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La comprensión de los significados que del programa de crecimiento
y desarrollo tienen sus actores: un paso hacia su cualificación

The comprehension of the meanings that actors have
about the growth and development monitoring program:
a step to foster its qualification

Resumo  Este artículo intenta     presentar parte de
los resultados de un estudio dirigido a evaluar los
efectos e impacto del componente educativo del Pro-
grama de Crecimiento y Desarrollo en cuatro Insti-
tuciones Prestadoras de Servicios de Salud de la ciu-
dad de Medellín, en relación con los significados que
para los adultos significativos (AS) y los miembros
del equipo de salud (MES) tienen el Programa y sus
resultados. Se realizó una investigación evaluativa
desde una perspectiva cualitativa basada en un es-
tudio de casos múltiples. Se encontraron diferencias
en los significados que el Programa y sus resultados
tienen para los actores, producto de diferentes nece-
sidades, intereses y expectativas. Para el MES el eje
del Programa es el niño y la educación se orienta a
modificar comportamientos de los AS. Por su parte,
el AS se considera eje central y sujeto del Programa
pues su función de crianza está en estrecha relación
con el desarrollo y bienestar propio y del niño. La
“crianza” constituye una categoría socio histórica,
cultural y ontológica, que debería estar a la base de
cualquier programa de atención a la infancia. Com-
prender dichos significados es fundamental para for-
mular, ejecutar y evaluar programas de atención a
la niñez más productivos.
Palabras clave  Programa de Crecimiento y Desa-
rrollo, Educación para la Salud, Crianza, Evalua-
ción cualitativa, Significados

Abstract  This paper aims to     present a portion of a
study aimed to evaluate the effects and impact of the
educative component of the Growth and Develop-
ment Monitoring Program in four Health Institu-
tions in Medellín, Colombia, regarding the mean-
ings that the significant adults (SA) and health team
members (HTM) have about the Program and its
outcomes. It was done a qualitative evaluative re-
search under a multiple case study. There were found
important differences in the meanings of the Pro-
gram and its outcomes among the stakeholders re-
flecting differences in interests, priorities, and needs.
For the HTM, the Program’s axis is the child and the
education process is guided to change SA behaviors.
In contrast, the SA considers itself a part of the Pro-
gram axis, as a subject, because his raising role is
related to his own development and well being as
well as the child’s. “Raising” is a socio – historic,
cultural and ontological category that should be at
center of any early childhood care program. It is
very important to understand the meanings of the
Program and its outcomes for the stakeholders in
order to make better planning, implementation and
evaluation of childhood care programs.
Key words      Growth and Development Monitoring
Program, Health education, Rearing, Qualitative
evaluation, Meanings, Children

Miriam Bastidas-Acevedo 1

Julio Nicolás Torres-Ospina 1

Adriana Arango-Córdoba  1

Gloria Escobar-Paucar  2

Fernando Peñaranda-Correa 3



1920
B

as
ti

d
as

-A
ce

ve
d

o 
M

 e
t a

l.

Introducción

El contexto de la crianza es complejo y difícil para
muchas familias. En América Latina, la urbaniza-
ción, la industrialización, la mayor participación
de la mujer en las actividades laborales y los cam-
bios en la estructura familiar, han debilitado las
redes de apoyo y modificado las prácticas de crian-
za1-3. Esta situación se ve agravada por factores
socioeconómicos,  por cuanto la pobreza y la in-
equidad limitan la creación de condiciones favora-
bles para el desarrollo de los niños y niñas y difi-
cultan que los adultos brinden a sus hijos la infan-
cia que desearían y que les corresponde4.  Así, para
un importante número de familias, la crianza ge-
nera incertidumbre, angustia y desesperanza5.

La manera como se interactúe con el niño du-
rante los primeros años y la calidad de las expe-
riencias que se le provean, tendrán gran impacto
en su desarrollo emocional, cognitivo y social. De
allí la importancia de la crianza, donde la familia
proporciona el primero y más importante escena-
rio educativo6,7. En consecuencia, aquellos progra-
mas orientados a los primeros años de vida revis-
ten especial importancia. Se afirma que las influen-
cias positivas de los programas de desarrollo del
niño en la primera infancia resuenan en toda la
sociedad8,9 y que programas de calidad contrarres-
tan efectos negativos de la pobreza sobre el desa-
rrollo infantil, razón por la cual deberían recibir la
atención prioritaria de los gobiernos, plasmada en
leyes, políticas, programas y recursos10.

Los programas ofrecidos desde el sector salud
se convierten - en muchos casos- en la única posi-
bilidad que los adultos tienen de recibir apoyo gu-
bernamental en sus labores de crianza. De allí que
en Colombia, el Programa que monitoriza el creci-
miento y desarrollo de los niños y niñas menores
de 10 años adquiriera gran importancia en las ins-
tituciones de salud, hasta ser considerado un pro-
grama bandera de Promoción de la Salud en el
Sistema de Salud Colombiano11.

Ahora, se reconoce que el Programa debería
responder a las necesidades y características socio-
culturales y económicas de los actores12,13, para lo
cual es fundamental su participación en la formu-
lación, ejecución y evaluación del mismo9. Desafor-
tunadamente, este tipo de programas se diseñan
generalmente de manera vertical por el sector sa-
lud11,14. De otro, lado las evaluaciones se centran
en aspectos de gestión, privilegiando una perspec-
tiva de ciencia positiva15,16, tanto en el propósito
como en la metodología, con enfoques cuantitati-
vos donde predomina la evaluación orientada a
medir lo que sucede antes y después de una inter-

vención17, y a identificar los resultados en relación
con propósitos, metas y objetivos preestableci-
dos18-22. Esta orientación ha sido cuestionada por
su incapacidad para explicar lo que realmente su-
cede entre “el antes” y “el después”, y por su aleja-
miento de las experiencias de los participantes, con
problemas para reconocer algunos resultados sig-
nificativos17,23.  Esto hace difícil entender los signi-
ficados que los programas y sus resultados tienen
para los participantes, fundamentales para formu-
lar programas más pertinentes y productivos.

En respuesta a lo anterior, se realizó una inves-
tigación orientada a comprender los resultados del
componente educativo del programa de Crecimiento
y Desarrollo en cuatro instituciones de servicios de
salud en Medellín, Colombia, bajo una perspectiva
de evaluación centrada en las demandas, las pre-
ocupaciones y las necesidades de los actores (stake-
holders), dentro de los planteamientos del paradig-
ma constructivista20. En este artículo se presentan
los hallazgos relacionados con los significados que
tanto el Programa como sus resultados tienen para
los actores y las consecuencias que su comprensión
tiene para el diseño, ejecución y evaluación del Pro-
grama. La evaluación hace parte de una serie de
investigaciones que sobre la dimensión educativa
del programa el equipo investigador ha realizado
en los últimos 8 años. Otros hallazgos, relaciona-
dos con el contexto del programa en el sistema de
salud y con las visiones sobre educación y prácticas
pedagógicas, han sido publicados anteriormente.

Métodos

Se llevó a cabo una investigación evaluativa24 que
pretendió recoger las voces de los actores15 desde
una perspectiva cualitativa; evaluación entendida
como un espacio participativo de negociación y
aprendizaje15, 17, 23, dirigida a la comprensión de los
significados que tienen el Programa y los resulta-
dos para los actores, así como las razones que los
explican.

Entre noviembre de 2002 y abril de 2005 se rea-
lizó un estudio de casos múltiples25, 26 caracteriza-
do por una visión holística  - que rescata la parti-
cularidad del caso y su relación con un contexto
determinado. Para ello, se hizo una aproximación
etnográfica al método, que permitiera compren-
der las acciones de los actores27,  donde los investi-
gadores entendieron su inserción en el campo como
la posibilidad de ampliar su horizonte de sentido
con el de los participantes28.

Participaron cuatro instituciones, las cuales
atienden una proporción importante de la pobla-
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ción  beneficiaria del Programa en la ciudad de
Medellín, Colombia. Cada institución seleccionó
una experiencia, bajo el criterio de Stake, para quien
el caso se selecciona por la oportunidad de apren-
dizaje que provea - un criterio diferente a la repre-
sentatividad, y en ocasiones superior a ésta25. En
cada una se llevó a cabo un análisis en profundi-
dad, donde lo esencial consiste en reflejar el caso
específico y su particularidad25, para recoger los
aprendizajes bajo distintas condiciones, sin la pre-
tensión de establecer comparaciones.

En cada institución se observaron las activida-
des regulares de un grupo de aproximadamente 10
niños y sus acompañantes (adultos significativos):
el ingreso al Programa con médico general, y tres
controles grupales de crecimiento y desarrollo du-
rante el primer año de vida, realizados por un equi-
po compuesto por enfermera, nutricionista, médi-
co, auxiliar de higiene oral y psicólogo - con va-
riantes según particularidades institucionales.  Des-
pués de cada actividad se realizó una entrevista con
los miembros de los equipos de salud y otra con
un grupo de adultos significativos que participa-
ron en las actividades del Programa; para ello se
obtuvo su consentimiento informado y se realizó
un compromiso de confidencialidad, avalado por
el comité de ética de la Facultad Nacional de Salud
Pública de la Universidad de Antioquia, de acuerdo
con la normatividad establecida por la Declara-
ción de Helsinki para la investigación biomédica.
En total se hicieron 16 visitas de observación, 16
entrevistas grupales con adultos y 16 entrevistas
grupales con los equipos de salud.

El análisis de los datos se inició de manera si-
multánea con la recolección de la información29.
Con los textos de las primeras observaciones, las
notas de los investigadores y las transcripciones
del material grabado, se realizó una primera fase
de codificación y una estructura inicial de catego-
rías. La estructura emergente se probó y ajustó en
las reuniones del equipo investigador. Como re-
sultado del análisis se construyó una estructura
categorial más elaborada, que se consolidó gra-
dualmente durante el proceso. La codificación y
clasificación del material se realizó con la ayuda del
programa Atlas Ti 4.2.

Para analizar los hallazgos se efectuaron reunio-
nes periódicas con algunos miembros de los equi-
pos de salud y coordinadores institucionales, se-
leccionados por las mismas instituciones; los re-
sultados finales fueron discutidos con los actores.
De ello surgió una descripción de cada caso, un
análisis del contexto del programa en el sistema de
salud colombiano, así como diferentes visiones de
los actores sobre los resultados del programa.

El proceso condujo a reflexiones por parte de
todos los actores, con lo cual se buscó recoger sus
voces y los significados que orientan sus acciones;
estos criterios responden a  la naturaleza interpre-
tativa del trabajo investigativo y a la subjetividad
de las realidades que orientan la perspectiva cons-
tructivista24. Así mismo, con la discusión perma-
nente del equipo investigador, la cuestión de rigor
se centró en la reflexividad, lo cual hace posible la
emergencia de los aspectos más significativos30. En
términos de Lincoln y Guba, el rigor de este tipo de
investigaciones radica en ser interpretativamente
rigurosos24.

Resultados

Los actores expresaron gran aprecio por el Pro-
grama; valoran sus resultados, que no sólo se li-
mitan al niño y su salud, sino a efectos sobre los
adultos y las familias y que se proyectan a otros
niños y a la comunidad, a través de la difusión de
conocimientos. En los adultos significativos (AS),
se identificaron resultados en cuatro grandes di-
mensiones: aprendizajes, cambios de comporta-
mientos que se traducen en prácticas de crianza,
sentimientos, y formas de relacionarse con otras
personas en torno a la crianza. Por su parte, los
miembros de los equipos de salud que ejecutan el
programa (MES) también identificaron aprendi-
zajes valiosos, provenientes de sus compañeros y
de otros adultos que participan en el Programa.

No obstante, los actores también manifesta-
ron sentimientos ambivalentes hacia el programa,
de satisfacción y frustración. Estos sentimientos
reflejan distintos intereses y necesidades, pero es-
pecialmente los diferentes sentidos que  AS y MES
dan al programa.

AS: Satisfechas, no sólo lo bien atendidas, sino
que hicimos mucho, sobre todo cómo alimentarlo
bien, lo encontraron muy aliviado [...] sale uno muy
tranquilo.

MES: Se llena uno de satisfacción cuando ve que
de pronto las mamás, o los papás, o los cuidadores
expresan que han tenido cambios y que se han senti-
do beneficiados con ellos.

AS: Pero a veces no le llena a uno las expectativas
que tiene cuando viene, o sea, uno se va de aquí,
hace los ejercicios, la comidita y todo eso, pero uno
llega con ciertas expectativas aquí y resulta que se va
con ellas.

MES: Entonces eso sí lo pone a uno triste, que la
gente no quiera abrirse al cambio, sino que quieran
seguir en la misma.
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MES: Aquí perdimos el tiempo [...] uno dice que
pesar, no cerramos lo que hicimos, aunque sabemos
que se sembró algo, pero no siquiera saben más cosas.

A continuación se presentan los hallazgos sobre
los significados del Programa y sus resultados para
los AS y los MES, desde el punto de vista de cada
uno de ellos. De esta forma se contrastarán sus
posiciones. Más que consensos y homogeneidades,
se presentan constructos, con visiones y posturas
que ilustren las lógicas propias de cada grupo.

La visión del adulto significativo (AS)

El AS se sitúa a sí mismo como eje del Programa,
buscando dos objetivos inseparables: una crianza
segura, productiva y satisfactoria, y el bienestar del
niño; en este sentido, no son escindibles su propio
bienestar y el del niño. El Programa contribuye al
logro de ambos objetivos desde tres dimensiones:
una dimensión educativa, una de “certificación so-
cial” y otra de resolución de problemas de salud
(Gráfico 1).

Con respecto a la primera dimensión, el proce-
so educativo tiene sentido para el AS en la medida
en que los aprendizajes le son útiles para cualificar

su criterio y resignificar la crianza. El AS - en espe-
cial la madre - se ve asediada por múltiples presio-
nes, que hacen difícil y angustiosa la toma de deci-
siones con respecto a la crianza. En este escenario,
el AS considera opciones, las reconsidera, y hace
valer su punto de vista o cede ante las demandas
que se le hacen desde diferentes instancias, lo cual
afecta, en ocasiones, su identidad y su dignidad.

Desde que yo quedé embarazada, me hice una
meta y era obtener un conocimiento que me tran-
quilizara frente a la crianza.

Una señora a mí me decía: “déle la leche de bolsa
(entera), mire como está (mi niña) y no le ha pasa-
do nada”. Pero entonces [...] uno entra como en esa
duda, ¿será que sí?, Por eso más que todo, tiende uno
a venir (al Programa) para salir de dudas.

Frente a estas situaciones, los conocimientos
desarrollados en el Programa son ampliamente
valorados por el AS, en la medida en que le permi-
ten tomar mejores decisiones, lo cual contribuye a
evitar errores y resolver las dudas e incertidum-
bres que genera la crianza. No obstante, la toma de
decisiones implica un proceso activo de resignifi-
cación que hace el AS a las demandas provenientes
del Programa, teniendo en cuenta sus característi-
cas personales y culturales, así como su situación

EVALUACIÓN
Desarrollo
Estado nutricional
Estado físico
Formal/Informal

VERIFICACIÓN
BIENESTAR

PRÁCTICAS
DE CRIANZA

CRITERIO
Toma decisiones
Evita errores
Resuelve dudas

APRENDIZAJE
Formal
Informal

FAMILIA
Vinculación miembros

Integración

RESOLVER
PROBLEMAS

SALUD

CRIANZA
Segura
Productiva
Tranquila

PROGRAMA BIENESTAR
NIÑO

Gráfico 1. Visión del adulto significativo sobre el programa y sus  resultados.
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socioeconómica. Así, en ocasiones el AS ve perti-
nentes las recomendaciones planteadas por el MES
y las utiliza en sus prácticas de crianza, pero en
otras no las ve apropiadas y las rechaza o adecúa a
su contexto particular.

     Entonces todo al pie de la letra, yo no le cambio,
ni más, ni menos.

Pero es porque pienso que mi experiencia con él
niño me demuestra otra cosa diferente al conoci-
miento que aquí nos dan.

Pero  no siempre encuentra que los MES valo-
ren ese otro conocimiento ligado a la experiencia y
a la vida práctica, lo cual genera barreras para la
escucha

Investigador: ¿Por qué crees que no te escuchan?
AS: Creo que ahí hay una razón fundamental, y

es contraponer un conocimiento científico a la ex-
periencia, y que simplemente ellos le dan prelación a
esos conocimientos científicos.

El AS valora los aprendizajes producto de dos
tipos de educación, una proveniente de las activi-
dades educativas que el MES hace de manera es-
tructurada o no estructurada, y otra del contacto
con otros AS, quienes poseen experiencias y sabe-
res diferentes al suyo. Este último intercambio in-
cluye una dimensión afectiva, en donde compar-
ten sentimientos con personas que viven una si-
tuación similar, entre quienes encuentra receptivi-
dad a sus inquietudes y emociones.

Que haya un intercambio de ideas entre todos
los que asistimos, tanto de los profesionales como de
las madres [...]  y las experiencias de otros papás son
importantes”.

El Programa a mí me ha enriquecido muchísi-
mo, porque he tenido la posibilidad de relacionarme
con otras madres, con otros niños; porque veo que
coincide el conocimiento que nos brindan con las
experiencias de esas otras madres y esos otros niños.

Bien sea porque asiste en compañía de otros
miembros de la familia, o porque comparte con
ellos los conocimientos desarrollados, la disemi-
nación de los aprendizajes a la familia es conside-
rada por el AS como de gran importancia. Con
ello, otras personas se vinculan a la crianza, lo cual
a su vez genera mayor integración familiar. Ade-
más, una mejor comprensión de la crianza por parte
de otros miembros de la familia hace posible un
escenario más armónico y más propicio para apo-
yar al AS en su función de puericultor.

En este momento mi compañero se ha involu-
crado más para hacer los ejercicios que antes [...] a
nosotros nos ha ayudado mucho, nos ayuda a que
seamos más unidos, a compartir más con la niña.

La dimensión “de certificación social” se pro-
duce mediante los exámenes y pruebas realizadas

por los MES, investidos con la legitimidad para
certificar el bienestar del niño, y por ende, el rol de
puericultor del AS. En consecuencia, para el AS son
de gran importancia la evaluación del estado nu-
tricional mediante la toma de medidas antropo-
métricas, la evaluación del desarrollo psicomotor
(Escala Abreviada del Desarrollo) y la evaluación
del estado general de salud efectuado por el médi-
co con el examen físico. Estos le proveen referentes
valiosos para mitigar sus propias dudas y enfren-
tar las demandas externas que se le hacen constan-
temente. Por lo tanto, la certificación social realiza-
da desde el Programa constituye otro elemento
central para fortalecer el criterio del AS y apoyar el
desarrollo de una crianza más productiva, segura
y satisfactoria.

     Yo salí contenta porque la niña tenía buen peso,
tenía buena talla, estaba bien, iba bien.

Uno siempre piensa: ¿bueno, mi hijo sí esta cre-
ciendo lo suficiente?, ¿sí está bien? Entonces cuando
ve a los otros niños también en condiciones muy
similares, le brinda cierto grado de tranquilidad.

Esta dimensión de “certificación social”, de apo-
yo, no es comprendida por el MES quien interpre-
ta la demanda como un estorbo para la función
educativa.

MES: [...] si lo único que interesa es saber cuánto
pesa y cuánto mide el niño o la niña, no es sino que
pidan una cita médica que demora veinte minuti-
cos, no se tienen que quedar las dos horas aquí [...]
porque [...] la parte educativa es lo más importante.

Además, el peso que el MES da al cambio del
comportamiento, en oportunidades puede ir en
contra de esta necesidad del AS.

AS: Mi niña tiene todos los peros [...] chupa co-
bija, chupa chupo, toma tetero [...] ella dijo que no
era bueno [...]  yo me quedé muy desanimada, mu-
cho, mucho.”

La tercera dimensión hace referencia a la tras-
cendencia que tiene para el AS el Programa como
una oportunidad para resolver los problemas de
salud que al niño se le presentan.

¿Por qué le gustó la sesión?
Imagínense que (mi niño) tenía conjuntivitis

[...] y la doctora me le mandó su buena fórmula [...]
La doctora me lo miró, y sí, tenía todas las venitas
brotadas. ¡Esa fórmula le cayó supremamente bien!

La visión del miembro del equipo de salud
(MES)

Para el MES, el Programa tiene como eje el desa-
rrollo integral del niño, e identifica tres campos de
acción que contribuyen al logro de este propósito:
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la educación que se imparte al AS,  la diseminación
de los contenidos educativos a los demás miem-
bros de la familia, y la detección oportuna de alte-
raciones del crecimiento y desarrollo (Gráfico 2).

El MES considera el proceso educativo como el
campo de acción más importante para promover
el desarrollo integral del niño. Es una educación
dirigida a suministrar información que los educan-
dos no tienen, con el fin de modificar las prácticas
de crianza consideradas como factores de riesgo
para la salud del niño. Conocimientos y recomen-
daciones que se imparten como verdades únicas.

MES: Nosotros cumplimos con decirles lo que
debe ser y  lo que no debe ser, eso es producto de una
experiencia, de investigaciones [...] pero ya ustedes
son los que deciden cambiar, es la vida de sus hijos,
ustedes [...] asumen la responsabilidad y las conse-
cuencias de ello.

La educación tiene sentido en la medida que el
AS “lleve a la práctica” los conocimientos desarro-
llados, lo cual implica modificar las conductas con-
sideradas por el MES como inadecuadas para el
bienestar y el desarrollo del niño. Por tanto, con
los conocimientos adquiridos y las recomendacio-
nes presentadas en el Programa, el AS corrige erro-
res en sus prácticas de crianza.

Uno genera cambios en ellas [las madres]. Defi-
nitivamente venir acá con cierta regularidad hace
que ellas sí aprendan y que sí apliquen.

Al  concebir que hay aprendizaje sólo en la
medida en que se logra un determinado compor-
tamiento, el MES puede manifestar sentimientos
de pesimismo y frustración frente a  los resultados
de la educación.

Venir aquí cada tres meses y “hablan muy rico
pero no aplicamos”. Entonces el que aprende y no
aplica no aprendió.

[uno se siente muy mal] cuando a las mamás no
les interesa [la educación] y  no sabe uno, como
captar su atención para brindarles el conocimiento
que ellas no tienen.

El MES percibe que las posibilidades de cam-
bio en los AS están relacionadas con su compro-
miso hacia la crianza y que algunos de éstos - ma-
dres adolescentes o trabajadoras que descargan sus
responsabilidades en las abuelas del niño o en otra
persona - tienen poco compromiso hacia la crian-
za. Estima que los aprendizajes logrados por los
AS les hacen comprender mejor el desarrollo del
niño y las prácticas de crianza adecuadas, con lo
cual es posible que reconsideren su papel, ganen
compromiso hacia su rol como puericultor, y por

ende, una mejor disposición para cambiar las prác-
ticas de crianza.

Hay una mayor apropiación de ese papel de
mamá, hay [...] un vínculo afectivo más estrecho
con el niño.

El MES es consciente de las presiones y demandas
que se le hacen desde el exterior al AS, y reconoce que
éstas le generan dudas y angustias, exacerbadas por
su falta de conocimiento, en especial en madres sin
experiencia. Por esto, el conocimiento adquirido en
el Programa y el aprendizaje de prácticas de crianza
consideradas por el MES como correctas, le permiten
al AS esclarecer dudas y disipar angustias, lo cual
propicia la toma de decisiones más adecuadas.

Pero no es suficiente que el AS tenga la informa-
ción y conozca las prácticas más convenientes para
su hijo; para el MES es también necesario que éste
pueda hacer frente a las influencias provenientes de
otras personas, consideradas por el MES como nega-
tivas, en especial sus propias madres (las abuelas de
los niños). De esta manera, al esclarecer las dudas e
indicar las prácticas de crianza correctas,  se fortale-
ce el criterio del AS, quien así puede defender lo que
se pretende desde el Programa, y lograr los compor-
tamientos esperados.

En este sentido, se comprende el valor que el MES
confiere a la diseminación de los conocimientos en el
ámbito de la familia, pues se requiere que todos po-
sean los conocimientos considerados como correctos
y puedan “hablar el mismo lenguaje”, constituyendo
éste el segundo campo de acción. Lo anterior es per-
cibido por el MES como un mecanismo para la inte-
gración de la familia en torno a los propósitos del
Programa y para neutralizar, en parte, las influen-
cias perjudiciales que puedan ejercen otros miem-
bros de la familia.

MES:     [...]  es soportar las presiones que hay en el
medio, ¿cierto? Son muchas: de la abuelita, la tía, la
prima, y uno con la inseguridad cree que el otro sabe
más. Entonces por eso es que los invitamos a que
vengan con todos los acompañantes que quieran y a
que pregunten mucho, para que tengan bases con-
cretas y precisas con que tener discusiones o conver-
saciones con todas las personas.

El tercer componente hace referencia a la detec-
ción oportuna de alteraciones del crecimiento y
desarrollo, la cual se hace necesaria para promo-
ver la salud del niño y su desarrollo integral.

[...] el objetivo central del Programa es detectar
alteraciones del desarrollo y promover el buen trato.

[...]  el objetivo clave es lograr que el niño este
sano, [...] prevenir enfermedades.
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Discusión

La investigación permitió comprender los signifi-
cados diversos que tienen, para los adultos y para
los equipos de salud, el Programa y sus resultados.
Las diferencias abarcan tanto divergencias en la
identificación de los componentes constitutivos del
Programa, como del significado que éstos tienen
para cada uno de los actores. Así, se encuentra di-
versidad de intereses, expectativas, necesidades y
formas de comprender el Programa y la realidad.

La forma de concebir el Programa constituye
una diferencia central: el AS no desliga el bienestar
del niño de su función de crianza, la cual realiza de
acuerdo con sus características personales y sus
condiciones socioeconómicas y culturales, situán-
dose él mismo en el centro del Programa. Este ha-
llazgo reafirma la crianza como una categoría on-
tológica y socio histórica que implica una reestruc-
turación de la vida mental y social del AS para cum-
plir con las demandas que la sociedad y el niño le
hacen31-33. Para ello, el AS debe hacer un complejo
proceso de armonización entre esas demandas ex-

ternas y sus demandas internas o deseos, en el
marco de un proceso de socialización e individua-
ción, hacia la construcción de su rol como pueri-
cultor, relacionado con su identidad como AS,
como persona y como miembro de un grupo po-
blacional. El AS se acerca al Programa con la nece-
sidad de realizar una crianza que cumpla con las
demandas sociales de supervivencia y bienestar del
niño31-34, pero que también le genere reconocimiento
de las personas con las cuales se relaciona, así como
satisfacción personal, en la medida en que pueda
llevar a cabo la crianza que valora y desea. El adul-
to pretende entonces recibir soporte para lograr
una crianza productiva para el niño y satisfactoria
para él como persona y como puericultor5, 35.

Por su parte, la visión del MES expresa otros
intereses  y prioridades, en la medida en que centra
el Programa en el bienestar del niño, con lo cual
concibe la crianza - el rol del AS - como un instru-
mento para lograr este propósito. Esto explica que
la acción educativa se dirija a transformar los com-
portamientos del AS, orientación consecuente con
un enfoque persuasivo-motivacional de la educa-

Gráfico 2. Visión del miembro equipo salud sobre el programa y sus  resultados.
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ción para la salud, ampliamente difundido dentro
del ámbito sanitario36, 37.

Estas distintas visiones del programa y sus re-
sultados reflejan dos racionalidades diferentes: una
que responde a una lógica propia del pensamiento
cotidiano38-40; la otra, a una lógica biomédica 41,42.
La lógica del pensamiento cotidiano se orienta des-
de un potencial disposicional y de percepción, pro-
ducto de su pertenencia a un grupo particular y
configurado por un capital socio-cultural específi-
co, esto es, por un “habitus”      determinado43, 44. Des-
de este “habitus” construye su realidad y el signifi-
cado de ésta, conforme a un conocimiento com-
partido que le permite dar sentido a su cotidianei-
dad, un conocimiento afincado en la cultura.  Es
una racionalidad basada en una verdad contextual
y cambiante, de acuerdo con los requerimientos y
necesidades de la vida cotidiana, pues es en esencia
una verdad práctica, que se valida de acuerdo al
éxito que obtenga38-40. Por su parte, la lógica bio-
médica se fundamenta en una racionalidad propia
de la ciencia positiva, con verdades universales, lo
cual implica su invariabilidad según contextos o si-
tuaciones. Es una racionalidad fundada en el poder
de la medicalización45 y el reduccionismo científico,
que reifica el modelo biomédico para la explicación
de los fenómenos y lleva a disgregar y “absolutizar”
un punto de vista relativo41, 46. Se estructura así una
relación asimétrica entre el experto – profesional
del área de la salud – y el profano – paciente – al
suponer la ignorancia de éste último sobre la enfer-
medad, ante lo cual no tiene voz41.

Estas diferencias entre los dos grupos de acto-
res ayudan a explicar las distintas formas de con-
cebir el Programa y sus resultados, y tienen reper-
cusiones sobre la manera de impulsarlo y evaluar-
lo. Así, en la medida en que el MES identifica el
desarrollo de conocimientos y el fortalecimiento
del criterio del AS en función de comportamientos
preestablecidos, no logra reconocer el valor que le
da el AS a su crecimiento personal y al fortaleci-
miento de su criterio. De otro lado, supeditar el
desarrollo del Programa a cambios de comporta-
miento preestablecidos, restringe la posibilidad de
que éste responda a las necesidades y característi-
cas del educando. Se evidencia así una posición
unilateral del MES que tiende a excluir la voz del
AS, consecuente con el modelo biomédico.

Cuando las visiones corren paralelas, sin instan-
cias de mediación, se limitan las posibilidades para
la construcción de consensos, entendidos como mí-
nimos concertados desde los cuáles se puedan dis-
cutir las diferencias, desde un principio de respeto.

Estos resultados son coherentes con los plan-
teamientos de Lolas41, quien señala que los pro-

gramas de salud tienen dificultades para respon-
der a las necesidades y características del paciente,
como resultado de una perspectiva biomédica que
define un tipo de relaciones asimétricas. Reflejan
además la complejidad de un programa que invo-
lucra tanto a madres, padres y otros adultos signi-
ficativos, como a miembros de equipos de salud de
diversas disciplinas, instituciones con característi-
cas propias y un sistema de salud inscrito en con-
textos socioculturales particulares.

Así mismo, Martinic, Van Dam y Montes et al.47

encontraron diferencias  entre las perspectivas de
los distintos actores que participan en experiencias
de educación, como resultado de la complejidad de
las relaciones educativas y comunicativas que se es-
tablecen entre las instituciones y los participantes en
los proyectos de educación popular: “tales diferen-
cias se constatan tanto en el plano del poder como
en el de las interpretaciones y saberes que circulan
en el trabajo pedagógico”47. Por su parte, Martinic
destaca también cómo estos proyectos educativos
trascienden lo cognitivo, permitiendo a los educan-
dos satisfacer necesidades materiales y simbólicas
de reconocimiento e integración social47.

Conclusiones

Comprender los diferentes significados que para
los actores tiene el Programa y sus resultados es
fundamental para reconocer la existencia de distin-
tas lógicas de pensamiento, potenciales disposicio-
nales y de percepción, intereses, necesidades, aspi-
raciones y deseos con los cuales el adulto significati-
vo y el miembro del equipo de salud llegan al esce-
nario educativo. De esta manera, se hace evidente la
necesidad de analizar el proceso educativo más allá
del ámbito de las sesiones, lo cual implica compren-
der las diferentes influencias y fuerzas que afectan
las relaciones, los discursos y las prácticas pedagó-
gicas, desde posiciones críticas y de apertura.

Una comprensión más profunda de los signifi-
cados requiere una escucha reflexiva y hermenéuti-
ca, capaz de relativizar la propia verdad. Al pro-
mover un ambiente comunicativo, en el cual tanto
el miembro del equipo de salud como el adulto
significativo puedan interactuar con sus necesida-
des, intereses y significados, se permite la construc-
ción conjunta de nuevas interpretaciones39 y se ge-
neran dos condiciones básicas para impulsar pro-
gramas y proyectos más relevantes y productivos:
primera, que las acciones respondan de manera
más adecuada a las características, necesidades e
intereses de los actores, y segunda, una mayor sa-
tisfacción de quienes ejecutan los programas, en la
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medida en que pueden identificar y valorar otros
logros observados por los adulto significativos, con
lo cual se amplía su visión sobre el Programa.

De otro lado, también es necesario reconocer
la relevancia de otros procesos de carácter afectivo,
relacional y grupal que no son adjetivos a la di-
mensión cognitiva de la educación. La educación,
desde una perspectiva integral, promueve, en una
forma activa e intencionada, la realización de dife-
rentes necesidades en el marco de los ambientes de
aprendizaje.

De manera particular, los resultados de esta
investigación llaman la atención sobre la necesidad
de asumir la crianza como categoría central del
Programa de Crecimiento y Desarrollo, lo cual
implica tomar al adulto como sujeto, para superar
posiciones reduccionistas e instrumentales que con-
ciben la crianza como una serie de prácticas, algu-
nas de las cuales constituyen factores de riesgo que
deben ser modificadas - desde la visión unilateral
del miembro del equipo de salud. Estas visiones
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