad en la República86. Dentro de los apoyos económicos se incluyó a las Gotas de Leche como instituciones de carácter benéfico y se estipuló también incrementar el auxilio al Hospital San Juan de Dios para que ampliara sus servicios a embarazadas en los últimos meses de gestación, al cuidado de los hijos de los obreros jornaleros, y a la instrucción de madres sobre la buena crianza87.


De las propuestas descritas, únicamente se aprobó, con varios tropiezos, el auxilio a la organización de la Gota de Leche. El proyecto había sido rechazado por el Senado, decisión que se revisó ante la presión ejercida por un grupo de señoras bogotanas. Ellas, en representación de la beneficencia pública de la ciudad, dirigieron un memorial al Congreso solicitando la reconsideración y aprobación del auxilio para esta institución88. Desde la revista El Gráfico se respaldó su actuación y se precisó que era un deber imperativo de las naciones civilizadas proteger los “elementos debilitados” que la integraban y del Estado hacer de la asistencia pública un renglón obligado de su presupuesto. El llamado era a que la acción oficial se uniera al impulso de los ciudadanos en el intento de contrarrestar la mortalidad infantil89.


Ante estas peticiones, el Senado decidió aprobar el subsidio para la recién creada Gota de Leche de Bogotá y para las que se establecieran en otras capitales departamentales90. Este auxilio hizo parte de la Ley 64 de 1919, la cual dispuso que cada establecimiento sería favorecido con $5000 anuales. Se puede deducir que las Gotas de Leche recibirían un buen porcentaje del presupuesto destinado para la beneficencia en el país, ya que los departamentos más pequeños obtenían para todos sus hospitales entre $4000 y $6000 en auxilios. Comparativamente con los subsidios que recibían las instituciones de Bogotá. Esto era casi un tercio del total del presupuesto destinado para el Hospital San Juan de Dios y solamente $1000 menos que el Hospital de La Misericordia91.


Gracias a esta iniciativa, desde 1919 la Gota de Leche entró a formar parte de los establecimientos particulares de ayuda a los pobres que contaban con auxilios estatales. El Gobierno nacional descartó la necesidad de asumir directamente la protección de la infancia y la maternidad, así fuese mediante acciones legislativas, pues consideró que Colombia carecía de grandes problemas asociados al desarrollo de la industrialización y de movimientos obreros que requirieran de la intervención estatal. En su lugar, se continuó delegando esta obligación a la caridad, la beneficencia y la responsabilidad individual92.


La Gota de Leche en Medellín y Bogotá


Los congresos médicos nacionales fueron espacios privilegiados donde los distintos especialistas presentaron sus estudios sobre los problemas nacionales y plantearon propuestas para resolverlos93
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