PERCEPCIONES CULTURALES Y TRASTORNOS NUTRICIONALES:
ESTUDIO DE CASOS DE JAMAICA'

Dra. Arlene Fonaroff 2

Este articulo presenta los diversos conceptos que existen entre
distintos niveles de la poblacidn jamaiquina respecto de la
malnutricion proteicocaldrica (MPC). Se sugiere que estas
diferencias influyen grandemente en la manifestacion y fre-
cuencia de casos de MPC.

Introduccién

Los conocimientos médicos sobre c6mo
prevenir y tratar la malnutricién proteico-
calérica (MPC) no constituyen necesaria-
mente una garantia de que la incidencia de
este trastorno se verd reducida. Ni tampoco
la disponibilidad de alimentos apropiados
significa que estos serdn consumidos.
Factores tales como la persistente aficién a
las dietas tradicionales que carecen de
nutrientes apropiados, la predisposicién
para el consumo de ciertos alimentos y, tal
vez lo més importante, el desconocimiento
de la relacién entre la alimentacién y las
enfermedades, pueden complicar notable-
mente el problema. No hay duda de que
la incidencia de MPC estd relacionada en
parte con esos factores.

En este articulo se parte del supuesto de
que el personal de salud con formacién
cientifica tiene conceptos respecto de la
MPC que difieren bdsicamente de los de
las poblaciones indigenas a las que prestan
servicio. El estudio de esas diferencias
“diagndsticas” puede brindar valiosa in-
formacién sobre los factores que sustentan
la incidencia de MPC en un medio determi-
nado. En presencia de MPC se sugiere que

1 Versién revisada de_“Differential concepts of protein-
caloric malnutrition in Jamaica: An exploratory study of
information and beliefs.” J ZTrop Pediat 14(2):82-105
(Monografia No. 14). Publicado también en el Bulletin
‘(,]1‘951}159) ’ngggr{xlezrici%g‘Health Organization, Vol. IX, No. 2

2 Profesor  Ayudante de Administracién de Farmacia,
Escuela de Farmacia, Universidad de Maryland, Baltimore,
Maryland, y Profesor Conferenciante en Epidemiologia y

Salud Ambiental, Escuela de Medicina vy Ciencias de la
Salud, Universidad George Washington, Washington, D.C.

135

cuanto mayor sea la distancia entre los
conceptos profanos y los profesionales, mas
elevada serd la incidencia de MPC vy
viceversa, dado que las diversas medidas
adoptadas para remediar los sintomas
aparentes de una enfermedad estdn basadas
en las creencias que existen sobre el diag-
nostico. En efecto, el reconocer la existencia
y naturaleza de estas diferencias de concepto
podrd contribuir a la planificacién de
métodos para salvar esa distancia (6).

Todo grupo humano posee un concepto
de norma de salud y una manera sistematica
de identificar y remediar las desviaciones de
esa norma. Cuando se observa una desvia-
cién de esta naturaleza, por todos los medios
se procura responder a las cinco preguntas
elementales siguientes: ;Estoy enfermo?
(Qué clase de enfermedad he contraido?
(Qué posibilidades se me presentan? ;Cudl
es la causa de esta enfermedad? ;Por qué,
entre tanta gente, me ha ocurrido a mi?
(10). Las respuestas colectivas a estas
preguntas constituyen el concepto o la
teoria popular de la enfermedad y propor-
cionan la estructura de la accién o el
tratamiento que se ha de seguir.

En la medicina moderna, dichas respues-
tas estdn organizadas en categorias taxo-
némicas denominadas etiologia, suscepti-
bilidad y diagndstico, aunque a menudo se
observan ciertos parecidos transculturales
entre las taxonomias modernas y las
populares. Por ejemplo, las taxonomias de
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la diarrea infantil utilizadas por la poblacién
indigena de Samoa y por los médicos
modernos del mundo occidental muestran
notables semejanzas (4). Similitudes como
esas permiten la coexistencia de las practicas
de la medicina tradicional y la moderna
(24).

Con mayor frecuencia, las diferencias
intraculturales o subculturales suelen coin-
cidir con las variaciones socioecondmicas,
como son las referentes a la educacidn,
ocupacién, ingresos y grupo étnico. Un
simple vistazo a las publicaciones que tratan
sobre una gran variedad de enfermedades
pone de relieve que los profesionales sos-
tienen teorfas distintas de las de los no
profesionales en lo que se refiere a causas,
prevencion y tratamiento, y que incluso las
opiniones de los mismos profesionales dis-
crepan en grado considerable (I, 15, 18,
22-25,27).

En ese contexto, la teoria de las enferme-
dades puede estar relacionada con una
norma de conducta o habito que influye en
el proceder del individuo en una situacion
determinada, y cuando diversos individuos
comparten esa teorfa, se define el complejo
afin de costumbres del grupo o de la comuni-
dad (I11). Este estudio trata de identificar
y examinar algunas de estas diferencias
cualitativas relacionadas con la MPC, ob-
servadas entre los profesionales y no pro-
fesionales de Jamaica. Se espera que esto
proporcione las bases para salvar la brecha
intracultural observada entre los conceptos
de enfermedades existentes.

La MPC en Jamaica

Segin publicaciones recientes de salud
publica, en ciertos paises en desarrollo pa-
rece observarse una disminucién del kwa-
shiorkor al mismo tiempo que aumenta el
marasmo. Ello estd ocurriendo principal-
mente en sectores que experimentan rapidos
cambios socioecondmicos y considerables
migraciones internas. La “sin cultura” del
urbanismo actual es un factor predominante

que acompafia al aumento de la incidencia
de marasmo (27). Sin embargo, un estudio
reciente de Jamaica indica que no solo
las zonas urbanas sino cualquier zona que
ofrezca oportunidades de empleo, y que por
lo tanto esté pasando por una inmigracién
intensa, acusaria una elevada incidencia de
enfermedades. Por el contrario, el efecto
que tiene sobre el medio rural la desorgani-
zacién subsiguiente a la emigracién produce
también un medio propicio a una incidencia
mayor de marasmo (7).

Se calcula que en Jamaica la MPC oca-
siona del 50 al 85% de todas las defun-
ciones registradas en nifios de 1-4 afios, si
se incluyen dos causas afines en el indice
de mortalidad (27) (la gastroenteritis y las
infecciones de las vias respiratorias). Entre
las posibles variables que afectan esta situa-
cién, se observa uma correlacién significa-
tiva entre la incidencia de MPC y la edu-
cacién materna (7, 21). En un estudio de
Santa Lucia se han obtenido resultados
andlogos (20).

Como ya se ha advertido, la distancia
que separa la informacién exacta y la in-
exacta sobre la MPC puede ser un indicador
y una determinante de la incidencia de este
trastorno nutricional. En estos casos el pro-
blema estriba en la posibilidad de llenar el
vacfo con informacién que reduzca la inci-
dencia de manera significativa.

La nueva informacién se aceptard mas
facilmente si se ofrece en forma compatible
con los hébitos y creencias predominantes.
Por eso, un programa eficaz de educacion
debe estar relacionado con los conceptos
basicos de enfermedad mantenidos por la
poblacién a la que va destinado (8). Sin
embargo, con excesiva frecuencia la plani-
ficacién de programas se basa en los con-
ceptos médicos modernos de enfermedad,
partiendo del supuesto de que corresponden
a las ideas de la poblacién indigena. En la
literatura existen pruebas de que este falso
supuesto puede hacer fracasar los progra-
mas (25, 27). El problema de la MPC es
aun més complicado dado que las opiniones
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médicas difieren sobre ciertos aspectos del
sindrome de kwashiorkor-marasmo, parti-
cularmente en lo que se refiere al diagnds-
tico (28). Por consiguiente, es indispen-
sable establecer reglas de procedimiento
antes de emprender las actividades de un
programa.

Los practicantes de la medicina tradicional
v el personal moderno de salud

Jamaica, como todos los paises en desa-
rrollo, experimenta una grave escasez de
personal médico. El presente estudio se
limita a los servicios prestados por el Mi-
nisterio de Salud a las zonas rurales de la
isla, de escasos ingresos, en las que la falta
de facultativos con frecuencia impide el
establecimiento de una relacién entre el
médico y el paciente. En el campo de la
asistencia maternoinfantil el acceso al mé-
dico sigue por lo general una de las trayec-
torias siguientes:

1. Paciente—Partera/—Enfermera/—Médico
II. Paciente—Enfermera/—Médico
III. Paciente—Practicante indigena/~>
—Partera/—>Médico
—Enfermera/Médico

El signo (/) indica que el curso del
paciente puede terminar en cualquier mo-
mento antes de legar al médico. Particu-
larmente cuando se trata de cuestiones de
rutina, puede que no llegue a establecerse
un contacto entre el paciente y el médico
dado que el personal auxiliar suele resol-
verlas debidamente ya sea en el domicilio
del interesado o bien en el consultorio.

En consecuencia, la enfermera de salud
publica y la partera constituyen los miem-
bros clave del grupo médico, en particular
porque al recorrer constantemente las co-
munidades, a menudo entran en relacién
con mujeres que no estdn en condiciones
de acudir al consultorio. Por lo comin, la
partera posee un nivel educacional més cer-
cano al de la poblacién en que presta ser-
vicio y suele estar mds en contacto con las

pacientes que la enfermera de salud piblica.

Adem4s de los servicios de personal de
salud pablica capacitado, la poblacién de
Jamaica puede recurrir a una de las tres
fuentes indigenas siguientes a fin de recibir
asistencia médica y consejos:

1) La nana: partera empirica que per-
petiia las costumbres de magia relativas al
parto v que ejerce gran influencia como
consejera de la atencidn tradicional del nifio.

2) El Balmyard, donde el reanimador o
la curandera, a los que se les atribuyen
poderes proféticos, conjura maleficios, fan-
tasmas y otras formas de magia negra que
afectan al individuo.

3) El Obeah (hombre o mujer) que
cura mediante el hechizo de personas, ani-
males o cosas (/9).

En los paises en desarrollo no es raro
que las personas consulten simultineamente
al practicante de la medicina tradicional y
al profesional moderno y sigan ambos trata-
mientos prescritos, a veces dando prioridad
al primero. Los funcionarios del Ministerio
de Salud de Jamaica calculan que aproxi-
madamente el 30% de la poblacién inte-
resada acude con regularidad a los consul-
torios prenatales e infantiles, mientras que
el resto solo los utiliza en casos de urgencia,
de manera esporadica o no los usa jamés.
La informacién sobre salud infantil recibida
y aceptada por este Gltimo grupo, consti-
tuido por la gran masa de la poblacién,
procede en su mayor parte de los prac-
ticantes de la medicina tradicional y de
personas influyentes, a pesar de que el
Gobierno trata de que no se utilicen los
servicios no profesionales.

La mayoria de los habitantes rurales
jamaiquinos reciben una educacidn oficial
rudimentaria. En esas zonas marginales, la
ensefianza sobre el cuidado del nifio se
adquiere principalmente mediante la obser-
vacién directa y la instruccién recibida de
“otros individuos importantes” en lugar de
obtenerla a través de los métodos oficiales.
Las mujeres de edad avanzada, con més
experiencia (generalmente familiares), que
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pertenecen a la misma clase socioeconémica
que la madre, son las que transmiten la
mayor parte de la informacién.

Las familias se componen principalmente
de mujeres, a menudo de tres generaciones.
Puesto que el matrimonio no tiene estabili-
dad antes de la edad de 30 a 40 afios, los
hijos naturales son numerosos. Aunque a
veces un hombre convive con la familia, el
padre verdadero suele estar ausente (29).
El tan circulado libro de Clarke, My Mother
Who Fathered Me, sobre la estructura social
de Jamaica, describe la situacién en forma
sucinta (2).

Asi pues, la educacién relativa a la MCP
debe dirigirse a las mujeres, puesto que son
las que principalmente toman las decisiones
sobre la atencién del nifio, aunque seria
inexacto suponer que ellas constituyen un
grupo homogéneo. A los efectos de la
planificacién educativa parece razonable
clasificar la poblacién beneficiaria del pro-
grama en tres categorias, que probable-
mente tendran distintos conceptos de la
MPC porque han recibido informacién de
diferentes fuentes en lo que se refiere al
cuidado del nifio.

Categoria 1: Mujeres que acuden a los servi-
cios médicos modernos y los
utilizan,

Mujeres que recurren a los ser-
vicios médicos tradicionales y
los utilizan.

Mujeres que recurren a ambos
sistemas vy los utilizan, a menudo
dando preferencia a los servicios
tradicionales.

Categoria 2:

Categoria 3:

Seria 16gico esperar que las mujeres com-
prendidas en la categoria 1 poseen concep-
tos y costumbres respecto de la MPC
semejantes a los del personal de salud, per-
sonificado por la enfermera de salud pablica
y la partera, y que las pertenecientes a las
categorias 2 y 3 comparten las ideas y
costumbres de las practicantes de la medi-
cina tradicional, particularmente la nana
puesto que es la que con mas frecuencia
estd representada en la poblacién. Con-

viene tener presente estas distinciones, a
las que a menudo se hace referencia en este
articulo.

Método de investigacion

Con objeto de investigar esos supuestos,
el presente estudio de casos examina las
ideas de las madres acerca de la MPC
compardndolas entre si y con las teorias
del personal médico moderno y el tradi-
cional. A este respecto se esperaba encon-
trar diversos grados de informacién exacta
que podrian calcularse en una escala, espe-
cialmente en lo que se refiere a la etiologia,
susceptibilidad, diagnéstico y tratamiento
de la MPC.

Se efectuaron entrevistas con enfermeras
de salud piblica y parteras, madres que
acudian o no a los consultorios de salud
infantil, patrocinados por el Ministerio de
Salud, y con nanas. En distintos poblados
rurales de diversos lugares de la isla se
seleccionaron mujeres que representaban a
las tres categorias. También fueron entre-
vistados curanderos de balmyards v obeahs.
Las entrevistas ascendieron a un total de
cincuenta. La partera que atendia la zona
visitada buscé a las personas que facilita-
rian la informacién, y las entrevistas se
celebraron en el consultorio o, con més fre-
cuencia, en el hogar de las entrevistadas,
las cuales no fueron seleccionadas para ob-
tener una muestra aleatoria representativa
de un tamafio suficiente, sino més bien por
su deseo de comunicarse.

Por consiguiente, los resultados deben
utilizarse solo como una indicacién cualita-
tiva de las diferencias conceptuales sobre la
MPC. Asimismo es muy posible que las
madres incluidas en la categoria 3 sean mas
numerosas que las correspondientes a las
categorias 1 y 2, pero como esta circuns-
tancia no se pudo corroborar, el anilisis
se ha efectuado en funcién de dos grupos:
Grupo 1, el de las madres que acudian al
consultorio y el personal de salud, y el
Grupo 2, el de las madres que no utilizaban
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el consultorio vy las nanas. En general, los
datos obtenidos sugieren que en el medio
rural de Jamaica coexisten conceptos dis-
tintos relacionados con la MPC, y que las
ideas defendidas dependen de que la madre
haya recibido la informacién al estar en
contacto con el personal de salud o con los
que practican la medicina tradicional.

Las entrevistas se planearon con el fin
de sonsacar a los sujetos informacién sobre
la etiologia, susceptibilidad, cuadro clinico,
curso de la enfermedad, complicaciones y
secuelas, diagndstico diferencial y trata-
miento de la MPC. Se mostraron fotogra-
fias de tres casos de MPC a todos los entre-
vistados y se les pidi6 que diagnosticaran
y determinaran varios aspectos de la condi-
cién del nifio (véanse fotografias 1,2 y 3).
Las respuestas planteadas con posterioridad
por el entrevistador dependian del diagnés-
tico inicial de las fotografias, partiendo del
supuesto de que el diagnéstico se hacia
sobre la base de signos visibles (5).

Resultados

En las pdginas siguientes se resumen las
clases de respuestas obtenidas, y se mencio-
nan las reacciones mas frecuentes de las
mujeres de cada grupo (5). Estas respues-
tas sugieren que, en efecto, existen diferen-
cias conceptuales sobre la MPC, particular-
mente en lo que concierne a su etiologia,
susceptibilidad, diagnéstico y tratamiento.
Es interesante sefialar que los entrevistados
(con excepcién de la mayoria de los miem-
bros del personal de salud) diagnosticaron
marasmo y ofrecieron informacién e ideas
acerca de esta afeccién, en Iugar de referirse
a cualquier otro de los diversos sindromes
de la MPC.

Se observaron numerosas similitudes en-
tre las respuestas de las madres que utiliza-
ban o no el consultorio, pero las expresadas
por las primeras se acercaban mds a las
contestaciones de las enfermeras de salud
publica y las parteras; en cambio las madres
que no acudian al consultorio contestaron

de manera semejante a las nanas. Tal vez
ello se deba al método de seleccién de los
entrevistados, pero también pueden haber
influido otros factores. Por ejemplo, es
posible que las madres, en particular las
que frecuentaban el consultorio, se sintieran
inclinadas a contestar lo que, a su juicio, se
esperaba de ellas, que no era realmente lo
que pensaban ni la forma en que procedian.
No obstante, esta posibilidad contrarresta el
hecho de que las respuestas de las madres
que acudfan al consultorio, y que fueron
seleccionadas por el mismo método, mos-~
traran notables diferencias.

1. Etiologia

A las personas entrevistadas que exami-
naron las fotos 1 y 2 se les preguntd lo
siguiente: ;A qué se debe el aspecto que
presenta este nifio? ;Cual es la causa del
marasmo? Las contestaciones de todas las
madres indican que la alimentacién impro-
pia se considera como un factor etiolégico.
Sin embargo, segin las nanas y las madres
que no utilizaban el consultorio, la alimen-
tacidn no constituye la razén primordial del
marasmo. Estos grupos opinaban que la
dieta no es més que un factor contribuyente
que intensifica la predisposicién de un nifio,
ya de por si susceptible, que:

a) contrajo un resfrio por falta de aten-
cién y por haber estado expuesto a las
corrientes de aire y a la humedad;

b) tiene la “sangre mala” porque su
madre no se comporté debidamente durante
Ia gestacién o porque le ha venido un en-
friamiento en la sangre;

c) se le ha introducido un “duppy”
(fantasma) en el cuerpo debido a una con-
ducta sexual incorrecta de la madre, al en-
tierro impropio de un familiar cercano o a
la muerte reciente de la madre.

Un estudio realizado anteriormente en el
medio rural de Jamaica (3) también indica
que la etiologia de la mayoria de las enfer-
medades, en particular las de la infancia,
es atribuida a la “sangre mala” o a obeah
(brujeria).
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(1) Marasmo moderado (izquierda).

(2) Marasmo grave.

(3) Kwashiorkor.

El marasmo es un estado de malnutricién general originado por una deficiencia calérica, a diferencia del
kwashiorkor en que existe un aporte de calorias pero la ingestién proteica es deficiente.
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2. Susceptibilidad

Se pidié a los entrevistados que identifi-
caran las caracteristicas de los nifios que
contraen marasmo, incluida la edad, estado
de salud, inmunidad y atencién materna.
Lo mismo que en la etiologia, la diferencia
mayor entre los grupos consistia en asociar
el marasmo con un resfrio en vez de rela-
cionarlo con un estado nutricional. Las
observaciones de una nrana describen muy
bien la situacién:

“La alimentacién apropiada mantiene al
nifio fuerte, pero lo que evita el marasmi
son las hierbas, los purgantes en alguna
ocasién, los jarabes contra la tos, un poco
de alimentos envasados . . . y cuidar que
no se moje”.

Las respuestas de varias de las madres
que utilizaban el consultorio sirven para
ilustrar la coexistencia de las creencias mo-
dernas y las tradicionales. Junto con la
importancia de una buena dieta para redu-
cir la susceptibilidad, la mitad de las madres
que frecuentaban los consultorios mencio-
naron que la limpieza y la “sangre buena”
protegen a los nifios contra el marasmo.

También se sefialaron los factores socio-
econémicos como elementos determinantes
de la MPC. Tanto las madres como el
personal de los Grupos 1 y 2 consideraban
que los nifios estan mas expuestos al ma-
rasmo cuando la madre trabaja y particu-
larmente cuando se ve obligada a emigrar
para encontrar empleo alejdndose de sus
familiares y amigos. Esta observacién co-
rrobora la incidencia relativamente elevada
de MPC observada en sectores de gran
migracién (7).

La sustitucion de la lactancia natural por
otras pricticas, motivadas por el trabajo
cotidiano de la madre o su preferencia por
los prestigiosos alimentos enlatados, a me-
nudo tiene graves consecuencias (17). Las
enfermeras de salud pidblica de Jamaica
dieron cuenta de que si bien las madres que
asisten a los consultorios aprecian las pro-
piedades de una buena dieta infantil, a

menudo cometen errores, particularmente
en la preparacion de las férmulas. Por
ejemplo, las madres tienden a diluir excesi-
vamente la leche, sin comprender que la
férmula que han preparado posee poco
valor alimenticio. Si bien la medicina mo-
derna considera estas circunstancias como
serias amenazas para la nutricién infantil,
las madres no parecen compartir esta opi-
nidn.

Se tratd de evaluar la amenaza que su-
pone el marasmo, por lo que se solicité a
los entrevistados que hicieran una lista de
los malestares o las enfermedades previstas
en los nifios. Las contestaciones més co-
munes fueron: gusanos, “deglucién de ba-
bas de la denticién” (nombre local que se
da a las deposiciones sueltas que acom-
pafian la denticién, y que se atribuyen a
la ingestién de saliva), catarros, fiebres y
sarampién. También se interrogé a las
madres sobre cudles eran las enfermedades
que no creian que el nifio contraeria, y
entre ellas figuraban la poliomielitis, la tu-
berculosis y las fiebres graves como la ti-
foidea. En ninguno de los dos casos se
mencioné el marasmo nutricional o el
“catarro mardsmico”.

Aun cuando el personal moderno de sa-
Iud reconocia la seria amenaza que presenta
la MPC para los nifios de Jamaica, tanto
los practicantes de la medicina tradicional
como las madres no parecian compartir esa
idea. Esa discrepancia puede relacionarse
con la manera errénea en que estos Gltimos
grupos diagnostican los signos y sintomas
de MPC. Los sintomas diagnésticos que la
medicina moderna reconoce como marasmo
son identificados por las madres que no
acuden al consultorio y las nanas como
gusanos o como la ingestion de babas de
la denticién. Aunque estos signos son con-
siderados como una amenaza para el nifio,
al parecer se aceptan simultdneamente como
trastornos ordinarios de la nifiez v no se les
atribuye ningiin peligro grave. Solo cuando
los sintomas de catarro se prolongan y se
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complican la condicién del nifio se diag-
nostica como grave,

Rosenstock (26), Hochbaum (74) vy
otros autores opinan que la motivacion de
la medida relacionada con la salud depende
de la accién reciproca de la susceptibilidad
entre la percepcién de una amenaza para
la salud y la gravedad percibida de esa
amenaza. Por consiguiente, resulta decisiva
la relacidn entre las creencias sobre etiolo-
gia, susceptibilidad, diagnéstico y trata-
miento.

3. Cuadro clinico

Se observaron notables analogias en la
enumeracién de las caracteristicas clinicas
iniciales y secundarias. Cuando se inte-
rrogd a las mujeres “;Qué indicaciones le
hicieron pensar que el nifio padecia ma-
rasmo?” todas las madres mencionaron en
forma undnime la consuncidn, la diarrea,
el letargo general y los habitos alimentarios
impropios. Solo las mujeres del Grupo 1
se refirieron al edema y la despigmentacién
del cabello como signos iniciales. Entre los
signos secundarios identificados por ambos
grupos figuraban los vomitos, la diarrea, la
erupcién cutdnea, la piel seca y escamosa,
ademas de una atrofia muscular y adiposa
continua y un agrandamiento desproporcio-
nado de la cabeza en relacién con el cuerpo.
Las mujeres de ambos grupos coincidieron
en que, sin la atencién debida, el nifio
falleceria.

Una vez més la discrepancia principal
entre los grupos consistia en la relacién del
marasmo con un resfrio. Cuando los sujetos
del Grupo 1 percibieron este signo lo men-
cionaron como una complicacién del ma-
rasmo debida a una menor resistencia del
nifio a las infecciones. En el Grupo 2 se
hizo referencia a la infeccién de las vias
respiratorias en forma de respiracién sil-
bante o tos como signo inicial v continuo
que predispone al marasmo.

4. Diagndstico

Cuando se solicitd a las mujeres de ambos
grupos que describieran al nifio que aparece
a la izquierda de la fotografia 1 y al de la
fotografia 2, los identificaron exactamente
como casos de marasmo (marasmi, ma-
rasma, segin la terminologia local). No
obstante, las mujeres del Grupo 2 conside-
raban el marasmo mdas bien como un ca-
tarro—generalmente una infeccién respira-
toria—que como un trastorno nutricional.
Las observaciones sobre otras fotografias
indicaban una diferencia diagnéstica bas-
tante clara. Unicamente las mujeres del
Grupo 1 identificaron a los nifios de las
tres fotografias como casos de alguna forma
de malnutricion y el término “kwashiorkor”
solo fue empleado por las enfermeras de
salud piablica con respecto al nifio que
figura en la fotografia 3.

El diagndstico mds frecuente que las mu-
jeres del Grupo 1 hicieron de los tres nifios
fue el de infestacién de gusanos o de de-
glucién de babas de la denticién. Salvo
que fallara el tratamiento o persistieran los
sintomas se diagnosticaba €l caso como
catarro marasmico.

Al parecer, los criterios diagndsticos de
las mujeres de ambos grupos se fundaban
primordialmente en los signos y sintomas y
solo de manera secundaria en la etiologia.
En la parte referente a la susceptibilidad ya
se mencionaron las repercusiones de este
diagnéstico, que volverd a ser examinado
en el parrafo relativo al tratamiento.

5. Diagndstico diferencial

Las preferencias diagnésticas son muy
semejantes en cada grupo. Los signos vy
sintomas de marasmo con frecuencia se
diagnostican como infestacién de gusanos,
deglucién de babas de la denticién, tubercu-
losis y otras infecciones. Las enfermeras
saben distinguir entre los problemas cardia-
cos o renales, la hepatomegalia o espleno-
megalia, las infecciones gastrointestinales y
los gusanos. No obstante, entre las nanas
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y las madres que no comparecen a los con-
sultorios, el diagndstico concluyente de ma-
rasmo se basa en los sintomas de resfrio.

Las madres que utilizan el consultorio y
las que no lo utilizan se sirven de contrastes
interesantes para diferenciar el marasmo de
la infestacién de gusanos, deglucién de ba-
bas de la denticién, tuberculosis y otras
infecciones respiratorias (5). Los signos y
sintomas empleados como criterios decisivos
para distinguir entre los gusanos y el ma-
rasmo son “hinchazén” en el primer caso y
“consuncién” y pérdida del cabello en el
segundo. Se afirma que los nifios que tienen
gusanos, a diferencia de los que padecen
marasmo, rechinan los dientes cuando duer-
men. La diarrea, acompafiada de sialorrea
(“deglucién de babas de la denticién”) no
se considera como marasmo, 2 menos que
el nifio rechace los alimentos y no recobre
las fuerzas. Las afecciones respiratorias se
diferencian del marasmo por la presencia
de un “fuerte resfrio”, en contraste con la
rinorrea o con la tos del marasmo, esta
titima a menudo acompafiada de expecto-
racién sanguinea en lugar de flemas.

6. Curso de la enfermedad

No se observan diferencias entre la forma
en que las mujeres de ambos grupos descri-
ben el curso natural de la enfermedad, salvo
la referencia de las nanas a la presencia y
desaparicion de la tos. Se considera que la
enfermedad ha cesado cuando el nifio au-
menta de peso, estd animado y contento y
continfla comiendo bien. Se calcula que el
restablecimiento requiere, normalmente, un
periodo de tres a 12 meses.

7. Complicaciones y secuelas

Es interesante sefialar que ambos grupos
dieron cuenta de anomalias psicoldgicas en
el nifio mardsmico a medida que avanza la
enfermedad. Las complicaciones se atri-
buyen al caricter irritable y amargado del
nifio y a la consecuente contrariedad de los
demds cuando aquel no reacciona. Tam-

bién conviene advertir que las mujeres de
ambos grupos informaron que un diagnds-
tico de buen estado de salud exige un
“cuidado apropiado”, es decir, afecto, una
dieta adecuada y asistencia médica. Esta
afinidad de creencias puede ser uno de los
aspectos mds constructivos para la educa-
cién de las madres en materia de prevencion
y tratamiento de la MPC.,

8. Tratamiento

El tratamiento debe analizarse en rela-
cién con la etiologia, la susceptibilidad y el
diagndstico. Una de las diferencias mds
significativas entre las teorfas sobre la MPC
parece ser la de que en el Grupo 2 las mu-
jeres no suelen asociar el marasmo con la
deficiencia nutricional, ni tampoco consi-
deran que una dieta bien equilibrada cons-
tituye una parte esencial del tratamiento.
Por el contrario, es méis probable que lo
identifiquen como un catarro mardsmico
que, en comsecuencia, se trate como una
afeccion de las vias respiratorias. El tra-
tamiento tradicional del resfrio supone a
menudo la supresion de importantes nu-
trientes en ciertas fases de la enfermedad,
como la leche, porque tiende a “cuajar el
catarro”,

Con frecuencia en el tratamiento tradi-
cional figuran las visitas al balmyard, en
donde las prescripciones se basan en los
factores etiolégicos antes descritos. Es po-
sible que también se consulte el obeah, pero
cominmente este recurso no se utiliza hasta
que el nifio llega a un estado extremo de
emaciacién y letargo. Los practicantes de
la medicina tradicional prescriben una o
varias de las medidas siguientes: a) bafios
de hierbas, b) amuletos especiales, ropas
rojas o collares, c¢) frotacién del cabello con
asafétida,® d) colocacién de una Biblia en
la cabecera de la cama, a menudo con unas
tijeras cruzadas sobre ella, ¢) infusiones de
hierbas y una dieta semiliquida, f) cierre
de todas las ventanas y puertas para evitar

8 Resina de goma fétida de ciertas plantas orientales de
la familia de las zanahorias.
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las corrientes de aire y g) numerosos medi-
camentos de patente.

Conclusiones y repercusiones

En el Grupo 1, la dieta apropiada se con-
sidera como un factor etiolégico, asi como
un elemento de tratamiento del marasmo
nutricional. En el Grupo 2, también se
considera importante la dieta pero princi-
palmente en funcién de la susceptibilidad
del nifio al resfrio. Las ranas y las mujeres
que no frecuentaban el consultorio advir-
tieron que los nifios que no reciben los
“alimentos apropiados” pueden contraer
marasmo, pero esta es solo una de las varias
razones de la enfermedad y, por ningin
concepto, la que més preocupa.

Los “alimentos apropiados” se definen
de diversa manera e incluyen cereales y
hortalizas, ademas de infusiones de arbustos
o hierbas y “ténicos que refuerzan el
cuerpo”. Como explicé una nana “con todo
eso, incluso un nific enclenque puede gozar
de buena salud”. Sin embargo, las madres
y los practicantes de la medicina tradicional
se preocupan cuando el nifio que padece
marasmo sucumbe al ciclo de ‘“‘comer y
vomitar” que describe una nang, lo que a
su juicio, indica la necesidad de suprimir
los alimentos.

No sorprende que la identificacién de
signos y sintomas determinen las primeras
reacciones a Ja MPC. En todo el mundo
las madres observan y tratan un sintoma
sin preguntarse, necesariamente, por qué se
ha manifestado. Al parecer, la preocupa-
cién etioldgica surge cuando las medidas
adoptadas no consiguen dominar los sinto-
mas. Las mujeres de ambos grupos infor-
maron que en esa fase, si no antes, consulta-
ban con familiares de edad més avanzada,
quienes prescriben remedios caseros que
suelen ser variedades de infusiones de ar-
bustos y bafios de hierbas.

Es més probable que las mujeres del
Grupo 1 visiten a la enfermera o el consul-
torio cuando fallan los remedios caseros.

Pero en el Grupo 2, las mujeres general-
mente temen a la invasion del “duppy”
(fantasma), diagnéstico que con mucha fre-
cuencia conduce al tratamiento en el balm-
yard o por el obeah. Ciertos practicantes
de la medicina tradicional prescriben el
“{ratamienio médico” come complemento
de sus remedios. Sin embargo, es posible
que en ese momento el niflo haya llegado
ya a un estado critico de salud y se en-
cuentre acosado por una serie de compli-
caciones, incluida la infeccién intestinal o
respiratoria. Esto podria explicar la com-
parecencia tardia de numerosos casos ma-
rdsmicos de MPC al hospital o el consul-
torio. En cambio, se observan con mas
frecuencia casos de kwashiorkor en centros
de salud o consultorios adonde las madres
llevan a sus hijos por razones distintas de
aquella enfermedad. Quiza ello se deba a
que el nifio afectado por el kwashiorkor
puede parecer robusto, sano y bien alimen-
tado, especialmente en el Caribe donde las
variantes (‘“‘sugar-baby”) de ese sindrome
son bastante comunes. El hecho de que un
caso de kwashiorkor se identifique como
un “pifio sano” indica que las madres no
consideran la facies lunar y la grasa sub-
cutdnea como desviaciones en la normali-
dad.

El calificativo de “catarro mardsmico”
significa un diagndstico y tratamiento con-
centrado en los sintomas de resfrio en
lugar de la malnutricién y puede reflejar el
desconocimiento que tiene la madre que
no frecuenta el consultorio de no relacionar
la alimentacién con el estado de su hijo.
En cambio, las mujeres influidas por el
personal de salud piblica parecen estable-
cer una relacién definida de causa y efecto
entre la alimentacién, los signos de mal-
nutricién y el tratamiento.

El diagnéstico inexacto lleva aparejada la
posibilidad de cambios impropios en la aten-
cién del nifio. Asi, el nifio afectado puede
estar constantemente expuesto a un am-
biente que le resulta desfavorable, lo que a
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su vez prolonga y complica su estado
morboso.

Parecerd redundante afirmar que los lac-
tantes y nifios de Jamaica evidentemente no
se encuentran en situacién de determinar si
estan adquiriendo o no un estado de malnu-
tricién. Estos nifios pequefios constituyen
lo que acertadamente se ha definido como
un “grupo de stress” sujeto a las decisiones
de otras personas en cuanto a la nutricién
(9). Estas “otras personas importantes” po-
drian clasificarse en dos grupos:

1) Las madres cuyas decisiones acerca
de la atencién del nifo se basan en una
teoria sobre la etiologia de la MPC compa-
tible con los conocimientos modernos y que,
por consiguiente, reduce al minimo las posi-
bilidades de un stress nutricional.

2) Las mujeres cuyas decisiones sobre la
atencién del nifio estan basadas en un con-
cepto no cientifico de la MPC, perpetuando
asi las posibilidades de stress nutricional.

El tipo de brecha existente en la informa-
cién sobre el medio rural de Jamaica puede
resumirse en los siguientes términos:

1) Todas las madres estan convencidas
de que la atencién prenatal y posnatal im-
propia crea susceptibilidad al marasmo y
favorece su manifestacién, tanto si se define
como un catarro o como un problema nu-
tricional, si bien algunas mujeres no desta-
can el estado nutricional como un factor
primordial relacionado con la enfermedad.

2) Todas las madres estdn convencidas
de que la debida atencién para evitar y tra-
tar el marasmo incluye las medidas de hi-
giene y una “alimentacién apropiada”,
aunque algunas de ellas estdn mal informa-
das en cuanto a lo que constituye una ali-
mentacién de esta naturaleza.

3) El retraso del diagndstico de malnu-
tricién por algunas madres da lugar a trata-
mientos que prolongan y aumentan la ex-
posicién del nifio a los peligros ambientales.

Como ya se ha afirmado, el tratamiento
no se administra hasta después de realizado
el diagnéstico. De esta manera las personas
que tienen la facultad de tomar decisiones,

cuyo proceder estd basado en un error de
diagnédstico, pueden extender los sintomas
de MPC, a menudo hasta la fase de peligro.
Por eso las actividades principales para
combatir la MPC deben estar relacionadas
con la debida identificacién de los sintomas.
Asimismo, parece ser que con frecuencia los
sintomas se tratan antes de determinar su
causa y muchas veces no se establece la re-
lacién entre una dieta adecuada y la MPC.
Este es otro campo donde es obvia la necesi-
dad de impartir educacién. Para llevar a
cabo esta tarea se requerird que tanto las
madres jamaiquinas como los practicantes
de la medicina tradicional, estén convenci-
dos de que la alimentacién es un factor pri-
mordial etiolégico y terapéutico y que la
calidad y cantidad de los alimentos influyen
en la susceptibilidad del nifio a 1a MPC.
Jelliffe (7/6) puntualiza que se deben sos-
layar las costumbres “neutras o inofensi-
vas” para sindromes especificos de enferme-
dad y, en cambio, se deben concentrar los
esfuerzos encaminados a introducir cambios
en las précticas que impiden realmente el
goce de una buena salud. En el caso de la
MPC no habria inconveniente alguno en que
las mujeres mantuvieran sus creencias etio-
légicas acerca de la invasién del “duppy”,
siempre que supieran que los nifios que
consumen una buena dieta son menos sus-
ceptibles a esta invasion relacionada con la
MPC. De manera aniloga, no hay razén
para suprimir las infusiones de arbustos no
téxicas como medio de tratamiento, siempre
que las madres estén enteradas de que estos
brebajes solo constituyen una parte insigni-
ficante de una dieta bien equilibrada. Indu-
dablemente, deberia protegerse a los nifios
de las corrientes de aire y de los catarros,
pero mediante la higiene ambiental y una
dieta apropiada y no por medio de un re-
cinto cerrado, sin ventilacién, Las madres
deben tratar el “catarro marismico” pero
deben reconocer que este es una complica-
cién de un trastorno nutricional. En pocas
palabras, las teorfas afines, no las discre-
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pantes, pueden contribuir eficazmente a re-
ducir la incidencia de MPC.

Con todo, es indispensable juzgar la dis-
tancia que media entre el conocimiento y las
acciones de las personas. El tomar deci-
siones no es necesariamente un proceso ba-
sado en una serie de medidas racionales o
16gicas. Aun cuando la mayoria de nuestras
acciones afectan la salud, muchas veces la
conducta no se basa en criterios relaciona-
dos con aquellas. Es probable que solo una
pequefia parte de la actuacién consciente y
cotidiana de un individuo determinado obe-
dezca a razones de salud claramente dis-
cernidas (30). Esta observacién puede apli-
carse perfectamente a las decisiones que
afectan la incidencia de MPC. No solo se
seleccionan alimentos por motivos ajenocs a
la nutricién sino que se ha observado que
hay repercusiones directas en la salud de
los nifios cuando sus madres abandonan el
hogar por la necesidad o el deseo de salir a
trabajar,

Los datos reunidos indican con cierta fre-
cuencia una conducta semejante en las mu-
jeres de los Grupos 1 y 2. Es muy posible,
y més que probable, que si bien las mujeres
del Grupo 1 exponen una teoria de la MPC
comparable con la del personal de salud
piblica, contindan apegadas a ciertos mé-
todos tradicionales de atencién del nifio. En
cambio, las madres que no utilizan los con-
sultorios manifiestan numerosas creencias
positivas que pueden servir de base para
inculcar las técnicas modernas de atencién
del nifio. Ademas, a medida que los consul-
torios y el personal de salud intensifiquen
sus actividades en las comunidades rurales,
la participacién de las madres que adoptan
sus propias decisiones en una red social
puede ponerlas en contacto mds frecuente
con las que han sido influidas por la medi-
cina moderna, lo que puede dar lugar a
mejores modelos para la instruccién en ma-
teria de atencidn del nifio.

Los resultados de las investigaciones su-
gieren que la familia es la unidad que debe
ofrecer la educacién sanitaria, o bien el

grupo que ejerce la mayor influencia sobre
la conducta de los individuos (/2). En
Jamaica, la unidad social basica es la fa-
milia que, como ya se ha advertido, esta
integrada principalmente por miembros del
sexo femenino pertenecientes a varias gene-
raciones. En el seno de una familia y entre
las familias existen ciertos vinculos sociales
que se extienden a otras comunidades donde
residen parientes y amigos (29). Estas re-
des sociales son las que encauzan copiosa
informacién, incluida la referente al lugar,
momento y manera en que se pueden obte-
ner servicios de salud. Entre los elementos
que influyen en este sistema figuran los
practicantes de la medicina tradicional y los
miembros familiares del sexo femenino de
edad avanzada. Los médicos y las enferme-
ras pueden también influir, segin el tipo de
contacto de que se trate, en la orientacién
de la conducta en materia de salud.

Un procedimiento practico, aunque difi-
cil, para conseguir una educacién eficaz
sobre la MPC podria ser el de atraer y adies-
trar dirigentes de salud que practican la me-
dicina tradicional. Mujeres como las nanas
no solo gozan de respeto y confianza como
fuentes de diagndstico y tratamiento sino
que son esencialmente trabajadoras dedica-
das a prevenir las enfermedades y a la par
que ofrecen instruccién sobre los funda-
mentos de la atencién tradicional del nifio.
Si al repertorio tradicional se afiadiera in-
formacién moderna y exacta, la labor de
salud piblica podria extenderse a un consi-
derable nimero de mujeres.

El éxito de los programas serd mds facil
de alcanzar si los planificadores permiten la
coexistencia de dos tipos de asistencia mé-
dica. Para ello se requiere que los planifi-
cadores sepan ‘“‘situarse en el lugar de los
demds” y aceptar valores y creencias que
pueden diferir de los suyos propios (11).
La introduccién de esta clase de cambio de
conducta obliga a que los innovadores sus-
pendan sus propios criterios sobre lo que es
normal y a que sepan aceptar las normas de
otras personas (/4).
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La consecuencia directa de este procedi-
miento para reducir la MPC en Jamaica es
que podria lograrse una educacién eficaz si
se afiadiera nueva informacién en todo el
complejo predominante de costumbres rela-
cionadas con la MPC, particularmente si esa
informacion fuera facilitada por los propios
dirigentes reconocidos de la comunidad.
Cuando las personas tienen oportunidad de
ensayar una idea nueva sin abandonar otra
con la que estdn ya familiarizadas son ma-
yores las posibilidades de que su nueva con-
ducta permanezca invariable. La conducta
se puede alterar aun cuando los valores y
actitudes sigan siendo los mismos, y vice-
versa (11).

La brecha que existe con respecto a la
informacidn puede salvarse mds eficazmente
atendiendo a las necesidades positivas de la
mujer jamaiquina quien, como es natural,
quiere a sus hijos y los quiere sanos, y as-
pira a ofrecerles lo que ella considera una
vida prestigiosa. No cabe duda de que la
manera en que aspira lograr ese ideal ado-
lece de graves errores, pero la respuesta que
con mas frecuencia se da a la pregunta
“:Cémo se sentiria usted si su hijo contra-
jera marasmo?” es “Me sentiria avergon-
zada”. Este sentimiento puede robustecerse
ofreciendo a la poblacién interesada no solo
conocimiento o alimentos suplementarios
sino también lo que se ha denominado un
“buen conocimiento”, que motive a las per-
sonas a actuar en base a lo que se sabe
(13).

Resumen

Este estudio de casos pone de manifiesto
las diferencias en la manera en que las mu-
jeres que utilizan los servicios médicos, las
que no los utilizan, los practicantes de la
medicina tradicional y el personal de salud
capacitado consideran la malnutricién pro-

teicocalérica (MPC) en Jamaica. EIl estu-
dio revela que las mujeres que acuden a los
consultorios modernos de salud pueden
identificar las técnicas apropiadas para re-
ducir la susceptibilidad del nifio a la MPC.
Pero las que confian en la medicina tradi-
cional asf como los que prestan estos servi-
cios, con frecuencia diagnostican errénea-
mente la MPC como “catarro mardsmico™
y lo tratan como tal. A veces este trata-
miento supone medidas que disminuyen la
resistencia del nifio a los trastornos rela-
cionados con la nutricién.

Ambos grupos de mujeres, lo mismo que
los practicantes de la medicina tradicional,
ofrecen més informacién sobre el marasmo
que sobre el kwashiorkor y a menudo identi-
fican este iltimo como un estado de salud
robusta. Todas las madres crefan que la
atencién prenatal y posnatal impropia au-
mentarfa la susceptibilidad del nifio al ma-
rasmo, si bien algunas no asociaban este
trastorno con la deficiencia nutricional.

Estos resultados, junto con otros, se utili-
zan con el fin de recomendar procedimientos
para organizar y difundir informacién acerca
de la MPC en general. La labor educativa
de esta clase debe hacer hincapié en que la
alimentacién es un factor etiolégico y tera-
péutico primordial y que la calidad y canti-
dad de alimentos influye en la susceptibili-
dad del nifio a la MPC. Es mds, en los
programas de educacién no hay que pre-
tender cambiar las préicticas tradicionales
neutras o inofensivas; las ideas mAas bien
concordantes que discrepantes con las creen-
cias tradicionales son las que tienen més po-
sibilidades de alterar la incidencia de MPC.
Se recomienda también que los miembros
influyentes de la familia y los practicantes
de la medicina tradicional como las nanas,
se incorporen, en calidad de elementos lo-
cales, en la labor encaminada a facilitar in-
formacién de salud relacionada con Ia MPC.
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Cultural perceptions and nutritional disorders: A Jamaican case study (Summary)

This case study brings out differences in the

way

protein-calorie malnutrition (PCM) in

Jamaica is regarded by women who use medi-
cal services, women who do not, indigenous
health practitioners, and trained health workers.

The

study reveals that women who utilize

modern health clinics are able to identify
appropriate techniques for reducing a child’s
susceptibility to PCM. But women who rely
on indigenous medical services, as well as the
actual providers of such services, frequently
misdiagnose PCM as a “marasmi cold” and
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treat it as such. This treatment often involves
actions which decrease the child’s resistance to
nutrition-related disorders.

Both groups of women, and also the indig-
enous practitioners, provided more information
about marasmus than about kwashiorkor, and
often identified the latter as a form of robust
good health. All of the mothers believed that
improper prenatal and postnatal care would
increase a child’s susceptibility to marasmus,
although some mothers did not associate the
condition with nutritional deficiency.

These and other findings are used to recom-
mend ways of organizing and disseminating
information about PCM to the public at large.

Such educational efforts should emphasize that
food is a prime etiological and therapeutic fac-
tor, and that the quality and quantity of foods
influence a child’s susceptibility to PCM. Edu-
cation programs, however, need not attempt to
change indigenous practices which are neutral
or harmless; ideas about PCM which parallel
rather than conflict with traditional beliefs may
stand the best chance of altering PCM inci-
dence. It is also recommended that influential
family members and native practitioners such
as the nana be enlisted as local sources in the
effort to provide health information about
PCM.

Percepcbes culturais e distirbios nufricionais: Estudo de casos na Jamaica (Resumo)

Revela o presente estudo de casos as dife-
rengas com que as mulheres que utilizam os
servicos médicos, as que ndo os utilizam, os
praticantes da medicina tradicional e o pessoal
de saiide habilitado encaram a desnutrigio
protéico-caldérica (DPC) na Jamaica. Demos-
tra o estudo que as mulheres que se valem das
modernas clinicas de saide podem identificar
as técnicas apropriadas de redug@o da susceti-
bilidade da crianga & DPC. Mas entre as mu-
lheres que confilam na medicina tradicional e
entre as pessoas que prestam esses servigos €
freqiiente que a DPC seja erroneamente diag-
nosticada como “gripe mardsmica” e como tal
tratada. Muitas vezes aplicam-se nesse trata-
mento medidas que diminuem a resisténcia da
crianca as complica¢des nutricionais.

Da mesma forma que os praticantes da me-
dicina tradicional, ambos os grupos de mulheres
forneceram maiores informages sobre o ma-
rasmo do que sobre o “kwashiorkor” e fre-
qiientemente identificaram esta iltima forma
como estado de saudivel robustez. Para todas
as mdes, o atendimento pré-natal e pds-natal

impréprio aumentaria a suscetibilidade da
crianga ao marasmo, embora algumas n#o
associassem esse mal i deficiéncia de nutrigdo.

Utilizam-se esses e outros resultados para
recomendar procedimentos de organizagio e
difusdo de informagoes sobre a DPC ao piblico
em geral., Dever-se-ia enfatizar, nessa tarefa
educativa, que a alimentagdo é um fator etio-
16gico e terapéutico primordial e que a quali-
dade e quantidade de alimentos influem na
suscetibilidade infantil & DPC. Mas é des-
necessario que os programas educativos visem
a modificagio das praticas tradicionais neutras
ou inofensivas; as melhores possibilidades de
alterar a incidéncia de DPC talvez sejam ofe-
recidas mais pelas idéias paralelas do que as
antagdnicas a crengas tradicionais. Recomenda-
se também que os membros influentes da fa-
milia e os praticantes da medicina tradicional,
como as nanas, se incorporem na qualidade de
elementos locais as atividades tendentes a pro-
porcionar informagGes de satide referentes &
DPC.

Perceptions culturelles et troubles nutritionnels:

Eiude de cas de la

La présente étude de cas montre les diffé-
rentes facons dont les femmes qui utilisent les
services médicaux, celles qui ne les utilisent
pas, les praticiens de la médecine traditionnelle
et le personnel de santé qualifié considérent
la malnutrition protéino-calorique (MPC) en
Jamaique, L’etude revéle que les femmes qui
se rendent dans les cliniques de santé modernes
sont & méme d’identifier les techniques requises
pour atténeur la vulnérabilité de ’enfant a la
MPC. Par contre, tant celles qui s’appuient

Jamaique (Résumé)

sur la médecine traditionnelle que ceux qui
prétent ces services diagnostiquent fréquem-
ment & tort la MPC comme un “rhume ma-
rasme” et le traitent comme tel. Ce traitement
exige parfois I'application de mesures qui di-
minuent la résistance de U'enfant aux troubles
nutritionnels.

Les deux groupes de femmes, 4 I'image des
praticiens de la médecine traditionnelle, ont
donné plus de renseignements sur le marasme
que sur le kwashiorkor et considéraient sou-
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vent ce dernier comme un état de santé robuste.
Toutes les méres croyaient que des soins pré-
natals et postnatals inadéquats accroitraient la
vulnérabilité de l'enfant au marasme encore
que quelques-unes n’associaient pas ce trouble
a la carence nutritionnelle.

Ces résultats et d’autres sont utilisés pour
recommander des moyens d’organiser un sys-
téme d’informations sur la MPC et de les
diffuser au public en général. Ce travail d’era-
dication doit souligner que l'alimentation est
un facteur étiologique et thérapeutique primor-
dial et que la qualité et la quantité des aliments

influent sur la vulnérabilité de l'enfant a la
MPC. De surcroit, dans les programmes d’édu-
cation il ne faut pas chercher & modifier les
pratiques traditionnelles neutres ou inoffen-
sives. En effet, les idées qui sont davantage
compatibles qu'incompatibles avec les croyan-
ces traditionnelles sont celles qui ont les plus
grandes chances de changer l'incidence de la
MPC. Il est également recommandé que les
membres influents de la famille et les praticiens
de la médecine traditionnelle tels que les
gouvernantes, soient utilisés localement pour
fournir des informations sur la MPC.

VIGILANCIA DE LA VIRUELA

En el momento actual se considera que Etiopia es el
dnico pais infectado de viruela en el mundo. Los dos 1iti-
mos casos de Bangladesh ocurrieron el 3 y el 16 de octubre
de 1975, respectivamente, y el dltimo caso de la India
sucedié en mayo. En agosto se registraron en Somalia
cuatro casos importados de Etiopia v, desde entonces, no se
han presentado mas casos.

Los dos casos de Bangladesh se manifestaron en la aldea
de Kurali del distrito de Barisal en la isla de Bhola. Dicha
isla estd situada en la desembocadura del Ganges, sobre la
costa sur del pais. Al descubrirse los casos, se emprendio
una bisqueda, casa por casa, en un radio de 15 km de la
aldea infectada, y todos los residentes, dentro de un 4rea
de 3 km, fueron vacunados. Se iniciaron también biisque-
das especiales en los subdistritos (thanas) adyacentes. No
se encontré ningin otro caso.

[Informe Epidemiolégico Semanal, OSP, Vol. 47, No.
52, 31 de diciembre de 1975.]




