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RESUMEN Este artículo aborda el problema de la mortalidad infantil en la provincia de 
Santiago, Chile, y el desarrollo de la medicina pediátrica durante la segunda mitad del 
siglo XIX e inicios del XX, a través de especialistas que contribuyeron a organizar los 
conocimientos y prácticas que estructuraron su ejercicio profesional. Para emprender 
este objetivo y sistematizar este nuevo campo médico, se analizan los antecedentes 
relativos a la formación de la Facultad de Medicina y el quiebre que representó la apa-
rición de una asignatura dedicada a las enfermedades de la niñez. La investigación se 
encuentra respaldada en diversas fuentes históricas, entre ellas, la prensa escrita, biblio-
grafía médica, memorias de titulación y el Anuario Estadístico de la República de Chile. 
La inauguración de los hospitales de niños expresa una institucionalidad, en la que los 
facultativos posicionaron su labor, pusieron en práctica los tratamientos científicos y, 
lo más importante, se convirtieron en espacios que permitieron la disminución de la 
mortalidad infantil.
PALABRAS CLAVES Mortalidad Infantil; Pediatría; Servicios de Salud del Niño; Chile.

ABSTRACT This article deals with the problem of infant mortality in Santiago, Chile, and 
the development of pediatric medicine during the second half of the nineteenth century 
and the beginning of the twentieth century. Emphasis is placed on the specialists who 
contributed to organizing the knowledge and practices that structured their professional 
field. In order to pursue the objective and systematize this new medical field, our 
analysis suggests the decisive role of the establishment of the Faculty of Medicine and the 
appearance of coursework dedicated specifically to childhood diseases. Our research is 
based on various historical sources including the press, medical literature, thesis archives, 
and the Anuario Estadístico de la República de Chile [Statistical Yearbook of the Republic 
of Chile]. Likewise, the inauguration of children’s hospitals expresses an institutional 
setting where physicians position their work, put scientific treatments into practice, and 
most importantly, they become spaces that allow for the reduction of infant mortality. 
KEY WORDS Infant Mortality; Pediatrics; Child Health Services; Chile.
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INTRODUCCIÓN

Según las cifras publicadas el año 2014 por 
el Instituto Nacional de Estadística (INE)(1), la 
tasa bruta de mortalidad neonatal en la pro-
vincia de Santiago era de 4,8 por 1.000 na-
cidos vivos y las defunciones de menores de 
un año eran de 6,8 por 1.000 nacidos vivos. 
Las cifras nacionales muestran tendencias 
similares: a nivel país, la tasa de mortalidad 
neonatal fue de 5,2 por 1.000 nacidos vi-
vos y las defunciones de menores de un año 
fue de 7,2. Los valores exhibidos coinciden 
con la información emanada de la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe 
(CEPAL), que deja al país con uno de los ín-
dices más bajos de fallecimientos en América 
Latina. En el Anuario Estadístico de América 
Latina y el Caribe elaborado por la CEPAL, de 
los 35 países considerados en la medición, 
Chile aparece en el segundo lugar, superado 
por Cuba con una mortalidad infantil de 5,0 
por cada 1.000 nacidos vivos(2). Estos núme-
ros difieren, absolutamente, de los registra-
dos durante la segunda mitad del siglo XIX 
y las primeras décadas del siglo XX, cuando 
Chile era considerado la nación con la ma-
yor mortalidad infantil a escala mundial. Es-
tas dos realidades opuestas se convierten en 
un desafío para entender el cambio histórico 
que ocasionó el proceso de medicalización 
de larga duración y estudiar las variables que 
explican una transformación demográfica de 
carácter revolucionario. 

Las investigaciones sobre la mortalidad 
infantil y sus relaciones con la pediatría han 
sido tratadas por médicos e historiadores. Los 
facultativos profundizan la función de los es-
pecialistas, que aparecen como parte de una 
ciencia con progresos constantes y reforzando 
los antecedentes biográficos(3,4,5,6). A medida 
que avanza el siglo XX, los contenidos ad-
quieren un elevado grado de especialización 
y complejidad(7,8). Por su parte, los historia-
dores se han aproximado a los estudios de 
la infancia construyendo históricamente la 
niñez y las condiciones de vida paupérrimas 
experimentadas por los niños. En la perspec-
tiva cultural, se tratan las modificaciones de 

los sentimientos maternos hacia los hijos que 
se expresan en cuidados y tratamientos frente 
a una enfermedad(9,10). Estas propuestas sos-
tienen que los procesos económicos y médi-
cos fracasaron en la intención de disminuir 
la elevada mortalidad infantil. Situación que, 
más avanzado el siglo veinte, evidencia una 
transformación y mejoramiento que reduce 
las cifras mortales(11,12,13,14,15). Sin embargo, 
todavía quedan espacios e interrogantes para 
profundizar en la problemática de la mortali-
dad infantil y sus asociaciones con el desarro-
llo de la medicina pediátrica en Chile. 

La historiografía chilena ha trabajado la 
configuración de las profesiones médicas, la 
difusión de saberes en espacios más amplios 
que la academia y la medicalización en la 
infancia(16,17,18). Lo ha hecho a partir de dos 
circuitos simultáneos: la divulgación y apro-
piación de los saberes europeos, por un lado, 
y el conocimiento local de la población ana-
lizada, por el otro. El estudio de los procesos 
de especialización dentro de las profesiones, 
se vincula con los cambios tecnológicos y la 
organización política que apoyó las activida-
des de los doctores(19). Por esta razón, resulta 
fundamental indagar en la función de los mé-
dicos durante el surgimiento de una nueva 
especialidad, la validez de los diagnósticos y 
la aplicación de los tratamientos propuestos 
en los hospitales. 

ASPECTOS METODOLÓGICOS

La línea de trabajo de esta investigación 
aborda la formación de la profesionalización 
de la medicina pediátrica, mediante conoci-
mientos científicos disciplinarios. Para susten-
tar esta afirmación existen dos trayectorias de 
estudio. Por un lado, la mirada tradicional del 
fenómeno tiende a reforzar el quehacer de los 
médicos desde un punto de vista unidireccio-
nal, o sea, el sabio que juega un rol activo, y 
otro actor que solo acata los preceptos. Este 
énfasis aprecia los avances como una sumato-
ria de saberes, el diálogo entre especialistas y 
la adquisición de experticia en el laboratorio. 
Por otro lado, la renovación de este enfoque 
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por la influencia de la historia cultural, ha am-
pliado y enriquecido las interpretaciones del 
pasado médico(20), esta perspectiva explora las 
rutas y los significados de la profesionalidad, 
relacionadas con el sistema sociocultural en 
que se encuentra anclado(21). Así, discute los 
procedimientos que han ocupado las disci-
plinas para validarse en un contexto determi-
nado y los métodos empleados para legitimar 
los tratamientos médicos(22,23,24,25). 

Metodológicamente, el estudio de las 
fuentes documentales permite desarrollar 
una crítica que se aplica a una serie de inte-
rrogantes con el propósito de evaluar los sig-
nificados, explicaciones y prácticas en torno 
a la mortalidad infantil(26,27). Este método es 
clave para interpretar el contenido de las 
fuentes y, de esa manera, comprender el con-
texto de producción asignado, la perspectiva 
de los autores y los tránsitos de los saberes. 
En ese marco, las publicaciones de prensa 
utilizadas provienen de varios títulos, que 
informan sobre la mortandad, el impacto de 
las afecciones a nivel social y los tratamien-
tos médicos. También, los trabajos científicos 
de la materia abordan la configuración de los 
conocimientos, las discusiones en las cáte-
dras médicas y la implementación de nuevas 
salas en el sistema hospitalario. Este cuerpo 
documental es complementado con el Anua-
rio Estadístico, registro que detecta la evolu-
ción demográfica y médica en la población.

En este texto se abordan dos hitos para 
la configuración de los conocimientos pediá-
tricos: la fundación de estudios universitarios 
dedicados a las afecciones en la niñez y la 
instalación de espacios clínicos dedicados 
a la práctica de estos saberes. Se considera 
como punto inicial de la problemática, la 
creación de la cátedra de enfermedades de la 
infancia en 1870, luego continúa con la ins-
talación del hospital provisorio de niños en 
1901 (futuro Roberto del Río) y concluye con 
la inauguración del Hospital Manuel Arriarán 
en 1913, especializado en las afecciones de 
la niñez. La ejecución de ambas acciones co-
rresponde a dos hechos históricos fundamen-
tales para la articulación de los engranajes 
médicos que permitieron reducir la mortali-
dad infantil. A partir de estos cimientos, los 

médicos consolidaron las recomendaciones 
y los tratamientos. La existencia de estos re-
cintos permite difundir contenidos, a través 
de la prensa y literatura, cambios en los cui-
dados de los recién nacidos, mejorar las prác-
ticas de lactancia y construir la medicación 
de los niños.

Este artículo es parte de los resultados de 
la tesis doctoral “Esa diaria gotera de la muerte: 
mortalidad infantil en Santiago (1860-1914)” 
realizada en el marco del programa del Doc-
torado en Historia de la Universidad de Chile.

LA MORTALIDAD INFANTIL EN 
CIFRAS

Para calcular la tasa de mortalidad infantil se 
consideraron las anotaciones de nacimientos 
y defunciones realizadas por los párrocos 
(1848-1884) y por el Registro Civil (1885-
1930). El proceso de clasificación de ambas 
instituciones fue distinto: la primera consi-
deró los fallecimientos hasta los siete años; en 
cambio, la segunda estimó las muertes entre 
el nacimiento y el año de vida. La fórmula uti-
lizada abordó la relación entre las defuncio-
nes de los niños (hasta 1 o 7 años) y el total de 
nacidos vivos durante un año. Cabe señalar 
que las categorías de los eclesiásticos gene-
ran un obstáculo en los resultados, dado que 
la mortalidad infantil tenía efectos diferentes 
de acuerdo con la etapa del infante, por lo 
que el índice disminuía a medida que la edad 
del niño aumentaba. En el período neonatal 
(primeras cuatro semanas), las probabilidades 
de fallecer eran altísimas. Siguiendo un cri-
terio etiológico, entre las causales, predomi-
naron las de carácter endógenas, ellas eran: 
inmadurez del recién nacido, malformación 
o debilidad congénita. A continuación, la fase 
post neonatal (entre uno y doce meses), las 
posibilidades de morir eran altas, pero meno-
res respecto a la época anterior, manifestadas 
fundamentalmente por causas de tipo exóge-
nas, entre ellas: enfermedades infecciosas, 
desnutrición y alimentación inadecuada. Esta 
división, planteada por Victoria Mazzeo, per-
mite reflexionar sobre las estimaciones de la 
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mortalidad infantil según la edad y las causas 
de muerte. Sin embargo, establecer este mo-
delo no representó una actuación determi-
nada en la práctica. Un infante que nació con 
debilidad congénita (endógena), tuvo mayores 
probabilidades de contraer una enfermedad 
de tipo infecciosa (exógena)(28). Respecto de 
la alimentación inadecuada, el doctor Calvo 
Mackenna puso en evidencia la magnitud de 
este fenómeno: “si juntamos diez niños que 
hayan muerto antes de cumplir un año, a con-
secuencia de enfermedades del intestino, en-
contraremos con seguridad que por lo menos 
ocho de ellos tomaban mamaderas de leche 
de vaca o cualquier otro alimento”(29).

La Tabla 1 presenta una tasa de mortali-
dad infantil con tendencias de valores altos. 
Tras comparar estos registros demográficos 
con las principales capitales del continente, 
los médicos concluyeron que “Chile es uno 
de los países de América que ofrece la mayor 
mortandad infantil”(30); entre los años 1848 y 
1885, más de 400 de cada 1.000 niños fa-
llecían antes de superar la etapa consignada 
como infancia (hasta los siete años). Si bien 
con la instalación del Registro Civil la cate-
goría sufrió modificaciones y comenzó a re-
gistrar la mortalidad infantil hasta un año, las 
cifras continuaron marcando valores altísi-
mos, por encima de las 300 muertes de cada 

Tabla 1. Número de nacimientos y fallecimientos y tasa de mortalidad infantil (por 1.000 nacidos vivos), provincia 
de Santiago, Chile, 1848-1930.

Año Nacimientos Fallecimientos
Tasa de 

mortalidad 
Infantil

Años Nacimientos Fallecimientos
Tasa de 

mortalidad 
Infantil

1848 9.551 3.856 403,7 1881 18.432 7.924 430,0

1849 10.361 3.869 373,4 1882 18.256 8.207 449,6

1850 9.880 4.022 408,0 1883 18.014 7.313 406,0

1851 11.851 3.642 307,3 1884 14.235 4.308 302,6

1852 11.330 5.568 491,4 1885 5.390 2.488 461,6

1853 12.887 6.304 489,2 1886 4.674 1.482 317,1

1854 12.813 5.183 404,5 1887 4.744 1.544 325,5

1857 13.470 6.182 459,0 1888 7.526 2.868 381,1

1858 14.783 5.792 391,8 1889 14.912 5.181 347,4

1860 15.512 7.711 497,1 1896 8.523 4.093 480,2

1861 14.806 6.565 443,4 1909 18.602 8.316 447,0

1862 14.268 6.969 488,4 1912 21.209 8.339 393,2

1863 15.136 8.406 555,4 1913 21.720 8.029 369,7

1864 15.219 9.069 595,9 1915 21.803 7.193 330,0

1865 13.636 7.323 537,0 1916 23.632 6.846 289,7

1866 15.313 6.731 439,6 1917 25.278 7.863 311,1

1867 15.629 6.959 445,3 1918 24.689 7.510 304,2

1868 15.530 6.282 404,5 1919 24.081 8.990 373,3

1869 16.015 9.332 582,7 1920 24.628 7.542 306,2

1870 16.418 6.796 413,9 1921 26.489 9.376 354,0

1872 16.319 7.718 473,0 1923 27.340 9.109 333,2

1873 17.626 7.643 433,6 1924 28.904 8.559 296,1

1874 16.748 7.368 439,9 1925 28.136 8.624 306,5

1876 16.665 9.476 568,6 1926 29.760 8.511 286,0

1877 16.109 7.744 480,7 1927 33.674 7.947 236,0

1878 15.414 8.289 537,8 1928 39.896 6.936 173,9

1879 17.340 8.487 489,4 1929 34.497 8.040 233,1

1880 17.557 10.170 579,3 1930 34.842 8.667 248,8

Fuente: Elaboración propia con base en los datos del Anuario Estadístico de la República de Chile, 1848-1930. 
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1.000 nacidos vivos. Estos números, a partir 
de la década de 1920, comenzaron a des-
cender por los efectos de múltiples factores, 
entre ellos: la introducción de la medicina 
infantil, los avances en salubridad, las mejo-
ras y regulaciones sobre la alimentación. Esta 
trayectoria a la disminución no tuvo carácter 
abrupto, sino que manifestó períodos de re-
ducción alternando con otros de crecimien-
tos de las muertes, relacionados con algún 
brote infeccioso o las crisis socioeconómicas 
en esos años.

LA CÁTEDRA DE MEDICINA INFANTIL

Uno de los primeros textos que incluye el con-
cepto pediatría es el tratado Poedoiatreia prac-
tica, T. Curatio morborum puerilium (1722) 
escrito por Theodor Zwinger III (1658-1724). 
Sin embargo, esta especialidad formó parte 
de la Obstetricia y la Medicina Interna hasta 
mediados del siglo siguiente. Por aquel en-
tonces, se entendía que los organismos de los 
niños respondían igual que los adultos frente 
a las enfermedades, pero los estudios llevados 
a cabo en Francia y Alemania permitieron la 
separación paulatina y la profundización de 
un saber cuyo propósito era el cuidado, la 
crianza y la prevención de las enfermedades 
en la infancia. En Francia, el doctor Charles 
Michel Billard publicó, en 1828, el Traité des 
maladies des enfants nouveau-nés et a la ma-
mele, estudio realizado a partir del registro 
de los niños internados en Le Hospices des 
Enfants Trouvés(31,32). En las universidades ale-
manas de Berlín y Wurzburgo se fundaron, en 
1858, las cátedras de Pediatría. 

Los trabajos historiográficos sobre la me-
dicina en Chile han abordado las dificulta-
des que tuvo la configuración de los campos 
médicos, específicamente la ausencia de es-
pecialistas. Al respecto, el conocimiento mé-
dico científico impulsado bajo el alero de la 
Universidad de Chile y el Estado tuvo como 
precursores a expertos procedentes de Eu-
ropa que aportaron sus habilidades para for-
mar las primeras generaciones de pediatras. 
En 1833, el gobierno establece la enseñanza 

de la medicina en Chile, y en el Decreto de 
creación del curso señalaba que:

...deseando el Gobierno promover el 
estudio de las ciencias médicas, que 
aunque reconocido en todas las nacio-
nes del mundo como primera necesidad 
para la conservación de la vida, ha sido 
descuidado en Chile a influjo de una 
preocupación vulgar […] se abrirá en el 
Instituto Nacional un curso de ciencias 
médicas que durará seis años.(33)

La organización de esta enseñanza compren-
día cuatro secciones: anatomía, farmacia, 
medicina y cirugía. Sin embargo, este plan de 
estudios de 1833 experimentó varias compli-
caciones en su implementación, entre ellas: 
el reducido número de profesores, la falta de 
clases en los hospitales hasta la década de 
1840 y la extensión de las etapas de forma-
ción de los estudiantes que duraban en pro-
medio diez años. A raíz de estos problemas, 
las autoridades universitarias llevaron a cabo 
sucesivas reformas en los años 1845, 1860 y 
1868, principalmente, a la estructura de las 
materias y la inclusión o modificación de al-
gunos contenidos. 

Durante la década de 1860, los médicos 
criticaban la escasa preocupación sobre la 
mortalidad infantil. A juicio de los especia-
listas, los médicos no sabían curar las enfer-
medades de los niños. Cada mujer tenía la 
potestad para estimar el mejor tratamiento 
para los infantes enfermos y en caso de no en-
contrar respuestas “recurre a tal o cual charla-
tán de conocida reputación; por manera que 
con tan intelijentes personas no es duro creer 
que las enfermedades triunfen casi siem-
pre”(34). Cuando llegaba el turno de consultar 
a uno de los escasos médicos especializados 
en medicina general, era demasiado tarde. 
Así, la base institucional frágil, los diagnósti-
cos erróneos y la formación universitaria de 
los médicos generaban conocimientos preca-
rios en torno a las enfermedades de la niñez.

En 1868, la Facultad de Medicina inauguró 
la cátedra dedicada a las enfermedades menta-
les y nerviosas, con una sección práctica que 
consistía en la asistencia a la Casa de Locos. La 
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enseñanza de estas materias tuvo una vigencia 
solo de dos años, pues en 1870 fue reempla-
zada por la cátedra sobre enfermedades de 
los niños. El primer profesor designado para 
impartir el curso fue el doctor Francisco Javier 
Tocornal, en ese momento encargado de las 
visitas médicas a la Casa de Huérfanos, quien 
desempeñó esta labor hasta su jubilación, en 
1882. En sus inicios, las clases de esta asig-
natura reforzaron un enfoque teórico más que 
el trabajo práctico en clínica o laboratorios, a 
diferencia de lo que ocurría con otras materias 
como Medicina Legal, Anatomía o Farmacia 
que contaban con establecimientos como los 
hospitales de San Borja o San Juan de Dios, la 
morgue o la Casa de Locos, donde ejercían la 
práctica de estas áreas de estudio.  

La reforma del plan de estudios médi-
cos, en 1881, instalaba en el sexto año la 
asignatura de “clínica obstétrica, jinecolójica 
i de niños”(35), que al estar ubicada al fina-
lizar la carrera, sería cursada por alumnos 
con las herramientas adquiridas en los años 
anteriores. Cuatro años después, la Facultad 
de Medicina discutía modificaciones a esta 
estructura, tendientes a separar los ramos en-
tre Obstetricia y clínica obstétrica (seis horas 
semanales) y la Clínica de enfermedades de 
niños (tres horas semanales), ambas dictadas 
en el sexto año de la carrera. El encargado 
de dictar este curso, entre 1888 y 1910, fue 
el doctor Roberto del Río, titulado como mé-
dico cirujano en la Universidad de Chile en 
1883, quien se especializó en las afecciones 
infantiles. Su permanencia a cargo de esta 
materia, por más de dos décadas, le permi-
tió dar continuidad al programa de estudios, 
configurar las bases de los conocimientos 
pediátricos y, su mayor aporte, consolidar 
la formación de los primeros especialistas 
de esta rama de la medicina en el país. La 
contribución del doctor del Río no solo se 
reduce a las aulas, sino que también jugó un 
papel fundamental en la fundación del Hos-
pital de Niños, ya que estuvo a cargo de la 
administración del recinto, desde 1907 hasta 
su muerte una década más tarde.  

El desarrollo de la cátedra de pediatría 
estuvo relacionado con la fundación de 
los hospitales de niños, que implicaba el 

ejercicio diario de la medicina, la aplicación 
de los tratamientos descritos en libros y la 
adquisición de experiencia técnica. Hasta 
ese momento, la falta de trabajo práctico de 
los especialistas en la clínica de niños era 
otra dificultad para sostener diagnósticos 
certeros de las enfermedades. En 1882, en 
su “Memoria de prueba para optar al grado 
de Licenciado en la Facultad de Medicina i 
Farmacia” Vargas describía que es “desespe-
rante para un médico en los primeros años 
de su profesión la presencia de un párvulo 
enfermo; la mayor parte de las veces se vé 
obligado a no tomar medida alguna por ca-
recer enteramente de práctica en las enfer-
medades que son comunes en ellos”(36). De 
igual manera, Stafford Mc Lean indicaba, 
en 1918, que “mientras menos libros de 
enseñanza pediátrica y más cursos prácti-
cos, tanto mejor será la acción social de la 
puericultura”(37). 

En 1914, Ismael Valdés, presidente del 
Consejo Superior de Protección a la Infancia, 
escribió al Decano de la Escuela de Medicina 
indicando que los alumnos obtenían el título 
profesional sin considerar, entre las pruebas 
de promoción o de especialidades, las del 
ramo de enfermedades de niños. Solo bastaba 
la asistencia reglamentaria por el año que 
duraban las clases lectivas, siendo luego so-
metidos a los exámenes finales de titulación. 
Dado que el curso se desarrollaba durante el 
sexto año, los estudiantes estaban más preo-
cupados por la planificación de las pruebas 
que los habilitarían para ejercer su profesión, 
que por los cursos de pediatría. La autoridad 
destacaba la atención que requerían los es-
tudios de esta disciplina con el propósito de 
evitar que “los jóvenes médicos salgan de la 
Escuela sin la preparación suficiente en una 
especialidad cuya enorme importancia justi-
fica con exceso el alto porcentaje de nuestra 
mortalidad infantil”(38). 

LOS HOSPITALES

Por el crecimiento demográfico en la pro-
vincia de Santiago durante la segunda mitad 
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del siglo XIX, la Junta de Beneficencia agregó 
nuevos hospitales a los existentes de San Juan 
de Dios (1543) y San Borja (1776). Induda-
blemente, los gastos en profilaxis aumenta-
ron proporcionalmente al incremento de los 
habitantes, razón por la cual los trabajos de-
mandaban la colaboración económica de los 
vecinos, junto con los aportes de la benefi-
cencia y las subvenciones estatales. En estas 
circunstancias, se construyeron los hospitales 
Vicente de Paul (1872), El Salvador (1872) 
y San José (1887). Aunque los proyectos de 
edificación fueron concluidos, la población 
siguió aumentando y, con ello, el número de 
enfermos anuales a fines de la centuria. 

Hasta las primeras décadas del siglo XX, 
los hospitales atendían solo hombres y mujeres 
adultas. Desde luego, la falta de un hospital de 
niños les generaba dificultades a los médicos 
para conocer las morbilidades infantiles y no 
tenían dónde aplicar las perspectivas teóricas, 
acentuando la separación entre un campo que 
trataba de legitimarse y las personas. Por ello, 
es importante destacar que la falta de hospita-
les para las afecciones de los niños contribuyó 
al incremento de la mortalidad infantil. Si se 
tiene en cuenta la frecuencia con que se pre-
sentaban las enfermedades en los recién naci-
dos, la falta de un recinto hospitalario obligaba 
a los padres a procurar el restablecimiento de 
la salud de los infantes sin la colaboración de 
facultativos, por esa razón las autoridades po-
líticas y los médicos indicaban la urgencia de 
fundar, en Santiago o Valparaíso, un hospital 
dedicado exclusivamente para la curación de 
niños menores de siete años.

Los dispensarios eran establecimientos 
donde los enfermos recibían asistencia mé-
dica y farmacéutica, una red de locales que 
apoyaban a la comunidad repartiendo ali-
mento y vestuario entre los recién nacidos. 
Sin embargo, en la segunda mitad del siglo 
XIX, el crecimiento de la población ocasionó 
un deterioro de los servicios que ofrecían. 
Sumado a ello, la falta de medicamentos y la 
gran cantidad de personas que acudían gene-
raron menos atención de los facultativos en 
los niños, y las aglomeraciones aumentaban 
las probabilidades de que los menores con-
trajeran infecciones. 

Las madres eran quienes, principalmente, 
tomaban determinaciones sobre la salud de 
los recién nacidos, empleando diferentes 
métodos validados por la experiencia: reco-
nocían, examinaban, definían y trataban los 
malestares, sustentando los tratamientos de 
la enfermedad en los consejos de las redes 
familiares y comunitarias. En esa línea, el 
doctor Jenaro Lisboa, observó la práctica po-
pular que “llaman quebrar el empacho, acto 
de salvajismo sin mas esplicacion que la crasa 
ignorancia de los que los ejecutan”(39). 

La mayoría de los párvulos que contraían 
una enfermedad terminaba, de manera ad-
versa o favorable, sin recibir observaciones 
médicas y posiblemente sus padres tampoco 
se preocuparan por esta condición. Según el 
doctor Ricardo Dávila Boza:

[por] ignorancia, por desidia o por impo-
sibilidad material, los padres de estos 
pobres niños no les prestan ninguna aten-
ción; los crían dejándolos abandonados 
a sus propias fuerzas, i cuando se enfer-
man, lo más que suelen hacer es repren-
derlos o amonestarlos; pero nunca se les 
ocurre siquiera echarlos a la cama.(40) 

De allí se desprende que, entre los niños, 
cualquier brote infeccioso tenía como conse-
cuencia graves estragos y dolencias que, si 
bien al principio eran leves, le ocasionaban 
la muerte y podrían haber sido curadas con la 
aplicación de un tratamiento en el momento 
oportuno.  

Esto favoreció el uso de métodos medici-
nales no convencionales y muestra los múl-
tiples límites de los conocimientos médicos 
científicos que, en este período, todavía eran 
permeables a planteamientos validados solo 
por la experiencia de las madres. Por su parte, 
los manuales recalcaban los cuidados que se 
debían tener en la administración de los me-
dicamentos, sobre todo con las fórmulas quí-
micas que podían causar daño: “el estómago 
de la criatura no lo soporta, o que se adminis-
tra por ignorancia a dosis inconvenientes, o 
que se prepara mal”(41).   

¿A partir de qué síntomas era necesario 
recurrir al médico? Aunque no existía un 
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límite absoluto que definiera esta necesidad, 
los médicos reforzaban la idea de que la bi-
bliografía dirigida a los especialistas no podía 
ser utilizada por personas que desconocían 
los términos técnicos. Reconocían que las 
madres que se guiaban por estos manuales 
para curar a sus hijos caían en profundos 
errores, estos libros “no sirven para el pú-
blico, que no teniendo estudios especiales de 
medicina no puede poseer el indispensable 
criterio clínico, que solo lo dan la ciencia y 
la experiencia, de tal modo que se equivo-
can los síntomas y se confunden los cuadros 
sintomáticos, que pueden ser parecidos”(42). 
En consecuencia, por la voluntad de querer 
curar al niño, los padres podían caer en pre-
sunciones y no consultaban a los facultativos. 

Los conocimientos médico científicos 
indicaban un proceso de formalización, aun-
que todavía poseían una baja complejidad. 
La falta de difusión de la pediatría convencio-
nal en la sociedad influyó en que cualquier 
persona podría asegurar el ejercicio de prácti-
cas de curación y su eficacia resultaba a partir 
de tratamientos legitimados por la tradición. 
Los curanderos, sin instrucción alguna, se 
presentaban a la población como los únicos 
capaces de recetar medicamentos, apelando 
a nociones empiristas para simular las habili-
dades de los profesionales. Las aptitudes de 
los charlatanes, “no son ni siquiera discuti-
das por las inocentes víctimas. Se les consi-
dera dotados de una alta sabiduría, capaz de 
afrontar con éxito los más desesperados ca-
sos”(43). El sistema que validó la medicina in-
fantil, y que se fundaba en derechos sobre el 
ejercicio de la disciplina, solo era permitido 
a quienes exhibían un título profesional que 
los capacitaba. Para el doctor Luis Morquio, 
el profesional “debe seguir estudiando y per-
feccionándose, para satisfacer las dificultades 
que ofrece la asistencia en esta edad, se com-
prende cuan distante se estará de eso cuando 
intervienen personas incultas, analfabetas, 
que con sus procedimientos resultan más 
peligrosas que si el niño enfermo estuviera 
abandonado a su propia suerte”(44). El grado 
de experticia de los especialistas, que se 
adquiría en la práctica médica, iba ligado a 
las diferencias que configuraba parte de este 

campo: el curandero era declarado como al-
guien ignorante de las ciencias.

El emplazamiento de hospitales infanti-
les ocasionaría la transformación de los há-
bitos sobre la enfermedad, los especialistas 
señalaban que la única forma de combatir la 
mortalidad de los párvulos era la fundación 
de ese recinto. En estos lugares sería posible 
determinar el impacto que tuvieron las enfer-
medades durante el primer año de vida sa-
biendo “de una manera positiva dónde está 
el peligro que es preciso combatir”(45), para 
así conocer la distribución de cada una de 
ellas, medir el grado de letalidad y profun-
dizar en los conocimientos sobre las patolo-
gías de los lactantes. Para el doctor Ricardo 
Dávila Boza, el problema era consecuencia 
de la ignorancia del pueblo en materia de 
enfermedades y la ausencia de elementos 
básicos, necesarios para la atención y la uti-
lización en los enfermos. En efecto, “no hai 
por el momento manera de hacer que los ni-
ños sean bien atendidos en sus casas durante 
sus enfermedades, i no queda otro recurso 
que suplir esa deficiencia por la asistencia 
hospitalaria”(46).  

¿Qué problemas hospitalarios debían re-
solver para hacer descender la mortalidad? A 
principios del siglo XX, la medicina infantil 
se caracterizaba por “la superficialidad de los 
conocimientos respecto a la clínica pediá-
trica y en puericultura”(47). Se trataba de un 
ámbito en que la cantidad de especialistas no 
satisfacía la demanda. En 1894, la discusión 
parlamentaria abordó este tema y se centró 
en el hospital para niños de Valparaíso, desti-
nado a menores, cuyo rango etario se hallaba 
entre los cuatro y siete años de edad, a pe-
sar de que en esta edad los párvulos tenían 
mayor capacidad de resistencia y los más ex-
puestos eran los niños desde su nacimiento 
hasta los cuatro años. Por esta razón, la Junta 
de Beneficencia del puerto solicitó recursos 
económicos para ampliar el establecimiento. 
En respuesta, el diputado Eduardo Edwards 
señaló que los terribles estragos de la morta-
lidad infantil se explicaban por la falta de un 
recinto en la capital destinado a velar por la 
salud de los párvulos, por consiguiente ha-
bría que dedicar “esos cien mil pesos, que 
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piensan invertir en Valparaíso en un local 
para establecer un hospital para niños en 
Santiago, que vendría a llenar las más pre-
miosas necesidades”(48).

Hasta entonces, la planificación del futuro 
recinto se sustentaba en argumentos políticos 
y técnicos. El diputado del Partido Radical, 
Carlos Robinet señalaba que el ingeniero Car-
los Barroilhet tomaba “por modelo el hospital 
de Berlín, que reúne las condiciones más mo-
dernas sobre arquitectura hospitalaria”(49). En 
este período se pensaba que, naturalmente, 
era necesario un ingeniero para dirigir los tra-
bajos de construcción, pero que en este pro-
ceso se debían considerar los puntos de vista 
de los integrantes de la Junta de Beneficencia.

Para cumplir con el anhelo de contar con 
un hospital infantil en Santiago, se recalcaban 
los efectos positivos que tendría un estableci-
miento de este tipo en los niños abandona-
dos de la Sociedad Protectora de la Infancia. 
En “el año 1899, la mortalidad de párvulos 
en todo el año disminuyó en 300 defuncio-
nes. Esta cifra tan exacta, es un poderoso ar-
gumento a favor del hospital de niños”(50). 

Si bien la propia comunidad médica, 
consciente de los brotes infecciosos que año 
a año provocaban gran cantidad de falleci-
mientos de niños, manifestaba la falta de un 
establecimiento destinado al tratamiento de 
estas enfermedades, un grave brote de saram-
pión en Santiago durante 1900 llevó a que 
el presidente de la Junta de Beneficencia y 
administrador del Cementerio General, Ma-
nuel Arriarán, solicitara al Ministerio del In-
terior la fundación de un hospital para niños. 
Para ello, convocó a facultativos para ejercer 
el cuidado de los infantes en una propiedad 
de la Congregación de las Hijas de San José 
Protector de la Infancia, localizada en la ca-
lle Moneda con Almirante Barroso, que fun-
cionaba como casa de ejercicios y donde la 
Junta de Beneficencia improvisó un hospital 
para niños.

Era un edificio descrito como amplio, 
higiénico, con extensos patios, comedores 
espaciosos, aposentos aseados, numerosos co-
rredores, murallas sólidas y limpias. La propie-
dad tenía dos pisos: en el segundo habitaban 
las monjas que dirigían la casa y el primero se 

proyectó el hospital. Con una capacidad para 
80 camas, el establecimiento disponía de una 
sala de aislamiento “destinada especialmente 
a las enfermedades de fiebre, a las derivacio-
nes de la alfombrilla, a afecciones diversas”(51). 
También contempló una farmacia, en la que 
una religiosa preparaba las medicinas que se 
entregaban a los pacientes; una cocina donde 
se preparaban las dietas y comidas para los ni-
ños: “diariamente se consumen 12 decalitros 
de leche; unas cuantas arrobas de carne; una 
cantidad enorme de pan”(51). Dos veces por 
semana recibían la visita del doctor Roberto 
del Río y, diariamente, concurría Manuel 
Arriarán, cuya figura era comparada por las 
religiosas con la de Pedro Montt, durante la 
fundación de la Casa de Orates. 

EL HOSPITAL DE NIÑOS ROBERTO 
DEL RÍO

Sin duda, la coyuntura de brotes infecciosos 
puso de manifiesto la necesidad de imple-
mentar un hospital para la atención infantil. 
El sitio elegido correspondía a un edificio 
localizado en la calle Matucana; el primer 
administrador fue Manuel Arriarán y su fun-
cionamiento estaría a cargo de la Congrega-
ción de las Hijas de San José Protector de la 
Infancia. El hospital se construyó con la fi-
nalidad de organizar, de manera estable, la 
higiene en la infancia y su asistencia médica. 
La puesta en marcha de las atenciones reque-
ría ciertos ajustes y resolver problemas de 
carácter práctico. En una sesión del Consejo 
Superior de Higiene, el doctor Eugenio Cien-
fuegos señalaba que en el hospital solo se 
recibían niños afectados por enfermedades 
benignas, lo que incidió en las escasas cifras 
de mortalidad que registraba el recinto, “por 
no existir todavía el número suficiente de sa-
las de aislamiento, no se admiten niños con 
difteria, los cuales se mandan, cuando su es-
tado lo permite, previa inyección de serum, 
a otros hospitales, donde existen salas espe-
ciales para esta clase de enfermos”(52). En los 
primeros años de rodaje, los niños con afec-
ciones contagiosas como la fiebre tifoidea, el 
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coqueluche, la neumonía, la bronconeumo-
nía o las meningitis, fueron derivados a los 
hospitales de adultos o eran rechazados.

Si se cruza el número de infantes falleci-
dos (Tabla 1) con los muertos en el hospital 
(Tabla 2), su comparación entrega porcenta-
jes de atención en torno al 5% del total. Por 
ejemplo, en 1909, murieron 307 enfermos 
en el hospital, que equivalen al 3,69% de los 
8.316 decesos en la provincia de Santiago 
durante ese año, lo que muestra que la difu-
sión y la instauración del espacio todavía no 
cubría amplios sectores de la población.

En esa etapa, la articulación del trabajo 
hospitalario resultaba compleja porque no 
se disponía de los instrumentos para practi-
car cirugías; por ejemplo, las afecciones que 
requerían procedimientos quirúrgicos como 
las hernias, apendicitis, cálculos vesicales, 
quemaduras extensas o contusiones graves, 
no podían ser tratadas en los niños. Recién 
a fines de 1903 se realizaron las primeras 

intervenciones, con el apoyo de materia-
les entregados por la sección de cirugía del 
Hospital de San Vicente de Paul. La ausencia 
de normas de higiene en los pabellones y la 
posibilidad de adquirir infecciones durante 
el período posoperatorio hicieron que las 
cirugías fueran procedimientos riesgosos en 
las décadas de funcionamiento del recinto. 
En 1910, la Junta de Beneficencia, por indi-
cación del médico Roberto del Río, aprobó 
$3.000 pesos chilenos destinados a la insta-
lación del servicio de autopsias, en una pieza 
al lado del actual depósito de cadáveres, con 
los útiles necesarios. Estos avances en los ins-
trumentales contribuirían a la especialización 
de las funciones ejecutadas en el estableci-
miento y las mejoras en las observaciones 
aumentarían el grado de certeza en los diag-
nósticos de las enfermedades infantiles.   

En esos años, el hospital de niños ocu-
paba un extenso terreno, disponía de pa-
tios y salas con buena ventilación. Entre las 

Tabla 2. Movimientos del Hospital de Niños Roberto del Río, Santiago, 1908-1930.

Año Existencia del año 
anterior Entradas Salidas Muertes Existencia para el 

año siguiente

1908 279 2.670 2.350 307 292

1909 292 2.240 1.952 307 273

1910 273 2.253 1.972 276 278

1911 278 2.433 1.898 190 345

1912 345 2.932 2.561 334 382

1913 312 3.295 2.933 324 350

1914 350 3.230 2.992 282 306

1915 306 3.441 3.177 274 296

1916 293 3.419 3.182 3.452 260

1917 260 3.694 3.199 3.666 288

1919 187 4.976 4.097 691 375

1920 375 3.593 3.237 503 228

1921 228 4.203 9.930 981 285

1922 361 3.497 3.237 355 266

1923 266 3.310 2.863 432 281

1924 281 3.309 2.965 425 290

1925 290 3.120 2.756 354 300

1926 300 2.842 2.515 315 312

1927 312 3.194 2.808 398 300

1928 300 2.469 2.208 277 284

1929 286 2.489 2.484 363 291

1930 291 2.719 2.275 420 315

Fuente: Elaboración propia con base en los datos del Anuario Estadístico de la República de Chile, 1908-1930.
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principales innovaciones, contaba con una 
maquinaria para la descremación y esteriliza-
ción de la leche. Las publicaciones destaca-
ban la inclusión de una sala llamada “Cunas 
de Belén” o de las “mamitas”, a ese lugar in-
gresaban los párvulos menores de dos años 
y eran atendidos por sus propias madres (Fi-
gura 1), a quienes se les proporcionaba co-
mida y alojamiento, frente a las respectivas 
cunas de los infantes. El recinto contaba con 
la “Sala de San José” destinada a la atención 
durante el período de convalecencia de la ci-
rugía, en el que recibían medicinas. Anexo al 
edificio, estaba el dispensario para niños en-
fermos de poca gravedad, que podían curarse 
en sus casas. Esta sección era atendida por 
los doctores Luis Calvo Mackenna, Clemente 
Torretti y Francisco Jaramillo(53).

Sin embargo, los comienzos del hospi-
tal infantil generaron controversias entre los 
médicos, acerca de cuáles eran las condicio-
nes que debía tener el establecimiento para 
el desarrollo correcto de sus actividades. Lo 
primero que llamaba la atención era que el 
destino original para el cual había sido cons-
truido el edificio era la Escuela Normal de 
Preceptores, es decir, una finalidad diferente 
al uso que se le estaba dando, por eso era cali-
ficado por la prensa como “...estrecho. En las 
salas hay un excesivo número de enfermos. 

La lavandería está mal instalada”(54). En gran 
medida, se describía como un lugar de alta 
densidad, porque los niños hospitalizados 
que requerían lactancia estaban con sus ma-
dres, lo que obligaba a distribuir el espacio 
entre los pacientes y ellas. Desde el punto 
de vista de la higiene pública y para evitar 
contagios, una de las soluciones fue la edi-
ficación de salas de espera para clasificar a 
los enfermos, antes de enviarlos a salas espe-
cíficas, según el tipo de patología. Paralela-
mente, se construyó “bajo la dirección de un 
especialista, una sala para enfermedades de 
ojos, nariz, oídos y garganta”(54). 

En la práctica, estas transformaciones en 
la arquitectura hospitalaria enfrentaban va-
rias dificultades. En primer lugar, el aumento 
constante de la población de Santiago originó 
más demanda y colapsos en los servicios 
asistenciales, sumado a que “las provincias 
cercanas al enterarse que la capital tiene un 
hospital de niños, las madres de por allá, sin 
entrar a averiguar lo que prescribe la higiene 
respecto al cubaje en estos recintos de niños, 
se dejan venir a buscar asilo”(54). Además, al-
gunos niños eran trasladados porque reque-
rían un tratamiento o para la ejecución de 
una intervención quirúrgica urgente. En se-
gundo lugar, por las circunstancias indicadas, 
no era posible cerrar el local para ampliar sus 

Figura 1. Sala “Cunas de Belén” o de las “Mamitas” en el Hospital de Niños, Santiago de Chile, 1909.
Fuente: Revista Zig-Zag(53).
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instalaciones y se disponía de los espacios de 
manera improvisada, con la disyuntiva entre 
el ideal científico –que ordenaba dar asilo a 
un número determinado de enfermos– y las 
exigencias de la caridad –que imponían no 
rechazar a los enfermos graves, sin otorgarles 
auxilio–, por lo tanto, desde el principio fue 
una necesidad construir otro hospital de ni-
ños en Santiago.

En cuanto a su funcionamiento, el cui-
dado de los infantes estuvo a cargo de las 
religiosas. A pesar de que los médicos ela-
boraban los diagnósticos y realizaban eva-
luaciones diarias a los enfermos, ellas se 
relacionaban cotidianamente con los infantes 
internados. En ese régimen, durante las visi-
tas de los padres, según la religiosa Esperanza 
González, tenían la costumbre de “llevarles a 
sus niños toda clase de golosinas, algunas de 
lo más indigestas; pero es un hábito que no 
les es posible impedir, pues bastaría para que 
esta gente, de tan escasos conocimientos, 
viese en esto un peligro para sus hijos”(55). 
El conocimiento del contenido de las dietas 
muestra que se entregaba cualquier tipo de 
alimentación a los enfermos, sin considerar 
las afecciones, lo que podría provocar el re-
crudecimiento de alguna dolencia digestiva. 

El Anuario Estadístico fija, desde 1911, 
las características del personal dedicado al 
funcionamiento del recinto. Dada la reitera-
ción de los datos, la muestra considera tres 
años precisos. Según la Tabla 3, disminuyó el 
número de médicos internos, pero aumentó 
el de los especialistas contratados externa-
mente. A inicios de la década de 1920, se 
requirió un profesional que estuviera a cargo 
de la farmacia y que efectuara la preparación 
de los medicamentos; durante ese período, 
la cantidad de religiosas se mantuvo estable. 

Por último, la planta de trabajadores estaba 
compuesta por un grupo heterogéneo de per-
sonas, algunos consignados bajo la categoría 
de practicantes y otros como empleados, que 
aumentaron durante la década de 1910 hasta 
llegar al máximo a inicios de la década si-
guiente y desde ahí comienzan a disminuir 
de modo progresivo. 

A partir de la Tabla 3 es posible extraer 
dos elementos de análisis. En primer lugar, 
el número total de trabajadores que accedía 
a la educación formal, en 1911, era de 26 
individuos, frente a los 88 que provenían de 
espacios legos o considerados practicantes 
de alguna disciplina científica. En 1929, los 
médicos y farmacéuticos sumaban 35, en 
cambio, las monjas y otros empleados eran 
60. Si bien en ambos puntos de la muestra 
se advierte que los funcionarios de apoyo 
eran más que los especialistas, las propor-
ciones experimentan cambios. Los médicos 
en 1911, 1921 y 1929 equivalían al 22,8%, 
10,1% y 36,8% respecto de la planta de em-
pleados. En segundo lugar, la cantidad total 
de personal en esos años estuvo en 114, 128 
y 95 individuos, o sea, se mantuvo en torno 
a los 100. Al relacionar estas cifras con el nú-
mero de niños ingresados al recinto (Tabla 2), 
se aprecia que, a medida que aumentó la de-
manda durante la década de 1910, también 
crecieron las contrataciones de practicantes 
y otros empleados. Por otro lado, entre los 
años 1921 y 1929 ambas variables decre-
cen, lo que puede haber ocurrido porque, en 
1919, el Hospital de Niños Manuel Arriarán 
inicia la atención al público.

En esta época, quedan en evidencia las 
tensiones entre los legos y los médicos en la 
administración de los recintos hospitalarios. 
Hasta ahí, la Junta de Beneficencia era la 

Tabla 3. Distribución de personal del Hospital de Niños Roberto del Río, Santiago de Chile, 1911-1929.

Año Médicos internos Médicos externos Farmacéuticos Monjas Practicantes y otros 
empleados

1911 5 21  - 14 74

1921 2 10 1 15 100

1929 2 32 1 15 45

Fuente: Elaboración propia a partir de datos del Anuario Estadístico de la República de Chile, 1911-1929. 



Esa diaria gotEra dE la muErtE: mortalidad infantil y los alborEs dE la mEdicina pEdiátrica En la provincia dE santiago, chilE 13
SA

LU
D

 C
O

LEC
TIV

A
. 2020;16:e2727. doi: 10.18294/sc.2020.2727

encargada de la organización, atribuciones 
y competencias en los hospitales. Los veci-
nos de la ciudad eran los encargados de la 
dirección de hospitales, cementerios y mani-
comios, situación defendida por la experien-
cia de sus componentes, ya que “no es preciso 
ser facultativo como sostienen algunos; basta 
ser persona de buen criterio, de posición inde-
pendiente y de conciencia honorable”(56). Esta 
estructura orgánica fue cuestionada, a medida 
que fueron especializándose y progresando 
los conocimientos científicos, se requerían 
médicos para la articulación de sus funcio-
nes. De manera progresiva, los hospitales fue-
ron diferenciando los médicos, los legos y 
las religiosas. El hospital se transformaba en 
un espacio de trabajo, donde se consolida la 
autoridad médica, convirtiéndose en un lugar 
con propósitos terapéuticos para la población. 
En consecuencia, se impone, paulatinamente, 
la reorganización de los espacios a cargo de la 
gestión de los médicos, lo que redunda en una 
mayor recepción de los avances científicos de 
un campo del conocimiento en formación(57). 
En esa línea, en 1917, la Facultad de Medicina 
y Farmacia envió una carta al Ministerio del 
Interior, proponiendo mejoras en el ámbito 
hospitalario y cambios en el reglamento orgá-
nico vigente desde 1886, para lo cual “uno de 
los dos administradores del establecimiento 
debe ser médico. Los múltiples servicios ne-
cesitan ser organizados y vigilados por una 
persona que tenga la suficiente preparación 
técnica”(58). En la comunidad científica se es-
taba modificando la finalidad de los hospita-
les: no solo debían asilar, sino que también 
debían medicar para curar y devolver al sujeto 
sano a la sociedad.

La creación de estos recintos no signi-
ficaba una modificación automática de las 
representaciones de la población sobre la en-
fermedad, la sola instalación no promovía que 
la gente acudiera con sus niños a estos luga-
res. Por eso, la Junta de Beneficencia acordó 
“hacer propaganda por todos los medios po-
sibles a fin de convencer que la gente debe ir 
en busca de los hospitales i de las dispensarías 
para mejorar, i que deben observar estricta-
mente las prescripciones del médico”(46). Soli-
citarían a la prensa, los sacerdotes y la policía 

la difusión de esta información e instalar en 
la sociedad la necesidad de trasladar a los 
niños enfermos durante las primeras fases de 
las afecciones. La recomendación principal 
consistía en llevar a los niños al hospital, en 
cuanto fueran observados los síntomas de un 
malestar, para averiguar a cuál corresponde, 
sin esperar nuevas etapas de la enfermedad. 
En sentido contrario, las monjas del hospital 
de niños de la Casa de San José, señalaban 
que “únicamente morían los enfermitos que 
llegaban en el último período de la enferme-
dad. No había caso de algún niño llevado 
con oportunidad que hubiese fallecido”(46), 
la prontitud en presentarse ante el médico 
debía ser el primer remedio que las madres 
suministraban a sus chicos.

CONCLUSIONES

Ingresar en la densidad cultural de las pa-
tologías infantiles permite apreciar varios 
escenarios en el proceso de validación de 
una materia científica. Un porcentaje de la 
población relacionaba la mortalidad con la 
religión, de ahí surge la importancia que ad-
quiría el ritual del angelito, la ilegitimidad o 
el abandono de párvulos en las iglesias. Más 
allá de este sustrato, la relación de la higiene, 
como factor que disminuiría la probabilidad 
de contraer una enfermedad y el contagio por 
vía de los gérmenes, no estaba del todo desa-
rrollada, los médicos calificaban a la pobla-
ción, una y otra vez, como ignorante en estas 
prácticas. En cuanto a la prevención de las 
afecciones infantiles, tardaría varias décadas 
en legitimar un conjunto científico de sabe-
res sobre las enfermedades que afectan a las 
personas en esta etapa de la vida, lo que no 
corresponde a una dinámica en línea recta 
o sencilla, más bien, es una transformación 
compleja que involucra el desarrollo de una 
disciplina científica profesional y su encuen-
tro con elementos sociales y culturales.

En ese contexto, el itinerario terapéutico 
que tenía como punto inicial los cuidados 
en el hogar, continuaba con las observacio-
nes del curandero y, luego se concurría a los 
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dispensarios. En esa época, los consejos de las 
personas cercanas, validados por la experien-
cia y la cantidad de medicamentos suministra-
dos a los infantes, constituían, probablemente, 
un paliativo para los malestares, pero en nin-
gún caso eran la cura definitiva, incluso, po-
dían llegar a resultar contraproducentes para 
la salud. La población requería tratamientos 
que habían demostrado curar una enfermedad 
y, en este momento, los curanderos tenían 
una amplia red de contactos en la comunidad, 
las opiniones de las personas recomendaban 
y aseguraban la eficacia de sus métodos. En 
parte, esto explica la agresiva campaña que 
impulsan los médicos, junto con las autorida-
des y la justicia, contra lo que denominaban 
seres despiadados, que cometían el delito de 
ejercer ilegalmente la profesión. Por esta ra-
zón, fue necesario llevar a cabo una serie de 
mecanismos para normar y limitar el grado de 
especialización de un área de la medicina.

La inserción de la cátedra de Medicina In-
fantil se enmarca en la profundización de las 
disciplinas y la legitimación de saberes que 
transformaron los programas de formación 
académica. Como toda dinámica que invo-
lucra el progreso de los conocimientos cien-
tífico-médicos, en sus inicios, la cátedra de 
enfermedades de la infancia mantuvo una dis-
cusión inmersa en el espacio académico, in-
fluenciada y sustentada por los debates que se 
estaban produciendo en Europa. Sin embargo, 
a fines del siglo XIX, esta situación experi-
mentó cambios a partir de múltiples factores: 
las mejoras de las estadísticas demográficas 

permitieron visualizar la mortalidad infantil 
como un problema social, los brotes anua-
les de infecciones se cobraron miles de vi-
das, el aumento de población deterioraba los 
servicios entregados por los dispensarios, la 
salubridad de la capital era paupérrima y los 
conventillos solo se multiplicaban. En esas 
circunstancias, la construcción de un hospital 
dedicado a tratar las enfermedades de los ni-
ños tenía carácter de urgencia.

La instalación de un hospital de niños 
marca un hito, que trae consigo los albo-
res de la medicina infantil al país, y que se 
condice con los primeros indicios de la difu-
sión de los conocimientos científicos sobre 
la salud y la enfermedad en los párvulos. A 
su vez, la Escuela de Medicina se alza como 
una instancia de discusión académica, acerca 
de las causales que explican las muertes en 
el período de la niñez. Establecer la relación 
de los médicos con las madres se convirtió 
en un proceso complejo, que consistía en 
instalar la idea de que, ante los síntomas de 
una enfermedad, era necesario trasladar al 
párvulo al recinto. Los hospitales marcaron 
una nueva conducta, desde el tratamiento de 
las afecciones en el hogar, hacia estas institu-
ciones y constituyen los inicios de espacios 
destinados a enfrentar las elevadísimas tasas 
de mortalidad a través del desarrollo de la pe-
diatría. En ese contexto, cuando se produjo 
la medicalización de la infancia, estas insti-
tuciones y los médicos consiguieron ampliar 
su autoridad científica y legitimar su área de 
trabajo entre la población.
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