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1| Introduccion

En las dltimas décadas, la preocupacion a escala global por la mejora de los ni-
veles de calidad de vida de la poblacién mundial y particularmente de los sectores
en situacion de mayor vulnerabilidad se ha traducido, en el ambito internacional, en
diferentes politicas de lucha contra las desigualdades y la pobreza, cuyo horizonte vie-
ne guiado actualmente por la agenda 2030 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS)". En este escenario, Paraguay se situa en la region latinoamericana entre uno de
los paises con persistentes y elevadas tasas de pobreza y desigualdad social®.

Desde hace diez anos, la sociedad paraguaya ha experimentado una situaciéon con-
tradictoria. Si bien ha sostenido una de las tasas mas altas de crecimiento econémico
en la region (con un promedio anual del 4,5%?), sin embargo, ha seguido conservando
uno de los mayores niveles de desigualdad y pobreza en América Latina, con una mar-
cada repercusion en su poblacion. Recientes estudios de la Comision Econdmica para
América Latina y el Caribe (2016), sefialan que la desigualdad en Paraguay aumento
entre 2010 y 2014 (segun el coeficiente Gini* de 0,533 a 0,536), siendo junto a México
y Costa Rica uno de los paises que vieron incrementada esta tendencia; al mismo
tiempo, fue con Brasil (en el afio 2014), el pais de Sudamérica con mayores tasas de
desigualdad. A su vez, atendiendo a datos nacionales oficiales’, en Paraguay se estima

1 Los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS) son un conjunto de 17 metas globales adoptadas por varios pai-
ses en septiembre del afio 2015 con el fin de erradicar la pobreza, proteger el planeta y asegurar la prosperidad
para todos/as como parte de una nueva agenda global. Cada objetivo tiene metas especificas previstas a ser
alcanzadas en el afo 2030. Entre los ODS mas relacionados con nuestro trabajo destacan el Objetivo 1: Fin de la
pobreza, Objetivo 3: Salud y Bienestar, Objetivo 6: Agua y saneamiento, Objetivo 11: Ciudades y comunidades
sostenibles. Entre las recientes declaraciones orientadas por los ODS se distingue la nacida de la IX Conferencia
Mundial por la Promocién de la Salud, celebrada en Shanghai y organizada por la OMS en noviembre del 2016.
Disponible en:
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/9gchp/Shanghai-declaration-final-draft-es.pdf.pdf?ua=1

2 Parael afio 2017, segun datos del PNUD, Paraguay presenta datos contradictorios. Si bien su indice de Desa-
rrollo Humano ha entrado en el grupo de paises de nivel alto de la region, posicionindose en el numero 110
con un indice de 0,702. Sin embargo, en el Indice de Desarrollo Humano ajustado por Desigualdad (IDH-D),
calculado para 151 paises (respecto a desigualdad en logros alcanzados en salud, educacion y nivel de vida re-
presentado en ingresos), Paraguay alcanza valores altos de desigualdad con un 0,522. De igual modo, su Indice
de Desigualdad de Género (IDG), que mide la desigualdad de empoderamiento entre hombres y mujeres para
160 paises, refleja un indice del 0,467 (cuanto mayor el nimero, mas alejado de la igualdad).

3 Entre los afios 2004 y 2017 (Banco Mundial, 2018).
4 Indicador de desigualdad.

5  Segun datos nacionales de la DGEEC de la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2015 el coeficiente de
desigualdad Gini entre los afos 2010 y 2015 habia descendido del 0,512 al 0,471. Sin embargo, se confirmaba
la persistencia marcada de la desigualdad entre los quintiles mas pobres y més ricos donde el 40% mas pobre
disponia del 12,5% de los ingresos, mientras el 10% mas rico concentraba el 37,1% de los ingresos.
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que un 26,40% de su poblacion, alrededor de 1.809.000 personas, vive en situacion de
pobreza, la cual afecta al 36,22% de la poblacién rural (853.092 personas) y al 20,25%,
de la poblacion urbana (955.961 personas)®.

La emergencia contemporanea de la pobreza urbana en Paraguay se ha cristaliza-
do fundamentalmente, en las ultimas décadas, en la instalacidn de habitantes en situa-
cion de precariedad en las periferias de sus ciudades principales (Asuncion, Ciudad
del Este y Encarnacién), concentrandose en el caso de la capital paraguaya Asuncion
en sus zonas costeras denominadas “Los Bafados”, donde actualmente vive aproxima-
damente un 20% de la poblacion de la ciudad’.

Entre los componentes que tienen una mayor incidencia en la persistencia de altos
niveles de deterioro de la poblacion paraguaya se encuentra el impacto de las des-
igualdades en salud, realidad que viene siendo constatada por distintas investigacio-
nes nacionales (Rivarola et al., 2018) e informes internacionales (OPS/OMS, 2009,
2012, 2017) desde el enfoque de los determinantes sociales. Esta situacion adquiere
una impronta singular en los procesos de salud, enfermedad y atencién que afectan a
las vidas de las familias del Paraguay.

A pesar de la bonanza experimentada en los indicadores macroeconémicos del
pais en la ultima década, ello no se ha visto revertido proporcionalmente en incre-
mentos sustantivos en la inversion social para politicas publicas dirigidas al conjunto
de la poblacién. En el campo de la salud, particularmente en los ultimos afos, si bien
se ha apreciado un ligero aumento en la inversion en salud publica, el pais sigue man-
teniendo uno de los indices por persona més bajos de la region. El gasto publico en
Paraguay es de 72,5 ddlares por persona, frente a un promedio en América Latina de
240,7 dolares. Esta situacion se traduce fundamentalmente en mayores desembolsos
particulares o gastos de bolsillo para las familias paraguayas (Serafini, 2016).

Ante un episodio de enfermedad, los bajos niveles de gasto en salud publica, tie-
nen efectos mas agudos entre los sectores sociales con menores ingresos, ya que en és-
tos se concentra la mayor carga sanitaria de muchas enfermedades, hecho que genera
fuertes repercusiones en sus hogares (Giménez et al., 2017). En este escenario donde
la falta de inversion publica en salud se convierte en uno de los factores principales
de desigualdad en el pais, las familias despliegan toda una serie de practicas sociales
diversas para afrontar sus problemas de salud (Serafini, 2016). El estudio de los pro-

6 DGEEC (2018) Principales Resultados de Pobreza y Distribucién de Ingreso. Fernando de la Mora (Paraguay):
DGEEC. Datos basados en la Encuesta Permanente de Hogares 2017.

7  Segun datos de la Municipalidad de Asuncion viven en las dreas de los baflados de Asuncién unas 100.000
personas http://www.asuncion.gov.py/
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cesos de salud, enfermedad y atencion de las familias nos remite a las diversas formas
y dimensiones que toman las desigualdades ante la vida, la enfermedad y la muerte.

2| La investigacion

Esta publicacion tiene como propdsito presentar una serie de trabajos que dan
cuenta de los principales resultados de la investigacion desarrollada en el marco del
Proyecto “Salud, enfermedad y pobreza urbana” (14-INV-236) financiado por el pro-
grama Prociencia del CONACYT Paraguay, la cual ha tenido como objetivo general
identificar y analizar los procesos que afectan y constituyen la salud, la enfermedad y
la atencion de familias en situacion de empobrecimiento del Bafiado Sur, barrio de la
periferia de la capital del Paraguay, con énfasis particular en la salud materno-infantil,
partiendo de un enfoque interdisciplinar, que atiende a las complejas relaciones exis-
tentes entre salud, desigualdades y género.

Mas especificamente, este proyecto de investigacion ha tenido como propdsito ori-
ginal, por un lado, describir y analizar los dispositivos de atencion en salud, es decir,
las politicas sociales, sistemas y tecnologias en salud dirigidas a las familias en situa-
cién de vulnerabilidad urbana. Por otro lado, se ha especializado principalmente en
explorar los itinerarios de salud que recorren las familias para diagnosticar y tratar la
enfermedad en diferentes dmbitos de la vida social, prestando una particular atencion
al estudio de la experiencia social de la enfermedad y los cuidados a la salud. También
se ha interesado en investigar el efecto que las tecnologias en salud (especificamente
los medicamentos) tienen en su uso, significado y acceso en el contexto sociosanitario
de la periferia de la ciudad de Asuncion.

La propuesta de investigacion original que recoge este libro ha pretendido contri-
buir al campo de los estudios sociales y de la salud en Paraguay desde la perspectiva
de la antropologia de la salud urbana, campo de investigacién con un dilatado y re-
levante desarrollo aplicado en la region®, pero todavia incipiente en el pais. Esta linea
de trabajo, supone un desplazamiento en el modo de conceptualizar los procesos de
salud, enfermedad y atencion, explorados desde el punto de vista de los sujetos de car-
ne y hueso en el curso de la vida cotidiana, priorizando el interés por la comprension

8  Aguirre Beltran, Gonzalo (1955) Programa de salud en la situacion intercultural. México, Universidad Vera-
cruzana, Instituto Nacional Indigenista, Gobierno del Estado de Veracruz, Fondo de Cultura Econémica (re-
editado en 1994).
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de practicas, sentidos, saberes y relaciones especificas que despliegan las familias en
contextos urbanos material e histéricamente definidos (Menéndez, 2009; Das, 2015).

Para ello, este programa de investigacion ha planteado como propuesta tedrico-
metodologica realizar una investigacion cualitativa basada principalmente en la et-
nografia (Guber, 2011; Romani, 2013; Epele, 2017), en un trabajo de campo de larga
duracién en contraste con la modalidad investigativa predominante de los estudios
cuantitativos de la epidemiologia convencional’, basados en una temporalidad mas
acotada. Esta iniciativa ha permitido aproximarse al acontecer particular de los im-
ponderables de la vida cotidiana de las familias del Baiado Sur de Asuncion a través
de una multiplicidad de situaciones, temporalidades y lugares.

Esta linea de estudio ha impulsado el desarrollo de un trabajo colaborativo inter-
disciplinar entre la antropologia con el ambito de la especialidad médica, y la salud
publica y colectiva (Sanchez y Abadia, 2012). En este sentido, se ha llevado a cabo la
puesta en marcha de un dispositivo de investigacién entre dos antropologos/as so-
cioculturales y dos doctoras especialistas en pediatria y dermatologia, realizando un
trabajo de campo intensivo a través de visitas domiciliarias a distintas familias del
territorio. Paralelamente a este proceso, se han desarrollado diferentes vias de didlogo
interdisciplinar con diversos especialistas médicos y profesionales de la salud en el
acompanamiento de distintos dispositivos de atencion en el curso del estudio.

Este programa de investigacion ha indagado, como eje transversal de estudio, en
el analisis de las diferentes formas en que las desigualdades se expresan y articulan
con los procesos de salud, enfermedad y atencién (Fassin, 2009; Menéndez, 2017),
centrandose especialmente en los ambitos del territorio, las politicas publicas, la edu-
cacion, el trabajo, la vivienda, la ciudadania, el género, la cultura o la etnicidad, dando
lugar a una exploracién pormenorizada de la conformacion de las distintas dimensio-
nes y procesos del padecer desigualdades cotidianas en la realidad urbana contempo-
ranea de la capital del Paraguay.

Por ultimo, esta publicacion asi mismo recoge la iniciativa programatica de haber
desarrollado a lo largo del proyecto varias actividades bajo la modalidad de semi-
narios de investigacion, que han pretendido contribuir a la habilitacion de nuevas
lineas de analisis, debates académicos y de relevancia politica en torno al estudio de
las desigualdades en Paraguay y su imbricacion con los procesos de salud, enferme-
dad y atencidn, creando un espacio de discusion interdisciplinario en el drea de la
salud publica, la antropologia de la salud y los estudios criticos de la produccién de

9  Ver Almeida Filho (2007).
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las desigualdades y la pobreza urbana. De igual modo, ha tenido como propésito rea-
lizar un aporte a la institucionalizacion de la disciplina antropoldgica en el pais, con
la realizacién de las primeras jornadas de antropologia de la salud en el Paraguay™.

3| Aportes de los trabajos compilados

Con el proposito de discutir las problematicas recién sefialadas, los trabajos reu-
nidos en esta obra han explorado desde una mirada poliédrica los diferentes procesos
de salud, enfermedad y atencién de las familias en situacion de precariedad del Bana-
do Sur en un contexto de amplias desigualdades. Estas investigaciones han buscado
una compresion detallada de los determinantes culturales, sociales y ambientales en
la salud que afectan a la poblacion del territorio con especial énfasis en el colectivo de
las mujeres e infantes. En éste se destaca la contribucién de tres estudios sociales y de
salud basados en investigacion empirica desde un trabajo de campo en territorio con
una temporalidad prolongada, modalidad investigativa no habitual en investigacion
en salud.

Cada uno de los trabajos que integran esta publicacién parten de perspectivas
tedrico-metodoldgicas y posicionalidades diversas (antropologia, ciencias sociales,
pediatria, dermatologia y salud publica), que han enriquecido el intercambio analiti-
co desde diferentes miradas explorando multiples dimensiones y aspectos de los ob-
jetivos del proyecto. Especificamente, las tematicas desarrolladas por los trabajos que
se recogen en esta publicacion remiten al estudio de: la exploracion de las politicas e
itinerarios de salud, los cuidados a la salud, el andlisis del crecimiento, desarrollo y la
calidad de vida de la poblacion pediatrica, las enfermedades dermatologicas en los/as
pobladores y las desigualdades en salud y sociales a nivel pais.

Entre los principales determinantes culturales, sociales y ambientales en la salud
explorados en estos trabajos, destacamos entre otros: los condicionantes de acceso,
el endeudamiento, la precariedad laboral y habitacional, la desproteccién social, las
multiples exposiciones, la incidencia en sus redes sociales, el pluralismo asistencial y

10 Seminario internacional “Padecer desigualdades en el Paraguay contemporaneo” Historia, politicas y salud
global - I Jornada de Antropologia de la Salud realizado el 8 y 9 de Agosto 2018. Coorganizado por el CDE,
ALAMES Py, APyA y UNA, bajo la coordinacién cientifica de Paloma Rodero e Ivan Merino. www.saludurba-
napy.org

11 Los resultados de este trabajo colaborativo interdisciplinar seran finalmente publicados en formato de revista
cientifica (Fernandez, Rodero y Merino, en prensa) y (Rodero, Fernandez y Merino, en prensa).
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las diversas formas de padecimiento que intervienen en las oportunidades de realizar
un proceso continuado de diagndstico, tratamiento y recuperacion.

Queremos poner de relieve que todos los trabajos compilados en esta obra tienen
como dimension transversal el abordaje de las implicancias que la produccién, soste-
nimiento y naturalizacion de las desigualdades en salud tienen particularmente en la
vida cotidiana de las personas y familias en la realidad social contemporanea urbana
del Paraguay.

Por ultimo, queremos resaltar que esta investigacion no ha pretendido agotar las
problematicas de estudio que ésta aborda, sino mas bien, proponer y dar impulso a
nuevas aperturas, debates, novedosas colaboraciones y futuras investigaciones para
potenciar el andlisis y la transformacion de la produccion de las desigualdades en
salud en el ambito de la investigacion, la universidad, las politicas publicas en salud y
las organizaciones sociales y barriales.

Con el fin de realizar una introduccion a la singularidad de la mirada de la an-
tropologia de la salud urbana, como propuesta central del proyecto de investigacion,
presentamos a continuacién un breve recorrido por sus aportes, autores/as y proble-
matizaciones, con la intencién de asentar algunas bases al enfoque principal que ha
sustentado esta investigacion.

4| Antecedentes de estudios de antropologia de la salud en Paraguay

Los estudios antropoldgicos sobre los procesos de salud, enfermedad y atencién
en el Paraguay, en una posible genealogia, remontan a los trabajos pioneros de Moisés
Bertoni, con su obra La medicina guarani (1927), en la que compendia conceptos,
plantas medicinales y tratamientos del acervo cultural paraguayo. Posteriormente,
destaca la obra de Le6n Cadogan, con las publicaciones Nociones de medicina mbyd
guarani (1948) y Apuntes de la medicina popular guairesia (1957), considerados éstos
los trabajos candénicos que estructuraran el campo de estudio en el Paraguay. En 1972,
Pérez-Maricevich escribird por su parte La Medicina Empirica en el Paraguay; y en
1983, el doctor Sinforiano Rodriguez publicara el articulo Medicina indigena, Medici-
na Folclérica y Medicina Cientifica. Este ultimo, compilara sus experiencias en diver-
sos proyectos de salud, tanto nacionales'? como regionales, en su obra Antropologia
cultural aplicada a las Ciencias de la Salud (2009).

12 Experiencia entre la que destaca su participacion en el Proyecto Marandu que se desarrollé en Paraguay en la
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Sin pretender ser exhaustivos, de gran importancia, en el campo del indigenismo
en el estudio de la salud en el Paraguay, son notorios los aportes de los trabajos clési-
cos de Meltraux (1936, 1996), Susnik (1973, 1983), Chase-Sardi (1977, 1992, 2003) y
Zanardini (2003), principales figuras de la disciplina.

Desde un dialogo interdisciplinar, resalta la pionera linea de investigacion de Pas-
tor Arenas y Ricardo Moreno Azorero desde los afos setenta sobre las propiedades
y usos de las plantas medicinales en el Paraguay (Arenas y Moreno, 1977; Moreno et
al., 2004).

Mas recientemente, destacan los trabajos de Lucia Ibarra del Terol y Jorge Ser-
vin (2008) acerca de la salud entre los ayoreos Totobiegosode; de Graciela Chamorro
(2009), sobre el cuerpo en la cultura guarani; de Marcelo Bogado (2012), en relacién a
la salud en dos comunidades mby4; de Deisy Amarilla (2018), sobre la salud sexual y
reproductiva de las mujeres indigenas ayoreas; de Agustin Barta (2011, 2014), acerca
de la salud mental comunitaria en la periferia urbana de Asuncién; y de Florencia Fa-
labella (2017), en torno a la salud de cuerpos trans en contexto capitalino. Por altimo,
cabe mencionar la contribucién de los/as investigadores/as internacionales Schme-
da-Hirschmann y Bordas (1990), sobre la medicina paraguaya; de Richard K. Reed
(1996), acerca de los cambios en la medicina en comunidades guarani; de Norman
Breuer Moreno (2007) y Sarah Flanagan (2012), en torno a la salud y el uso de plantas
medicinales en contexto campesino, al que se afiade el trabajo de Monika Kujawska
(2016), sobre los intercambios en los practicas de salud en migrantes de descendencia
polaca y campesinos/as paraguayos/as en la region transfronteriza de Misiones.

51 Antropologia de la Salud y los Procesos de Salud, Enfermedad
y Atencion

La investigacion que presentamos en esta obra se inscribe en el campo discipli-
nar de la antropologia de la salud, drea del conocimiento que estudia las multiples
formas en las que los seres humanos viven, representan y afrontan la enfermedad, el
sufrimiento, el padecimiento, la muerte y la salud en diferentes sociedades historica-
mente situadas (Pizza, 2006). Este disciplina se centra en el andlisis de “los problemas
de la salud humana y los sistemas de curacién en sus contextos sociales, culturales y

década del setenta. Este proyecto tenia como propésito “propiciar la autogestion entre los indigenas, crear en
ambos polos de la relacion las condiciones objetivas de una sociedad multiétnica, con participacién de estos
grupos oprimidos en el poder” (Colombres, 1975:1). “Marandu” en la lengua guarani significa noticia o aviso.
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econdmico-politicos; analiza las mediaciones que explican las formas diferenciales de
enfermar, atenderse y morir entre individuos y grupos determinados, y considera las
caracteristicas y peculiaridades de las relaciones entre personas y grupos sociales que
posibilitan o limitan la resolucion de sus problemas de salud” (Freyermuth y Sesia,
2006: 9).

La antropologia de la salud, en su anélisis multidimensional y relacional, aborda
la enfermedad no solo como un fendémeno bioldgico, sino que toma en consideracion
inseparablemente la imbricacién de factores sociales, culturales e historico-politicos
desarrollando un enfoque bio-social-cultural critico (Singer y Erickson, 2011; Meloni
etal., 2018).

Histdricamente, la antropologia de la salud, tanto en el contexto de las antropolo-
gias canonicas del norte como en la tradicion regional del Sur de las Américas, se ha
definido por ocuparse de explorar los procesos de salud, enfermedad y atencién de di-
ferentes personas y grupos sociales, entendiéndolos, segtin la definicion del antrop6-
logo argentino Eduardo Menéndez, como “el conjunto de representaciones y practicas
culturalmente estructuradas de las que cualquier sociedad se dota para responder a
las crisis derivadas de la enfermedad y la muerte, donde también se incorporan los
procesos de atencion” (Menéndez, 1978: 12).

Desde la antropologia de la salud, a lo largo de su trayectoria disciplinar, se ha cues-
tionado y descentrado la vision hegemonica en torno a la explicacién biomédica como
modelo exclusivo para entender la enfermedad, interesaindose en comprender los prin-
cipios sociales en ella insertos, explorando la conformacién socio-cultural, material e
histérica de los sintomas, experiencias y tratamientos; deconstruyendo las nociones
naturalizadas contenidas en las distintas maneras de entender la salud y la enferme-
dad; visibilizando los modos de control y medicalizacién en base a las configuraciones
de la normalidad y la anormalidad, la desviacion y las diferencias en una sociedad
dada®’; pluralizando las formas locales de manifestarse y dar comprension a las biolo-
gias localizadas, los padecimientos, las respuestas sociales frente a las enfermedades y
malestares, los distintos sistemas y modelos de atencion terapéuticos; las modalidades
de institucionalizacion de los saberes médicos, asi como las dimensiones del poder en
la produccidn y distribucion de la enfermedad, en contextos relacionales y diversos,
prestando especial interés a las coordenadas culturales, sociales, materiales e historicas
en las que se inscriben (Martinez, 2008; Kleinman, Das y Lock, 1997; Margulies, 2014;
Lock y Nichter, 2002; Singer y Erickson, 2011; Lock y Nguyen, 2010; Grimberg, 2009).

13 Ver Foucault (1994, 2004b), Canguilhem (2011) y Fassin (2005, 2000).
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6 | Dimensiones de los Procesos de Salud, Enfermedad y Atencion

Los procesos de salud, enfermedad y atencion permiten analizar dindmicas mas
amplias relacionadas con la resoluciéon de la re-produccion social de cada sociedad.
Estos estan insertos y se desenvuelven desde el sistema de desigualdades sociales que
articula una sociedad particular. Es por ello que su exploracion, teniendo en cuenta el
lugar y la importancia otorgada, permite la comprension del ntcleo central de la vida
social (Mozo, 2013: 2).

Desde el ambito estadounidense, a finales de los aflos setenta, el médico y antro-
pdlogo Horacio Fabrega (1978), sugiri6é una nocién de enfermedad mas alla de su
concepcion estrictamente biologica, tomando en consideracidn su aspecto cultural y
distinguiendo en ésta dos dimensiones de estudio. Por un lado, la Disease, atribuida
a la realidad fisica y fisiologica de la enfermedad desde el punto de vista biomédico,
es decir, la anormalidad estructural o (dis)funcional de un 6rgano o del sistema psi-
cologico, derivada del mal funcionamiento del organismo humano. Por otro lado, la
Iliness, compuesta por las diferentes percepciones, significados, explicaciones, clasi-
ficaciones y reacciones que tienen las personas con respecto a su dolencia o padeci-
miento en los problemas de salud. Cada grupo social, cada sociedad dispondria de sus
propias y singulares definiciones de enfermedad.

A partir de la década de los setenta, en el ambito anglosajon, tomo gran relevancia
en la antropologia médica la aproximacion interpretativa interesada en comprender
la influencia de la cultura sobre las experiencias de la enfermedad y el sufrimiento. En
esta linea de estudio, destacan junto a Horario Fabrega, las figuras de Arthur Klein-
man y Byron Good, influidos por los trabajos paradigmaticos de Clifford Geertz y
Victor Turner.

El psiquiatra y antropdlogo Arthur Kleinman propuso el estudio de la enfermedad
desde el Enfoque centrado en el significado o “Meaning centered Approach”, mientras
que Byron Good, por su parte, formul6 la Teoria de las Redes Semdnticas de la Enfer-
medad o “Semantic Illness Network’.

Para Kleinman (1980), a diferencia de Fabrega, tanto la disease como la illness son
construcciones sociales de la enfermedad. La biomedicina, por su parte, construye el
ambito de la disease, la representacion biomédica de la disfuncién bioldgica, mientras
que los/as pacientes configuran el ambito de la illness, la vivencia de la enfermedad.
Kleinman considera tanto la disease como la illness categorias culturales susceptibles
de analisis etnografico, lo cual supuso una ruptura con el régimen de verdad univoco
otorgado a la disease, la enfermedad como disfuncién biolégica.
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Posteriormente, Arthur Kleinman amplié su propuesta tedrica en la obra The Il
ness Narratives (1988), en la cual se aborda la construccién de narrativas de enferme-
dad por parte tanto de terapeutas como de pacientes, prestando especial atencion al
contexto sociocultural en el que se producen. En ella, Kleinman toma interés por los
procesos de negociacion colectiva en los que se generan los significados de las enfer-
medades, atendiendo no solamente las representaciones sociales compartidas sobre la
enfermedad, sino también a como se construye un sentido particular de la experien-
cia de ésta por/entre los diferentes miembros de la familia.

El enfoque de Kleinman, privilegia el estudio de la illness, la vivencia, la afliccién o
padecimiento por encima de la disfuncion organica. Se centra fundamentalmente en
las representaciones que el/la paciente narra sobre su enfermedad, a la vez que analiza
la construccién social del experto/a de salud respecto a la enfermedad y de la rela-
cion médico/a-paciente. A esas representaciones Kleinman las denominé Explana-
tory Models (EMs) o Modelos Explicativos. La interaccidn entre distintos EMs es para
Kleinman fuente esencial de analisis de los procesos de salud, enfermedad y atencion.
El estudio de los EMs de los/as profesionales versa en torno a como éstos/as dan
sentido y tratan la enfermedad. El estudio de los EMs de los/as pacientes y familiares
manifiesta como se concibe un episodio de afliccién y cémo se selecciona y se valoran
las distintas opciones de tratamiento (Kleinman, 1988). Cada EMs se relaciona con
un sistema de conocimiento y valores especificos, insertos en un mundo moral local
que marca las normas socio-culturales que a su vez influyen en la percepcion, evalua-
cién y expresion de los sintomas. Define las diversas nociones acerca de un episodio
de enfermedad y su posible cura empleadas por diferentes actores involucrados/as.

Por su parte, Byron Good y M.]. DelVecchio-Good desarrollaron una aproxima-
cion orientada a explorar el significado y las redes semanticas de la experiencia perso-
nal en las cuales se inscribe la enfermedad. Para estos antropologos estadounidenses,
de la Universidad de Harvard, la dimension narrativa es la fuente a través de la que se
da forma y genera las experiencias. Para éstos, los relatos particulares son un aspecto
primordial del analisis del significado de la enfermedad, basandose en la formacion de
redes semanticas como modelo explicativo (Good, 1977; Good y DelVecchio, 1981).

Para Good la enfermedad “no puede ser entendida como un simple conjunto de
sintomas definidos, es mds bien un sindrome de experiencias, un conjunto de pala-
bras, experiencias y emociones que tipicamente van unidas para los/as miembros de
una sociedad” (Comelles y Martinez, 1993: 59). Este sindrome adquiere importancia
y sentido en un plano subjetivo y concentra un universo de simbolos e imaginarios a
ser analizados semanticamente. Las redes semdnticas que emergen de los relatos de
enfermedad permiten examinar los componentes socioculturales vinculados en un
episodio de enfermedad (illness) (Good, 2003).
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Desde esta aproximacion interpretativa, se toma como base fundamental de inte-
rés lo que las personas cuentan sobre sus experiencias de enfermedad. Se centra par-
ticularmente en cémo en distintos entornos sociales, en especial la familia, el espacio
del trabajo y/o las condiciones cotidianas, sostienen las expresiones de padecimiento
y afliccidn, entendiendo la comprension de la cultura y la vida social como una dis-
puta permanente de significados y construcciones sociales sujetas a reformulacion
permanente e inscritas al interior de distintas relaciones sociales.

A principios de los afios ochenta, Allan Young (1982) introduce una tercera dimen-
sion al estudio de la enfermedad, a las dos anteriormente (illness y disease) propuestas
por Horacio Fabrega. Para Young (1982), el analisis de la enfermedad debe atender
también al Sickness, refiriéndose con éste al aspecto intersubjetivo y socializado de
la enfermedad, la forma colectiva en que un grupo social entiende una enfermedad
y actdia con respecto a ella. La dimension sickness de la enfermedad toma en cuenta
tanto las relaciones sociales en donde se producen los procesos de enfermedad, como
las articulaciones ideoldgicas, socio-politicas y econdmicas que la (re)producen.

71 Enfoques contemporaneos en la Antropologia de la salud

La emergencia de esta novedosa conceptualizacion de la enfermedad surge en
paralelo con nuevos enfoques de abordaje de los procesos de salud, enfermedad y
atencion. Desde una renovada corriente denominada “Antropologia Médica Critica’,
toman especial relevancia distintas propuestas conceptuales que otorgan especial in-
terés a las dimensiones del poder en los procesos de salud, enfermedad y atencién
(Young, 1982; Singer, 1990; Scheper-Hughes, 1990). Desde esta corriente, la nocién de
enfermedad es pensada en el marco de las condiciones socio-histdricas y politicas que
la configuran, problematizando su definicién de entidad exclusivamente natural, in-
dividualizada y descontextualizada. Para este enfoque, la enfermedad es considerada
inserta en contextos sociopoliticos, econémicos y culturales que conforman y afectan
la expresion de ésta, asi como del orden social en el que estd inscrita, poniendo en
evidencia las asimetrias e inequidades en la capacidad de agencia entre los/as diferen-
tes actores y conjuntos sociales en la practica médica, asi como de las estructuracio-
nes sociales mas amplias y sus instituciones hegemonicas, como es el auge global del
sistema de la biomedicina en el capitalismo contemporaneo (Scheper-Hughes, 1990;
Singer, 1990; Fassin, 1996).

Los temas desarrollados desde esta perspectiva han estado orientados fundamen-
talmente al andlisis critico del sistema biomédico respecto a: su deshumanizacion, su
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progresiva tecnificacidn, burocratizacion, disciplinamiento y hegemonia; su discrimi-
nacion hacia otras modalidades de conocimiento; la fragmentacion de la enfermedad
y el cuerpo; o el reduccionismo bioldgico. Otras problematicas de interés han sido
la deconstruccion de categorias como la produccion del riesgo o la prevencion, la
disociacion cuerpo-mente en la concepcion de persona, la medicalizacion' de las
diferentes esferas de la vida, el acceso desigual a servicios y tecnologias de salud o la
expansion de la industria farmacéutica (Abadia et al., 2013).

Desde la antropologia de la salud critica, a partir de la inspiracién neo-marxista y
la relectura post-estructuralista de Michel Foucault (1994, 2004), han surgido nuevos
enfoques centrados particularmente en las relaciones y dispositivos de poder desde
un analisis de la economia politica y la biopolitica de la salud. Desde la perspecti-
va neo-marxista critica, focalizada en la economia politica de los procesos de salud,
enfermedad y atencion, han venido cuestionandose las relaciones de poder, las es-
tructuras reproductoras de desigualdad social®, las diferentes formas de violencias
e injusticia social'® y su incidencia sobre la salud de las personas. Esta ha puesto el
acento principalmente en desvelar como las fuerzas politico-econémicas macro-so-
ciales afectan la salud de las personas, grupos sociales y la estructura de los sistemas
de salud atendiendo a las asimétricas de relaciones de poder entre los paises (Singer,
1990; Farmer, 1990; Scheper-Hughes, 1997).

Desde la corriente post-estructuralista se acufi6 el concepto de biopoder por Mi-
chel Foucault en 1976 que propone una nueva forma de entender y analizar el poder.
Este concepto incluye, por un lado, la anatomopolitica definida como la disciplina
ejercida sobre el control de los cuerpos; y por otro lado, la biopolitica considerada
como el poder ejercido sobre las poblaciones con fines regulatorios en ambitos como
la mortalidad, la natalidad o la esperanza de vida, etc. Esta analitica del poder parte de
considerar la relacion de los conceptos de saber, poder y los procesos de subjetivacion
en los sujetos. La nocidn de biopolitica supone la incursion de los fenomenos de la
vida en el orden de los saberes, del poder y de la esfera de las técnicas politicas, dando
cuenta de las formas en que ciertas disciplinas como la estadistica, la demografia,

14 Para Conrad (2007) la medicalizacion es la definicién de un problema no médico en términos médicos, uti-
lizando el lenguaje médico (en términos de enfermedades o desérdenes) tanto para describirlo como para
tratarlo, como por ejemplo, las normas de crianza, la dieta o el embarazo, etc. Este campo se articula con la
nocion de normalizacion de Michel Foucault (2004a, 2004b).

15 Con especial atencion a la articulacién en torno a las formas productoras de clasismo, racismo, heterosexismo,
colonialidad, etc. (Farmer, 2001; Scheper-Hughes, 1997).

16 Desarrollando un nuevo campo de estudio en torno a la antropologia de las violencias, estructurales, politicas,
cotidianas, etc. (Farmer, 2004; Scheper-Hughes, 1997; Bourgois, 2010).
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la salud publica o la epidemiologia estan implicadas en la emergencia de un saber
politico en procesos relativos a la vida y el gobierno de poblaciones. En este sentido,
la biomedicina fue considerada por Foucault un saber-poder determinante en las for-
mas de biopolitica contempordneas en relacion al hacer vivir, sobrevivir o dejar mo-
rir. Entre las tematicas principales abordadas por la antropologia politica de la salud
figuran las formas de gobierno y gestion de los cuerpos, las poblaciones y la vida; la
normalizacién y resistencia de tecnologias productoras de subjetividades; las nuevas
ciudadanias derivadas de innovaciones bioldgicas y terapéuticas; la legitimacion y na-
turalizacion de desigualdades respecto a las politicas de la vida; la biomedicalizacion
con la incursion de las biotecnologias a escala global en la construccion de enferme-
dades; o los nuevos regimenes morales asociados al valor de la vida, etc. (Fassin, 1996,
2000, 2009; Lock y Nguyen, 2010; Das y Han, 2016; Abadia et al., 2013).

Una de las mayores transformaciones en el campo de la antropologia de la salud
se ha producido con la incorporacién de nociones renovadas en torno al género y al
cuerpo en el seno general de la disciplina.

En este sentido, esta investigacion toma como referencia diferentes trabajos reali-
zados desde el campo de la antropologia del género y la salud enfocados en la visibili-
zacion y cuestionamiento de la esencializacion reproductiva de las mujeres, el andro-
centrismo y el reduccionismo bioldgico, la medicalizacion de sus cuerpos, asi como
de la homogenizacion de su experiencia (Fausto-Sterling, 2012; Esteban, 2006, 2010;
Inhorn, 2006; Gonzalez Montes, 1995, Sadler, Acufia y Obach, 2004). Estos aportes
antropoldgicos y feministas en el analisis de las desigualdades en salud se basan en
la reflexion de modelos complejos que cruzan la biologia, la sociedad, la cultura y
el poder en la reproduccion social; aproximaciones que prestan atenciéon a como se
inscriben las inequidades en los sistemas y relaciones de sexo-género-sexualidad(es)
y atienden a como se imbrican éstos con la interseccionalidad tejida desde diferentes
dimensiones y condiciones de poder como son: la clase, etnicidad-raza, edad, na-
cionalidad, religion, diversidad funcional, territorio, etc. (Ramirez-Goicoechea, 2013;
Meloni et al., 2018; Browner y Sargent, 2011; Roberts, 2016; Esteban et al., 2010; Vi-
veros, 2016).

Estas variadas configuraciones, suelen expresarse a través de los procesos corpo-
rales en la salud remitiendo a la importancia que ha tenido el giro corporal en la
disciplina antropologica con la intencién de superar los planteamientos cartesianos
de dualizacion cuerpo/mente (Mascia-Lees et al., 2011).

Los estudios del cuerpo en antropologia, inspirados de la teoria feminista y los
estudios en ciencia, tecnologia y sociedad, han planteado diferentes orientaciones ted-
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rico-metodoldgicas y nuevos nucleos tematicos. Estos trabajos han delineado princi-
palmente, por un lado, la relevancia del analisis de la materialidad, la sensorialidad y
la experiencia encarnada de la enfermedad, explorando tradiciones fenomenoldgicas
mas alld de la interpretacion del discurso, recuperando en el analisis los procesos
de agencia, las emociones, los afectos, la inter-subjetividad y las practicas corpdreas
(Esteban, 2004; Mascia-Lees et al., 2011; Citro, 2010; Citro et al., 2015). Por otro lado,
estos trabajos se han articulado con las propuestas que incluyen la corporalidad des-
de la imbricacién del orden social y simbdlico, las materialidades y las dimensiones
sociopoliticas presentes en las regulaciones, controles y resistencias a través de va-
riadas propuestas como son: el embodiment, el habitus, el cuerpo social y politico, los
cuerpos multiples, los itinerarios corporales o las biologias localizadas (Bourdieu, 2003;
Csordas, 1994; Scheper-Hughes y Lock, 1987; Esteban, 2004; Lock y Nguyen, 2010;
Mascia-Lees et al., 2011; Citro, 2010). Este conjunto de nociones plantean nuevas for-
mas de aproximacion a la enfermedad y la afliccion (Martinez, 2008).

Durante las tres tltimas décadas, la antropologia de la salud ha conformado nue-
vas perspectivas adoptando una agenda compleja y en continua renovacion (Saillant y
Genest, 2005). Ademas de la continuidad de los nudos teméticos tradicionales, rede-
finidos en ocasiones en nuevas coordenadas tedricas, ha desarrollado también distin-
tos enfoques tedrico-metodoldgicos imbricados con las transformaciones del mundo
contemporaneo y la reconfiguracion de la disciplina desde escenarios relacionados
con el impacto de la globalizacidn, el reordenamiento geopolitico post-guerra fria y
postcolonial, los conflictos y catdstrofes humanitarias y ambientales a escala planeta-
ria, la omnipresencia en la vida cotidiana de la sociedad bio-tecno-cientifica y de la
informacion global, el retorno de las epidemias mundiales, el auge de la salud global,
las industrias farmacéuticas y la bioseguridad en la era del Antropoceno, etc. El es-
tudio de éstos ha configurado la emergencia de novedosas problematicas y marcos
analiticos en articulacién con otras ciencias sociales y dominios del saber (Inhorn y
Wentzell, 2012; Biehl y Petryna, 2013; Das y Han, 2016; Macias Richard, 2009; Ulloa,
2017; Tsing et al., 2017; Nading, 2013; Singer, 2016).

8 | Antropologias de la salud desde el Sur de las Américas

Desde el ambito latinoamericano, buscando cambiar la geopolitica del conoci-
miento y los términos de la conversacion con los establecimientos disciplinarios hege-
monicos, se pone de relieve el campo de la antropologia de la salud desde el Sur de las
Américas (Ribeiro y Escobar, 2009; Epele, 2017). En este ambito destacan los estudios
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criticos de corte gramsciano del antropdlogo médico argentino afincado en México
Eduardo Menéndez, los cuales han prestado especial atencion a los procesos de salud/
enfermedad/atencion definidos por éste como “un universal que opera estructural-
mente (en forma diferenciada) en toda sociedad, y en todos los conjuntos sociales
estratificados que la integran” (Menéndez, 1994: 73). Para Menéndez, los procesos de
salud/enfermedad/atencién suponen la existencia en toda sociedad de saberes, repre-
sentaciones y practicas para entender, enfrentar y solucionar la incidencia de dafnos
generados en la salud. Plantea entender dichos procesos insertos en relaciones de he-
gemonia y subalternidad y desde un analisis relacional entre las condiciones sociohis-
téricas, politicas, econdmicas e ideoldgicas que configuran la dindmica y organizacion
de estos saberes y modelos médicos', asi como su articulacion, en sentido mas amplio
con los diferentes y desiguales conjuntos sociales, en la reproduccion de la sociedad
(Menéndez, 1994, 2009).

Desde la propuesta tedrico-metodoldgica basada en la perspectiva relacional y el
punto de vista del actor, Menéndez propone reconocer la articulacion entre la estruc-
tura social y la estructura de significado, atendiendo a la heterogeneidad de actores y
conjuntos sociales participantes insertos en relaciones desiguales, priorizando anali-
zar no solo las representaciones sociales sino también las practicas sociales en relacio-
nes dinamicas de hegemonia y subalternizacion, destacando cémo en las sociedades
actuales predominan diversas formas de atencién institucionalizadas, legitimadas
frente a otros modelos médicos (Menéndez, 2002, 2003, 2009).

A su vez, evidencia la necesidad de abordar los procesos de salud, enfermedad y
atencion desde una perspectiva critica y relacional que examine especialmente los
saberes, representaciones y practicas del modelo biomédico'® definido como un “con-
junto de saberes no neutros, que han adquirido una posicién hegemonica con res-
pecto a los otros saberes desde fines del siglo XVIII, llegandose a identificar ésta, en
algunos contextos, como la unica forma correcta de diagnosticar, explicar, atender y
solucionar los problemas de enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificos
como politicos” (Menéndez y Di Pardo, 1996: 59).

17 Los modelos médicos se refieren a aquellas construcciones que a partir de determinados rasgos estructurales
suponen la construccion de los mismos no solo la produccion tedrica, técnica, ideoldgica y socioecondémica de
los curadores sino también la participacion en todas estas dimensiones de los conjuntos sociales implicados en
su funcionamiento (Menéndez, 1983).

18 Segtin Eduardo Menéndez (2003) el modelo biomédico se ha caracterizado por su tendencia al biologismo, la
a-sociabilidad, a-historicidad, a-culturalismo, individualismo, eficacia pragmdtica, orientacion curativa, rela-
cién médico/paciente asimétrica y subordinada, exclusion del saber del paciente, profesionalizacion formali-
zada, identificacién ideoldgica con la racionalidad cientifica, la salud/enfermedad como mercancia, tendencia
a la medicalizacion de los problemas y a la escision entre teorfa y practica.
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Menéndez se interesa también por el andlisis de la transformacion de relaciones
que se establecen entre los diferentes saberes médicos como marcos explicativos de
nuevas formas de significar y atender los padecimientos en una sociedad determina-
da especialmente desde el punto de vista de los/as actores y grupos sociales que son
quienes articulan los diferentes modelos terapéuticos (Menéndez, 2003). Este proceso
es “una de las dreas de la vida colectiva donde se estructuran la mayor cantidad de
simbolizaciones y representaciones colectivas en las sociedades actuales” (Menéndez,
1994: 71). Los procesos de salud, enfermedad y atencién son considerados por este
autor también una “parte intrinseca de la constitucion de la subjetividad, [...] que se
va dando e instituyendo a través de la experiencia del padecimiento” Supone “una
parte sustantiva de las formas de estar en el mundo de los diferentes actores sociales
[...] que no se reduce a la situacion del sujeto, sino que, a través de la muerte, la en-
fermedad y la curaciodn, refiere a las condiciones de asimetria, desigualdad y hegemo-
nia/subalternidad dentro de la cual los sujetos y grupos viven y mueren” (Menéndez,
1997: 5).

9 | Pluralismo meédico-asistencial y sistemas de salud

Para comprender la complejidad de los procesos de salud, enfermedad y atencién
es preciso conocer el pluralismo médico de un espacio social, cultural e historico par-
ticular. Por pluralismo médico se entiende la coexistencia y convergencia de distintas
formas de explicar y atender la enfermedad correspondientes con diferentes modelos
de atencion médica que operan de forma interrelacionada y de los cuales las personas
y grupos sociales hacen uso (Leslie, 1976, 1978). Para Menéndez, el pluralismo mé-
dico incluye la diversidad de “formas de atencion no so6lo para diferentes problemas,
sino para un mismo problema de salud” (Menéndez, 2003: 186).

Reconociendo la pluralidad de saberes relacionados con las formas de abordar
los procesos de salud, enfermedad y atencidn, desde el ambito anglosajon, Arthur
Kleinman (1978) propuso la Teoria de los sistemas de atencién a la salud, entendiendo
los diferentes sistemas médicos como sistemas tanto sociales como culturales; com-
puestos por un conjunto de normas de significado y comportamiento, vinculados a
relaciones e instituciones sociales. Kleinman distingue principalmente tres sistemas
de atencién a la salud: por un lado, el sisterma popular que se refiere al ambito de la
familia, las redes sociales o la comunidad; por otro lado, el sistera profesional, que
remite a los agentes curativos reconocidos por instituciones profesionales (medicina
occidental, ayurveda, china, etc.); y por tltimo, resalta el sistema folk que incluye a los
especialistas considerados no profesionales.
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Para Kleinman cada sistema comprende una estructura interna cultural a partir
de la cual se despliegan creencias sobre la salud y enfermedad y se organizan distintas
opciones y decisiones para dar respuesta a un problema de salud particular. Segun
Kleinman (1978), los Sistemas de atencion a la salud se articulan con los Modelos
Explicativos o Explanatory Models" sobre las causas, sintomas, curso y tratamiento
de las enfermedades de parte de los/as distintos/as actores involucrados/as: pacientes,
familiares y distintos/as agentes terapéuticos/as recurriendo a diferentes elementos de
diversos sectores que configuran los sistemas de atencion en salud dando lugar a una
realidad clinica concreta.

Por su parte, Eduardo Menéndez (1996) aborda el pluralismo médico desde la
propuesta tedrico-metodoldgica de los Modelos Médicos® insertos en relaciones de
hegemonia y subalternizacion especificas. Para este autor, los Modelos Médicos se
construyen a partir de los saberes* desarrollados por los/as curadores/as asi como por
los conjuntos y sujetos sociales para enfrentar los padecimientos. Menéndez identifica
fundamentalmente tres formas en las que se desenvuelven las formas de atencién y los
respectivos recursos.

En primer lugar, distingue el Modelo Médico Hegemdnico (MMH) basado en for-
mas de atencidon biomédicas, refiriéndose a aquellas que corresponden a la medicina
oficial. Este modelo estd integrado por el sub-modelo médico individual privado, el
corporativo publico y el corporativo privado. Para Menéndez, el MMH comprende la
institucionalizacién de la biomedicina en condicion de superioridad con respecto a
otros saberes terapéuticos (Menéndez, 1996).

En segundo término, diferencia el Modelo Médico Alternativo Subordinado
(MMAS), que incluye las formas de atencién de tipo “popular” o “tradicional” que son
desplegadas por curadores/as especializados/as (hueseros/as, culebreros/as, brujos/

19 El modelo interpretativo de Kleinman (1980, 1988) propone explorar las relaciones de atencion en salud como
transacciones entre los distintos modelos explicativos, que comprenden la enfermedad basada en una (inter)
relacion de creencias sobre las causas de la enfermedad, la experiencia del sintoma, los patrones de compor-
tamiento hacia las enfermedades, las decisiones en torno a tratamientos, practicas terapéuticas y evaluaciones
sobre los resultados curativos.

20 Por modelo médico Menéndez define “aquellas construcciones que a partir de determinados rasgos estruc-
turales suponen la construccién de los mismos, no solo la produccion tedrica, técnica, ideoldgica y socioeco-
nomica de los curadores sino también la participacion en todas estas dimensiones de los conjuntos sociales
implicados en su funcionamiento” (Menéndez, 1983: 3-4).

21 Segtin Menéndez (2003, 2009), los saberes médicos son producciones estructuradas de representaciones y
practicas referidas al proceso de salud, enfermedad y atencion desde las cuales se significa y acttia respecto a
la salud, la atencion, la prevencion, lo normal, lo desviado etc. y que operan a través de curadores/as, sujetos y
grupos legos en procesos de transformacion al interior de relaciones de hegemonia y subalternidad.
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as, curanderos/as, espiritualistas, yerberos/as, etc.), que integra, a su vez, las formas de
atencion alternativas, paralelas o new age (sanadores/as, bioenergéticos/as, nuevas re-
ligiones curativas de tipo comunitario, etc.), asi como las practicas médicas alternati-
vas desarrolladas fuera del sistema médico “occidental’, como la medicina ayurvédica,
la acupuntura o la herbolaria china. Estas practicas conforman alternativas al MMH
respecto al cual se mantienen subalternizadas (Menéndez, 1992).

Por ultimo, Menéndez se refiere al Modelo de Autoatencion (AA) o formas de aten-
cion centradas en todas aquellas acciones emprendidas por la persona o grupo social
para prevenir, tratar o controlar los propios padecimientos. Este modelo incluye una
definiciéon ampliada y restringida que comprende las practicas de autoayuda, la au-
tomedicacion y el autocuidado (Menéndez, 2003). Dicha autoatencién plantea desde
“acciones conscientes de no hacer nada, pero encaminadas a la cura, hasta el uso de
equipos de determinados grados de complejidad” (Menéndez, 1992: 104).

Para otros autores, como el mexicano Jesus Armando Haro (2000), la autoaten-
cion, estd comprendida por los cuidados legos, que “comienzan con el cuidado de
nosotros/as mismos/as, rutinas y habitos cotidianos, los ritmos de trabajo y reposo,
las relaciones sociales que cultivamos y otras conductas protectoras de la salud, la pre-
vencion y también el autotratamiento en caso de enfermedades. Comprende incluso
la activacion de redes familiares y sociales, y en ciertos casos, la de grupos organiza-
dos (autogestion) independientes de los sectores médicos profesionales” (Haro, 2000:
103).

Menéndez considera que los diferentes modelos médicos insertos en los procesos
de salud, enfermedad y atencién no funcionan de forma excluyente, sino que interac-
cionan en relaciones de hegemonia/subalternidad desde el punto de vista de los/as
actores en el curso de la carrera de la enfermedad, que transitan en contextos parti-
culares a través de una doble dindmica: bien mediante la propuesta de la articulacion,
cuando los/as curadores/as se apropian de los recursos (técnicas, denominaciones,
farmacopea, etc.) de otros modelos de atencién, pero manteniendo una cierta dis-
tincién en su manera de curacién como la mas idonea; bien desde la articulacién-
integracion, cuando las propias personas combinan diferentes formas de atencion,
supuestamente incompatibles, en su busqueda pragmatica de soluciones a sus proble-
mas de salud (Menéndez, 1994, 2003).
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10| Itinerarios terapéuticos

Desde el campo de la antropologia de la salud se propone el estudio de los itine-
rarios terapéuticos o carreras del enfermo® como una herramienta tedrico-metodo-
légica pertinente para el conocimiento cualitativo acerca de las problematicas de la
salud (Augé, 1984). Con la intencién de abordar los procesos de salud, enfermedad
y atencion desde un enfoque multidimensional y relacional, esta metodologia es uti-
lizada para restituir los distintos transitos recorridos por las personas y grupos so-
ciales entre diversos recursos terapéuticos a través de plurales sistemas de atencion
y modelos médicos en una sociedad particular (Benoist, 1996). El estudio desde la
metodologia de los itinerarios terapéuticos incluye las diversas decisiones y acciones
llevadas adelante por las personas y grupos sociales en presencia de un problema de
salud que involucra diferentes saberes y formas de intervencién para atender a los
padecimientos en un contexto especifico. En este recorrido la persona entra en rela-
cion con diferentes actores sociales, familiares, vecinos/as, comunidad, curadores/as
e instituciones; interrelaciones significativas para la comprension de la enfermedad y
busqueda de la curacion y/o bienestar (Janzen, 1977, Perdiguero, 2006).

El abordaje desde los itinerarios de salud incluye la descripcion del recorrido de
las personas entre diferentes saberes y recursos terapéuticos, las formas en que éstas
dan sentido a las percepciones, experiencias y decisiones tomadas, y como éstas, a su
vez, son configuradas socialmente desde su entorno familiar y redes sociales. Igual-
mente, se interroga por las articulaciones y diferencias entre los distintos sistemas y
modelos médicos a lo largo del curso de la enfermedad (Massé, 1995; Alves, 2015).

Esta metodologia toma interés por las elecciones y sucesién de acciones por las
que se ha optado, permitiendo dar comprension a la historia de la enfermedad, en su
interrelacion entre distintos sistemas de atencion, interesandose de forma particular
por un analisis de las relaciones de la triple dimensionalidad de la disease, la illness y
el sickness (Good, 2003; Alves, 2015).

La exploracion de los itinerarios terapéuticos permite evitar centrarse en un unico
sistema médico, abriendo el estudio a otras modalidades de atencion a la salud. Desde
este enfoque, el sistema biomédico, por tanto, no se impone como una referencia tni-

22 Dentro de la disciplina existen varias tradiciones conceptuales para abordar este proceso como son: la “carre-
ra moral del paciente” (Goffman, 2001), “la carrera del enfermo” (Menéndez, 2009), “modelos explicativos”
(Kleinman, 1980) o “procesos, complejos y dispositivos asistenciales” (Comelles, 2000), entre otros.
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ca, sino como una opcion terapéutica mas entre una pluralidad médica y asistencial
(Menéndez, 1994).

Desde esta metodologia de investigacion, se presta especial interés a la experiencia
(corporizada) de la enfermedad en las distintas elecciones curativas (Csordas y Klein-
man, 1996; Das, 2015), explorando como son vividas y percibidas por las personas y
grupos sociales involucrados/as en las trayectorias de salud en contextos inmersos en
un pluralismo terapéutico (Perdiguero, 2006; Menéndez, 1994).

Este tipo de estudios también se interrogan sobre como desde el ambito familiar y
la red social mds amplia se (re)interpreta constantemente el curso de la enfermedad,
se toman decisiones en relacion a distintos recursos y como se transforma la organi-
zacion de roles en funcion de las distintas configuraciones familiares en el curso de
los procesos de salud, enfermedad y atencién (Janzen, 1977; Perdiguero, 2006, 2009).

La propuesta de los itinerarios terapéuticos analiza también las condiciones so-
ciopoliticas en las que estan inscritos los procesos de salud, enfermedad y atencion,
especialmente el nivel de acceso a los cuidados y atencién a la salud, las relaciones de
poder en los encuentros terapéuticos entre profesionales y legos, las diversas configu-
raciones en las relaciones entre los poderes curativos, politicos, religiosos y econdmi-
cos, tomando en cuenta la dimension sociopolitica en la que las personas y familias
estdn insertas con respecto a los diferentes sistemas médicos en la estructuracion des-
igual mas amplia de la sociedad (Fassin, 1996; Massé, 1995).

11| Antropologia de los medicamentos

La presente investigacion esta orientada por los trabajos realizados desde la an-
tropologia del medicamento. Este campo de estudio, en reciente auge, cuenta en el
seno de la disciplina antropoldgica con una amplia tradiciéon de estudios sobre los
usos sociales de sustancias medicinales en distintos contextos culturales y acerca de
la indagacion de la forma en que distintas sociedades han utilizado éstas para gene-
rar efectos fisicos y psiquicos. Destacan entre los autores clasicos de la disciplina las
aportaciones de Malinowski o Lévi-Strauss en sociedades y culturas no occidentales
(Desclaux y Lévy, 2003; Baxerres y Simon, 2013).

A partir de los anos ochenta, la antropologia del medicamento ha adquirido una
relevancia particular, trasladdndose el interés del campo de estudio hacia los produc-
tos manufacturados y comerciales de la industria farmacéutica. Las investigaciones
realizadas en esa década revelaron como distintos productos farmacéuticos eran uti-
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lizados en contextos locales particulares, prestando especial atencion a los canales
formales e informales de distribucion de medicamentos, asi como a los usos de los
mismos fuera del campo biomédico (Van der Geest, White y Hardon, 1996).

En el mundo contemporaneo, los medicamentos han ido ocupando un lugar cen-
tral, tanto en los niveles de las agendas gubernamentales e internacionales, como en
la gestion diaria de los procesos de salud, enfermedad, atencién y prevencion. Ello
ha derivado en un interés creciente por este ambito de estudio desde un enfoque et-
nografico, el cual se ha centrado fundamentalmente en indagar las formas en que
los remedios y medicamentos son distribuidos, adquiridos, utilizados, descartados
o incorporados por las personas, y analiza de qué manera sus practicas se imbrican
con construcciones culturales y sociales respecto a la salud y la enfermedad (Van der
Geest et al., 2010; Baxerres y Simon, 2013; Hirsch, 2016). De igual modo, la antro-
pologia del medicamento ha explorado también las diversas formas en que distintos
actores perciben los medicamentos y sus efectos sobre la salud, llegando hoy a ser
considerados, en algunos casos, como fundamentales en la relacién entre la persona
y el problema de salud (Van der Geest, White y Hardon, 1996; Van der Geest, 2012).

Los trabajos en torno al medicamento también han puesto el acento sobre el as-
pecto de la automedicacion. Desde esta linea de investigacion, se ha explorado la pre-
sencia de medicamentos en los domicilios, se han analizado los conceptos locales en
torno a su uso y eficacia otorgada a su consumo. Ademas también, se han producido
estudios centrados en el manejo diferencial de medicamentos entre hombres y mu-
jeres y por grupos etarios. Este campo de estudio también se ha interesado por la
exploracion de cudles son los medicamentos mas utilizados, para qué se consumen y
como se adquieren, y ha indagado en las practicas de los efectos sobre la salud en re-
lacién con su prescripcion, distribucion y demanda (Desclaux y Lévy, 2003; Baxerres
y Simon, 2013; Van der Geest et al., 2010).

Otros estudios mas recientes acerca del medicamento se han focalizado funda-
mentalmente en el analisis de los significados culturales asociados a su consumo, la
exploracion de sus formas de produccion y la expansion de los mercados farmacéuti-
cos o comercializacion global de los medicamentos. Principalmente han centrado su
interés en el rol de los productos farmacéuticos en los sistemas de salud de paises del
Sur Global, analizando los cambios en las practicas médicas y las nociones de salud y
enfermedad a partir de la presencia cada vez mds importante de éstos® (Nichter, 2003;
Baxerres y Simon, 2013; Hirsch, 2016). En los ultimos afios, se ha prestado igualmente

23 Definido como proceso de farmacologizacion y farmaceuticalizacién (Petryna, Lakoff y Kleinman, 2006).
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atencion al estudio del acceso de medicamentos esenciales en determinados contextos
empobrecidos, subrayando la fuerte limitacion de éstos por distintos motivos econd-
micos, politicos y culturales, o bien por desigualdades socioecondmicas y de género.
Estos trabajos han desvelado como el acceso y uso de medicamentos es uno de los
principales determinantes sociales de la salud que explican muchas de las inequidades
sanitarias. En este sentido, varios estudios se han centrado en entender los procesos
contemporaneos relacionados con las dificultades en la adquisicion equitativa a me-
dicamentos y, por consiguiente, a la salud (Desclaux y Lévy, 2003; Van der Geest et al.,
2010; Hirsch, 2016).

12 | Antropologia de la salud urbana y los estudios criticos sobre
la produccion de las desigualdades y la pobreza urbana

Esta investigacion se enmarca en la interseccion fructifera entre la antropologia
de la salud, la antropologia de las desigualdades y la antropologia urbana, tomando
como problematizacion la figuracién controversial de la pobreza urbana. Este tropo
candnico en la tradicion antropoldgica es asociado particularmente a las transforma-
ciones nacidas con la (hiper)urbanizaciéon en la regién latinoamericana a partir de
la década de los 50-60 que produjeron la expansion de las periferias precarias en sus
principales ciudades, fenomeno concomitante con las intensas migraciones campo-
ciudad como consecuencia de las mutaciones de los modelos productivos nacionales,
dando lugar a la emergencia acelerada de nuevos territorios urbanos relegados y con
ellos nuevos modos de vida de sus habitantes para incorporarse o subsistir en la ciu-
dad (Lomnitz, 1975; Perlman, 2010; Monreal, 1996).

En este sentido nuestro trabajo, desde la disciplina antropoldgica, se cruza en el
didlogo de tres principales lineas ordenadoras que atienden a: la configuracion del
territorio, las estrategias de supervivencia, y las formas de produccién y gobierno de
la pobreza urbana (Roy y Shaw Crane, 2015).

Por un lado, el estudio desarrollado reflexiona, desde la nocién de territorios de
la pobreza, acerca de la dimension espacializada de los procesos de urbanizacion po-
pular de las ciudades latinoamericanas y las dindmicas de auto-construccion precaria
(individual y colectiva) de viviendas y barrios en los méargenes de las ciudades, en un
contexto de permanente disputa en torno a la propiedad, titulacion y formalizacién
de la tierra urbana. Territorios distinguidos por el déficit de infraestructura, acceso
a servicios publicos y saneamiento, donde la vida de sus habitantes se desenvuelve
ofreciendo permanentemente soluciones individuales y organizadas colectivamente
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en medio de procesos de mercantilizacion de los servicios y la tierra urbana. Espacios
urbanos que responden a multiples procesos de segregacion en los que se sedimentan
encadenadas y progresivas desigualdades urbanas en articulaciéon con las formas de
urbanizacion planetaria de las ciudades del sur global. Barrios portadores de estigmas
territoriales productores de multiples discriminaciones en permanente tension con
las reapropiaciones identitarias de sus moradores/as. Procesos que se unen y articulan
a las dindmicas de securitizacién y criminalizacion creciente por parte del Estado y
la policia, la capilarizaciéon de la economia de la droga o la despacificacion de la vida
cotidiana. Territorios que sufren un progresivo deterioro socioambiental que se con-
figura en un paisaje de multiples exposiciones que impactan sobre las personas que
habitan estos territorios (contaminacion, inundaciones, incendios, raudales, residuos,
etc.) (Caldeira, 2016; Di Virgilio y Perelman, 2014; Carman et al., 2014; Bolivar y Era-
z0, 2014; Gledhill, 2016; Auyero y Swistun, 2008; Roy, 2011).

Por otro lado, esta investigacion toma también como anclaje la pionera aproxima-
cion, desde la antropologia urbana, de los estudios sobre el llamado sector informal*
o las economias informales, centrados en como las personas sobreviven o se ganan
la vida mediante multiples estrategias individuales y colectivas basadas en sus redes
sociales en un entorno de multiples adversidades. Este enfoque, mas recientemente
desarrollado desde la nocioén de economias populares y de los cuidados, se concentra
en la exploracién y andlisis de las formas de vida que sustentan a las personas y fami-
lias en condiciones de precariedad. Este campo, conformado desde los aportes cru-
zados de la antropologia econdmica, la economia feminista y la antropologia urbana,
explora las estrategias de supervivencia o existencia incluyendo las formas diversas
de actividades para el aprovisionamiento, arreglos y formas de cuidados (en sus mo-
dalidades remuneradas y no remuneradas) que permiten la reproduccién social y el
sostenimiento de la vida (Lomnitz, 1973; Bartolomeu, 1985; Narotzky y Besnier, 2014;
Gago, 2014).

De igual modo, esta investigacion se encuadra en la indagacion de las dimensiones
politicas y de gobierno de la pobreza. Esta linea de estudio analiza, por un lado, las
trasmutaciones de las tecnologias, racionalidades y producciones de subjetividades
en los territorios de la pobreza. Esta aproximacion examina los cambios generados
en el despliegue de los diferentes dispositivos y formas en como se planifica, aborda
e interviene sobre las poblaciones en situacion de exclusion o vulnerabilidad. Este eje

24 Estalinea de andlisis toma origen en los teéricos de la marginalidad econémica, germinada en los afios 60 en
Latinoamérica, en un contexto socioeconémico marcado por modos productivos periféricos dependientes de
los centros globales que no pueden incorporar a la nueva poblacién urbana nominada como “masa marginal”
(Lomnitz, 1973; Perlman, 1976; Bartolomeu, 1985).
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de estudio nace en la region en el contexto de las reformas de ajuste estructural y la
incursién de iniciativas globales de caracter focalizado desde organismos internacio-
nales y la banca multilateral en las politicas ptiblicas estatales locales (Alvarez, 2005).
Por otra parte, una segunda linea de trabajos, se concentra particularmente en el pro-
ceso de produccion de la pobreza, es decir, del empobrecimiento, poniendo éste en
relacion con distintos procesos sociohistoricos y politicos en contextos especificos en
los que se entrelazan relaciones de poder que perpetiian condiciones de explotacion,
exclusion, discriminacién, inferiorizacion, disciplinamiento, normalizacion, natura-
lizacién. etc.; alejandose de las definiciones estandarizadas y exclusivamente cuanti-
ficadoras de la pobreza para focalizar la asistencia social. Esta orientacién se acerca
al estudio de los “perpetradores” de la pobreza, es decir, las acciones y agentes que la
perpetuan de manera directa o indirecta en un contexto histérico dado. Ello incluye
a individuos o grupos, a instituciones e incluso practicas sociales, proponiendo desde
sus planteamientos una teoria relacional de la producciéon del empobrecimiento y los
sistemas de desigualdades, asi como de las disputadas relaciones de poder y dominio
en una sociedad particular (Alvarez, 2005; Cimadamore y Cattani, 2009). Una tercera
linea, se centra en la agencia de la llamada “politica de los pobres’, ésta problematiza
las relaciones complejas definidas desde las relaciones de patronazgo y clientelismo de
los sectores populares, visibilizando la combinacion de formas y estrategias colectivas
politicas de confrontarse, resistir y disputar el derecho a la ciudad y las ciudadanias
insurgentes (Auyero, 2001; Holston, 2013).

Por ultimo, esta investigacion se enmarca en el ambito de la antropologia de las
desigualdades, explorando los estudios criticos de la produccidn de las desigualdades
y la pobreza, los cuales se descentran de la vision sustancialista, deshistorizada y des-
focalizada para insistir en las dimensiones sociopoliticas productoras de las relaciones
de poder, dominio y empobrecimiento. Esta linea piensa las desigualdades sociales
mas alld de los procesos econdmicos, sugiriendo que éstas se constituyen en base
a elementos materiales y simbdlicos, historicamente producidos, social y territorial-
mente contextualizados, que estan entrecruzados con las relaciones de clase, género,
sexualidad, etnicidad, edad, etc. Este campo de estudios se centra fundamentalmente
en como se constituyen, legitiman y mantienen las desigualdades (Reygadas, 2008;
Segura, 2014; Viveros, 2016). Desde estas consideraciones epistémicas, este estudio
fija la mirada en los diferentes modos en que las desigualdades se expresan y articulan
con los procesos de salud, enfermedad, atencién y cuidados.
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13 | Estructura del libro

Esta publicacion retine una compilacién de cinco trabajos repartidos en tres apar-
tados tematicos que analizan en su conjunto el impacto de las multiples desigualdades
en los procesos de salud, enfermedad y atencion en el Paraguay. La primera seccion,
esta compuesta por dos investigaciones realizadas desde el campo de la antropologia
social y cultural. La segunda parte, comprende un estudio de especialidad médica
nacido del trabajo colaborativo interdisciplinar; y la tercera parte, recoge dos trabajos
que revisan el estudio de las desigualdades en el Paraguay desde el ambito de la salud
publica y las ciencias sociales.

En el primer capitulo, los antropélogos sociales Paloma Rodero e Ivan Merino
analizan los procesos de salud, enfermedad y atencion de un grupo de 24 familias del
Bafiando Sur, barrio de la periferia de la ciudad de Asuncidn. Este trabajo inicia con
una contextualizacion del proceso de urbanizacién desigual paraguayo que ha dado
lugar a la conformacién de las periferias urbanas de los “Banados” de la capital. Asi
mismo, incluye una exploracion de las politicas de salud en Paraguay que han confi-
gurado el escenario actual de fragmentacion, segmentacion y desproteccion del siste-
ma de salud paraguayo; y examina la influencia de la implementacién, desde hace una
década, de la estrategia de Atencién Primera de la Salud en estos territorios. En un se-
gundo momento, se realiza un primer acercamiento, desde un mosaico epidemioldgi-
co, a las diversas configuraciones habitacionales, socioecondémicas y epidemioldgicas
de las familias del Bafiado Sur del estudio. En una tercera seccion, desde un abordaje
etnografico, se analizan los distintos dispositivos de salud a los que recurren habitual-
mente los/as pobladores/as del Bafiado Sur, en un contexto de pluralismo médico-
asistencial. A su vez, se restituyen los itinerarios de salud de nueve familias mediante
los cuales se indaga en las diferentes dimensiones y formas que toman los procesos de
salud, enfermedad y atencion. En éstos, se destaca la articulacion de usos, significados
y acceso a las tecnologias de salud de los medicamentos y plantas medicinales presen-
tes en los diversos recorridos de enfermedad en un contexto desigual precario. Este
capitulo termina con unas reflexiones finales que formulan algunas aperturas para
dar continuidad al estudio de las desigualdades y la (des)proteccion en salud desde la
perspectiva de la antropologia de la salud urbana.

Por su parte, el trabajo de Patricio Dobrée, en el segundo capitulo, desde el en-
foque de los trabajos de cuidados y con un abordaje etnografico, se centra en la des-
cripcién y analisis de diferentes actividades que despliegan un grupo de mujeres que
viven en el Bafiado Sur para intentar preservar la salud de sus familiares. Este texto
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esta organizado en cinco momentos, inicialmente se examinan las distintas formas de
prevencion de riesgos para la salud que se desarrollan desde los hogares para proteger
a sus miembros; en un segundo momento, se definen los modos de relacionamiento
entre los hogares y los servicios de atencién a la salud; se continta dando cuenta de las
practicas de mutualidad que se impulsan ante acontecimientos criticos y se prosigue
explorando el ambito del autocuidado en las mujeres en tanto que principales cuida-
doras. Este capitulo finaliza con algunas reflexiones acerca de las relaciones que estas
ocupaciones mantienen con la produccion y persistencia de desigualdades.

La pediatra Raquel Escobar, en el tercer capitulo, comienza desarrollando una pre-
sentacion diagnostica pedidtrica sobre la situacion de la salud y la calidad de vida de
un grupo de 25 niflos/as que habitan en cuatro barrios del Banado Sur, realizando
una interpretacion clinica acerca de su evolucién de crecimiento, estado nutricional
y desarrollo. El trabajo de Escobar contintia con un examen de la incidencia de va-
rios factores transversales del contexto inmediato de los/as menores como son: los
antecedentes perinatales, la organizacién de los cuidados en los hogares, la lactancia
materna, la desnutricion oculta y varios aspectos socioambientales relacionados con
el estado de salud de los/as menores. Prosigue con una presentacion de los anteceden-
tes de enfermedades reportadas y presentes en los/as niflos/as en el momento de la
exploracion fisica pedidtrica y finaliza su trabajo realizando una valoracién acerca de
los servicios de atencién a la salud y de proteccion dirigidos a la poblacién infantil en
el entorno proximo de las familias del Baiiado Sur.

En el capitulo cuarto, el doctor Guillermo Sequera, desde el campo de la salud
publica, realiza una exploracion e interpretacion de varias dimensiones en las que se
expresan las actuales desigualdades en salud més destacadas en el contexto paraguayo
a través del examen de los principales resultados de dos bases de datos del Ministe-
rio de Salud Publica y Bienestar Social: el registro de defunciones acontecidas en el
pais durante el afio 2015 y la Encuesta nacional de enfermedades no transmisibles y
factores de riegos del ailo 2011. Desde la primera, se examinan distintas inequidades
en relacion a diferentes tipos de enfermedades y causas de muertes entre distintos
sectores de la poblacion, tomando en cuenta fundamentalmente aspectos como el
area de residencia, la etnicidad, el sexo o el nivel socioeducativo. La segunda, muestra
y analiza las prevalencias de las principales enfermedades crénicas entre la poblacion
paraguaya en relacion a sus principales factores de riesgo, bioldgicos y de estilo de
vida asociados.

Finalmente, la investigadora social Myrian Gonzalez, en el capitulo quinto, realiza
una relatoria comentada sobre las desigualdades sociales en el Paraguay a partir de
seis ponencias desarrolladas por los sociélogos José Carlos Rodriguez, Ramon Fogel y

31



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Luis Galeano, la economista Verdnica Serafini, el gedgrafo Kevin Goetz y la urbanista
Ana Raquel Flores en el marco del Seminario de Investigaciéon “Padecer desigualda-
des en el Paraguay contemporaneo’™. Myrian Gonzalez, como relatora de las dife-
rentes sesiones, elabora en este capitulo final una recopilacién de los planteamientos
mds trascendentes expuestos por los/as disertantes remitiéndose a: las desigualdades
econdmicas y la proteccion social desde una perspectiva de género; la apropiacion y
la distribucion desigual de la tierra en el Paraguay, y el impacto de los cambios en los
modelos de produccion agricola y ganadera en las ultimas décadas en consonancia
con las transformaciones urbanas mas relevantes que ha experimentado el pais.

25 Coorganizado por el Centro de Documentacion y Estudios y la Direccion de Postgrado de la Universidad
Nacional de Asuncion, bajo la coordinacion cientifica de Paloma Rodero e Ivan Merino. www.saludurba-

napy.org
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11 Introduccion

La realidad social paraguaya ha estado marcada en las tltimas décadas por un disi-
mil y acelerado proceso de urbanizacién, cuyos efectos combinados con su singular tra-
yectoria histérica han definido el escenario contemporaneo de desigualdades del pais.

Estos procesos se han expresado de forma preeminente en la configuracién de las
periferias precarias de la ciudad de Asuncién en las que se ubican una parte destacada
de las familias urbanas empobrecidas. Las multiples inequidades, en sus diversas for-
mas y dimensiones, son padecidas en la vida cotidiana y reflejan particularmente la
desigual y diferencial relacion respecto al vivir, enfermar y morir de los/as habitantes
de estos territorios'. Uno de los factores que incide mds decisivamente en la persis-
tencia y agudizacion de las desigualdades sociales en el ambito urbano es el impacto
que producen las paraddjicas politicas de (des)proteccion social”* en salud de larga
data, situacion que se manifiesta contundentemente en las trayectorias vitales de las
familias citadinas de los margenes de la capital del Paraguay’.

Tomando en cuenta la trama historica de las entrelazadas desigualdades territo-
riales, sociales, de salud y de género que han configurado la formacién social para-
guaya, el estudio que presentamos en este capitulo tiene como proposito analizar las
dimensiones que constituyen y afectan los procesos de salud, enfermedad y atencion
de diferentes familias que habitan la periferia de Asuncidn, prestando especial énfasis
al colectivo de las mujeres y la poblacion infantil. Especificamente, esta investigacion
ha tenido por objetivo comprender cémo las familias del Bafiado Sur resuelven sus
problemas de salud, recurriendo a una pluralidad de sistemas de atencidn, con es-

1 Ver Fassin (2000; 2009), Das y Han (2016).

2 En Veronica Serafini y Claudina Zavattiero (2018: 82) “la proteccion social es definida como un conjunto de
politicas [...] con las que las sociedades dan respuestas a diversas contingencias enfrentadas por las personas a
lo largo de su vida, que pueden afectar su salud, trabajo y la calidad de vida. Constituye un derecho fundamen-
tal para el logro de la autonomia y el pleno ejercicio de otros derechos”. Para una revisién sobre las politicas
y sistemas de proteccion social desde una perspectiva basada en derechos ver en el contexto internacional
(Aspalter, 2017) y en América Latina (Giraldo, 2007; Lautier, 2006, 2012; Fleury, 2017).

3 Segun la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) 2016 el 72,1% de la poblacion ocupada urbana mayor de
edad del pais queda fuera de la cobertura de proteccion social del IPS (Instituto de Prevision Social). Entre los
tres deciles de la poblacion urbana de menores ingresos los niveles de desproteccion son del 81,5%, 85,3% y del
93,2% (Serafini, 2017). Segtin la EPH 2014, el gasto de bolsillo en salud en Paraguay promedio era 87,9 USD
(4.500Gs/USD para el afio 2014). Este representaba para los dos quintiles més pobres un 10,4% y un 7,6% de
sus ingresos trimestrales. Concentrandose el gasto de bolsillo (en el caso del primer quintil) principalmente en
los medicamentos (53,5%), las pruebas de laboratorio y estudios diagnosticos (17,3%) y el transporte (13,6%).
Ademas, el porcentaje de personas en Paraguay con riesgo de sufrir gasto catastréfico y empobrecimiento-
endeudamiento por atencion quirdrgica era del 63,2% y 59,4% respectivamente (Benitez, 2017).
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pecial interés en lo que ellas consideran importante, en un contexto marcado por la
precariedad, las multiples exposiciones y la desproteccion social.

Esta investigacion se enmarca en el campo de estudio de la antropologia de la sa-
lud?, que remite a la complejidad, relacionalidad e historicidad de los procesos de sa-
lud, enfermedad y atencion, entendiendo por éstos las formas en que las personas en
diferentes sociedades viven, representan y afrontan la enfermedad, los padecimientos,
la salud y la muerte. Desde esta aproximacion se busca entender como la experiencia
de la salud y la enfermedad se imbrica con distintos procesos biosociales, culturales,
politicos, tecnologicos y ambientales historicamente situados (Menéndez, 2009; Sin-
ger y Erickson, 2011; Martinez, 2008).

De forma mas especifica, este trabajo se ha centrado en el estudio de la experiencia
social de la enfermedad (Menéndez, 2003; Grimberg, 2009), que busca explorar las con-
diciones concretas en las que las personas vivencian la salud y la enfermedad, siendo
ésta considerada profundamente inmersa en la vida cotidiana y material (Das, 2015) y
puesta en relacion con diferentes formaciones sociales, politicas y tecnologias en salud
que la conforman (Saillant y Genest, 2005; Biehl y Petryna, 2013; Das y Han, 2016).

Este estudio se ha valido de las herramientas teérico-metodolégicas de los itinera-
rios terapéuticos y el pluralismo asistencial para estudiar el proceso transitado por las
personas y familias para (auto)diagnosticar y (auto)tratar la enfermedad, el cual atra-
viesa multiples esferas de la vida familiar, el vecindario, lo laboral y los diferentes sis-
temas de atencion, concentrandose especialmente en el analisis del impacto que tiene
la enfermedad en la propia trayectoria vital de la persona modificando sus formas
de vida, sus condiciones socioecondémicas, asi como su red social y de apoyo (Me-
néndez, 2009; Perdiguero, 2006). Entendemos por pluralismo médico o asistencial,
la coexistencia en una sociedad dada de multiples y diversas instancias asistenciales y
terapéuticas reconocidas y no oficialmente, que son utilizadas por sus miembros para
resolver sus problemas de salud (Perdiguero, 2009; Menéndez, 2003)°.

Este capitulo esta estructurado en seis partes. En un primer momento, con el pro-
posito de ofrecer un trasfondo general de andlisis, iniciamos con una breve aproxima-

4 Para una revision mas exhaustiva de las propuestas teérico-metodoldgicas del campo de la antropologia de
la salud movilizadas en esta investigacion remitimos al capitulo de introduccioén de esta obra “Introduccion:
Desigualdades y salud urbana en el Paraguay. Aperturas antropoldgicas y colaboraciones interdisciplinarias”
(Rodero y Merino, 2018).

5 Segun Eduardo Menéndez (2018), coexisten diferentes formas de atencion a las enfermedades en las que la
biomedicina constituye la forma hegemonica en constante proceso de expansion. Las principales formas de
atencion que operan son: a) biomédicas, b) medicina tradicional, c¢) medicinas alternativas o paralelas, d) de-
venidas de tradiciones académicas no occidentales y e) la autoatencion.
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cion a la historicidad de la urbanizacion de la periferia de la capital del Paraguay, de
“los Bafiados” de Asuncidn, territorios donde se ha desarrollado el trabajo de campo
de este estudio y en el cual se ha asentado, en las ultimas décadas, la poblaciéon mas
empobrecida de la ciudad.

Continuamos con un sintético recorrido de contextualizacion por los principales
momentos historicos que han definido la politica de salud paraguaya para entender su
singular configuracién como un sistema de salud segmentado, fragmentado y de (des)
proteccion. En este apartado, asi mismo, recogemos algunos cambios significativos
que ha comportado la implementacion de la estrategia de Atencion Primaria de Salud
en Paraguay, cuyo desarrollo germiné hace una década en los banados asuncenos.

En una tercera parte, describimos el abordaje metodolégico de nuestro estudio y
su localizacion especifica en el Bafiado Sur de la ciudad de Asuncién. Posteriormente,
realizamos una caracterizacion de las condiciones socioeconémicas, habitacionales y
epidemiologicas de las 24 familias que han formado parte de nuestra investigacion.
Este apartado nos permite aproximarnos a una cartografia inicial acerca de varios
aspectos particulares imbricados en los procesos de salud, enfermedad y atencién de
las familias bafiadenses.

En un cuarto momento, describimos los diferentes dispositivos de atencién en salud
coexistentes, a los que habitualmente recurren las familias de este territorio, que definen
las distintas redes de pluralismo asistencial. Esta seccién concluye con un analisis sinte-
tizado de las principales transformaciones de la experiencia de los/as profesionales de
las unidades de salud familiar locales desde su incorporacion hace diez afios.

A continuacion, presentamos los itinerarios de salud de nueve familias que ilus-
tran multiples dimensiones y formas de los procesos de salud, enfermedad y atencion.
Para ello, hemos restituido los recorridos de salud que han transitado estas familias en
situacién de precariedad. En ellos hemos analizado la experiencia de los padecimien-
tos y malestares, las trayectorias de (des)atencidn, y los usos y apropiaciones de las
tecnologias de salud, particularmente de los medicamentos que las familias articulan
con numerosos remedios naturales.

Para terminar este capitulo, realizamos unas reflexiones finales acerca de varios
aspectos destacados de la investigacion, a modo de marcar aperturas para seguir en-
riqueciendo y consolidando el campo de la antropologia de la salud urbana en el
estudio de los procesos de salud, enfermedad y atencion en contextos persistentes de
desigualdad.
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2 | La urbanizacion desigual del Paraguay

La sociedad paraguaya se ha caracterizado por tener una particular formacion
histdrica rural marcada por las herencias de su pasado colonial, el dominio de mo-
dos productivos anclados en el comercio exterior extractivo, las repercusiones de la
desigual distribucién de la tierra en el marco de las secuelas de la Guerra Grande
(1865-1870), asi como por su posterior dependencia de la geopolitica regional. Estos
elementos, unidos al dislocado desarrollo de infraestructuras fragiles de comunica-
cion, han configurado la histérica desigualdad territorial del pais (Garavaglia, 1987;
Rivarola, 1993; Telesca et al., 2011).

A diferencia de otras ciudades latinoamericanas, que han surgido en relacion a
procesos de industrializacién y una acelerada hiperurbanizacion en los afios cincuen-
ta, el proceso de urbanizacion en el Paraguay fue tardio, inicidandose gradualmente
a partir de la década de los sesenta. Este se gener6 asociado a las dindmicas internas
migratorias que se intensificaron con el desarrollo de diferentes mega-proyectos e
infraestructuras, el despliegue de la especulaciéon inmobiliaria, la incursién y expan-
sién del modelo agroexportador, el auge de una economia de servicios hipertrofiada
e informal y la difusién de un urbanismo dispersivo no planificado (Morinigo, 1991;
Vazquez, 2006; Cristaldo y Silvero, 2010).

En las altimas décadas, este proceso de urbanizaciéon se ha distinguido a su vez
por la rapida difusién de nuevos centros metropolitanos en las principales urbes del
pais (Asuncion, Ciudad del Este y Encarnacion), el apogeo de emergentes ciudades
fronterizas e intermedias, la visibilizacion creciente de la degradacion ambiental, asi
como por la marcada agudizacion de las desigualdades y el empobrecimiento de po-
blaciones de origen rural y urbano situadas mayoritariamente en los asentamientos de
las periferias y bordes inundables de las ciudades (Causarano, 2006; Vazquez y Goetz,
2014; Galeano Monti, 2017). Estos escenarios, donde se entrecruzan las dindmicas
globales y de metropolizacion de la region, han sido determinantes en la generacion
de amplias transformaciones del territorio definiendo los ordenamientos urbanos
(desiguales, fragmentados y polarizados) y la particular estructura social paraguaya
actual (Flores, 2015; Ortiz, 2016).

2.1 | Paraguay y las desigualdades urbanas

En Paraguay, como resultado de su diferido pero acelerado proceso de urbani-
zacion, en las dltimas décadas, predomina la poblacion residente en dreas urbanas
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respecto a las dreas rurales, con indicadores del 60%° frente al 40% respectivamente.
Esta tendencia se confirm¢ a inicios de los afios noventa al superar el 50% la pobla-
cién citadina, momento que dio paso a una inédita transiciéon urbana en un contexto
definido por una poblacién mayoritariamente rural hasta los afios ochenta’.

Esta urbanizacion se concentrd historicamente de manera desigual en el territorio
nacional, siendo el Departamento Central el mas poblado del pais, aglutinando en la
actualidad junto a la ciudad de Asuncidn a més del 37% de la poblacién total del pais,
es decir, unos 2.500.000 habitantes, que comprende el 65% de la poblacién urbana
total del Paraguay (DGEEC, 2015).

En relacidn a la estructura social, en los ultimos afios, en el Paraguay se ha dado
una permanente paradoja entre su modelo de desarrollo y las condiciones de vida de
su poblacion. El pais ha experimentado niveles de crecimiento econémico elevados en
la region (con un promedio anual del 4,5%*) al mismo tiempo que ha mantenido altos
rangos de desigualdad’ y pobreza'® (CEPAL, 2016). Segtin la Encuesta Permanente de
Hogares del afio 2016" la poblacioén paraguaya en situacion de pobreza representaba
un 28,86%'2, alcanzando a cerca de 1.900.000 personas, comprendiendo en el drea ur-
bana un 21,94% (904.763 personas) y en el area rural un 39,72% (1.044.509 personas).

6 DGEEC (2016) Proyeccién de la Poblacién Nacional, Areas Urbana y Rural por Edad y Sexo 2000-2025. Revisién
2015. Fernando de la Mora (Paraguay): DGEEC.

7 Con el 57% de la poblacion viviendo en el area rural respecto al 43% en el rea urbana, segtin datos del Censo
Nacional de Poblacion del ano 1982.

8  Entre los aflos 2004 y 2017, una de las tasas mds elevadas en la region (Banco Mundial, 2018).

9  Segin la CEPAL (2016), la desigualdad en Paraguay entre 2010 y 2014 aument6 en el coeficiente de Gini de
0,533 a 0,536 (p.50). Paraguay, era en el afio 2014 después de Brasil, el segundo pais de América del sur con
mayores niveles de desigualdad.

10 Segtin datos nacionales de la DGEEC de la EPH 2015 el coeficiente de desigualdad Gini entre los afios 2010
y 2015 habia descendido del 0,512 al 0,471. No obstante, se afirmaba que la desigualdad seguia teniendo una
incidencia marcada. La diferencia entre el quintil mas pobre y el més rico continuaba siendo aguda. El 40%
mas pobre disponia del 12,5% de los ingresos, mientras el 10% mas rico concentraba el 37,1% de los ingresos.

11 Ano en el que se inici6 esta investigacion.

12 La DGEEC define como poblacién pobre a aquel conjunto de personas residentes en hogares cuyo nivel de
ingresos es inferior al costo de una Canasta Bdsica de Consumo constituida por el conjunto de bienes y servi-
cios que satisfacen ciertos requerimientos minimos, tanto alimentarios como no alimentarios. El costo de esta
Canasta Basica de Consumo se denomina Linea de Pobreza Total (LPT). La Linea de Pobreza Total (LPT) se
construye estimando primero el costo de una canasta bésica de alimentos cuyo contenido caldrico y proteico
satisfaga los requerimientos nutricionales minimos de la poblacién y luego se le afade el costo de la canasta
basica no alimentaria, compuesta por otros bienes y servicios esenciales, relacionados con la vivienda, vestido,
educacidn, entre otros. El costo mensual por persona de la canasta basica de alimentos se denomina Linea de
Pobreza Extrema (LPE). Se define como poblacion en pobreza extrema al conjunto de personas que viven en
hogares cuyos ingresos per capita son inferiores al costo de una Canasta Basica de Alimentos. Segtin el boletin
de Principales Resultados de Pobreza y Distribucion de Ingreso de la DGEEC (2018a) publicado en marzo 2018,
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Respecto a su distribucion territorial, los datos revelaban que la proporcién de
poblacion empobrecida segin domino geografico era del 27,30% en el area urbana
de Asuncion y Central. Especificamente, cerca de un 16,06% de la poblacion urbana
de Asuncién y su area metropolitana, unas 418.900 mil personas viven en situacion
de pobreza, de las cuales 114.433 personas soportan condiciones de pobreza extrema
representado un 4,39% de la poblacién®.

Particularmente, en la ciudad de Asuncidn, desde los afios 50, distintas familias
en situacion de precariedad se fueron instalando paulatinamente en los margenes de
la ciudad, en las areas situadas al borde del rio Paraguay conocidas mas comunmente
como “los Banados de Asuncién”, donde hoy vive aproximadamente un 20% de la
poblacion de la ciudad, unas 26.000 familias, alrededor de 100.000 personas'. En este
territorio costero de unas 2 mil hectareas que abarca unos 18 km de longitud', atra-
vesado por arroyos y lagunas, se distinguen comtinmente a lo largo de la ribera cuatro
zonas, al norte: La Chacarita y Baftado Norte; al sur de la ciudad: Bafiado Tacumbt y
Bafiado Sur (Imds, 1993; Canese, 2015).

2.2 | Historia de los territorios periféricos autoconstruidos de la capital

La existencia de los Bafiados no es un fendmeno urbano nuevo en la capital pa-
raguaya, éstos comenzaron a poblarse desde tiempos de la colonia albergando a la
poblacién mas desposeida en el centro histérico de la ciudad. El poblamiento de los
bajos o banados asuncenos toma su origen en los barrancos y arrabales de la Asun-
cién colonial habitada por la poblacién indigena, mestiza y afro empobrecida. Area
donde se extendia la ciudad con las tierras de vocacion rural donde se localizaban las
“chacras” o “chacritas” de cuya denominacién deriva el nombre del barrio asunceno
La Chacarita (Perasso, 1987; Laterza, 2017).

La historia del poblamiento del territorio contemporaneo de los Banados de Asun-
cion se conforma progresivamente en relacion a diferentes y significativos procesos
sociopoliticos y economicos del pais. Para finales de la década de los treinta, en las
actuales tierras de los bafiados fueron llegando algunos soldados de origen campesino

el costo mensual por persona de una canasta de alimentos o Linea de Pobreza Extrema en el area urbana era
de 256.881 guaranies (~44 USD) mensuales por persona, y para la Linea de pobreza 664.297 guaranies (~113
USD) mensuales por persona. Cambio de moneda aplicado 1 USD=5.900 guaranies para el afio 2018.

13 DGEEC (2015a) Encuesta Permanente de Hogares 2015. Fernando de la Mora (Paraguay): DGEEC.

14 Municipalidad de Asuncion www.asuncion.gov.py. Segun las organizaciones sociales locales estiman alrede-
dor de 120.000 habitantes actualmente.

15 Con una franja de tierra de anchura variable entre 0,5 km a 2 km.
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que no retornaron a sus valles tras la Guerra del Chaco (1932-1935) (Laterza, 2017).
Mas tarde, en los afios cincuenta, en el contexto del régimen stronista, se origina un
nuevo flujo migratorio hacia el drea metropolitana de la capital derivado del agota-
miento de la produccion yerbatera, forestal y del tanino sustituida por el surgimiento
de un modelo de produccién extensivo. Un contingente de esta poblacién desplazada
desde diferentes areas del pais se va instalando gradualmente en los bafiados asunce-
nos, donde convivia la actividad pesquera con una economia popular de subsistencia
denominada “contrabando hormiga” de compra-venta de mercancias de consumo,
entre las ciudades fronterizas de Asuncion y la argentina Clorinda (Perrotta y Nava-
rro, 2003).

Durante los afios setenta, concurre una doble dindmica, por un lado, el sector
minifundiario campesino entra en crisis derivado de la baja rentabilidad de los mono-
cultivos como el del algodén y una progresiva parcializacion de tierras. Por otra parte,
se introducen nuevas leyes que favorecen el fomento y las inversiones extranjeras. Este
hecho, sumado a la construccion de la hidroeléctrica Itaipu, introduce un importante
flujo de divisas en el pais, permitiendo una dinamizacion acelerada de la economia,
particularmente del sector de la construccidn, que atrajo a numerosa mano de obra
de origen campesino a las principales ciudades del pais, especialmente a la ciudad
de Asuncion. La inversion de este capital se focalizo fundamentalmente en el dmbito
privado, comercial y residencial. A ello se afiadio la creacion de instituciones publicas
para la vivienda que priorizaron el acceso de sectores medios y altos, dejando poster-
gados a los mas empobrecidos. Estas transformaciones no se vieron acompanadas de
una proporcional politica publica de vivienda social, situacién que fue configurando
el marcado panorama de déficit habitacional de la zona metropolitana y la capital del
pais (Morinigo y Boh, 1984; Morinigo y Boh, 1989).

En esta coyuntura, el precio y la venta de las tierras y viviendas urbanas se convir-
tieron en bienes de especulacion inmobiliaria por parte de los nuevos sectores eco-
némicos emergentes, originando dinamicas de expulsion de pobladores/as hacia los
terrenos mas anegados de la ciudad. Particularmente, ello afectd a aquellos/as que no
pudieron acceder a los titulos de propiedad de las tierras donde sus familias habian
vivido por décadas. El proceso de urbanizaciéon que supuso la expansion de servicios
basicos (agua corriente, energia eléctrica, alcantarillado, etc.) y pavimentacién (re)
forzé a su vez la expulsion de familias que no pudieron sufragar los gastos que con-
trafan las obras, viéndose igualmente obligadas a vender sus bienes y buscar lugar en
las zonas riberefias de Asuncion, constituyéndose éstos en un nuevo grupo de pobla-
dores/as (Morinigo y Boh, 1989; Morinigo, 1991; Perrotta y Navarro, 2003).
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El inicio de los anos ochenta viene acompanado de la crisis econémica como con-
secuencia del final de la construccién de la Itaipd, que trae consigo el desvanecimiento
de la ilusion del progreso. En este contexto de recesion, las ciudades dejan de ser un
destino garantizado de empleo. Al mismo tiempo, la producciéon minifundaria sigue
descendiendo y degradandose, hecho que provoca progresivamente el desplazamien-
to de familias de origen campesino a la ciudad, poblacion empobrecida que en su
llegada, ante la falta de oportunidades y escasez de recursos, termina instalandose en
los bajos de la capital (Morinigo, 1991; Perrotta y Navarro, 2003).

Durante estos afios, la realidad social de las riberas de Asuncién cobra visibilidad
por el impacto de la crecida extraordinaria del rio Paraguay sobre las areas de los
bafiados en el aio 1979 y especialmente en el 1983 alcanzando su pico méximo en
9,01 m, provocando la inundacion de casi la totalidad de sus tierras. Emerge entonces,
la categoria de “damnificados” e “inundados” para referirse a los/as pobladores/as de
los banados que se ven obligados a instalarse de forma precaria en las plazas y calles
de la ciudad (ENPS, 1984; EAPS, 1986; Suarez y Rabey, 1997; Monte Domecg, 2003).
Segtin el censo de familias damnificadas, realizado por el Equipo Nacional de la Pas-
toral Social de la Conferencia Episcopal Paraguaya, fueron afectadas por la inunda-
cion de sus tierras 34.311 habitantes, unas 6.745 familias de la capital (ENPS, 1984).

Recién a comienzos de los noventa, las principales ciudades paraguayas experi-
mentaron una presion demografica mayor a las décadas anteriores, expandiéndose la
franja metropolitana de Asuncion con altos niveles de crecimiento en los municipios
que forman el primer y segundo anillo de su conurbano coincidiendo con el sur-
gimiento intensivo de los asentamientos informales de construccion popular (Imas,
1993; Causarano, 2006).

Con la llegada de la democracia, la periferia de la capital se expande de forma no-
table convirtiéndose los bafiados asuncenos en el abrigo y hogar de numerosas fami-
lias empobrecidas provenientes del interior del pais y otros barrios capitalinos, en un
nuevo contexto politico de intensos clamores populares y territorios en disputa. Du-
rante este lapso, en el seno de estas periferias de la capital se extiende una desbordan-
te urbanizacién popular con la autoconstruccion incremental colectiva de viviendas,
calles, instalaciones de luz y agua, capillas, puestos de salud y escuelas, etc. Dindmica
social que se entrelaza y entra en tensién con diversos procesos de acompafiamiento,
cooptacion y autonomia por parte de organizaciones religiosas y sociales, asi como de
la politica prebendaria tradicional inserta en los barrios. En este periodo, por parte
del gobierno municipal son otorgados permisos de ocupacion a los/as moradores/as,
acto que legitima para éstos/as su existencia en el territorio en un horizonte de dere-
cho a la ciudad (Coronel, 1994; Imas, 1995; Lopez, 1998).
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En la década de los noventa, los bantados de Asuncion experimentan momentos
criticos con motivo de nuevas crecidas extraordinarias del rio Paraguay en los afios
1992y 1997/98. Estos eventos generan una intensa movilizacién politica que pone en
relacién a pobladores/as con sectores de la sociedad civil, organizaciones religiosas y
politicas municipales. Los reclamos surgidos entonces replantean encontrar una so-
lucién definitiva a la realidad de los/as pobladores/as, de los territorios riberefios, y/o
del ordenamiento urbanistico general de la ciudad, a través de diferentes propuestas
de proyectos que se debaten entre la defensa costera y la franja costera (Imas, 1993;
Garay, 1997; Lopez, 1997; Cristaldo, 2017). Esta ultima se materializé en un Plan
Maestro a través de la ordenanza municipal 34/96 en el afio 1996. Sin embargo, éste
no fue implementado, por controversiales posicionamientos e intereses politicos, has-
ta el aflo 2010 con la construccion de la Avenida Costanera Norte y el Parque Bicente-
nario, en medio de permanentes y multiples cuestionamientos de las organizaciones
barriales que refutan los objetivos reales e intereses no inclusivos para el conjunto de
la poblacién bafiadense en estos planes financiados por la banca multilateral (Canese
y Canese, 2016; Pereira, 2018).

Estos afios coinciden también con un incremento de la visibilizacion del dete-
rioro y los conflictos ambientales en el pais, asociados a la expansion del modelo de
desarrollo econdémico “desregulado” y, con él, la deforestacion y degradacion de los
territorios. En el drea metropolitana de Asuncion, ello se cristaliza en una acelerada
contaminacion del acuifero Patifio, asi como de los recursos hidricos que atraviesan
la capital y los banados. Esto se vislumbra, igualmente, en el desafio que supone la
gestion de los residuos urbanos sélidos en la capital desde la instalacion del verte-
dero municipal en el area sur de su ribera desde mediados de los ochenta, situacion
que suscita hasta la actualidad recurrentes controversias ambientales y sociales (Imas,
1993; Facetti, 2002). Para el afo 1992, se estima seguin el Censo Nacional que habia
47.159 habitantes en los bafiados de Asuncion, unas 11.500 familias que representa-
ban el 9,41% de la poblacidn total de la ciudad®.

Los afios dos mil confirman la tendencia urbana de la capital y su conurbano,
mientras que la poblaciéon de Asuncion se habia duplicado entre 1962 y 2002, sus
tasas de crecimiento poblacional desde inicios del siglo XXI apenas alcanzaron un
0,74% anual. Los barrios de los Bafiados, por su parte, mantuvieron elevados indices
de crecimiento, especialmente a partir de la década de los noventa. En contraste con
la capital, el AMA (Area metropolitana de Asuncién) experiment6 en estos mismos

16 En Asuncion se calculaba que vivian 500.938 personas, segun datos basados en la DGEEC publicados en el
Boletin municipal anual de la ciudad de Asuncién del afio 1993.
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aflos una importante expansion, en tan solo el 0,14% del territorio nacional habitaban
1.504.430 personas (un 29% de la poblacién nacional y un 51% de la poblacion urba-
na del pais). Estos datos sefialan que el aumento de poblacién a partir de la década de
los noventa se dio de forma mas intensa tanto en los Baflados de Asuncién como en
su area metropolitana. Las periferias urbanas fueron conformandose progresivamen-
te por asentamientos de autoconstrucciéon popular distinguidas por su situacion de
informalidad, relegacion social, deterioro ambiental y organizaciéon comunitaria (Ga-
leano Monti, 2017; STP y Techo Paraguay, 2016). Para el afio 2002, la poblacién de los
bafiados de la capital se elevaba a 94.098 habitantes, unas 21.000 familias, suponiendo
el 18,37% de la poblacion total de la capital que se estimaba en 512.112 personas'’.

Entre los factores mas destacados en este notable crecimiento poblacional en las
areas de los bafiados de la capital cabe mencionar: el crecimiento vegetativo de su
poblacion en un espacio urbano donde se estima conviven hasta tres generaciones; la
llegada sostenida de poblacion expulsada de otros barrios de la capital y de diferentes
regiones del pais como consecuencia de la extension de la frontera agricola basada en
modos productivos anclados al comercio exterior extractivo de la soja y la expansion
de la industria ganadera, asi como diversas coyunturas marcadas por sucesivas crisis
economicas desde comienzos del siglo presente. Estos momentos dispararon los nive-
les de pobreza y junto a éstos también emergio el estallido de actividades informales
de subsistencia y el auge de nuevas migraciones hacia la Argentina y Europa (Boh,
2014; Galeano Monti, 2014; Soto et al., 2012; Halpern, 2016).

En conclusion, la tendencia del empobrecimiento urbano del Paraguay de las ulti-
mas décadas esta estrechamente relacionada con los efectos del modelo de desarrollo
econdmico, el agravamiento del deterioro ambiental, la especulacion inmobiliaria de
la tierra urbana, una antagoénica politica publica, asi como con las nuevas modali-
dades desreguladas de la urbanizacién dispersiva no planificada de las principales
ciudades y areas metropolitanas del pais.

2.3 | Breve caracterizacion actual de los Baiiados de Asuncion

En la actualidad, la caracterizacion demografica, habitacional y socioecondmica
de los territorios de los Bafiados de Asuncion puede trazarse a partir del andlisis de

17 Segtin datos del Atlas de Necesidades Bdsicas Insatisfechas del ano 2005 de la DGEEC basados en el Censo Na-
cional de Poblacién y Viviendas 2002.
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los indicadores de la DGEEC sobre las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)'® y la
estratificacion socioeconémica’® de los barrios de la capital.

Por un lado, cabe mencionar que la distribucion poblacional por grandes grupos
de edad de esta area de la ciudad muestra la predominancia de una poblacién joven en
estos territorios, donde los menores de 15 afos representan en los Banados (el 34,8%
de la poblacién en el area sur y 33,2% en el drea norte)*, una proporciéon mayor a la
del conjunto de la capital (25,2%)".

Por otro lado, estos datos revelan una distribucion diferencial y desigual del espa-
cio urbano de la capital donde se manifiesta que en los barrios banadenses se encuen-
tra gran parte de la poblacidn con niveles socioeconémicos mas bajos de la ciudad.

Si bien desde un analisis comparativo entre los dos tltimos censos nacionales se
advierte una cierta mejora porcentual de hogares en situacion de desventaja social
en los barrios que conforman los Banados asuncenos, también se evidencia la per-
manencia de una mayor concentracion de hogares con las condiciones de vida mas
deficitarias de la ciudad. Estos indicadores siguen poniendo al descubierto que en
los Bafiados de Asuncién se mantienen las proporciones de hogares més elevadas de
necesidades basicas insatisfechas en relacion a la calidad de la vivienda?, la infraes-

18 Datos de Necesidades Bésicas Insatisfechas (NBI) de Asuncién por barrio, 2012. Nota de la DGEEC: El Censo
Nacional de Poblacién y Viviendas 2012 tuvo una cobertura poblacional aproximada del 74,4% a nivel pais;
que resulta de comparar la poblacién censada con la poblacion estimada para 2012. En Asuncion la cobertura
poblacional fue de 72,2%. En términos de viviendas, la cobertura fue del 87,1% a nivel pais; que resulta de
la relacion de la cantidad de viviendas censadas en el 2012 respecto a la cantidad de viviendas pre-censadas
(1.223.165 y 1.404.121 viviendas, respectivamente). En Asuncion la cobertura de viviendas fue de 75,0%.

19 DGEEC (2018b) Estratificacién socioecondmica por segmentos. Censo Nacional de Poblacion y Viviendas 2012.
Fernando de la Mora (Paraguay). Niveles de estratificacion (bajo, medio y alto) que tienen en cuenta los 19 in-
dicadores siguientes: promedio de afios de estudio de la poblacion de 15 afios y mas de edad, promedio de afios
de estudio de la poblacion econémicamente activa, promedio de afios de estudio del jefe/a de hogar, promedio
de afos de estudio de la poblacién ocupada, promedio de dormitorios por hogar, razén de dependencia, razén
de dependencia infantil, porcentaje de hogares con teléfono, porcentaje de hogares con DVD, porcentaje de
hogares con termocalefén, porcentaje de hogares con ducha eléctrica, porcentaje de hogares con acondiciona-
dor de aire, porcentaje de hogares con automévil, porcentaje de hogares con tv cable, porcentaje de hogares con
horno microondas, porcentaje de hogares con computadora, porcentaje de hogares con internet, porcentaje de
hogares con dos dormitorios, porcentaje de hogares sin NBI.

20 Segtn datos proporcionados por la DGEEC respecto a la poblacién que se encuentra por debajo de la cota 64
en los barrios de la periferia sur de Asuncion: Tacumbu, Jukyty, San Cayetano, Republicano, Santa Ana, Ita En-
ramada, Santa Librada, Presidente Carlos Antonio Lépez. En la periferia norte incluye hogares de los barrios:
Dr. Gaspar Rodriguez de Francia, La Encarnacion, La Catedral, Ricardo Brugada, Las Mercedes, Bafiado Cara
Cara, Jara, Banco San Miguel, Tablada Nueva, Virgen de Fatima, Santa Rosa, Botanico y Zeballos Kue.

21 Segun datos presentados en el triptico Asuncién Proyeccién de la Poblacién por Sexo y Edad 2018, basados en el
Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 2012 realizado por DGEEC (2018c).

22 NBI en calidad de la vivienda: 1. El material utilizado en la construccién es: Area urbana: Piso de tierra y pared
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tructura sanitaria®, el acceso a la educacién* y la capacidad de subsistencia®®. Entre
un 30% y un 66% de los hogares de los diferentes barrios de la ribera de la capital
tiene al menos una de estas dimensiones no cubiertas, un conjunto estimado de mas
de 20.000 hogares?.

3 | Notas historicas de la Politica de Salud en Paraguay

Desde finales del siglo XIX, la politica de salud paraguaya, influida por una visién
higienista, concentro sus inquietudes y esfuerzos fundamentalmente en la vigilancia
y control de enfermedades infecciosas y epidemias®. Con este fin, tras la Gran Guerra
del 70, se creo el Consejo de Medicina e Higiene Publica dependiente del Ministerio
del Interior®. El mantenimiento de la salubridad publica de los principales espacios
de intercambio y producciéon econémica del pais (puertos, mercados, mataderos y
plazas) se convirtié en uno de los principales focos de atencién, en una sociedad
cuya esperanza de vida apenas superaba los cuarenta afos. A inicios del siglo XX, las
principales enfermedades entre la poblacion del Paraguay eran: la leishmaniasis que
afectaba particularmente a yerbateros y obrajeros que trabajaban en las dreas selvati-

de madera, estaqueo, adobe, tronco de palma, cartén, hule, madera de embalaje, otros, o no tiene pared, y
techo de paja, tronco de palma, carton, hule, madera de embalaje u otro. 2. hacinamiento: Si registran mas de
3 personas por dormitorio.

23 NBI en infraestructura sanitaria: 3. Disponibilidad de agua: Area urbana: Si el agua proviene de ESSAP (ex
CORPOSANA), Junta de saneamiento (SENASA), red comunitaria, red privada, pozo artesiano o pozo con
brocal y tapa, y llega a la vivienda a través de canilla publica, vecino, aguatero mévil u otros medios, o si pro-
viene de pozo sin brocal y/o tapa, manantial/ycus, aljibe, aguatero movil, agua superficial (rio, represa, lago,
estanque, arroyo, tajamar, canal, etc.) u otra fuente. 4. Eliminacién de excretas: Area urbana: Si posee letrina
comun, desagiie de bario en la superficie de la tierra, arroyo, rio, etc., 0 no tiene servicio sanitario.

24 NBIacceso a la educacion: 5. Asistencia escolar de nifos: Si existe algun nifio de 6 a 14 aflos, emparentado con
el jefe de hogar, que no asiste a un establecimiento educativo (se excluye al servicio doméstico y /o los fami-
liares de éstos). 6. Analfabetismo: Si existe alguna persona analfabeta (de 15 afios 0 mds que en el momento
del Censo 2012 no tenia el segundo grado aprobado) emparentada con el jefe de hogar (se excluye al servicio
doméstico y / o los familiares de éstos).

25 NBI en capacidad de subsistencia: 7. Capacidad de Subsistencia: Si carece de perceptor (persona ocupada,
jubilada, pensionada o rentista) o si el jefe cuenta con una educacién inferior a 3 afios de educacion primaria,
y con mds de 3 personas en promedio por cada perceptor.

26 Incluye por orden de mayor a menor porcentaje de NBI: Banco San Miguel (66,1%), Jukyty (65,8%), Bana-
do Cara Cara (64,4%), Santa Ana (48%), San Cayetano (47,9%), Tablada Nueva (46,6%), Ricardo Brugada
(36,5%), Botanico (36,4%), Virgen de Fatima (30,9%), Santa Rosa (30,7%), Tacumbu (30,3%).

27 Como el brote de peste bubdnica en la region a finales de 1889.
28 El7 dejulio de 1870.
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cas; el mal de Chagas, la tuberculosis y la anquilostomiasis; asi como la disenteria, la
lepra, la sifilis y el paludismo (Ramirez de Rojas, 2016; Silvero, 2014; Armus, 2005).

En esta época, desde un modelo médico-asistencial, la atencién a la salud y la
proteccion social de la poblacion mas desfavorecida del pais eran brindadas desde
diferentes instancias benéficas®, sostenidas mediante donaciones, aportes voluntarios
y fondos reunidos en ferias y eventos de la alta sociedad, e instituciones de salud como
el emblemadtico Hospital de Caridad, que se desenvolvia en una notable precariedad
y donde la atencion al cuidado de los enfermos y desamparados estuvo a cargo de las
hermanas religiosas de San Vicente de Paul (Riveros, 1994; Boccia y Boccia, 2011;
Ramirez de Rojas, 2014).

Durante las primeras décadas del siglo XX, al control de epidemias, se sumaron las
camparfias de desparasitacion contra una de las mayores preocupaciones sanitarias de
la época: la anquilostomiasis, enfermedad que se estimaba afectaba a casi la totalidad
de la poblacion. De estas campanas surge la figura higienista del guarda sanitario, per-
sona encargada de vigilar y ofrecer recomendaciones a las familias a través de visitas
casa por casa sobre nociones elementales de higiene. Este rol fue posteriormente de-
sarrollado mas extensamente por las visitadoras de higiene (Ramirez de Rojas, 2016;
Silvero, 2014; Garcia, 1996). En estos afios, en consonancia con los lineamientos de la
época en la region, la Fundacion Rockefeller® incursiond en el pais a través de varias
campafias de combate a la anquilostomiasis financiadas con fondos estadounidenses
(OPS, 2002; Cueto y Palmer, 2015). Para principios de la década de los treinta, los ser-
vicios de salud apenas alcanzaban a la poblacién rural, de los 150 médicos existentes
s6lo unos 20 prestaban sus servicios fuera de la capital, predominando en la realidad
paraguaya las practicas curativas de la medicina tradicional y la farmacopea nativa
(Rivarola, 2018; Boccia y Boccia, 2011).

3.1 1 El nacimiento del Ministerio de Salud Pablica del Paraguay

Con el proposito fundamental de ofrecer atencién médica a los numerosos he-
ridos y mutilados de la Guerra del Chaco (1932-1935) y responder al control y pre-

29 Cabe mencionar como ejemplo el origen en el afo 1919 de la Cruz Roja Paraguaya que desde sus inicios
priorizé la atencién materno-infantil entre los més pobres o la Liga Nacional contra la Tuberculosis de las que
Andrés Barbero fue fundador y presidente por varios afios de ésta ultima (Ramirez de Rojas, 2016; Boccia y
Boccia, 2011).

30 Dirigida por el doctor estadounidense Frederick Lowe Soper, quién mas tarde seré director de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), esta campania ofreci6 y sufragé medicacion, educacion sanitaria y la cons-
truccion de letrinas.
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vencién de epidemias (paludismo, disenteria y tifoidea), bajo el gobierno de Rafael
Franco, se cred en 1936 el Ministerio de Salud Publica®. Hasta aquel momento, los
diferentes servicios de salud del Estado habian dependido del Ministerio del Interior
y en la capital paraguaya existian tan solo el Hospital de Clinicas** (antiguo Hospital
de Caridad entonces dirigido desde la Universidad Nacional, cominmente conocido
como Hospital de pobres), ademas del Hospital Militar y la exigua Asistencia Publica
(Ramirez de Rojas, 2013).

Hay que esperar hasta la Constitucion de 1940 para que, por primera vez, la Carta
Magna se refiera a la salud como uno de los deberes fundamentales que debe ga-
rantizar el Estado. En estos afos, en correlacion con otros paises del continente que
implementan instituciones de seguridad social para los/as trabajadores/as asalaria-
dos/as, se crea en 1943 el Instituto de Previsién Social®. En esta década y durante el
gobierno stronista (1954-1989), el Estado paraguayo, a través de variados tutelajes
y financiamientos* de diferentes organismos multilaterales y gobiernos nacionales,
expande paulatinamente su infraestructura sanitaria de hospitales, centros asistencia-
les e incluye diferentes programas en su incipiente politica publica de salud (Garcia,
2015, Ramirez de Rojas, 2013).

31 Se crea mediante el decreto Ley N° 2.000/36, el 15 de junio de 1936.

32 En 1927 se da la llamada “clinizaciéon” del Hospital Nacional, antiguo Hospital de la Caridad, lo que supuso la
trasferencia de la administracion de éste del Estado a la Facultad de Medicina, el “Hospital de Clinicas” adquie-
re entonces la denominacion actual pasando a ser un hospital universitario. Previamente, en 1915, mediante
la Ley 112 habia nacido la Asistencia Pablica Nacional, 6rgano dependiente del Ministerio del Interior, el cual
inclufa una Comisién de Asistencia Pablica y Beneficencia Nacional. Esta normativa estatal dio lugar a la
centralizacién de todas las organizaciones sanitarias (tanto publicas como privadas benéficas de la época) en
un solo ente. De este modo, el Hospital de Caridad se nacionalizé pasando a llamarse Hospital Nacional y fue
dirigido a partir de entonces por el Estado (Boccia y Boccia, 2011; Ramirez de Rojas, 2013).

33 Bajo el gobierno del ministro Gerardo Buongermini, el 18 de febrero de 1943 se crea el IPS que brinda al
trabajador/a asegurado/a prestaciones en caso de enfermedad, maternidad, accidente de trabajo, pensiones,
jubilacion ademads de servicios de consulta médica, hospitalizaciéon y medicamentos para el asegurado/a y su
familia. Esta institucion disponia en sus comienzos de un servicio de parteras que prestaban atencion en el do-
micilio. En Asuncion, inicialmente se arrendaron y compraron diferentes sanatorios privados, creandose mas
tarde, progresivamente, las policlinicas en la capital paraguaya. En el afio 1969, se inaugurd el actual edificio del
Hospital Central del IPS en Asuncién con una capacidad de 450 camas, congregando los diferentes servicios
que hasta entonces se encontraban dispersos por la ciudad; y donde en 1970, se habilit6 la primera sala de
terapia intensiva del pais (Ramirez de Rojas, 2014).

34 Con el apoyo econémico estadounidense se llevo a cabo la construccion del Hospital Bella Vista destinado a
personas con enfermedades respiratorias cuya atencion a los pacientes estaba a cargo de las Hermanas Hijas de
Maria Santisima del Huerto. En los afios cuarenta, gracias al soporte financiero del Brasil se creé el Laboratorio
Central de Salud Publica y el Hospital de Enfermedades Transmisibles. En 1969, se cred el Instituto para el Es-
tudio de la Reproduccion Humana a través la Agencia para el Desarrollo Internacional (AID-USA). Mediante
la cooperacion internacional del Gobierno de Japon (JICA), en 1982, se construyo el Laboratorio Central sobre
la calle Venezuela al que se anex6 un nuevo edificio donde se traslada el antiguo Hospital de infecciosos del
barrio de Sajonia, al actual IMT (Instituto de Medicina Tropical) (Ramirez de Rojas, 2014).
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Durante los 35 afios del régimen de Alfredo Stroessner (1954-1989), la estructura
sanitaria en el pais se amplio raquiticamente mediante la instalacién de pequenos
puestos y centros de salud en diferentes localidades del pais y hospitales regionales
administrados por afines en distintas regiones sanitarias, siendo las areas preferentes:
Asuncidn, Villarrica, Itaptia y Misiones. En estos afos, la politica de saneamiento basi-
co empezd a adquirir cierto interés*. No obstante, la vigilancia sanitaria de epidemias
(especialmente en las dreas de frontera), el control de enfermedades transmitidas por
vectores y diferentes campaias de vacunacion® comportaron los ejes prioritarios de
accion para la politica publica de salud paraguaya durante este periodo (OPS, 2002;
Ramirez de Rojas, 2016; Silvero, 2014).

El sistema de salud publico paraguayo, en los afios que antecedieron a la demo-
cracia, era definido como de baja calidad y cobertura, en términos comparativos con
otros paises de la region. Segun estimaciones, éste cubria tan solo al 60% de la po-
blacion, concentrandose particularmente en los centros urbanos en detrimento de
las 4reas rurales del pais. A su vez, especialmente durante la década de los ochenta y
en paralelo, se habia experimentado un sustancial crecimiento del sector privado en
la prestacion de servicios de salud. Paraguay presentaba los porcentajes mas bajos en
inversion en salud de la regidn con apenas el 4,5% del presupuesto gubernamental,
lo que se traducia en apenas 6,2 ddlares por persona. Al mismo tiempo, la esperanza
de vida media de los/as paraguayos/as apenas llegaba a los 67 ailos, los niveles de
vacunacion eran especialmente bajos en las zonas rurales y sectores empobrecidos y
Paraguay presentaba una de las tasas de mortalidad materna més elevadas de América
Latina (Valdés y Gomariz, 1993; Weisskoft, 1993).

La presencia del Estado en la atencién a la salud era muy limitada en gran parte del
pais en los primeros afios de la democracia. La estructura sanitaria era muy escasa y
se concentraba particularmente en su area mas poblada, entre Asuncion y Villarrica.
Esta situacion, en una sociedad eminentemente rural hasta principios de los afios no-
venta, ha contribuido a que tanto médicos/as tradicionales, como parteras presentes
en todo el pais, asi como el saber curativo ampliamente extendido de plantas medici-

35 En 1954, se creala CORPOSANA (Corporacion de Obras Sanitarias de la Ciudad de Asuncién), la cual inau-
gura en agosto de 1959, el servicio de agua corriente para la capital. Se lleva a cabo una campana sufragada por
OPS/UNICEF entre 1956 y 1959. OPS y la USAID desarrollan en 1964 el “Plan Nacional de Abastecimiento de
Agua Potable”. En el afio 1972, nace el SENASA (Servicio Nacional de Saneamiento Ambiental) desde el Mi-
nisterio de Salud Publica para promover servicios de agua y disposicion de excretas en poblaciones inferiores
a4.000 habitantes a través de Juntas de Saneamiento (Ramirez de Rojas, 2016; OPS/OMS, 2002).

36 Seincrementaron las campanas de vacunacion antipoliomielitica con Sabin Trivalente y contra la viruela a raiz
de un brote. Bajo el lema “Dos Gotitas son la diferencia” se emprendi6 en 1985 una intensa campana preventiva
de vacunacion contra la polio en el pais con apoyo del Rotary y la OPS/OMS (Ramirez de Rojas, 2016).
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nales y remedios caseros entre la poblacion hayan adquirido histéricamente, en Para-
guay, un importante protagonismo en las formas de pensar la enfermedad y la salud
y en las maneras de afrontar las dolencias y malestares (Cadogan, 1957; Torres, 2003;
Moreno Azorero et al., 1986).

3.2 | Politicas de Salud en la democracia

En la primera década democratica, se desarrollaron distintas reformas legislati-
vas e institucionales que otorgaron un marco de derechos a la politica de salud en
Paraguay. Destaca la nueva Constitucion Nacional de 1992, en cuyo articulado con-
templa el derecho fundamental de la salud y establece que el Estado debe garantizar
la proteccién y promocion de la salud de las personas (art. N° 68), al igual que sefiala
como obligatorio el establecimiento de un Sistema Nacional de Salud (SNS) que debe
proveer servicios sin ningun tipo de discriminacion y basado en los principios de
equidad, calidad, eficiencia y participacién social (art. 69). La Ley N° 1032 del aio
1996 sobre el Sistema Nacional de Salud (SNS)*” implicé la descentralizacion a niveles
departamental y local; y en 1998 a través del decreto N° 21376/98, se declar6 desde
el poder ejecutivo al Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS) como
institucion rectora en la proteccion de la salud en Paraguay™.

En los afos de apertura a la democracia en Paraguay, se realizaron también avan-
ces en el sistema de proteccidn social, cabe recordar entre los mas destacados la Re-
forma Educativa del afio 1994, La Ley 1600 de Prevencion de la Violencia Doméstica
del afio 2000, la promulgacion del Cédigo de la Nifiez y Adolescencia en el aiio 2001,
las Estrategias para la reduccion de la pobreza del 2003, asi como la estrategia de la
Atencién Primaria en Salud impulsada a partir del 2008 (Monroy, 2014).

Estos primeros anos que siguieron a la llegada de la democracia, también fueron
acompanados de importantes progresos en la ampliacion de infraestructura hospi-
talaria con la creacion de varios centros de alta complejidad o siendo dotados los ya
existentes con mayor equipamiento®.

37 Esta ley da lugar a la creacion de un Consejo Nacional de Salud que incluye al Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social (MSPyBS), a organismos estatales del Ejecutivo y del Legislativo, a gremios de la salud,
universidades, sindicatos de trabajadores/as, campesinos/as y patronales, organizaciones sin fin de lucro y
entes descentralizados. Ademads, también esta compuesto por los consejos distritales y locales, asi como entes
privados.

38 Anios atrés se habia promulgado en 1980 el Cédigo Sanitario paraguayo mediante la Ley 836/80, el cual “regula
las funciones del Estado en lo relativo al cuidado integral de la salud del pueblo y los derechos y obligaciones
de las personas en la materia’.

39 En 1990, se inaugura el Hospital Nacional de Itaugua. En 1999, se constituy? el actual Hospital del Trauma que
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Ya entonces el sistema de salud paraguayo se particularizaba por una estructura
segmentada en la que convivian diferentes regimenes de acceso a la provision de ser-
vicios de atencion, regidos por distintos modelos de aseguramiento y financiamiento,
sistema que pervive apenas intacto hasta la actualidad.

El sistema de salud paraguayo esta constituido fundamentalmente por dos subsec-
tores (Mancuello y Cabral, 2011):

a. El sector publico que comprende: el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (MSPyBS), el Instituto de Prevision Social (IPS), las Sanidades de las
Fuerzas Armadas y la Policia, la Universidad Nacional de Asuncion® y los
servicios asistenciales de la Itaipi Binacional y Yacyreta.

b. Elsector privado que incluye a: las aseguradoras privadas, los prestadores con
fines de lucro, sin fines de lucro y mixtos.

A esta segmentacion del sistema de salud, se le suma la fragmentacion, es decir, la
falta de articulacion entre los diferentes efectores de servicios, situacion que da lugar
a una limitada coordinacién y una yuxtaposicion de acciones entre diferentes regime-
nes de atencion a la salud en el pais (Casali, Cetrangolo y Goldschmit, 2017).

Se estima que el sector privado presta servicio al 7,3% de la poblacion paraguaya
que pertenece a los sectores de mayores ingresos y cubre a un 20,3% desde el IPS. La
Sanidad de las Fuerzas Armadas y la Sanidad Policial representan tan solo un 1,7% y
el sector publico atiende al 70,8% de la poblacién que carece de seguro social y priva-
do (Benitez, 2017)*.

En las primeras dos décadas del siglo presente, con el fin de facilitar el acceso a los
servicios publicos de salud, fundamentalmente a los sectores de menores ingresos,
se fueron incorporando y ampliado medidas de exoneracion de aranceles a través
de programas focalizados de “paquetes de minimos” para grupos vulnerables finan-
ciados por organismos internacionales. En el afio 2001*, se subscribio la gratuidad

presta especialmente atencion a los pacientes con traumatismos provenientes de todo el pais. En 2001, se cred
el Hospital General Pediatrico Nifios de Acosta Nu en el municipio de San Lorenzo (en el area metropolitana
de Asuncién). Este junto al Centro Materno Infantil del nuevo Hospital de Clinicas (también situado en San
Lorenzo) son los hospitales pediatricos de mayor nivel de especializacion del pais (Ramirez de Rojas, 2014)

40 La Universidad Nacional de Asuncién cuenta con el Hospital de Clinicas, un hospital escuela asociado a la
Facultad de Ciencias Médicas y financiado fundamentalmente con recursos del Presupuesto General de la
Nacion el cual atiende principalmente a la poblacién no asegurada del pais.

41 Datos basados en la Encuesta Permanente de Hogares 2014 de la DGEEC.

42 En el afio 1998, el “Proyecto de Reformas de la Atencion primaria de la salud centrado en mejorar la morta-
lidad materna y perinatal” fue financiado con un préstamo del BID. Aprobado por ley 1279 en el afio 1998
(Perrotta y Navarro, 2017).
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para estudios clinicos como la colposcopia o el Papanicolau** (PAP), e intervencio-
nes médicas como la ligadura de trompas y la provision del dispositivo intrauterino
(DIU). En el afio 2003, se anularon los costos en la atencion a embarazadas y consultas
médicas a menores de cinco anos. En el aflo 2005, se extendid esta medida para los/
as ninos/as de menos de 10 afos, incluyendo su internacion. Ese mismo afio, también
se establecio la provision gratuita de insumos basicos para el parto y la gratuidad para
pruebas diagndsticas de tuberculosis* (Giménez, 2012).

3.3 | La estrategia de Atencion Primaria de Salud en Paraguay

En 2008, con el cambio gubernamental de la presidencia de Fernando Lugo, se im-
plement6 el programa “Politicas Publicas para la Calidad de Vida y Salud con Equidad
2008-2013* que tuvo como fin garantizar desde las politicas publicas la salud como
un derecho humano, objetivo que implicaba la asistencia sanitaria desde principios
de universalidad, integralidad, equidad y gratuidad. El propdsito de esta politica fue
romper con el sistema perpetuador de pobreza, superar los programas de salud focali-
zados e implementar la Atencion Primaria en Salud (APS) inspirada en la Declaracion
de Alma-Ata de 1978, que define la salud como un derecho fundamental, y entiende
ésta como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de enfermedad” (OMS, 1978).

Entre las politicas de proteccidon social en salud de los dltimos anos destaca la
puesta en marcha de la estrategia de Atencion Primaria de Salud a partir del afio
2008, politica publica que parte de un nuevo paradigma de atencién que piensa de
manera integral los procesos de salud, enfermedad y atencién a lo largo de la vida y
toma como punto de partida programatico las necesidades y problemas de salud de
las personas, acercando el sistema de salud a los lugares donde viven las familias y
comunidades, desde un enfoque de participaciéon comunitaria orientado a buscar el
mayor bienestar posible desde la perspectiva de los derechos humanos, la equidad y
la justicia social (APPC, 2008). La puesta en marcha de la estrategia APS pretendi6
establecer un desplazamiento desde un modelo asistencial y curativo centrado en la

43  El Papanicolaou es una prueba que se realiza para diagnosticar el cancer de cuello uterino.

44 En el ano 2005, el programa “Cuidados Sanitarios Basicos” que tenia por objetivo dar “respuesta adecuada a
trece enfermedades prevalentes del binomio madre-nifio, incluyendo 20 prestaciones para 13 patologias. Reso-
luciéon CGR N° 1848/06. Auditoria de Gestion y Examen Especial a la Ejecucién Presupuestaria del “Proyecto
Reformas a la Atencion Primaria de Salud”, Préstamo 1006/OC-PR (BID) dependiente del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social, periodo 2006. Informe Final de Auditoria (Perrotta y Navarro, 2017).

45 Mediante la Resolucion S.G. N° 131/2008, 26 de septiembre de 2008.
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atencion hospitalaria hacia otro que apuntara hacia la promocion de la salud, la pre-
vencion v la calidad de vida, rompiendo con la légica segmentada de los programas
de salud. De igual modo, implementd el acceso a la atencion médica gratuita en el sis-
tema publico de salud a modo de evitar los gastos directos de bolsillo de las familias,
hasta entonces obligatorios (Monroy et al., 2011a).

La emergencia de este modelo supuso la ampliacion de la cobertura, acceso y cali-
dad de las prestaciones en salud para el conjunto de la poblacién del Paraguay a través
de la creacion de redes de atencion donde las Unidades de Salud de la Familia (USF)
eran entendidas como la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud.

Segtin la propuesta original, se estimaba que cada USF deberia estar conforma-
da por un equipo de salud compuesto por: un/a médico/a, un/a licenciado/a en en-
fermeria u obstetricia, un/a auxiliar de enfermeria y 3 agentes comunitarios/as, que
tendrian asignado un territorio social de entre 3.500 a 5.000 personas. Durante este
periodo de gobierno (2008-2012) se dio prioridad al establecimiento de USF princi-
palmente en los territorios del pais con mayores indices de vulnerabilidad y pobreza
(Monroy et al. 2011a). Las primeras 13 USF se instalaron precisamente en el territorio
urbano de los Bafiados de Asuncion en el aflo 2008 (Rodriguez-Riveros et al., 2012).

Si bien se venian implementando afos atrds distintas medidas de exencién de
pago en el sistema de salud publico paraguayo, fue a partir de finales de 2009 cuando
se establecio el acceso gratuito a todos los servicios de los centros publicos de salud
del Estado, incluido el uso de ambulancias, el suministro de medicamentos* y biolo-
gicos (Perrotta y Navarro, 2017; Zavattiero, 2018).

La eliminacion de la barrera econdémica de aranceles, unida al acercamiento de la
salud a las familias a través de la atencion primaria, dio lugar a un aumento de la de-
manda de atencién. Entre los afios 2008 y 2011 se paso6 a 5.498.172 de consultas, con
un aumento del 45.5%* (Perrotta y Navarro, 2017).

46 El presupuesto para medicamentos se increment6 en un 129% entre los aios 2008 a 2012. Se cred un listado
de medicamentos genéricos esenciales que permiti6 precisar los medicamentos basicos necesarios segtin la
complejidad de cada servicio.

47 Resolucion S.G. Ne 67, del 18 septiembre 2008: “por la cual se dispone la gratuidad universal de las consultas
externas y de urgencia en todos los hospitales, centros y puestos de salud del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social”. Resolucion S.G. N 140, del 30 septiembre de 2008: “por la cual se dispone la gratuidad
universal de las internaciones hospitalarias, asi como de las cirugias de urgencias y programadas de las dife-
rentes especialidades en todos los hospitales y centros de salud dependientes del Ministerio de Salud Publica
y Bienestar Social”. Resolucion S.G. N° 1074, del 21 diciembre 2009: “por la cual, en cumplimiento del proceso
de implementacion progresiva de la gratuidad universal, se extiende la exoneracion de pago de aranceles para
todas las prestaciones médicas y odontoldgicas, medicamentos, insumos, bioldgicos y servicios de ambulancia
ofrecidos en todos los hospitales, centros y puestos de salud, unidades de salud de la familia y otras dependen-
cias de la red de servicios del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

48 “Rendicion de cuentas a la ciudadania, Tercer afio de gestion”, Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social,
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A finales del afio 2010, la estrategia APS contaba con 503 USF y un total de 1.852
profesionales distribuidos en: 452 médicos/as, 498 licenciados/as en enfermeria, 491
auxiliares de enfermeria, 345 agentes comunitarios de salud, 45 promotores/as comu-
nitarios/as indigenas, 13 coordinadores/as regionales, 5 odontdlogos/as, una bioqui-
mica, un auxiliar de administracion y una persona de servicios generales (Monroy
et al., 2011b). Un afo después, el nimero de USF habilitadas en territorios sociales
alcanz6 los 707 equipos, brindando cobertura al 31,7% de la poblacién en Paraguay.
Para este afo, la red de servicios publicos del MSPyBS sumaba 1.359 establecimientos
(266 con internacidn), existian 76 en el IPS (37 con internacion) y el total de camas
del MSPyBS y el IPS era de 6.670, con una tasa de 1 cama por cada 1.000 habitantes.
En Paraguay, por cada 10.000 habitantes habia: 11,7 médicos/as, 2,1 obstetras, 5 enfer-
meros/as, 12 auxiliares de enfermeria, 4,2 técnicos/as, 1,3 odontélogos/as (MSPyBS,
2013)%.

Al término del periodo de gobierno de Fernando Lugo, si bien se extendié el ni-
mero de USF en el pais, la estrategia APS no llegé a lograr la conformacién de redes de
atencion primaria, asi como la tampoco integracion de éstas a otras redes mas amplias
del sistema (Serafini, 2016).

Durante la presidencia de Horacio Cartes (2013-2018), en el marco de la “Politica
Nacional de Salud 2015-2030. Caminando hacia el Acceso de la Cobertura Universal
de la Salud® en Paraguay” y la “Politica Nacional de Calidad en Salud 2017-2030, el
MSPyBS con la asistencia técnica de la OPS decidié impulsar la creacion del progra-
ma “Redes Integradas e Integrales de Servicios de Salud (RIISS)™, basado en la estrate-
gia de Atencion Primaria de la Salud (APS), de cara a contribuir en el avance hacia la
cobertura universal de salud. Para dicho fin, se desarrollaron durante los ultimos afos
distintos mecanismos a modo de orientar principalmente el ordenamiento territorial,
la reorganizacién de los servicios, la articulacion y el desarrollo de las redes, el forta-
lecimiento de los recursos humanos, los procesos de gestion y el financiamiento ins-

Hotel Granados Park, Asuncion, diciembre 2011.

49 La OMS estima que los paises con menos de 23 profesionales de atencion de salud (incluidos inicamente
médicos/as, enfermeros/as y parteras) por cada 10.000 habitantes, probablemente no alcancen las tasas de
cobertura adecuadas para las intervenciones clave en atencion a la salud. OMS (2009) Estadisticas de salud
mundiales.

50 Esta iniciativa de reforma de los sistemas de salud es impulsada por los organismos internacionales OPS/OMS
y la banca multilateral a nivel global (Dmytraczenko y Almeida, 2015). Este modelo es cuestionado por su
confusion terminoldgica y su propuesta contradictora con una politica de proteccién social en salud basada en
derechos en el marco de los sistemas universales en salud. Ver (Yi, 2017; Giovanella et al., 2018; Heredia et al.,
2015; Nauleau, Destremau, y Lautier, 2013; Laurell, 2016; Giovanella, Feo y Tobar, 2012).

51 Resoluciéon S.G. N° 613/15.
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titucional. El horizonte de la politica RIISS, denominada “Tesdi Pyahurd® Paraguay”,
pretendia promover vinculos entre los diferentes servicios de salud del MSPyBS que
permitieran ofrecer una atencioén continua e integral a la poblacién, de forma huma-
nizada, segura y con equidad, constituyéndose el MSPyBS como unidad articuladora
de las distintas instituciones que conforman también la RIISS (Instituto de Prevision
Social, Sanidad Policial, Sanidad Militar, municipios y gobernaciones, entre otras)
con las cuales se intento establecer acuerdos, convenios y alianzas.

En particular, con este propésito, en la Atencion Primaria de Salud se realizaron
los materiales de gestion y operativizacion: Manual de Funciones para las USF y la
Guia de Trabajo en Atencién Primaria de la Salud, que establecieron la redefinicion
de funciones de los servicios de la estrategia a nivel pais, marcando como ejes de
actuacion: incidir en el nimero de consultas, la atencién domiciliaria, la insercion co-
munitaria, la territorializacion, la dispensarizacion, la participacion comunitaria y las
actividades promocionales, asi como el analisis de situacién de salud integral (ASSI) y
el andlisis de vulnerabilidades de la poblacién de sus territorios sociales.

A pesar de la ampliacién y continuacién de estas enunciadas politicas de salud se
aprecia un ambivalente y contradictorio resultado en las evaluaciones intermedias y
finales de este periodo (Rios, 2014). Segtin un reciente estudio realizado por Claudina
Zavattiero (2018), en el afio 2016 el sistema publico de salud contaba con 800 USF** y
brindaba cobertura a un 33% de la poblacion total en el Paraguay, alrededor de unas
2.240.000 personas. Entre los aflos 2012 y 2016, se amplio la red publica de APS pero
tan solo se crearon en cuatro aflos 93 USF mas. Se aprecia que si bien se produjo un
aumento notable en los inicios de la estrategia APS (entre 2008 y 2010 fundamental-
mente), en los aflos posteriores la expansion de USF fue mucho menor. En la actua-
lidad, seguin estimaciones de la autora, el 22% de las USF del pais no disponen de un
equipo de profesionales completo™ y serian necesarias 1.650 USF mas para brindar
una atencioén primaria universal en el conjunto del pais, siendo Asuncién y los de-
partamentos de Central, Caaguazi y Alto Parana en relacion a su poblacion las que
estarian en situacion mas deficitaria® (Zavattiero, 2018).

52  En guarani significa “Para una salud nueva’.
53 Las cuales suponian el 60% de los establecimientos sanitarios del MSPyBS.
54 Advierte también que el promedio de cobertura de USF en el pais es de 2.800 personas por territorio social, su-

perando en algunos casos las 5.000 personas en 31 USF ubicadas principalmente en las dreas mds densamente
pobladas, fundamentalmente de la capital, el Departamento Central, Alto Parana e Itapua.

55 Ademds, segtin estimaciones de la misma autora, en la actualidad, un 21,8% de las personas en situacién de
pobreza en el Paraguay estan fuera de la cobertura de servicios de atencion primaria del sistema publico de
salud. Los departamentos de Caaguazi, Central, Amambay y Boquerdn presentan los menores porcentajes de
poblacion en situacién de pobreza cubierta por el sistema de atencion primaria.
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En la ultima década, el programa de Atencién Primaria a la Salud ha represen-
tado un promedio del 28% del presupuesto total destinado a la salud. En 2015, se
asigno un total de 184 mil millones de guaranies a la APS (Benitez, 2016; Zavattiero,
2018). Sin embargo, conviene resaltar que, si bien el presupuesto del MSPyBS entre
2008 y 2017 aument6 de 1.393 a 4.641 mil millones de guaranies, con una tasa de
crecimiento anual de 18%%, los mayores incrementos se dieron entre los afnos 2009 y
2012, asociados fundamentalmente a la politica de expansién de Unidades de Salud
de la Familia (USF) de la red de salud publica instaladas en diferentes puntos del pais.
Entre los afos 2013 y 2017, por el contrario, el presupuesto del MSPyBS apenas vario
porcentualmente, situacion atribuida principalmente a no haberse logrado aumentar
la presion fiscal en el pais para contar el Estado con mayores fuentes de financiacién
publica®” (Gaete, 2017).

Aunque se han ido adquiriendo mayores niveles, tanto en términos absolutos
como relativos, respecto a la inversion social total en Paraguay, el pais sigue mante-
niendo uno de los indices de inversion en gasto social y salud publica por persona mas
bajos de la region. Entre los 10 paises de Sudamérica, Paraguay es el tercer pais con
menor inversion en salud. Anualmente se destinan 72,5 USD por persona’, siendo el
promedio de ALC® de 240,7 USD. A su vez, es uno de los paises con menor presién
tributaria de la region® (Serafini, 2016).

Estos bajos niveles de inversion en gasto social, en salud y proteccion social tienen
repercusion en un mayor gasto de bolsillo de las familias, especialmente entre las de
menor capacidad econdmica. Paraguay sigue siendo uno de los paises latinoamerica-
nos con mayor desembolso en esa modalidad. El gasto de bolsillo® en relacién a los
ingresos impacta de forma mas severa sobre los dos quintiles con menores ingresos.
El primer y segundo quintil mds pobre gasta un promedio de 76,7 USD**y 104,4 USD

56 Con una capacidad promedia de ejecucion presupuestaria del MSPyBS estimada, siguiendo el coeficiente PE/
PA, durante el periodo 2008-2016 en torno al 79,4%.

57 Para una revision de la propuesta de Atencion Primaria de Salud desde una politica de proteccion social en
salud basada en derechos en el marco de los sistemas universales de salud en la region ver (Giovanella et al.,
2015; Fiocruz y CNS, 2018).

58 Se estima que el promedio de gasto per cépita en salud en Paraguay era de 464,1 ddlares (para el afio 2014), en
su mayoria de caracter privado (Benitez, 2017).

59 América Latina y el Caribe.

60 Para el afio 2014, la presion tributaria de Paraguay tan solo alcanzaba el 12,7%. E1 79% de su recaudacion era a
través de impuestos indirectos (Serafini, 2016).

61 Se tienen en cuenta datos de la Encuesta Permanente de Hogares 2014 de la DGEEC.

62 Se toma como referencia el cambio de moneda en un valor promedio de 4.500 guaranies por cada dolar esta-
dounidense para el afio 2014, momento en el que se realiza la EPH 2014.
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respectivamente, lo cual representa el 10,4% y el 7,6% de sus ingresos trimestrales.
En cambio, el quintil mas rico gasta un promedio de 262,5 USD, sin embargo, esta
cantidad representa solo un 3,7% de sus ingresos trimestrales. El gasto de bolsillo, en
el primer quintil, principalmente se concentra en el costo de medicamentos (53,5%),
estudios de laboratorio y diagndsticos (17,3%) y transporte (13,6%) (Benitez, 2017).

En los ultimos afios, mientras el incremento porcentual del gasto social y en salud
ha sido timido, manteniéndose como uno de los mas bajos de la region, datos recien-
tes de la OPS/OMS (2016) nos advierten que en Paraguay siguen perdurando indices
preocupantes de mortalidad y morbilidad que ameritan mayores esfuerzos en politica
publica de salud.

Segun los indicadores de morbimortalidad de los ultimos afios para la region, la
esperanza de vida en ALC es de 75 afios, situandose Paraguay 2 aios por debajo de
la media regional. Las tasas generales de mortalidad y morbilidad superan los rangos
medios de la region® respecto a los indices promedios por causa de diabetes, acciden-
tes cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazon, cancer de mama, cancer
de pulmon, cancer de colon y recto y sobrepasa con gran diferencia los indices de
muerte por accidentes de transporte terrestre. Igualmente, en Paraguay la prevalencia
de hipertension, el nimero de casos de dengue, lepra y las tasas de incidencia de VIH
y tuberculosis superan los promedios de la region; y los porcentajes de desnutricion
cronica en menores de cinco afios se mantienen entre los mas altos de América Latina
(OPS/OMS, 2016).

63 Siguiendo los datos del informe OPS (2017) Salud en las Américas, para el afio 2015, la razén de mortalidad
materna reportada fue de 81,8 por 100.000 nacidos vivos, cuyas causas principales fueron toxemia, hemorragia
postparto y complicaciones del aborto. La mortalidad de menores de 1 ano y de menores de 5 afios fue de 14,2
y 16,8 muertes por 1.000 nacidos vivos, respectivamente, siendo las principales causas de muerte la neumonta,
la gripe y las diarreas. En el 2014, el 25% de las muertes fueron causadas por enfermedades del sistema circu-
latorio, el 15% por neoplasias y el 11% fueron sintomas y signos mal definidos, no clasificados. Las principales
causas especificas de muerte fueron la cardiopatia isquémica y la enfermedad cerebrovascular. Se estima que
en el 2015, mas de 17.000 personas estaban infectadas con VIH. La incidencia de tuberculosis era de 55 casos
por 100.000 habitantes, con una tasa de mortalidad de 2,9 defunciones por 100.000 habitantes. El 32,3% de
la poblacion reportaba un diagnostico de hipertension arterial y 9,7% de diabetes mellitus, siendo obesa un
23,2% de la poblacion. En el 2011, la prevalencia de desnutricion aguda en menores de 5 afios era de 5,2% y de
desnutricion cronica de 12,9%. Del 2009 al 2013, hubo un aumento en defunciones por accidentes de transito,
los accidentes en motocicletas pasaron de un 44,4% a 55,8% sobre el total. Disponible en: https://www.paho.
org/salud-en-las-americas-2017/2post_t_es=paraguay&lang=es
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4] Contexto y localizacion de la investigacion

Esta investigacion se ha localizado en Bafiado Sur®, territorio de la ciudad de
Asuncién que comprende una franja habitada de unos 6,82 km?* %, ubicada en el area
sur a las orillas del rio Paraguay en la que se incluyen los barrios asuncenos de: Santa
Ana, San Cayetano y Jukyty. Este territorio se singulariza por ser un espacio urbano
de relegacion social, precariedad y degradacion ambiental donde se encuentra situado
desde mediados de la década de los ochenta el vertedero municipal de la ciudad.

Segtin datos proporcionados por la Direccion de APS del MSPyBS, la poblacion
estimada a fecha de enero del afio 2017 a la que dan cobertura las 8 Unidades de Salud
a la Familia (USF) del Banado Sur es de aproximadamente unas 6.800 familias, es
decir, alrededor de 31.000 personas.

Desde comienzos de la década de los noventa, este territorio urbano ha experi-
mentado un crecimiento poblacional sustancial. En contraste con la ciudad de Asun-
cion, cuya poblacion apenas ha aumentado entre 1992 y 2012 en tan solo unas 30.000
personas®, esta area de la capital timidamente poblada hasta principios de la década
de los noventa, se ha convertido en tan solo dos décadas en una de las zonas de la
ciudad mas populosas®” donde vive algo mas del 6% de la poblacion de la capital y casi
un tercio de los habitantes de los Bafiados asuncenos®.

Segtin datos de la DGEEC, con respecto a los indices de Necesidades Basicas In-
satisfechas, si bien estos indicadores en términos porcentuales han disminuido entre
2002 y 2012, en la actualidad los barrios asuncenos que comprenden Bafiado Sur
siguen superando de forma notable los promedios de la capital respecto a los hogares

64 En la franja riberena de la periferia sur de Asuncion distinguimos dos dreas principales: Bafiado Tacumbu
y Bafiado Sur. Esta dltima incluye segun la actual delimitacion geografica de distribucion de barrios de la
DGEEC de Paraguay los barrios asuncenos de: Jukyty, San Cayetano y Santa Ana.

65 DGEEC (1992) Barrios de Asuncién. Asunciéon: DGEEC.

66 El Censo Nacional 1992 arrojo una poblacién para Asuncion de 500.938 habitantes.
http://www.dgeec.gov.py/Publicaciones/Biblioteca/ Web%20Paraguay%20Total%20Pais/3%20Diagnosti-
c0%20poblacion.pdf. En el Censo 2012, se estima segtin datos proporcionados por la DGEEC, una poblacién
de 529.433 habitantes. Nota de la DGEEC: Cifra ajustada con un factor de expansién calculado en base a las
proyecciones de poblacion segun sexo y edad, para datos de poblacién. Revision 2015.

67 En este mismo periodo (1992 y 2002), su poblacion se incrementé en un (54,58%) pasando de 8.998 a 13.909
habitantes y entre los afios 2002 y 2012 el nimero de hogares crecié nuevamente en un (72,95%) pasando de
2.935a 5.076 hogares.

68 Datos basados en los Censos Nacionales 1992, 2002 y 2012.
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con déficit en calidad de vivienda®, infraestructura sanitaria™, acceso a la educacion™
y capacidad de subsistencia’. Este territorio es una de las areas de la capital que afron-
ta mayores niveles de vulnerabilidad. De los tres barrios que conforman Bafiado Sur,
Jukyty es el que presentan los valores mas elevados de carencia en todas las dimen-
siones. En relacion a la NBI en calidad de vivienda, los tres barrios que comprenden
Bafiado Sur se encuentran entre los cinco con mayores porcentajes (de los 69 barrios
de Asuncion). Respecto a la NBI en infraestructura sanitaria, estan entre los seis con
peores condiciones; y en relacion a la NBI de acceso a la educacion, se encuentran
entre los ocho con menores niveles de escolaridad entre su poblacion.

El trabajo de campo de esta investigacion fue desarrollado particularmente en los
territorios sociales a los que dan cobertura tres USF cercanas al vertedero municipal
que comprenden aproximadamente a 14.000 personas”. Segun los informes de estos
tres establecimientos de salud, atendiendo a la distribucién etaria por grandes grupos
y por sexo’, observamos que su poblacion se distingue por tener una importante
proporcion de menores de 15 afios, alcanzando éstos/as mas de un tercio del total
(33%)7, asi como de mujeres en edad fértil, las cuales suponen més de un cuarto de
su poblacion (26%).

69 Los porcentajes de hogares con NBI en calidad de vivienda de los tres barrios que comprenden Banado Sur
son: Jukyty 31,1%, Santa Ana 22,3%, San Cayetano 22,2%. El promedio en Asuncion es del 7,4%.

70 Los porcentajes de hogares con NBI en infraestructura sanitaria son: Jukyty 46,5%, Santa Ana 21,2%, San
Cayetano 20,1%. El promedio en Asuncion es del 5,1%.

71 Laproporcion de hogares con NBI en acceso a la educacion son: Jukyty 18,6%, Santa Ana 12,9%, San Cayetano
15,7%. El promedio en Asuncion 6,6%.

72 La proporcion de hogares con NBI en capacidad de subsistencia son: Jukyty 12,9%, Santa Ana 11,5%, San
Cayetano 9,6%. El promedio en Asuncién es del 8,4%.

73 Para conservar un cierto anonimato hemos denominado a cada una de las USF con un ntimero: USF 1, USF 2
y USF 3.

74 La distribucion por rango de edad y sexo utilizada es la que figura en los propios informes.

75 Laestructura por edad en Asuncion es del 25,2% de la poblacion menor de 15 afos, el 65% tiene entre 15y 64
anos y cerca del 10%, 65 y mas anos de edad. DGEEC (2018) Asuncién. Proyecciones de la Poblacién por Sexo y
Edad, 2018 (triptico). Fernando de la Mora (Paraguay): DGEEC.
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Grafico N2 1. Distribucion porcentual de poblacion por sexo y grupo etario de las 3 USF del territo-
rio donde se desarrollé el trabajo de campo

Distribucién poblacional por sexo y grupo etario Distribucion poblacional por sexo y grupo etario
del total de las 3 USF de la USF 1

Distribucion poblacional por sexo y grupo etario Distribucion poblacional por sexo y grupo etario
de la USF 2 de la USF 3

w 10,89
oS é
W Nifos/as menores de 5 afios Nifios/as y adolescentes de 5 a menos de 15 afios

Bl Mujeres de 15 a 49 afios Mujeres de més de 50 afios
Hombres de 15y mas afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos proporcionados por la Direccion General de Atencién Primaria de la Salud del MSPyBS
Paraguay.

51 Encuadre metodologico de la investigacion

Este trabajo ha tenido como orientacién metodoldgica principal proponer una
investigacion en salud de corte cualitativo priorizando la perspectiva etnografica en
contexto urbano.

69



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Para ello, se desarroll6 una etnografia” multi-situada gracias a un trabajo de campo
intensivo entre los meses de abril del afio 2016 y abril del 2018 con diferentes fases, dis-
positivos y sites” por parte de una antropo6loga y un antropdlogo en co-residencia en el
Banado Sur (Marcus, 2001); situacién que ha permitido de forma constante participar
en las temporalidades, acontecimientos y ritmos de la vida cotidiana barrial, familiar
e institucional atendiendo al estudio de las précticas, experiencias y significados (Gu-
ber, 2011; Epele, 2017) relacionados con los procesos de salud, enfermedad y atencion,
proponiendo una alternativa a la aproximacion epidemioldgica convencional”® basa-
da principalmente en cuestionarios y acotada temporalmente, recuperando el andlisis
procesual de los sujetos, sus relaciones y la centralidad del analisis contextual.

El proceso de investigacion se articuld también con la propuesta de realizar un
mosaico epidemiologico (Sanchez y Abadia, 2012; Roberts y Sanz, 2018) basado en
una colaboracion interdisciplinar con dos médicas especialistas que acompanaron la
realizacion del trabajo de campo en el periodo especifico del primer afio del proyecto.
Esta colaboracion fue realizada junto a la pediatra Maria Raquel Escobar durante un
aflo y con la dermatéloga Paloma Fernandez durante dos periodos a lo largo de 8
meses, con una regularidad de una vez por semana cada una, mediante visitas domici-
liarias que ayudaron a restituir las historias clinicas y sociales de las familias seleccio-
nadas y a reconstruir los itinerarios de salud pasados, asi como el curso de episodios
de enfermedad presentes durante nuestro trabajo de campo.

Este trabajo se ha centrado particularmente en el estudio de 24 familias habitantes
del Bafiado Sur. La eleccion de éstas se realizd, a partir de un trabajo pormenorizado,
teniendo en cuenta informacion facilitada por los/as profesionales de salud de los
centros de atencion primaria de la zona sobre pacientes con antecedentes clinicos y
condiciones sociales significativas. Se seleccionaron para ello familias con caracteris-
ticas demograficas, socioecondmicas, habitacionales y clinicas heterogéneas con el fin
de estudiar diversos procesos de salud, enfermedad y atencion.

En la integralidad del proceso investigativo se solicitd el consentimiento infor-
mado a los/as diferentes profesionales de la salud y a las familias que participaron en
este estudio donde se explicé previamente los objetivos, finalidad y codigo ético de la

76 Basada en la observacion participante, la participacion observante, entrevistas etnograficas, grupos de discu-
sion, itinerarios de salud y metodologias multiples (Guber, 2011; Robben vy Jeffrey, 2007; Singer y Erickson,
2011; Romani, 2013).

77  Siguiendo la propuesta de George Marcus (2001) que reconceptualiza la tradicional unidad de analisis insulari-
zada para proponer un desplazamiento hacia las localizaciones y emplazamientos multiples e interconectados
que el autor sugiere seguir desde una metodologia moévil etnografica multisituada.

78 Ver Almeida Filho (2007) y Romani (2013).
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investigacion. En este sentido, siguiendo las recomendaciones éticas de investigacio-
nes en contextos vulnerables, en este trabajo ha sido fundamental cuidar la confiden-
cialidad, anonimizacién y respeto de la dignidad de las personas que colaboraron y
permitieron su realizacion”.

Por otra parte, esta etnografia parte de la posicionalidad de sus dos investigadores,
desde la propuesta de un conocimiento corporizado, situado e implicado (Haraway,
1995; Davis y Craven, 2016; Leyva et al., 2015; Ribeiro y Escobar, 2009), explicitando
su condicién de hombre y mujer heterosexual, blanco/a, de nacionalidad espafiola,
antropologo/a; reconocidos/as desde las categorias sociales locales de: voluntarios/as,
religiosos/as y/o profesores/as.

Cabe destacar que esta investigacion se desarroll6 en un momento particular de la
biografia de las familias del Bafiado Sur. Se inicia a pocos meses del regreso a sus ho-
gares en el banado, tras la inundacién de sus viviendas debido a tres ciclos de crecida
extraordinaria del rio Paraguay desde mediados del afio 2014 hasta la mitad del afio
2016. La suba del rio, consecuencia de las abundantes lluvias que acontecieron por
el fendmeno de El Nifio en la region, obligé a gran parte de las familias a abandonar
transitoriamente sus territorios. En el momento en el que comenzamos este estudio
y en el transcurso del mismo, muchas de ellas estaban recomponiendo sus viviendas
y su entorno.

En este ensamblaje metodoldgico (Wajcman et al., 2007) se han examinado parti-
cularmente tres ambitos a lo largo del trabajo de campo:

a. Los dispositivos de atencion en salud, analizando las relaciones, saberes y
practicas de los diferentes actores que configuran el pluralismo asistencial al
que acuden las familias del Banado Sur, con la intencién de restituir principal-
mente la trayectoria de las USF¥.

b. Los itinerarios de salud de diferentes familias explorando los procesos de sa-
lud, enfermedad y atencién pasados y en curso, centrandose especialmente en
la experiencia de lo que es importante para las personas y familias.

79 Siguiendo los cddigos y guias éticas de la disciplina antropolégica (AAA, EASA, ABA) que senalan que “las
antropologas y los antropologos deben evitar dafios a las personas que participan en sus investigaciones y velar
por su integridad, su autonomia y su dignidad” (Del Olmo, 2010).

80 Ha incluido a doctores/as generalistas y especialistas, obstetras, enfermeros/as, agentes de salud, técnicos/as
de programas de salud nacionales e internacionales, farmacéuticos/as y otros proveedores de medicamentos,
asi como parteras, médicos/as empiricos/as, yuyeras y referentes comunitarios/as.
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c. Las tecnologias de la salud, indagando el impacto de los medicamentos y re-
medios naturales, en sus usos y significados otorgados por parte de las distin-
tas familias, de acuerdo a las condiciones de acceso a la salud en el contexto
sociosanitario de la periferia de la ciudad de Asuncion.

6 | Caracterizacion de las configuraciones familiares

En este apartado vamos a realizar un acercamiento a las principales caracteristicas
de las 24 familias® que han formado parte de este trabajo con la intencion de permitir
una primera aproximacion a las condiciones que inciden en los procesos de salud,
enfermedad y atencion a partir del analisis de varias dimensiones demogrificas, so-
cioecondmicas, habitacionales y epidemioldgicas de las mismas.

Estos datos fueron recabados mediante la herramienta metodoldgica de una ficha
social familiar y clinica completada durante las visitas domiciliarias a los hogares®
con las doctoras especialistas y a través de los variados encuentros etnograficos a lo
largo de trabajo de campo.

Las interlocutoras principales en la realizacion de las historias sociales y clinicas
de las 24 familias, fueron 23 madres de composiciones familiares heterogéneas y un
varén padre de familia. Todas ellas pertenecen a uno de los territorios sociales de las
tres USF escogidas para el estudio.

81 Las familias son entendidas desde la antropologia social y cultural como “unidades sociales complejas” de
multiple diversidad configuracional basadas en un “conjunto de relaciones interdependientes histéricamen-
te definidas con fines de reproduccion primaria en diversos ambitos de la relacion individuo sociedad, tales
como: crianza, socializacion, seguridad, afectos, sexualidad, disciplinamiento, subsistencia material, etc. Estas
relaciones se organizan a través de su imbricacion con el espacio, el tiempo, el parentesco bioldgico y/o politi-
co, el poder, la autoridad, la legislacion, etc” (Gonzélvez, 2013: 90; Yanagisako y Collier, 1994; Carsten, 2004;
Tarducci, 2013).

82 Este estudio ha tomado como unidad de anélisis la familia seleccionada si bien en un mismo hogar pueden
coexistir mas de una. Se suele diferenciar en las clasificaciones oficiales censales entre familia unipersonal,
monoparental, biparental, homoparental o compuesta, etc. Los hogares pueden ser a su vez unipersonales,
multipersonales familiares (nucleares, extendidos o compuestos) o multipersonales sin nicleo.
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Grafico N2 2. USF de referencia de las familias entrevistadas

W USF1
USF2
USF3

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

6.1 1 Composicion familiar y condiciones socioeconémicas

Las 24 familias seleccionadas estaban compuestas por un conjunto de 109 miem-
bros, al que se sumaban 69 personas con los que compartian residencia. Compren-
dian un total de 178 personas (91 mujeres y 87 hombres) considerados familiares
emparentados en su mayoria en hogares multipersonales familiares extensos.

Grafico N2 3. Distribucion por grupo de edad y sexo de los miembros de las familias entrevistadas
y hogares visitados
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.
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El promedio de edad de las personas entrevistadas en el momento de la primera
visita fue de 30,4 afios. La mds joven tenia 16 y la de mayor edad 52 afos. Las madres
adolescentes de 18 y menos afios comprendieron un total del 12,50%.

Grafico N° 4. Edad de las mamas y el papé entrevistadas/o

16,67 M Adolescentes de 12 a 16 afios
M Adolescentes > 16 a 18 afios
Jovenes de > 18 a 25 afios
20,83 Adultas de > 25 a 35 afios
Adultas de > 35 a 40 afios

20,83 Adultas > de 40 afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Un 58,32% de las personas entrevistadas no habian terminado los estudios prima-
rios, siendo 5 anos de escolaridad la media de cursos escolares de aquellos/as con la
primaria incompleta. Este dato expresa un bajo nivel de estudios entre una propor-
cion importante de la poblacion entrevistada. El grado mas elevado alcanzado fue la
secundaria completa por una mama de 38 afios (4,17%). Cabe destacar también que
un 16,67% estaban cursando estudios secundarios; y otra de 43 aflos nunca habia
acudido a la escuela.

En contraste, en la ciudad de Asuncion el promedio de afios de estudios de la
poblacion de 15 anos y mas edad pertenecientes al nivel socioeconémico bajo es de
8 afos. Sin embargo, en los estratos econdmicos mas altos, el promedio se eleva a 13
afios lo que equivale al primer afo de estudios superiores o universitarios®.

83 DGEEC (2018b) Estratificacion socioecondmica por segmentos. Censo Nacional de Poblacion y Viviendas 2012.
Fernando de la Mora (Paraguay).
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Gréafico N2 5. Nivel de estudios terminados de las mamas y el papa entrevistadas/o
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W Secundaria completa
M Secundaria incompleta
Primaria completa
Primaria incompleta

No fue a la escuela
58,32 NG

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

En las distintas visitas domiciliarias realizadas a lo largo del trabajo de campo, una
proporcion importante de las entrevistadas eran amas de casa (54,15%). No obstante,
también el estudio incorporé madres que desempenaban ocupaciones diversas (gan-
chera®, claseadora o acopiadora-intermediaria de materiales reciclables, despensera,
vendedora de comida, o de frutas y verduras), muchas de ellas relacionadas con el
mundo del reciclaje.

En el caso de las madres amas de casa, varias de ellas habian trabajado anterior-
mente fuera del grupo doméstico: una estuvo ocupada por varios afios como emplea-
da de hogar; otra como dependienta en un supermercado; otra como mesera en una
lomiteria®; dos mamas eran antiguas trabajadoras del vertedero retiradas; y otra com-
binaba el cuidado de los/as menores con la venta ocasional de productos higiénicos.
A excepcién de una sola familia, todas las demds de alguna manera tenian relacién
con la economia del reciclado bien como actual o antigua trabajadora en el vertedero,
bien como pareja, hija o nuera de recicladores/as. Este aspecto destaca la insercion
particular de la poblacion en la economia urbana de la ciudad.

Respecto a la autonomia econdémica de las mujeres entrevistadas, de las 12 amas de
casa tan solo una de ellas disponia de una actividad que le permitiera obtener ingresos
propios en el momento de la entrevista. En el caso de las otras 11 mamas (47,82%),
dependian econémicamente de su pareja o familiares con las/os que convivian. Del

84 Trabajadora en el vertedero municipal como recicladora. Se le denomina ganchera porque su herramienta
principal de trabajo es un gancho.

85 Local gastrondmico donde se sirven sindwich de lomo de vaca entre otros platos.
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total de mamds entrevistadas, 9 de ellas (39,13%) contaban con ingresos propios, con-
ciliando el trabajo remunerado con el no remunerado del hogar y la responsabilidad
de los cuidados de su familia; cuidados que abarcan tanto el ambito afectivo como
material indispensables para el sostenimiento de la vida y la reproduccién social. To-
das ellas, independientemente de su condicién sociolaboral, han desempefiado un
papel protagonista como cuidadoras principales en los distintos itinerarios de salud
que han tomado los diferentes miembros de su familia. Con ello, queremos destacar
la importancia central de su rol en el bienestar del grupo doméstico. Ello nos habla a
su vez de una marcada division sexual del trabajo respecto a las responsabilidades del
cuidado entre la poblacioén.

Grafico N2 6. Ocupacion principal de la persona entrevistada

M Reciclador en motocarro

B Ama de casa

B Claseadora para acopiador/a

M Recicladora en patio
Despensera
Despensera y claseadora
Ganchera
Vendedora de comida y acopiadora
Vendedora de frutas y verduras

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Atendiendo a la composicién familiar de las personas entrevistadas, un 29,17%
formaban parte de familias monoparentales encabezadas por mujeres responsables
de hogar, un 20,83% pertenecia a familias compuestas donde el padre no era el pro-
genitor bioldgico del conjunto de los/as hijos/as. El 45,83% de las familias eran bipa-
rentales heteroparentales, es decir, todos los/as hijos/as que vivian en el hogar eran de
un padre y madre comun; y una de las familias, también biparental heteroparental,
acogia a varios/as menores de parientes y vecinos/as.
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Grafico N° 7. Composicion familiar de la persona entrevistada

M Monoparental

M Biparental heteroparental
Biparental ampliada
Compuesta

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

La ocupacion de la pareja de la persona entrevistada fue diversa, predominando
también la actividad del reciclado en el 37,50% y siendo la de trabajador en el verte-
dero municipal la prevalente en un 25%. Otros trabajos desempefiados por las parejas
de las entrevistadas fueron: tractorista o mecanico, encargado de edificio, pescador,
pintor, funcionario publico, decorador de fiestas, vendedor de comida o verdura, al-
baiil o changeador. En el caso del tinico hombre entrevistado, ¢ era reciclador y su
pareja era ama de casa.

Un total de 68 hijos/as convivian durante el periodo de investigacién con las ma-
dres o padre entrevistado/as. E1 41,67% de las entrevistadas vivia con 3 o mas hijos/as
con un minimo de 1 hijo/a y un méximo de 7 hijos/as. En contraste, en Paraguay, el
nimero promedio de hijos/as por mujer es de 2,6% y el nimero medio de hijos/as por
mujer en Asuncion es de 1,92%.

86 DGEEC (2015b) Proyeccién de la Poblacién, Revisién 2015. Fernando de la Mora (Paraguay): DGEEC.

87 DGEEC (2018) Asuncion. Proyecciones de la Poblacion por Sexo y Edad 2018. Fernando de la Mora (Paraguay):
DGEEC.
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Gréafico N° 8. Numero de hijos/as con los que convive la persona entrevistada

N W & o1 OO N o W

1 hijo 2 hijos 3 hijos 4 hijos 5 hijos 6 hijos 7 hijos

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

La distribucion etaria de los/as hijos/as que vivian en el nucleo familiar fue de 28
menores de 5 afos, 30 hijos/as de entre 5 a 14 aos y 10 hijos/as de 15 o mas afios. Tan
solo 6 familias convivian con hijos/as de 15 y mas afios. De estos/as tltimos/as, tan
solo 6 hijos/as tenian mas de 20 afios, quienes trabajaban como mecanico de motos,
reciclador/a en el vertedero o cuidadora de ancianos/as.

Gréafico N° 9. Distribucién por grupo de edad y sexo de los/as miembros de la familia

30

25 24

14 14 13

1

0 I

Adultos progenitores Menores de 5 afios De 5 a menos de 15 afios Con 15 0 més afios

W Mujer Hombre

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.
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Las familias entrevistadas con hijos/as menores de 5 anos supusieron el 79,17%,
un conjunto de 19 familias. Cerca de un tercio de las familias entrevistadas (29,17%)
tenfan a su cargo dos o tres menores de 5 afios. El nimero de familias monoparentales
con mujeres jefas o responsable de hogar con al menos un menor de 5 afios a cargo
supuso el 25% de las entrevistadas, con un total de 9 menores.

Gréafico N° 10. Familias con/sin hijos/as menores de 5 afios

M Familias sin menores de 5 afios
Familias con menores de 5 afios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

De las 24 familias entrevistadas, 3 de ellas (12,5%) tenian a su cargo el cuidado de
personas dependientes con diversidad funcional o en situacién de discapacidad: una
nifia con disminucién auditiva, otra con sindrome de Down y una tercera con parali-
sis cerebral infantil, las tres menores tenian 9 anos.

Segun el boletin de Principales Resultados de Pobreza y Distribucién de Ingreso
de la DGEEC (2018a) publicado en marzo 2018, el costo mensual por persona de una
canasta de alimentos o Linea de Pobreza Extrema en el drea urbana era de 256.881
guaranies (~44USD) mensuales por persona, y para la Linea de pobreza 664.297 gua-
ranies (~113USD) mensuales por persona. Ajustandonos a estos valores, de las 24
familias entrevistadas al menos un 66,66% se encontraba en situacion de pobreza y en
condiciones de pobreza extrema un 25%.

Tomando en cuenta estos datos y otros oficiales, podemos sefialar que Asuncién
es una ciudad con marcadas y amplias disparidades de ingreso, acceso a la proteccion
social y al empleo formal, donde segun la EPH (2015) el 20% de los hogares mas po-
bres de la ciudad alcanzaba un promedio de ingreso mensual de algo mas de 2.000.000
guaranies (aprox. 339 USD) mientras el 20% mas rico alcanzaba casi los 19.000.000
guaranies (aprox. 3.200 USD).
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Del conjunto de las familias entrevistadas, inicamente dos estaban incluidas en
el Programa Abrazo® y dos jovenes mamds empezaron a recibir prestacion social del
Programa Tekopora® durante el periodo de trabajo de campo. En la mayoria de los
casos, las familias nunca habian recibido ayuda por menores a cargo Tekopora y en
cuatro casos su ultima cuota (de 72 totales) se habia cancelado recientemente o se
daria al mes siguiente.

Grafico N2 11. Situacion de las familias por ingreso per capita mensual

l Pobreza extrema
M Pobreza

No pobre

NC

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

En relacién a la proteccion en salud, tan solo una de las 24 entrevistadas tenia un
conyuge afiliado al seguro de IPS. En este caso, en el momento de la primera visita,
ninguno de los miembros de la familia (madre e hijos/as) disfrutaba de los servicios
del asegurado, aunque mas tarde el padre incluy6 al conjunto de la familia. El resto de
familias (95,83%) no contaba con seguro médico de IPS ni con uno privado. Segin la
EPH (2015), en Asuncién un 43,36% de la poblacion no dispone de seguro médico.

88 Programa implementado actualmente por el Ministerio de la Nifez y la Adolescencia (anteriormente,
Secretaria). Abrazo es un programa nacional de transferencia condicionada para la disminucion progresiva del
trabajo infantil (menores de 15 anos) que suma los componentes de: calle, familia, centros y redes de protec-
cion. Es una iniciativa que naci6 desde la sociedad civil. Se desarrolla desde abril de 2005 al 2007 en organiza-
ciones no gubernamentales y desde el afio 2007 pasa a la Secretaria de Accidn Social luego en noviembre del
ano 2008 pasa a la Secretaria Nacional de la Nifiez y la Adolescencia.

89 Programa que desde el afio 2005, atiende hogares en condicion de extrema pobreza mediante la entrega de
transferencias monetarias sujetas al cumplimiento de corresponsabilidades durante 72 meses consecutivos. La
iniciativa depende de la Secretaria de Accion Social y tiene cobertura nacional.
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6.2 | Condiciones habitacionales

El lugar de residencia de las familias entrevistadas en muchos casos era compar-
tido con otros parientes: padres y/o hermanos/as, suegros/as, nueras y cuiados prin-
cipalmente de algiin miembro de la pareja, siendo considerados hogares multiper-
sonales familiares extendidos. En un 58,33% de los casos, éstas convivian con otras
familias distintas en el espacio de residencia. En uno de los casos, compartian lugar de
convivencia hasta cuatro familias.

Entre aquellas que residian en un predio independiente (41,67%), la vivienda de
algtin familiar directo (padres, hermanos/as o hijos/as) se ubicaba en el patio colin-
dante o en la misma cuadra. Este hecho manifiesta una presencia muy préxima de
las redes sociales primarias de apoyo en la totalidad de las familias. Este aspecto es
relevante en relacion a una relativa autonomia de las mujeres, ya que en muchas oca-
siones esta situacion facilita la oportunidad de convenir, distribuir y compartir costos
cotidianos como la alimentacion, asi como las cargas de trabajo no remunerado do-
meéstico y de cuidados de las mamas, quienes son las que se encargan principalmente
de estas labores, compartiendo la responsabilidad a veces con otros/as familiares (que
en la mayoria de las ocasiones también son mujeres).

Grafico N2 12. Nimero de familias por hogar

M 1 familia
M 2 familias
3 familias
4 familias

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.
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El tamano promedio de los hogares™ era de 8,45 personas con un minimo 3 per-
sonas y un maximo 13 personas. En el 75% de los casos, vivian 6 0 mas personas en
un mismo hogar. Sin embargo, el nimero medio de dormitorios por espacio de convi-
vencia era de 2,67. En el 75% de los casos se daba un promedio de mas de 3 personas
por dormitorio. El 54,17% de los hogares contaba con una o dos habitaciones utiliza-
das como dormitorio. En la ciudad de Asuncién comparativamente el promedio de
personas por vivienda es de 3,9 y la media de dormitorios por vivienda de 2,5

Grafico N2 13. Nimero de personas por hogar

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Grafico N° 14. NGmero de dormitorios por hogar

12,50

M 1 dormitorio

M 2 dormitorios
3 dormitorios
4 dormitorios

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

90 Tomamos en cuenta el hogar y no como unidad de analisis la familia entrevistada porque cuando éste es com-
partido la gestion de los espacios se realiza en conjunto pudiendo variar al interior del mismo. Mientras que
cuando queda delimitado el hogar de la familia como independiente, aunque los parientes vivan en terrenos
anexos, la organizacion del mismo hemos observado se respeta como auténoma.

91 DGEEC (2018d) Asuncién, Principales indicadores de vivienda, 2012 (triptico). Fernando de la Mora (Para-
guay): DGEEC.
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Respecto a las caracteristicas de las viviendas, el material predominante de las
paredes en un 50% era el ladrillo y mas de un tercio (33,33%) vivian en casas cu-
yas paredes son de laminas de terciada®. En relacion a la calidad de los techos, pre-
valecifan manifiestamente las cubiertas de chapa o fibrocemento en un 87,50%. Las
caracteristicas de los suelos, en un 45,83% era la tierra el elemento principal. Estas
cifras evidencian, ademads de unas condiciones materiales heterogéneas de los hogares
entrevistados, una innegable precariedad de los mismos con un déficit habitacional
cualitativo importante. Esta situacion se enmarca en un contexto de dificil acceso al
suelo urbano, con un mercado formal de la vivienda en la ciudad inaccesible para
muchos hogares y con una falta de politicas publicas que facilite la provision de una
vivienda adecuada y asequible econdmicamente entre los sectores mas empobrecidos
de la capital.

Grafico N° 15. Materiales predominantes en paredes, techo y piso

Material predominante en las paredes Material predominante en el techo

W Ladrillo

M Terciada M Chapa o eternit
Ladrillo y terciada M Chapa + terciada
Madera tipo techo y Teja o cemento
terciada

Material predominante en el suelo

417
417 .
M Tierra
M Tierra y madera
Cemento

Cemento y tierra
Baldosa y tierra

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

92 Lamina fina de madera.
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Todos los hogares contaban con energia eléctrica a través de instalaciones informa-
les precarias y provision de agua a través de la ESSAP (Empresa de Servicios Sanitarios
del Paraguay). Sin embargo, en un 70,83% manifestaron tener problemas de disposi-
cién de agua corriente o haber tenido inconvenientes en su suministro hasta un pe-
riodo reciente menor a tres meses. Las principales dificultades respecto al agua fueron
asociadas generalmente a la falta de presion, el estado deteriorado de las tuberias que
por su antigiiedad y fragil calidad generan fugas, o por el aplastamiento de las mismas
en algunos tramos por el vertido de escombro y el transito de camiones pesados.

Grafico N° 16. Problemas de provision de agua corriente

M Si
No
Hasta recientemente si

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Durante los meses en los que se desarrolld el trabajo de campo para este estudio,
la ESSAP instald nuevas cafierias en un sector importante del territorio que por largo
tiempo tuvo una provision de agua muy escasa e intermitente, especialmente durante
la estacion de verano. En algunas cuadras el suministro de agua apenas era existente.
Esta situacion daba lugar al despliegue de diferentes estrategias cotidianas para obte-
ner agua diariamente a través de la ayuda de vecinos/as o parientes cercanos/as. El ac-
ceso precario a servicios basicos como el agua corriente tiene un importante impacto
en el tiempo dedicado a la higiene personal y las tareas domésticas, afectando el uso
del tiempo de las mujeres fundamentalmente debido a que ellas son las principales
encargadas de este tipo de tareas.

Unicamente una de las familias que visitamos compraba agua embotellada. La fal-
ta de agua y fuentes seguras de ésta, sumado a vivir en un ambiente degradado, expo-
ne de forma multiple a la poblacién ante problemas de salud que tienen relacién con
la carencia y precariedad de la infraestructura de servicios basicos que no siempre han
sido uno de los objetivos prioritarios en las politicas publicas de salud en el territorio.
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Con respecto a las instalaciones de saneamiento, la evacuacién de aguas negras
y excretas tenia como destino en un 33,33% los cauces hidricos internos (arroyos y
lagunas) y en un porcentaje importante eran muy precarias. Como dato ilustrativo,
cabe mencionar que el 37,50% de las familias entrevistadas tan solo disponian de
letrina comun o un hoyo cavado en la tierra o no tenian bano (8,34%). Se estima que
en Asuncion, tan solo un 69,8% de los hogares dispone de desagiie cloacal unido a la
red de alcantarillado publico®.

Grafico N° 17. Evacuacion de excretas de los hogares

8,34

H Arroyo o laguna
M Hoyo o letrina
Pozo negro

No tiene bafio

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Ademds, un 37,50% de las familias expresaron estar afectadas por la entrada de
agua sucia de raudal al interior de sus viviendas, principalmente debido al desborde
de arroyos colindantes los dias de intensa lluvia®. A esto se suma, un 16,67% que se-
fal6 que el agua de raudal se depositaba o atravesaba su patio. Este hecho apunta a los
raudales como agentes de deterioro y daiio para muchos hogares y sefiala que algunos
sectores son mas fuertemente impactados recurrentemente que otros por las aguas de
lluvia en el mismo territorio (Rivelli et al., 2014).

93 DGEEC (2018d) Asuncién, Principales indicadores de vivienda, 2012 (triptico). Fernando de la Mora (Para-
guay): DGEEC.

94 Enla ciudad de Asuncién predomina un clima subtropical himedo con un promedio de precipitaciones men-
suales de alrededor 150 mm entre los meses de noviembre y mayo e intensas temperaturas que rondan o supe-
ran los 30 grados durante este mismo periodo del afio, siendo los meses de diciembre y enero los mds intensos
en calor y lluvias.
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Grafico N° 18. Familias afectadas por agua de raudal dentro de su casa o patio
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W S

No
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Respecto a la eliminacién de residuos sélidos de los hogares, al poco tiempo de
iniciar nuestro trabajo de campo, en uno de los sectores del territorio se comenzé a
realizar dos veces por semana la recoleccion de basuras por parte del servicio munici-
pal, el cual daba cobertura tan solo a las cuadras de los sectores mas consolidados con
ruta asfaltada o empedrado (a un 20,83% de las familias del estudio). Sin embargo, la
prestacion de este servicio no llegd a alcanzar un afio de duracién. No obstante, a lo
largo de este periodo se evidencié un uso regular del servicio municipal de recolec-
cion de basura por parte de los hogares, pudiéndose observar durante este lapso una
menor presencia de desechos en los cauces de los arroyos en estos tramos a diferencia
de otros momentos. Aquellos hogares incluidos en nuestro trabajo que no disfrutaban
del servicio de recogida municipal de residuos (79,17%) en su mayoria utilizaban los
desechos como relleno para ampliar el fondo de sus patios o predios vecinos que mds
tarde cubrian con escombro; o bien recurrian a la quema de los residuos hacia el final
de la tarde. Tan solo una de las familias en aquel momento tiraba los desechos al arro-
yo. Cabe aclarar también que generalmente los desperdicios de comida eran ofrecidos
como alimento a los animales que se crian en el hogar. En contraste con la situacién
del territorio, en el conjunto de la ciudad de Asuncidn se estima que el 87% de los
hogares dispone de servicio de recoleccion de basuras municipal®.

La quema de desechos, sumado a que el combustible para cocinar en un porcenta-
je importante de los hogares es el carbon, asi como la quema regular de cables y otros

95 DGEEC (2018d) Asuncion, Principales indicadores de vivienda, 2012 (triptico). Fernando de la Mora (Para-
guay): DGEEC.
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plasticos en las orillas de este territorio a la tardecita, contribuye a una calidad del aire
deteriorada, situacion que tiene efectos sobre la salud de sus habitantes.

En relacion a la existencia de animales en el hogar, en un 37,50% contaban al me-
nos con un perro. Con respecto a la presencia de animales de corral en el espacio de
residencia, mas de la mitad de las familias (58,33%) sefialaron que criaban gallinas o
chanchos en sus patios. Un 42,86% de las familias que tienen animales de corral crian
conjuntamente chanchos y gallinas. Tan solo un 29,17% de las familias no contaban
con ningtn animal en su domicilio. Cabe resaltar, que los perros en los hogares no son
conceptualizados como mascotas sino como agentes de proteccion de las viviendas y
los chanchos como resguardo ante eventualidades criticas y excepcionales.

Gréafico N° 19. Animales en el hogar

Animales de corral en el hogar Animales de corral que crian los hogares

M Gallinas
Chanchos
Gallinas y chanchos

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Las viviendas de las familias que formaron parte de este estudio estaban situadas
en diferentes sectores del territorio, por ello, se vieron afectadas de forma diferencial
ante las crecidas extraordinarias del rio Paraguay acontecidas entre junio del 2014 y
junio del 2016* dependiendo de su proximidad al rio y otros cauces hidricos como
arroyos y lagunas que atraviesan el area. Durante este periodo se dieron tres picos
importantes”: el 14 de Julio del 2014 alcanzando la altura de 7,37 m; el 29 de Julio

96 El Nivel Critico del rio Paraguay en Asuncion fue rebasado el 3 de junio del 2014 con una medida de 5,51m.
Hasta el 19 de junio del 2016 el nivel del rio Paraguay en Asuncién no estuvo por debajo del Nivel Critico, por
debajo de los 5,5 metros (5,49 m marcaba en dicha fecha). Segtn estimaciones oficiales, el Nivel de Alerta en
Asuncion se calcula en los 4,5 m, el Nivel Critico en 5,5 m y el Nivel de Desastre en los 8 m.

97 Fuente: https://www.meteorologia.gov.py — Direccion Nacional de Aeronautica Civil. Direccion de Meteorolo-
gia e Hidrologia del Gobierno de la Republica de Paraguay.
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del 2015 subiendo a 6,15 m y el 1 de Enero del 2016 llegando a su pico maximo con
7,88 m (Monte Domecq et al., 2016). E1 12,50% de las familias no tuvieron que des-
plazarse en ninguna ocasién por la crecida del rio durante este periodo. Un 8,23%
salieron en una ocasion. Sin embargo, el 79,17% de las familias entrevistadas se vieron
obligadas a trasladarse en al menos dos ocasiones por la suba de rio.

Gréafico N° 20. Nivel del Rio Paraguay (en metros) en Asuncion entre el 15 de mayo 2014 y el 1 de
enero 2017
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Nivel critico de crecida 5,5 metros
6,00 N o Y

500 4 \J N4

Fuente: Elaboracién propia en base a datos de la Direccion Nacional de Meteorologia e Hidrologia. Direccién Nacional de Aerondutica Civil.
Gobierno de la Republica de Paraguay.

El desplazamiento de las familias se realizé de forma autoorganizada por iniciativa
de los/as propios/as pobladores/as a las plazas, paseos y veredas publicas cercanas al
érea de los bafiados en busca de refugio, organizados por grupos barriales. Estos/as
intentaron preservar fundamentalmente la proximidad a sus vecinos/as, despensas
donde mantenian sus libretas de fiado y las escuelas donde estaban escolarizados/as
sus hijos/as para que, pese a la critica situacion, no perdieran dias de estudio. El nu-
mero de salidas por motivo de la suba del rio, asi como el tipo de afectacion por raudal
de los diferentes hogares nos ayuda a dibujar la orografia del territorio y la dindmica
de aguas al seno de éste en relacion a la ubicacion de cada hogar y la forma de insta-
lacién de los mismos. Nos permite conocer los diferentes niveles de impacto de las
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aguas sobre éstos. En el caso de 4 familias entrevistadas, éstas no pudieron regresar a
sus anteriores viviendas bien porque el lote fue vendido ante una situacién de crisis de
salud familiar, bien porque el drea donde vivian quedd cubierta a partir de entonces
por las aguas del rio debido a los cambios que experimentd el terreno tras la crecida.

Grafico N2 21. Numero de desplazamientos de familias en los tres picos de crecida extraordinaria
del rio Paraguay entre mayo 2014 y enero 2016

16,67
B Ninguna
W 1vez

2 veces

3 veces

No regresaron a su vivienda anterior

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

6.3 | Condiciones epidemioldgicas

Entre las mamds entrevistadas, el promedio de edad cuando tuvieron su primer
hijo fue de 18,82 anos. En el 56,52% de las mamas, su primer hijo nacié6 antes de ellas
cumplir los 18 afios, y al menos 5 (21,74%) de las 23 madres manifiestan haber tenido
una pérdida o interrupcion del embarazo.
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Grafico N° 22. Edad de la mamé entrevistada cuando nacié su primer hijo/a

21,74

18
19-29
30 0 mas

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Respecto al método anticonceptivo utilizado por éstas, mas de un tercio (30,43%)
estaba utilizando Depo-provera®, comunmente conocida como inyectable de los tres
meses, aplicada en alguna de las USF de zona en su mayoria o en un hospital publi-
co cercano. Dos utilizaban pildoras anticonceptivas que eran suministradas también
por su USF de referencia. En tres casos utilizaban DIU* conocido también como T
de cobre. Otras tres se habian realizado ligadura de trompas después de su 5°, 6° y
7° hijo/a. Cuatro no utilizaban ningun método anticonceptivo en ese momento: tres
porque habian llegado a la menopausia, la cuarta mama manifestaba que porque no
tenia pareja en ese momento. En el caso de los/s hijos/as menores de 5 afios, todos/as
nacieron en medio hospitalario, en contraste con los escolares, adolescentes e hijos/
as de mayor edad donde predomino el parto domiciliario. A lo largo del trabajo de
campo, nacieron cuatro bebés de las 23 mamas entrevistadas. Tan solo tres entrevis-
tadas afirmaron haber utilizado alguna vez preservativo y cuatro de las mamas nunca
se habian realizado PAP.

98 Depo-Provera es una marca conocida de acetato de medroxiprogesterona, una inyeccion anticonceptiva diri-
gida a mujeres que contiene la hormona progestina.

99 DIU o dispositivo intrauterino es un método anticonceptivo en forma de T que se coloca en el interior del
utero para impedir el anidamiento del 6vulo fecundado.
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Grafico N® 23. Método anticonceptivo utilizado por la mamé entrevistada

17,40
Il Depo-provera (inyectable de 3 meses)
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Ninguno

NC

17,39

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Con relacién a los motivos de internacion hospitalaria, del conjunto de personas
adultas entrevistadas de las 24 familias (23 mamas y un vardén), la mitad (50%) de las
mamas afirmaron haber estado internadas en instituciones hospitalarias en alguna
ocasion de su vida. En tres de ellas se dio durante la infancia y adolescencia. En un
caso por neumonia con derrame pleural a los 13 afos, en otro caso por diarrea a re-
peticidon cuando tenia 5 afios y el tercero por intoxicacion alimentaria tras ingerir un
producto caducado a los dos 2 afios. La internacion de dos mamas fue a lo largo del
periodo de trabajo de campo. Estas fueron sometidas a cirugia por piedras en la vesi-
cula (Colecistitis)'*. Pocos meses atrds, una de las mamds afirmé que se habia inter-
nado por Amigdalitis. Otras hace mds tiempo habian sido ingresadas en el hospital:
una debido a un legrado uterino a los 19 afios, en otro caso por tratamiento de toxo-
plasmosis tras el parto hace tres afios, y dos durante el embarazo: una por infeccién
de las vias urinarias y otra por amenaza de parto prematuro con Tricomoniasis'’.

Tan solo dos mamas se habian internado en dos ocasiones: una por virus de In-
fluenza durante la gestacion de sus dos ultimos hijos en los tres afios anteriores, la
otra por una Apendicectomia'® hace mas de cinco aflos y por amenaza de aborto en
su primer embarazo. El varén entrevistado nunca fue internado pese a manifestar

100 Inflamacion aguda o crénica de la vesicula biliar que comiinmente se genera por la presencia de calculos.

101 La tricomoniasis es una enfermedad de transmision sexual (ETS) causada por la infeccion transmitida por un
parasito protozoario llamado Trichomonas vaginalis.

102 Técnica quirdrgica mediante la que se extrae el apéndice.
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severas secuelas de infecciones dentarias en ambos lados del rostro y una fractura del
brazo izquierdo que tuvo en la infancia mal recuperada que le impide cerrar la mano.

Grafico N2 24. Nimero de internaciones de las mamads y el papa entrevistadas/o

M Nunca
15,83 W Tvez

2 veces
NC

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Entre los problemas de salud mencionados por las mamads entrevistadas acerca de
sus parejas destaca el caso de uno de los conyuges que habia sufrido hacia dos afnos
un infarto de miocardio que requirié cirugfa. Otro fue internado con diagndstico de
tuberculosis, siguiendo su tratamiento tras el alta hospitalaria desde la USF de zona
llegando a completarlo. Ambos habian sido atendidos en hospitales ptblicos. Dos
mds habian sido operados de apendicitis pocos afios atras, uno de ellos en un hospital
publico y otro en un sanatorio privado. No han sido numerosas las referencias de las
personas entrevistadas acerca de la situacion de salud y episodios de enfermedad de
sus parejas varones, que generalmente han sido eludidas con un “él no se enferma
luego” o “no le gustan los doctores”. Ello ameritaria un trabajo mas detenido centrado
en la salud particular de los hombres adultos.

Respecto a los episodios de enfermedad que han requerido internacion en el caso
de los hijos/as de las familias entrevistadas. De los 68 totales, al menos en un 45,59%,
la mama reporté que tuvieron a lo largo de su vida al menos una intervencién hospi-
talaria. Se internaron una vez el 22,06%, en dos ocasiones el 8,82%, tres veces 10,29%
y 4 0 mas ocasiones un 4,41%.
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Grafico N° 25. Proporcion de hijos/as con/sin internacion hospitalaria

B No internados
Internados al menos 1 vez
NC

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Grafico N° 26. Ndmero y recurrencia de internaciones de los/as hijos/as de las familias

B Nunca se internd

M 1 verz W 1vez
2 veces M 2 veces
3 veces 3 veces
4 0 méas veces 4 veces 0 mas veces
NC

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

Por grupo etario, de un total de 28 nifios/as menores de 5 afios, el 60,71% habia
tenido al menos una internacion con un total de 36 ocasiones. Entre los/as escolares y
adolescentes de 5 a 14 afios, se internaron al menos un 33,33%'* alcanzando un total
de 22 internaciones; y el 40% de los/as hijos/as con 15 0 mas afos se habia internado
al menos en una ocasion.

103 10 hijos/as de los 30 totales en alguna ocasion segn reportes de las mamas.
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Grafico N° 27. Proporcion de nifios/as menores de 5 afios con/sin internacién

M No internados
Internados al menos 1 vez
NC

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

En los menores de 5 afios, entre los motivos de internacion predominaron notoria-
mente, en primer lugar, los cuadros respiratorios severos'™ alcanzando un 55,56%'%.
Entre los/as hijos/as de 5 a menos de 15 afios predominaron también los cuadros
respiratorios severos en un 59,09%'%* como motivo de ingreso principal hospitalario.

Grafico N° 28. Mativos de internacidn en hijos/as menores de 5 afios*'”

M Internacion tras el parto
[ Cuadros respiratorios
EDA o GEA
Absceso
Urosepsis con ectasia renal
En observacién

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

104 Los cuadros respiratorios severos mas frecuentes encontrados fueron sindrome bronquial obstructivo, bron-
quiolitis y neumontia.

105 En tres ocasiones por neumonia, dos de las cuales fueron antes de cumplir un afo. Las bronquitis durante el
primer afio de vida se dieron en 7 casos.

106 En 13 ocasiones en 7 nifios/as. Uno/a de ellos/as habiéndose internado hasta en 4 ocasiones con tan solo 7
anos de edad. Este mismo también estuvo ingresado por sindrome purpurico en una ocasion antes de tener un
ano y en mas de una ocasion por neumonia. Respecto a las internaciones antes de cumplir un ano por cuadros
respiratorios, éstas se dieron en 3 menores: una por bronquitis, otra por neumonia y un tercero por neumonia
con derrame pleural. Con 6 meses de edad otra por diarrea con desnutricion moderada.

107 *EDA: Enfermedades diarreicas agudas, GEA: Gastroenteritis agudas.
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Grafico N° 29. Motivos de internacion en hijos/as de 5 a menos de 15 afios

H Internacion tras el parto
[l Cuadros respiratorios
EDA o GEA
Otros

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos recabados en nuestro trabajo de campo.

En el caso de los menores de 5 afos, en segundo lugar, se mencionaron las inter-
naciones tras el parto'® como motivo de internacién. Otras causas de ingreso hos-
pitalario fueron las diarreas o gastroenteritis agudas con diferentes grados de deshi-
dratacion'®, los abscesos, y en un caso por urosepsis con ectasia renal por E.coli. En
los hijos/as de entre 5 a 14 afos, el segundo motivo de internacion hospitalario fue
también tras el nacimiento''’. En éstos, otras causas fueron por: diarrea, accidente de

transito o sindrome purpurico.

En relacidn al grupo etario de 5 a 15 afios, tres de los/as hijos/as que estarian en
edad adolescente habian fallecido. En uno de los casos por neumonia con un afo y
medio de edad, en otro caso en un accidente doméstico tras la caida de una chapa
del tejado un dia de viento con 3 afios y 8 meses. Durante el trabajo de campo murié
también, supuestamente por ahogamiento en el rio (aunque no se investigd en pro-
fundidad el caso por las autoridades competentes), un adolescente de 15 afos.

108 Situacion que se dio en 7 de los casos, cuatro de ellos por ictericia del recién nacido. Uno de los/as ninos/as
estuvo 15 dias internado por hipertensién pulmonar con asfixia perinatal, el cual necesit6 de asistencia respira-
toria mecanica por 11 dias. Este menor se ha llegado a internar hasta 5 veces mas por problemas respiratorios
en poco mas de tres afos de vida.

109 En 4 casos, en dos de ellos se diagnostico giardiasis.

110 En4 delos casos, dos de ellos partos domiciliarios que requirieron posteriormente la internacién del pequeno/a.
Uno de los casos nacid con tan solo 1,200 kg a los siete meses de gestacion, estuvo por 4 meses internado en
la sala de neonatos. Otro requirié de atencion sanitaria por asfixia perinatal por 8 dias. Un/a tercero/a, en el

alumbramiento se utilizaron forceps y estuvo 22 dias en la unidad de cuidados intensivos. Tan solo en uno de
los casos la internacion tras el parto fue por ictericia por 10 dias.

95



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

En el Banado Sur, un problema de salud muy escasamente atendido por las poli-
ticas publicas es la situacion de los/as consumidores/as de sustancias psicoactivas. En
nuestro estudio, tres familias convivian con hijos varones mayores de 15 afios consu-
midores habituales de “chespi” o crack'' y dos jévenes mas (una mujer y un varén)
habian sido consumidores frecuentes anteriormente.

Respecto al consumo alcohol, otro problema de salud desatendido en la zona, cua-
tro mujeres entrevistadas describieron incidentes pasados con sus parejas habiendo
éste consumido de forma abusiva.

A lo largo del trabajo de campo los motivos de consulta a las Unidades de Salud
a la Familia de la zona manifestados por las familias entrevistadas fueron fundamen-
talmente: los resfrios (en nifios/as mas frecuentemente), dificultad respiratoria, fiebre
o la aplicacion del anticonceptivo inyectable cada tres meses en el caso de mujeres en
edad fértil.

Otra de las razones principales de consulta fue la vacunacién de los/as menores,
servicio de atencidn a la salud que desde las diferentes USF es brindado y monito-
reado en cada microterritorio correspondiente, para cuyo cumplimiento se realizan
avisos y visitas domiciliarias a las familias en aquellos casos que presentan retrasos en
la aplicacién de vacunas.

71 Dispositivos de atencion en salud

Este apartado se centra, en un primer momento, en la descripcion de las diferentes
formas de atencion en salud disponibles y a las que usualmente recurren de forma
simultdnea y articuladamente las familias del territorio del estudio, en un contexto
caracterizado por el pluralismo asistencial.

Posteriormente, en un segundo momento, se abordan particularmente las prin-
cipales trasformaciones en los ultimos afios de las relaciones, practicas y sentidos de
los/as distintos/as profesionales de los dispositivos de salud publica de las Unidades
de Salud de la Familia (USF) del lugar de la investigacion, con el fin de esbozar un

111 Variante de la cocaina que se consume de manera inhalada, creada a partir de la combinacién de clorhidrato
de cocaina y bicarbonato sédico.
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analisis de los procesos de salud, enfermedad y atencion en relacién con los servicios
publicos de primera atencidn.

1.1 1 Dispositivos de salud locales

En el Baniado Sur existe una importante diversidad de dispositivos de atencion en
salud pertenecientes tanto al ambito publico como al privado. Varios son los estudios
que en las dos tltimas décadas han caracterizado la situacion de la atencion a la salud
en el territorio del Bafiado Sur permitiendo observar las continuidades y cambios en
la realidad local (Lépez, 1998; Perrotta y Navarro, 2003; Barta, 2011; Heisecke, 2011;
Rodriguez-Riveros, 2012; Meyer, 2013; Samudio, 2014).

En el territorio del presente estudio se localizan especificamente tres Unidades de
la Salud a la Familia (USF), cuyos equipos de profesionales sanitarios dependen del
sistema de salud publica del MSPyBS. Cada uno de estos establecimientos de salud ha
transitado por trayectorias particulares respecto a cambios en la dotacién de recur-
sos humanos y condiciones de acceso e infraestructura, caracteristicas disimiles que
manifiestan una desigual atencion a la salud brindada a la poblacién de los distintos
territorios sociales en el drea de investigacion.

Durante el periodo en el que se desarrollé nuestro trabajo de campo, una de las
USF contaba con un equipo compuesto por un médico, una licenciada obstetra, una
licenciada enfermera-obstetra, cinco agentes de salud, una recepcionista y una lim-
piadora.

Desde que se puso en funcionamiento la estrategia de la APS en el afio 2008 hasta
el inicio de nuestro estudio este centro de salud publico habia experimentado impor-
tantes cambios en su personal. Un doctor, una enfermera, una vacunadora, dos agen-
tes de salud, dos administrativos y una pediatra bien habian renunciado o cursado
traslado.

Otra de las USF estaba dotada de una doctora, una pediatra (asignada desde la
XVIII Region sanitaria), una licenciada enfermera-obstetra, una auxiliar de enferme-
ria, una administrativa y tres agentes de salud. Durante ciertos meses del afio también
ha contado con un/a doctor/a residente. A lo largo del periodo de relevamiento de
datos, esta USF sufrié el traslado de uno de sus médicos/as el cual fue remplazado/a
a los pocos meses.
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En el tercer establecimiento publico de salud del drea de estudio, en contraste, el
equipo de salud estaba conformado por una licenciada en obstetricia, una licenciada
en enfermeria, tres agentes de salud y una limpiadora pero no disponian de médico/a
desde hace al menos 3 afos. Esta situacion restringia la atencion en salud prestada a
la poblacion de su territorio social.

En relacidn al acceso e infraestructura de las diferentes USFE, para una de ellas se
construyd y equip6 un nuevo edificio gracias a la cooperacion japonesa (JICA"?), que
se inauguro al poco tiempo de iniciar nuestro trabajo de campo en el territorio. Esta
nueva edificacion se hacia necesaria para el funcionamiento normal del servicio por-
que el anterior establecimiento estaba ubicado en una area afectada constantemente
por raudales de lluvia y quedaba inundado con frecuencia, siendo el acceso al mismo
intransitable los dias de aguacero. Este centro sufrié también por largos aios la falta
de abastecimiento de agua corriente y de un bafio operativo en sus instalaciones du-
rante sus horas de apertura.

La construccion de esta nueva instalacion para esta unidad ha sido percibida por
el plantel sanitario y la comunidad como una importante mejora en las prestaciones
del servicio publico de salud dirigido a la poblacion. El centro de salud actual dispo-
ne de cuatro salas de consulta, un amplio hall, dos bafios, una sala de farmacia, un
espacio de recepcidn, una pequenia sala para las agentes de salud, una cocina y dos
banos. A pesar de los cambios acaecidos, uno de los reclamos escuchados de forma
mds recurrente entre las mamds del territorio es la falta de un/a pediatra en uno de los
barrios con mayor porcentaje de menores.

Respecto a la infraestructura y acceso de otra de las USF del area de estudio, la
construccion es relativamente reciente de apenas diez afios. Esta cuenta con dos espa-
cios de consulta, una sala de recepcion, un bano sin problemas de provisién de agua
y una cocina que se trasformo en el area de farmacia cuando se realizé la ampliacion
de otro cuarto en la parte trasera del establecimiento de salud. En su parte frontal
dispone de una amplia explanada de cemento techada donde en ocasiones se realizan
actividades de educacién para la salud con la comunidad y/o las personas presentes
en la sala de espera. Estd ubicada en uno de los extremos de su territorio de influencia
en una zona del barrio mas alta, protegida de las inundaciones periddicas estacionales
que sufren algunos de sus microterritorios. La USF se localiza en un lugar con buen
acceso, sobre piso seco, a través de una calle empedrada, a pocos metros de dos rutas
centrales de la ciudad.

112 Agencia japonesa de cooperacion internacional.
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En contraste, la tercera USF fue reubicada fuera del drea de cobertura de su terri-
torio social por motivos de insalubridad del medio en el que se encontraba. Se mudé
transitoriamente a otro sector del Bafiado a la espera de ser reformada la edificacion
para regresar, situacion que al término de la investigacion, después de mas de dos
afios, no se ha producido. El traslado de esta USF a otro sector del Bafiado dificulta el
desplazamiento de su poblacidn a este lugar. Las personas aluden que “queda lejos” y
para muchos/as de los/as vecinos/as la zona es percibida como “peligrosa”. Este centro
de salud cuenta con un espacio mas reducido que los anteriores distribuido en cuatro
pequenas salas, un pequefio hall, una sala de farmacia y otra para el personal, al fondo
del establecimiento.

Con anterioridad a la puesta en marcha de las USF en esta drea de los banados fun-
cionaban varios establecimientos de salud publicos cuyo personal dependian bien del
gobierno municipal o del MSPyBS. En la zona cercana al vertedero municipal, lindan-
te con el Arroyo Ferreira, segtin testimonio de los/as lugarefios/as, desde mediados de
los noventa funcionaba una clinica. La construccion de ésta, cuentan sus habitantes,
fue realizada con aportes de la primera dama durante la candidatura y gobierno del
presidente J. C. Wasmosy (1993-1998). Este centro de salud publico brindaba aten-
cion varios dias a la semana con un equipo perteneciente a la XVIII regién sanitaria
(capital) del MSPyBS.

Los/as habitantes del sector sefialan que desde mediados de los noventa, en las in-
mediaciones del area de los banados podian recurrir a una clinica municipal ubicada
en las instalaciones de la parroquia San Pedro y San Pablo'"? 0 a un centro de salud del
MSPyBS localizados en el barrio asunceno de Republicano a escasas tres cuadras de
la entrada al Bafiado Sur.

En el barrio cercano, al otro lado del Arroyo Ferreira, desde mediados de la década
de los noventa, a través de un convenio del gobierno del municipio de la capital con
la capellania de los padres jesuitas instalados en este area de los bafados, se dio con-
tinuacion a los servicios prestados por la clinica comunitaria construida en la década
de los setenta.

Por su parte, en el sector mas cercano al Cerro Lambaré¢, también desde la década
de los noventa, se puso en funcionamiento por parte de la Municipalidad de Asuncién
una “clinica periférica”

113 Fundada en junio de 1966 http://www.abc.com.py/edicion-impresa/locales/la-parroquia-san-pedro-y-san-
pablo-celebra-su-fiesta-con-damnificados-1494111.html
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En el seno del territorio de nuestro estudio, el centro de salud mas antiguo del ba-
rrio es un pequerio dispensario construido comunitariamente a mediados de los anos
ochenta, nacido seguin los lugarefios con apoyo de voluntarios/as del movimiento Fo-
colares', donde desde entonces presta consulta una pediatra dos veces por semana.

Desde hace algo mas de diez afios, a través de un convenio realizado por la em-
presa que gestiona el servicio de disposicion final del vertedero municipal y una uni-
versidad privada cercana, se ha brindado servicio de ginecologia, dermatologia y de
pediatria (con acompafiamiento de los estudiantes de medicina) una vez por semana
en un pequefio dispensario. Este se compone de tres pequefias salas y una cuarta de
mayor tamano.

Al interior del Bafiado, en un sector cercano al de nuestro estudio, una Fundacién
privada “dedicada a la prevencién y recuperacion de nifios desnutridos de 0 a 5 afios
con alto riesgo social o nutricional y la asistencia de sus familias”, brinda sus servi-
cios desde el aflo 1995. Desde esta institucion, a la que acuden numerosas mamas
con sus hijos/as del sector de nuestro estudio, se realiza el acompafnamiento de los/
as menores y sus familias a través de un equipo interdisciplinar compuesto por una
pediatra, una nutricionista, una enfermera, un trabajador social, una logopeda, una
cocinera y varias cuidadoras infantiles. Esta Fundaciéon también desarrolla periddica-
mente clubs de mamas dirigidos a gestantes donde se realizan actividades dirigidas a
la preparacion al parto, promocion de la lactancia materna y cuidados del nifio/a en
los primeros afios de vida. Durante el segundo afio de trabajo de campo, se realizaron
obras de ampliacion de infraestructura creando una nueva planta en el edificio y la
reestructuracion de varias salas que posibilitaron una atenciéon mas diversificada.

Entre los/as dispositivos de salud afiliados/as a organizaciones religiosas, el Ba-
nado Sur ha contado durante varios aios con el apoyo de la Pastoral Social Arqui-
diocesana y donaciones particulares a través de los padres jesuitas y las hermanas
de los Sagrados Corazones de Jesus instalados/as en el barrio. Desde la Pastoral So-
cial se edificéd en 2009 un centro de rehabilitacion de tres salas, dos bafios y un hall,
equipado en el aio 2011 por la Diben (Direccién de Beneficencia y Ayuda Social)'®,
dirigido al conjunto de la comunidad, especialmente a las personas con algun tipo de

114 http://www.focolare.org/es/

115 La Diben entre otros servicios otorga ayudas también para cubrir: estudios especializados, insumos cardia-
cos, materiales quirargicos, material traumatoldgico, medicamentos generales y oncoldgicos, sillas de ruedas
y tratamientos fundamentalmente http://www.diben.org.py/. La Direccién de Beneficencia y Ayuda Social-
DIBEN, a través del programa “Fortalecimiento a Organizaciones Comunitarias” en este caso apoy6 al Centro
Comunitario de Rehabilitacion “Elizabeth Ayub de Giangreco” en el Bafiado Sur, con el otorgamiento de los
siguientes equipamientos: una mesa bipedestadora mecénica, una bicicleta estatica, un bebedero eléctrico, un
tens (electro alangésia-electroestimulacién), un infrarrojo y un aparato para magnoterapia.
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discapacidad. En éste se desarrollan actividades principalmente para la rehabilitacion
motora y acompanamiento psicopedagdgico cuya atencion es brindada por estudian-
tes de kinesiologia, fonoaudilogia y psicopedagogia durante el calendario universita-
rio (abril-noviembre). Desde la Pastoral Social Arquidiocesana como ente caritativo,
también se coordinan y gestionan las solicitudes de asistencia a través de una persona
de confianza en el barrio encargada de elaborar las referencias del/ de la solicitante y el
pedido a la sede central. Se suele recurrir a este servicio por parte de los/as lugarefos/
as para solicitar medicamentos, pruebas diagnosticas, protesis y alimentos que no han
podido ser proveidos en otras instancias publicas y/o privadas, cuando la familia se
encuentra en situacion comprobada de necesidad y falta de capacidad econémica, y
en ultima instancia, no ha podido resolver por otras vias.

Por su parte, los padres Capuchinos, una vez al mes, en una de sus capillas barria-
les organizan atencién médica con la colaboracién de diferentes doctores especialistas
voluntarios y los médicos residentes de pediatria de uno de los hospitales cercanos.
Las consultas ofrecidas son de clinica médica, dermatologia, pediatria y odontologia
(esta dltima a través de los/as estudiantes de una universidad privada).

En el territorio del estudio, la oferta de recursos terapéuticos esta integrada tam-
bién por varios/as médicos/as empiricos/as a los/as que acuden numerosos/as mo-
radores/as para tratar sus malestares y dolencias. En el area de estudio del Banado
Sur se cuenta con la presencia de al menos 7 médicos/as empiricos/as: 4 mujeres y 3
varones''¢. Estos/as reciben en sus propias casas a los/as lugarefios/as donde tienen re-
servada una pieza especialmente preparada para la atencion curativa, espacio previsto
de un altar y numerosas estampas e imagenes de diferentes santos y santas a los que
rezan, entre otros/as a: la Virgen de Caacupé, San Miguel, San Cayetano, San Roque,
San Antonio y Maria Auxiliadora.

Estos/as reconocidos/as sanadores/as atienden diferentes “males” a través de una
diversidad de practicas curativas como: la oracidn, los rezos, las fricciones, la im-
posicion de manos y la preparacion o indicacién de remedios yuyos y caseros. Esta
generacién de sanadores/as, muchos/as de ellos/as ya ancianos/as (de una media de
mas de 60 anos), esta siendo sustituida parcialmente por alguno/a de sus hijos/as al
que pasan “el relevo”. De igual modo, los/as pobladores/as también acuden fuera del
territorio a otros/as agentes sanadores que se valen de la sanacion espiritual, la adivi-
nacion por cartas o la invocacion, en articulacion con una variedad de practicas de la

116 Dos mds habian fallecido en dltimos tres afios.

101



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

religiosidad popular, los cultos carismaticos, la tradicion afro o la intervencion de un
meédico indigena makd"” que visita a domicilio.

Los/as médicos/as empiricos/as como curadores/as tradicionales son reconocidos
entre muchos/as de los/as pobladores/as en la interpretacién y eficacia curativa de
ciertos malestares como el oheo'’® en los bebés o kambyryrujere’”® en los infantes o el
pya ruru'®o el fuego de San Antonio™'. Prueba de ello es la importante afluencia de
consultas que éstos/as conservan para padecimientos en los que la medicina biomédi-
ca no es considerada legitima e incluso contraindicada en el proceso curativo.

Hasta hace pocos anos, las parteras existentes en el barrio también tenian un im-
portante protagonismo asistiendo a un alto porcentaje de nacimientos que se daban
en el lugar. Encontramos en las historias de salud de las familias un nimero muy
significativo de alumbramientos con partera, especialmente en madres que superan
la treintena de afios. Sin embargo, en los ultimos afios, el ejercicio de las parteras en
el territorio se ha visto severamente disminuido. Este cambio se atribuye en parte a
que algunas ya han fallecido, otras son ancianas y perciben sus facultades mermadas
para continuar la actividad o bien por una falta de relevo generacional. Algunas par-
teras admiten haber dejado de ejercer por temor a represalias judiciales ante algun
tipo de complicacion en los partos. Otros factores que han influido en esta transicion
(mencionados por las propias parteras asi como por las mamas gestantes), son la pro-
mocion del parto hospitalario por parte del personal sanitario de las USF y el hecho
de que las parteras ya no estan autorizadas a realizar el certificado de “nacido vivo”.

117 Pueblo indigena originario del Chaco Boreal que vive en Paraguay y Argentina.

118 Se describe el oheo como el influjo en los bebés que es provocado por personas que emanan haru, dafo, que ha-
cen mal. Se identifica porque el bebé estd permanentemente nervioso, no para de llorar (especialmente cuando
cae el sol) y en ocasiones se puede observar un engrosamiento de la cabeza en su parte frontal. El proceso de
curacion estd reglado por un calendario ritual que debe ser continuado hasta ser completado (Cadogan, 1957;
Torres, 2003)

119 Literalmente significa en guarani el recipiente de la leche invertido (kamby=leche, ryru=recipiente,
jere=invertido). Cuadro gastrointestinal observado en nifios/as caracterizado por vomitos, dolores abdomina-
les, diarrea persistente y acortamiento de una de las piernas del/de la menor. Se cree que la causa se debe a que
el/la nino/a se ha expuesto a movimientos bruscos después de mamar, tomar el biberén, por haberse caido o
haberle agarrado rudamente (Cadogan, 1957; Torres, 2003; Rodriguez, 2009).

120 Literalmente quiere decir en guarani hinchazon (ruru) de los érganos abdominales (pya). Es un cuadro carac-
terizado por fiebre prolongada e inflamacion del area del bazo o del higado (Cadogan, 1957; Torres, 2003).

121 Se le llama de esta manera al brote de herpes zdster, enfermedad producida por una reactivacion del virus
latente varicela-zdster, que afecta a los nervios periféricos y a la piel, donde puede producir pequenas ampollas
dolorosas en forma de anillo agrupadas a lo largo de un dermatoma. Coloquialmente, es también conocido
como culebrilla.
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Por otro lado, cabe destacar también desde el espacio doméstico e intimo de las di-
ferentes familias las formas de atencion a las que se refiere Eduardo Menéndez (2003)
como autoatencion que son entendidas por éste en una doble definicion ampliada
y restringida. La ampliada define todas las diferentes modalidades que se requieren
para asegurar la reproduccion biosocial de los sujetos y grupos (especialmente a nivel
de grupo doméstico). Ello incluiria las actividades de amamantamiento, preparacion
y distribucién de alimentos, aseo del hogar, del medio ambiente inmediato y del cuer-
po; la obtencién y uso del agua, etc. La restringida se centra segiin Eduardo Menéndez
(2018: 106) en “los saberes, es decir, las representaciones y practicas sociales que los
sujetos y microgrupos utilizan para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar,
soportar, curar, solucionar o prevenir los procesos que afectan su salud en términos
reales o imaginarios, sin la intervencion central, directa e intencional de curadores
profesionales, aun cuando éstos pueden ser la referencia de la actividad de autoaten-
cion'#

Estas practicas cotidianas, en el caso de las familias bafiadenses, estan centradas
en aspectos preventivos, de promocion de la salud u acciones rutinarias o eventuales
que los grupos familiares y sociales despliegan dirigidas a mantener el bienestar de
la persona considerada enferma, que en ocasiones incluyen acciones pensadas con
efectos curativos, en otras como respuestas mitigatorias que ayudan a continuar las
responsabilidades diarias domésticas y/o laborales. Estas practicas de autoatencion
abarcan desde el uso de plantas medicinales, el consumo de fAirmacos sin receta, la in-
gesta de vitaminas y ciertos alimentos, el apoyo social, el descanso fisico o emocional
e incluso soportar el dolor o las molestias. El sistema de cuidados a la salud latente al
interior de las familias, muchas veces inadvertido, se desarrolla de forma simultdnea
en articulacion con otros sistemas de salud (Haro, 2000).

La autoatencion se expresa visiblemente en el territorio de estudio principalmente
a través de una vasta sabiduria popular en el uso habitual de diferentes yuyos (plantas
medicinales) y remedios caseros. El consumo de yuyos, bien en el tereré o mate dia-
rio, se manifiesta cotidianamente en los diferentes puestos de yuyos levantados cada
maifana en las principales rutas de paso y cruces del barrio, o sus inmediaciones, asi
como en los recorridos matutinos de las yuyeras casa por casa al interior del mismo.

A nivel comunitario, la autoayuda (Haro, 2000) se expresa en como se organi-
zan también frecuentemente actividades de venta de comida entre los/as vecinos/as
los fines de semana (mediante polladas, tallarinadas o hamburgueseadas), formas de

122 En ésta se incluye la automedicacion y el autocuidado.
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auto-organizacion para ayudar a solventar gastos de enfermos/as que requieren me-
dicamentos, pruebas diagndsticas o cirugias costosas, los cuales estan por encima de
las capacidades econdmicas de las familias. Los equipos de las USF del area de estudio
también han recurrido en varias ocasiones a este tipo de actividades, generalmente
para poder cubrir expendios para el mantenimiento de las instalaciones, la compra
de insumos o arreglos no provistos por el MSPyBS, sin embargo, necesarios para el
funcionamiento cotidiano del centro de salud.

Aprovechando esta modalidad de actividades de auto-organizacién, en algunas
ocasiones, desde los referentes politicos locales, se generan vinculos clientelares a tra-
vés de la donacién de insumos (pollos y carne para hamburguesas fundamentalmen-
te) a modo de favor para la realizacion de las mismas.

Otro de los lugares al que con frecuencia recurren los/as lugarefios/as en el caso de
algunas dolencias es la farmacia. La mas cercana se encuentra fuera de los limites del
barrio, segun la demarcacion local de los lugarefios “en la arribada’, a escasos metros
de una de las entradas vehiculares principales. Segun refieren las farmacéuticas que
llevan despachando en la misma desde hace mas de tres décadas, nunca se abri6 otra
farmacia en los alrededores, la mas cercana estd a mas de un kilémetro y medio en
las rutas principales de la ciudad. No es una farmacia de grandes dimensiones, ni es
sucursal de los grandes grupos comerciales. Esta ha estado regentada por la misma
familia por mas de tres décadas, y sus farmacéuticas presumen de conocer a muchos/
as de sus clientes y sus familias.

Por otro lado, al interior del barrio, se puede acceder a una importante variedad
de medicamentos de venta libre tanto de cardcter pedidtrico como para adultos, a
través de las diferentes despensas existentes, las cuales venden por unidad, blister o
caja segun necesidad y capacidad econémica del o de la cliente. Entre los medica-
mentos mas frecuentes que se pueden encontrar en los mostradores de las despensas
locales figuran como antipirético el paracetamol y como analgésico y antiflamatorio,
el ibuprofeno o el diclofenaco. También es habitual la existencia de expectorantes,
antigripales y relajantes musculares, ademads de cremas dermatoldgicas de bajo costo.
Las marcas mas frecuentes de los medicamentos que se suelen comercializar en las
despensas locales en su mayoria pertenecen a laboratorios nacionales. En éstas tam-
bién se pueden encontrar una amplia variedad de plantas medicinales de uso comun
por los/as lugarefios/as como son: el azafran, la semilla de lino, la cebada, anis, eneldo,
borraja, urusu heé etc., que pueden ser adquiridas envasadas en pequefias bolsitas.

A pocas cuadras de una de las entradas del Bafiado Sur se ubica también un poli-
clinico que cuenta con las especialidades de clinica médica, pediatria, oftalmologia,
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odontologia y nutricién, donde se pueden ademds realizar analiticas de sangre, es-
tudios de electrocardiograma, PAP, ecografias y que dispone de un nuevo servicio
de fisioterapia y rehabilitacion fisica desde enero del afio 2017. Los servicios de este
centro, a los han recurrido varias de las familias del estudio, son fundamentalmente
pediatria, ecografias prenatales y analiticas de sangre en embarazadas.

Respecto a los servicios hospitalarios del sistema de salud publica al que acude la
mayoria de la poblacion, las familias del sector mas cercano al Cerro Lambaré suelen
recurrir generalmente a un hospital distrital cercano de una localidad limitrofe a la
capital. La poblacién manifiesta que tiene la posibilidad de llegar mediante varias
lineas de transporte colectivo que pasan sobre la ruta principal proxima, teniendo
parada muy cercana a éste o bien se desplazan hasta el mismo en algin moévil par-
ticular (moto o motocarro principalmente). El servicio de taxi, salvo en los sectores
mds proximos a las entradas del Bantado Sur (areas de mayor consolidacion y caminos
empedrados) raramente llega o entra.

Elresto de la poblacion del territorio del estudio suele recurrir mayoritariamente a
un hospital general cercano. Muchos/as de los/as lugarefios/as afirman acceder al hos-
pital a través del servicio de urgencias, principalmente en horario de tarde y fin de se-
mana coincidiendo con el cierre horario de las USF y en consonancia con sus horarios
laborales. Apenas hemos encontrado casos que acuden a los servicios de consultorio
de los hospitales. La mayoria de los nacimientos se dan en estos dos hospitales. Segun
datos del MSPyBS'#, en el afio 2016, este hospital general de la capital se hizo cargo
de cerca del 18% de los partos de los establecimientos ptblicos sanitarios de la ciudad.

Mucha de la poblacion refiere también recurrir a los hospitales para realizarse ana-
liticas y/o estudios como radiografias o ecogratias, aunque en algunas ocasiones por
falta de cobertura se han realizado éstos ultimos en los centros de diagndstico priva-
dos situados en los alrededores de los hospitales. Para la realizacion de ciertas serolo-
gias se recurre a laboratorios privados. Otros centros especializados de salud publica
mencionados en varias de las historias familiares de salud han sido el INERAM'*, el
IMT"'* y el Hospital de Clinicas en el municipio de San Lorenzo por motivos de inter-
nacion fundamentalmente, necesidad de servicios de terapia intensiva, y/o cirugias.
En casos de golpes o traumatismos se han dirigido al Hospital del Trauma'? Prof. Dr.

123 En base a datos de Sub-Sistema Informético de Estadisticas Vitales (SSIEV) de Nacimientos y Defunciones del
MSPyBS.

124 Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Ambiente Juan Max Boettner.
125 Instituto de Medicina Tropical

126 Anteriormente denominado Centro de Emergencias Médicas. Cambio de nominacién por Decreto N° 4538
en diciembre del 2015.
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Manuel Giagni y algunos partos calificados de riesgoso han sido derivados a un Hos-
pital Materno Infantil de la capital.

En casos de internacion hospitalaria en establecimientos publicos, algunas fami-
lias debido a la falta de recursos, mencionan haber tenido que recurrir al pedido de
medicamentos, provision de leche en polvo para sus nifios/as con desnutricion y/o
pruebas diagndsticas especificas a una Fundacion social de una importante corpora-
cion nacional a través del comprobante del diagnostico de un facultativo, por media-
cion autorizada de la trabajadora social del hospital.

1.2 | Trayectoria de los dispositivos sanitarios de las USF

Desde los inicios de la estrategia APS hace 10 afios en los banados, se pueden
identificar diversas transformaciones en las trayectorias de los dispositivos locales
en la implementacion particular de esta politica de salud publica en estos territorios
urbanos. A partir de la restitucion de las experiencias de los/as profesiones de salud
de una de las USF del estudio, analizamos los diferentes cambios acontecidos en el
proceso de incorporacion de este sistema de atencion a la salud en el cotidiano de la
vida de los barrios.

Para las agentes de salud de esta USF los comienzos de la estrategia APS fueron
experimentados con varias dificultades. Explican que cuando se incorporaron en el
2008, ellas fueron recibidas con cierta reticencia por el plantel de profesiones que les
antecedia, apreciandose sensibles desentendimientos ante una nueva forma de trabajo
que se intentaba implementar donde éstas jugaban un rol fundamental de conoci-
miento, acercamiento y vinculo con la comunidad.

Estos primeros afios, manifiestan que fueron complicados también en el relaciona-
miento con la poblacién de sus territorios correspondientes, ya que originalmente no
se entendia el papel que éstas ocupaban en el servicio pablico de salud. Afirman que
al principio cuando tomaban contacto con la comunidad habia quienes les decian que
estaban “por politica” Recuerdan que cuando salian a recorrer, para completar su cen-
so de familias, algunas personas no les querian recibir y se mostraban desconfiadas
a las solicitudes de informacion que les hacian. Cuentan que especialmente los dos
primeros afos fueron los mds dificultosos, pero que buscaron la forma para “hablarle
a nuestra gente”, una labor permanente (con sus vecinos/as porque son pobladoras al
mismo tiempo), de dar a conocer, proveer credibilidad y dar valor a una nueva for-
ma de trabajar en salud desde la estrategia APS, proceso que fue vivido, expresan las
agentes de salud, con mucho estrés y ansiedad.
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Por su parte, el doctor y la enfermera, no residentes en la zona, recuerdan inicial-
mente el desafio de “bajar al barrio” y tener que ganarse la confianza de sus pacientes
siendo jovenes profesionales. Destacan, particularmente de aquellos momentos, las
dificultades en conjugar y resolver problemas cotidianos en la gestion y entendimien-
to del equipo, los trances en la implementacion de nuevas funciones y protocolos,
asi como la puesta en marcha de las orientaciones recibidas en las diferentes capa-
citaciones sobre la estrategia. A ello se sumaba generar una buena coordinaciéon y
relacionamiento con el conjunto de la poblacion del territorio, mantener una buena
organizacion de los insumos de farmacia o paliar la falta de infraestructura en un
contexto de especial adversidad.

Entre los principales cambios identificados por el personal de enfermeria y las
agentes de salud resaltan haber logrado que “las mamas acudan mas al centro de sa-
lud” para la atencién o la vacunacion de sus hijos/as. Aunque mencionan que en to-
dos los microterritorios se siguen encontrando con algunos pocos “casos dificiles”
renuentes a los servicios ofrecidos desde la USE.

En esta misma tendencia, aprecian como avances en relacion con la poblacion, que
ésta ejerce una mayor demanda de informacion y explicaciones sobre los procesos
que les afectan. Una de las agentes afirma que ademas de las vacunas, entre los adultos
resalta que ahora “le ponen interés para venir a consultar y seguir su tratamiento” y
que las mujeres vienen mads a hacerse controles prenatales.

Particularmente, las agentes de salud aprecian que con los afios han ganado una
mayor confianza y claridad acerca de su rol tanto por parte del conjunto del personal
sanitario, asi como de la poblacion del territorio, superando dificultades iniciales y
favoreciendo esta relacion el desempeiio de su labor. Comentan que lo que mas les fa-
cilita su trabajo es “que la gente ya nos conoce” Inicialmente recuerdan que “tenfamos
que rogarle a la gente para que te muestre su tarjeta (de vacunacion), para que te reci-
ba, para que te haga entrar en la sombra, no te deje en el porton, [...] ha costado que
la gente te tome ese interés y esa confianza para que te diga pasa-na (por favor, pasa)”

Se percibe particularmente entre las agentes de salud una actitud con predisposi-
cion a nuevos aprendizajes y una especial implicacion en el ejercicio de su trabajo no
solo para cumplir con las directrices del servicio sino porque consideran que revierte
en mejoras para la poblacion. El conjunto del equipo expresa la necesidad de seguir
capacitandose para un mejor desenvolvimiento en sus funciones y requerimientos del
servicio. Al mismo tiempo sefiala que los espacios de formacion disminuyeron profu-
samente en los ultimos afios en comparacién con los momentos de su incorporacion.
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El conjunto del equipo considera que progresivamente se ha dado un aumento de
responsabilidades, principalmente debido a la implementacion de nuevos programas,
sintiendo por momentos “no poder dar mas”. Sensacidén que ponen en relacién con la
ampliacion del ratio de poblacion por profesional, o con las exigencias de cumplir con
numerosos registros y realizacion de informes de actividad.

Sefialan como las situaciones mas criticas, las experimentadas durante los perio-
dos de inundacioén por crecida extraordinaria del rio Paraguay entre los aflos 2014 a
2016. Estos momentos obligaron a la realizacion de diferentes traslados del centro en
distintos lugares en un contexto desbordante de demanda del servicio.

En la reciente coyuntura, resaltan como positivo la incorporacion de nuevos/as
miembros al equipo: una odontdloga, una enfermera y una agente. Ademas destacan
un ambiente mas cohesionado del grupo al que califican varios/as como “nuestra se-
gunda familia”. A esto se aflade una mayor cualificacion de las agentes de salud (algu-
nas de ellas se egresaron como licenciadas en enfermeria), lo cual ha favorecido una
mayor distribucién y organizacion de funciones.

Por otra parte, el mejor manejo de los instrumentos de reporte de datos y cumpli-
mentacion de informes por parte de las personas encargadas de distintos programas
de salud, ha revertido en un desarrollo mas agil de estas tareas y un resentido menos
estresante del cumplimiento de las mismas.

De igual modo, la continuidad de los/as profesiones en el servicio durante varios
afos y el sentido de permanencia al mismo, trasluce y contribuye en un mayor com-
promiso del conjunto del equipo respecto a la forma de responder y trabajar con la
poblacion.

Otro de los cambios experimentados como mas significativo ha sido el uso del
celular. Este ha pasado a ser una herramienta fundamental de trabajo agilizando la
comunicacion de informacion, organizacioén y coordinacién de actuaciones princi-
palmente a través de distintos grupos de whatsapp distribuidos por programas (al que
esta adherida la persona responsable de cada uno). La comunicacion via whatsapp
también ha favorecido una dindmica mas inmediata de notificacion y respuesta entre
los diferentes servicios y dependencias centrales en la actuacion diaria y un moni-
toreo mas constante del desempenio de los diferentes centros de salud, programas y
distintos/as profesionales. Si bien, la disposicion de celular y la conexién a internet se
hace necesaria de forma permanente en el desempeifio laboral, sin embargo, el acceso
a la red tanto para el personal como para el establecimiento de salud no esta previsto
desde MSPyBS, cubriéndose los gastos de este servicio “desde el bolsillo” de los/as

108



| Paloma Rodero e Ivan Merino |

propios/as profesionales y haciendo uso de sus dispositivos y equipos personales para
el desarrollo de funciones del servicio.

En la actualidad, la tendencia anunciada desde el MSPyBS es la progresiva digi-
talizacion de la informacion en los centros, situacion que por los/as diferentes profe-
sionales es experimentada con cierta inquietud en varios sentidos. Por una parte, ex-
plican que algunos centros no cuentan con el equipamiento necesario (computadora,
acceso a internet, etc.). Por otro lado, se insiste en la falta de formacion para el uso de
plataformas online y en general, de conocimientos necesarios para el manejo de pro-
gramas informaticos de una parte importante del personal. Ademas, se encuentran
cuestionamientos a la implementacion de la carga de datos, en el caso particular de
los/as doctores/as, durante el momento preciso de la consulta.

Respecto a la infraestructura de la USF, el equipo en su conjunto coincide en va-
lorar sustancialmente las nuevas instalaciones que disponen de agua corriente y bafio
donde “si llueve no se inundan”. Una de las profesionales sefialaba refiriéndose al anti-
guo centro que “era muy triste trabajar en ese lugar [...] el agua (de raudal) lo destruia
todo [...] en los ultimos tiempos era insostenible, se quedaba el agua [...] era todo
asqueroso [...] el olor mismo nos enfermaba’.

Coincide el doctor yla licenciada en que personas (de ciertas zonas mas consolida-
das), que anteriormente nunca habian venido a consultar, estaban siendo recibidas en
el nuevo establecimiento, el cual es percibido tanto por los/as lugareiios/as como por
los/as profesiones sanitarios como “mds grande y lindo”, un lugar digno donde brin-
dar atencién en salud a la poblaciéon. Entre los motivos de consulta mas prevalentes a
lo largo de estos diez afios menciona el doctor que predominaron las enfermedades
respiratorias, el auge de las dermatoldgicas y las siempre presentes parasitosis. Estas
tuvieron momento criticos especialmente durante el periodo de las inundaciones con
la poblacién en los refugios.

Por su parte, la licenciada obstetra resalta que el nuevo centro ha contribuido no-
tablemente a la prestacion de su servicio ya que antes no tenia sala de atencién y “tenia
que esperar a que salga el doctor para entrar a atender”. Explica que “entonces si lle-
gaba alguien para el PAP, por ejemplo, le decia ahora no te puedo hacer o le decia, los
miércoles cuando el doctor no atiende y ya no me venian mds pacientes”. Afirma que
el numero de atenciones lleg6 a 0, pero que ahora la situacién cambié ya que cuando
llega la paciente entra directo a consultar. Asegura que el nimero de consultas en su
servicio desde la inauguracion de las nuevas instalaciones ha aumentado considera-
blemente.
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A diferencia de periodos anteriores en los que se reclamaba la falta de medica-
mentos, por parte de los equipos de salud de la APS y poblacidn, a lo largo del curso
de este estudio este aspecto no ha sido expresado como una preocupacion, salvo en
el caso del programa PANI. En éste se dio la interrupcién de su provision regular en
al menos un par de meses, lo cual repercutié en algunos casos en la adherencia de las
familias al programa.

El equipo coincide en afirmar que la participacion de la poblacion en actividades
de sensibilizacion es el gran desafio porque “cuesta para que la gente participe”. Re-
conocen que es muy dificil generar reuniones, que la gente acuda a los aty (encuen-
tros). Asienten que les gustaria organizar mas actividades dirigidas a la promocién
y prevencion de la salud y al fomento de la participacion comunitaria. Admiten que
por el momento “estamos siendo muy asistencialistas, todo es atender a los pacientes
que estan enfermos, [...] les damos su medicamento, todo, pero no estamos haciendo
mucha prevencion”. Otro de los elementos reclamados por el equipo es la todavia falta
de una mayor apropiacion de las instalaciones por parte de la poblacion donde el cui-
dado a éste creen que es vital para su perduracion.

A pesar de la falta de participacién comunitaria, se aprecia y subraya por el equipo
de salud, sin embargo, que la poblacién siempre participd de forma muy activa a tra-
vés de la compra de adhesiones para comida o rifas de actividades de autogestion para
solventar gastos de elementos para el mantenimiento o arreglos del centro de salud.

Otro de los grandes desafios mencionados es el trabajo en redes. Afirma el doctor
que “ahora nosotros (los equipos de APS) somos una isla [...] esa parte no camina
mucho todavia” A su criterio para tratar de fortalecer las redes de atencion en salud
se necesitaria una mayor inversion de recursos y logistica. Subraya el doctor también
como necesario “que todos hablemos un mismo idioma”, un mayor entendimiento
y concientizacion sobre el rol de las USF en un sistema en red, que los servicios es-
pecializados (re)conozcan la labor de los centros de atencién primaria, asi como la
delimitacion de competencias que les define y limita, “conocer que yo hago (como
doctor de atencion primaria), dénde nosotros podemos entrar, y en lo que nosotros
no podemos entrar”.

Por ultimo, explica que aprecia como favorable que se genere una buena articula-
cion entre los servicios de salud de distintos niveles, de las USF con centros de aten-
cion especializada y hospitales. Aunque, para ello, considera ineludible una mayor
dotacién de recursos humanos principalmente. Sefiala que para brindar una buena
atencidn a la poblacién, teniendo en cuenta el nimero de habitantes, seria necesario
en su territorio de atencion una USF mds.
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8 | Transitos terapéuticos desde la periferia sur de Asuncion

En este apartado se exploran diferentes itinerarios de salud de nueve familias que
permiten mostrar diferentes problematicas y dimensiones relacionadas con los pro-
cesos de salud, enfermedad y atencién en el Bailado Sur de Asuncién. Para ello, he-
mos tenido en cuenta, particularmente, la descripcion del recorrido de las personas y
familias entre diferentes saberes y recursos curativos, y como éstas han dado forma y
sentido a las percepciones, experiencias y decisiones tomadas frente los padecimien-
tos. Asi mismo, hemos centrado nuestro interés en las articulaciones y diferencias
entre los distintos sistemas de atencion, en el pluralismo asistencial disponible a lo
largo del curso de la enfermedad (Alves, 2015; Menéndez, 2003).

Estos estudios de caso, construidos desde la herramienta teérico-metodolégica de
los itinerarios terapéuticos o carrera del enfermo nos han ayudado a comprender los
entramados existentes entre diferentes procesos y complejos asistenciales (Comelles,
2000; Perdiguero, 2006) para dar respuesta a problemas de salud diversos, escapando
de definiciones y medidas estandarizadas'?’.

En la elaboracion de itinerarios terapéuticos hemos prestado especial énfasis al
impacto de las tecnologias de la salud, particularmente a los medicamentos y su com-
binacion con remedios naturales, analizando cémo son incorporados (Van der Geest
et al., 2010) en el cotidiano, identificando los usos, significados y apropiaciones de las
familias en sus procesos de salud, enfermedad y atencion, de acuerdo a las condicio-
nes de acceso a la salud en el contexto sociosanitario de la periferia de la ciudad de
Asuncion.

Un nuevo embarazo en la vida de Rosa

Visitamos por primera vez a Rosa, junto a la pediatra Raquel, a finales del mes
de agosto del afio 2016. En aquel entonces, hacia casi un aflo y medio que habia re-
gresado a vivir al Bafiado Sur, a la casa de su madre, donde su actual pareja le habia
construido una pieza en una porcion del patio de ésta.

127 Para una revision mas pormenorizada de esta propuesta tedrico-metodolégica remitimos al capitulo “Intro-
duccion: Desigualdades y salud urbana en el Paraguay. Aperturas antropolégicas y colaboraciones interdisci-
plinarias” de esta obra.
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Esta joven mamd ama de casa de 29 afios, de mediana estatura, silueta curvilinea,
piel clara y ojos oscuros, tenia 4 hijos: Milena de 9 afios, dos varones de 6 y 3 afos, y
el menor de 1 aflo y cuatro meses.

Cuando conocimos a Rosa, ésta compartia lugar de residencia junto a su madre,
Carmen, de 52 afos, de ocupacion lavandera en el barrio; su padrastro, de 62 afios, de
profesion albaiiil; su hermana (por parte de madre), Jeny, de 11 afos; y la familia de
su hermano, Angel, de 22 afios; la pareja de éste, Sonia, de 24 afios; y la hija de ambos,
Raquel, de 1 afio y 7 meses.

Rosa es de nacionalidad argentina, nacié en Quilmes donde sus padres habian
migrado a trabajar afios atras. Sin embargo, creci6 en el Baflado Sur donde llegé antes
de cumplir un afo de vida. Rosa por muchos afos vivié fuera del baniado, desde los
catorce afios trabajo como empleada de hogar en diferentes casas, por varios periodos
como interna, hasta que hace diez afios conoci6 a José, el padre de sus tres primeros
hijos, con quien convivié hasta hace tres afos.

La casa de la madre de Rosa esta construida en ladrillo, con suelo de cemento y
baldosas y techo de chapas de zinc. La vivienda dispone de un amplio dormitorio, dos
habitaciones de mediano tamafio y una cocina, espacios que se reparten en torno a un
patio techado con acceso a una calle empedrada.

La pareja actual de Rosa, César, de 40 afios, padre de su hijo menor, trabaja como
encargado de edificio en un barrio cercano, con éste tiene planes futuros de mudarse
al municipio de Capiata donde tiene un lote de terreno.

Después de varios encuentros con Rosa, una tarde del mes de junio, visitamos de
nuevo a ésta cuando estaba embarazada de mas de seis meses del que seria su quinto
hijo. Sentados en unas sillas de cable, reunidos en el patio de su casa, nos conversé
sobre como estaba viviendo su nuevo embarazo.

Aquel dia, Rosa comenzé comentandonos que a medida que se acercaba su futuro
parto estaba sintiendo mucho miedo, porque sus embarazos “siempre fueron muy
complicados” y que a menudo se acordaba del parto de su primera hija que naci6 en
el mismo hospital donde tenia programada su proxima cuarta cesarea y ligadura de
trompas para finales del mes de agosto.

Del nacimiento de su primera hija Milena, Rosa nos conto en visitas anteriores con
la pediatra Raquel que tuvo serios inconvenientes.

Cuando se fue acercando a término el embarazo de su hija, Rosa estuvo acudiendo
durante una semana dia tras dia a un hospital cercano por fuertes dolores. Carmen,
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la madre de Rosa, nos cont6 también que a pesar de que los dolores persistian y que
pidieron en diferentes ocasiones la internacién de Rosa, les enviaban reiteradamente
de regreso a la casa aduciendo que no estaba dilatada, no habia cama o que faltaba
todavia. Carmen, que habia tenido sus cuatro hijos/as por cesdrea, nos aseveraba que
advirti6 al personal del hospital que Rosa habia perdido liquido y les sugiri¢ hacerle
una cesarea, a lo que le contestaron que ella no era obstetra.

El sébado de aquella semana, Rosa empez6 a sentirse muy mal. Fue de nuevo con
su madre al hospital y otra vez le enviaron de vuelta a la casa. Entonces decidieron
ir en colectivo hasta otro hospital de la ciudad. Apenas llegaron a éste, Rosa afirma-
ba que sinti6 que “ya dentro convulsion¢ la bebé [...] habia sido mi bebé ya estaba
sufriendo y tenia que salir”. La primera persona que les recibié sugirié una cesarea
urgente porque el “bebé ya no estaba mas respirando’, sin embargo, asegura Rosa que
esperaron a que llegara a 10 de dilatacién para pasarla a sala de parto, donde otro
doctor finalmente resolvio que el parto fuera vaginal.

Rosa recordaba que le pusieron oxigeno y en su suero un remedio que le hizo au-
mentar sus dolores. Su primer parto se desenvolvid con serias dificultades, afirmaba
que se sentia sin fuerzas en el momento del alumbramiento y que “yo no tuve normal,
con forceps yo tuve’, asegurando haber visto como “con unas pinzas enormes le esti-
raron a mi hija y yo sé bien que se le cay6 mi bebé al doctor”.

A las pocas horas de nacer, la pequefia empezd a convulsionar siendo internada de
inmediato en terapia intensiva donde permanecié por 22 dias. Un estudio neuroldgi-
co realizado a los tres dias del nacimiento determiné que tenia un engrosamiento en
la region posterior del lado izquierdo de los plexos coroideos del encéfalo'*.

Carmen afirmaba que cuando su nieta entr6 en terapia llamo a la prensa y cont6
lo sucedido. Nos sefialaba que todavia guardaba el recorte del diario y que la denuncia
publica tuvo cierta repercusion porque una de las obstetras del hospital donde habian
recurrido dias atrds, y negd la internacion de Rosa, fue retirada del servicio.

Madre e hija aseguraban que los medicamentos diarios que le aplicaban a la pe-
quena estuvieron siempre cubiertos por el hospital, sin embargo, Carmen advertia
también que por suerte su pareja (que trabajaba entonces en la Argentina) les giraba
plata para cubrir gastos. Tras el alta de la pequenia Milena, Rosa afirma que solicité al

128 Los plexos coroideos son estructuras vasculares del encéfalo encargadas de formar el liquido cerebroespinal (o
cefalorraquideo) que sirve de proteccion al sistema nervioso central. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.
medineplus.gov
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hospital la documentacion de la internacion de la pequena y su carpeta de embarazo,
pero nada le fue entregado.

Nos explicd Rosa que por mas de dos afios Milena estuvo en tratamiento con un
anticonvulsivo (fenobarbital 15 mg) y en seguimiento por un neurdlogo en una cli-
nica privada porque le identificaron un sangrado en el lado izquierdo de la cabeza en
una tomografia que costed la familia en un centro privado durante la internacién de
la pequena.

Rosa afirmaba que Milena, como consecuencia de su internacion al nacer, no
mamo y que ademds como ella tuvo que regresar pronto a trabajar (a partir de los
cuatro meses) la tuvo que dejar al cuidado de su cunada.

Rosa describe a su hija como una nifia inteligente a la que “le hice todos los es-
tudios habidos y por haber®, pero que no escucha bien por su oido izquierdo y a la
que le cuesta decir algunas palabras y tiene dificultades para realizar algunos calculos
matemadticos como las divisiones, razones que llevaron a la pequena a que repitiera el
segundo grado de escuela el afio anterior. Admite Rosa que ademas la maestra de la
nifa le ha recomendado en varias ocasiones que consulte con un/a psicopedagogo/a.

Cuando Milena tenia 6 afios, los estudiantes de la carrera de fonoaudiologia de
una universidad préxima le realizaron una evaluacién diagnéstica. Esta concluyé que
presentaba una “alteracion del lenguaje en su aspecto fonoldgico [...] y trastornos en
su articulacion que le impiden la pronunciacion correcta de palabras” Se identifico
ademds una “leve pérdida auditiva bilateral en frecuencia 8000 Hz (sonidos agudos)”
y se recomendd seguir tratamiento fonoaudioldgico y psicologico de manera familiar
con el fin de superar las dificultades, sin embargo, Milena nunca recibi6 atencién
especializada.

Aquel dia de visita, Rosa nos cuenta que se siente muy preocupada por su proxima
cesarea la cual tiene planificada en el mismo hospital donde tuvo a su primera hija
y a su tercer hijo, ambos con complicaciones. Este tltimo estuvo internado también
15 dias tras el parto por hipertension pulmonar con asfixia perinatal, el cual necesit6
de asistencia respiratoria mecanica por 11 dias. Aunque sefiala que por momentos
le tranquiliza pensar que la doctora con la que estd consultando le asegur6 que va a
acompaniarla durante el alumbramiento.

Aquella tarde, Rosa nos comenta que “estaba con eso de mi panico y me embaracé”
y que se siente peor desde hace algunas semanas, motivo que le ha llevado a consultar
en varias ocasiones con un psiquiatra de un centro de atenciéon primaria cercano.
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Nos cuenta Rosa que hace como un mes siente que le agarré con mayor intensidad
esta sensacion tras una consulta en el hospital una manana que se habia despertado
con un lado del rostro inflamado. Recuerda que aquel dia llegé al servicio de urgen-
cias y le enviaron a sala de parto al observar su avanzado estado de gestacion. Alla, la
doctora que le atendio le empezé a preguntar por el nimero de hijos que tenia y sus
edades mientras anotaba las indicaciones médicas. Afirma Rosa que cuando la doc-
tora escuchd que tenia programada su cuarta cesarea “ahi me empez6 a retar”. “Vos
estas loca para embarazarte otra vez”, le dijo. Asevera Rosa que le advirtié que se podia
llegar a morir, que su herida se podria romper en cualquier momento, que podia per-
der su utero o tener una hemorragia. Estos pensamientos le andaban intranquilizando
recurrentemente a Rosa en sus tltimos meses de embarazo.

“Nunca voy a olvidar el nombre de esa doctora’, sefiala Rosa, porque mientras ésta
le “retaba” su mirada atonita quedo fija en el bordado de su bata blanca. “Le dije: me

3

estas asustando, me estas asustando”. “Vos no estas bien, vos te querés morir nomas
luego [...] vos estas loca, es de altisimo riesgo, asi me decia la doctora’, afirma Rosa.
Antes de retirarse de la consulta Rosa recuerda que se despidié diciéndole: “muchas

gracias por asustarme”

Sentados en un redondel en el patio de Rosa, ésta nos afirma aquel dia que ella cree
que una cuarta cesarea supone para ella “mucho riesgo”, porque no han pasado ni dos
afos desde su tltima cesdrea e insiste que ademas ella “tiene varices” que convierten
aun en mas riesgoso su embarazo. Asevera que se siente recurrentemente preocupada,
y que todos los dias piensa en ese dia y tiene pesadillas “pienso que me van a operar y
tengo miedo, suefio que no puedo mas venir”.

Los estudios médicos y Laura

Una mafiana de fuerte calor, un dia miércoles a principios del mes de febrero, visi-
tamos a Laura en su casa acompanados de la pediatra Raquel.

Esta joven mamd de 19 afios, de tez triguefia y ojos color miel, tiene dos hijas:
Jaqueline de 3 afios y Anahi de 2 meses. Vive con el padre de éstas, un joven pintor de
20 afos, en una casa de ladrillo de un dormitorio, compartiendo patio con sus suegros
que se dedican a la venta de flores y los tres hermanos menores de su pareja. Laura
nos cuenta que nacié en el Bafiado Sur en la vivienda de una partera al igual que su
mama de 37 afios, recicladora en el vertedero municipal hasta hace dos. De su padre
comenta Laura que “después que se fue en la carcel’, cuando ella tenia 7 afios, “no
quisimos saber mas nada de éI”.
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Laura, al igual que su pareja, no terminé la primaria alcanzando hasta el quinto
grado de escolaridad. Admite que nunca recibi6é ayuda por hijos/as menores a cargo
Tekopora, “era que me censaron, pero todavia no salié nada’, y reconoce que nunca en
su familia tuvieron seguro médico.

Aquel dia, a los pocos minutos de iniciar nuestra conversacion, Laura nos advierte
que su hija mas pequena Anahi de 2 meses ha estado durante el mes de enero interna-
da en un hospital cercano, “el domingo recién salimos, dijeron que le agarré infeccion
urinaria”. Nos comenta también que le preocupa el frenillo de ésta, porque el doctor
le ha explicado que se tiene que operar, que tiene un lado mas largo que el otro y “eso
tiene que mandar cortar antes de que sea mas grande”, porque si no le va a impedir
poder hablar, le explicé el doctor.

La pediatra Raquel le pregunta por la internacion reciente de su hija Anahi. Laura
nos cuenta que a mediados del mes de enero fue que “tuvo mucha fiebre y le llevamos
sobre la moto’, a urgencias a la tardecita. Afirma que para la hora del almuerzo su
bebé “tenia muchisima fiebre” y que entonces la banaron, y mas tarde le continuaba y
le dieron paracetamol hacia las cuatro de la tarde, pero “no le bajaba, no le bajaba la
fiebre”, entonces cuando iban siendo las siete, coincidiendo con el retorno de su pareja
del trabajo, “le llevamos nomas ya, ella casi convulsiond’, afirma.

Recuerda que cuando llegaron al servicio de urgencias del hospital les atendieron
de inmediato, “a ella nomas le hacian caso porque era muy chiquitita”, apenas tenia un
mes y medio de vida.

En el hospital recuerda que le hicieron andlisis de sangre y de orina, le pusieron
una via a la bebé y estuvieron internadas por 13 dias. “Todo el dia ellos pasaban (los/as
doctores) y decian que ella evolucionaba bien” En la documentacién de la internacion
viene descrito como diagndstico: urosepsis, habiéndose aislado como germen gram
negativo E.coli'”.

Mientras conversamos, se escucha constantemente croar fuertemente a ranitas en
el costado de la casa de Laura, indicador de las aguas estancadas en el entorno de su
vivienda.

129 Atendiendo a una explicacion de caracter biomédico, la urosepsis es una infeccion grave y generalizada asocia-
da a un foco infeccioso a nivel del aparato urinario. Las infecciones del tracto urinario suelen ser provocadas
por la bacteria Escherichia coli, la cual esta presente normalmente en el tracto digestivo y sobre la piel que ro-
dea la zona vaginal y rectal. Cuando las bacterias entran en la uretra, pueden avanzar hacia la vejiga y provocar
una infeccion. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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Ante la pregunta de si tuvo que comprar algiin medicamento durante la interna-
cion, Laura responde que “no, ellos pusieron todo” y al consultarle si tuvo algtin gasto
en pruebas diagndsticas, nos indica afirmativamente: “si, yo tuve que pagar una eco-
grafia [...] en una camioneta del ministerio nos llevaron, [...] eso fue a los tres dias
que ella se quedo.” Esta prueba tuvo un costo de 100.000 guaranies (~17 USD), afirma
la joven mama, y se realiz en un centro privado a unos 10 km del hospital donde
estaba internada la pequefia. La ecografia renal realizada concluy6 Ectasia renal. Esta
afeccion, también conocida como dilatacion pielocalicial o como rifién dilatado, se
caracteriza por la dilatacién de la porcién interna del rindn'*. El tratamiento recibido
durante la internacién, segun las anotaciones médicas, fue: cefotaxima'?' 300 mg/kg/
dia (1 gr - 5 cc) por 13 dias.

Cuando llegé el momento del alta hospitalaria de la pequefia, Laura recuerda que
los/as doctores/as de la sala de internacion pediatrica del hospital le dijeron que “a
veces la infeccion se quiere quedar en el rindn’, y que por ello, era recomendable
que le hicieran un estudio a su bebé denominado uretrocistografia en el Hospital
General Pediatrico, para el cual le habian hecho una orden médica. La joven mama
mostrandonos el documento nos comenta que los/as doctores/as le manifestaron que
era “para ver si no tiene problemas ya ella’ Seguidamente, la pediatra le explica de-
tenidamente mediante un dibujo en qué consiste la prueba que le han recomendado
los/as doctores/as y que ésta se realiza con el objetivo de descartar malformaciones
en el aparato urinario del bebé que le puedan provocar afecciones renales futuras. La
mamad asiente que va a llevar a la criatura a hacer el estudio a ese hospital y quedamos
en conseguirle el nimero de teléfono para que se informe y concierte cita.

A continuacion, nos muestra dos frascos blancos de plastico que contienen polvos
de cefalexina 500 mg / 5 ml para suspensién de 100 ml todavia sin utilizar. “Este es el
que me dieron para su antibiotico, ayer nomas traje, hoy nomds voy a preparar”. Nos
explica que le entregaron en el hospital el dia anterior, cuando llevé a su hija Anahi a

130 Esta region se conoce como pelvis renal, ya que tiene la forma de un cono y tiene la funcién de recolectar la
orina en los calices renales y conducirla en direccion a los uréteres y a la vejiga. Esta dilatacion, generalmente,
ocurre debido al aumento de la presion en la vias urinarias por un bloqueo en el paso de la orina, lo cual puede
ser provocado por deformidades en las estructuras de las vias urinarias, lo que es mas comuin en los/as nifos/
as, o por otras situaciones como la presencia de calculos renales, quistes, tumores o por una infeccién grave en
los rifiones. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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La Cefotaxima es un cefalosporina de amplio espectro, de tercera generacion, altamente resistente a muchas
de las beta-lactamasas bacterianas, pero no a las de espectro extendido y tiene buena actividad frente a bacte-
rias aerobias Gram positivas (con excepcion de los estafilococos meticilin-resistentes, enterococos y listerias)
y Gram negativas (con excepcion de la mayoria de cepas de Acinetobacter y Pseudomona y algunas de Serratia,
Citrobacter, Enterobacter, Klebsiella y otras). Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov.
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su control de postinternacion. El cuadernito de alta pediatrico que detalla el episodio
de ingreso hospitalario indicaba como “Plan para la casa” tras el alta: pecho materno,
paracetamol 200 = 6 gotas ¢/6 horas s/fiebre, cefixima (100 mg - 5 cc) =1 cc/ 12 hs
por 2 dias mas, pendiente realizar uretrocistografia, seguimiento por nefréloga pedia-
trica, atentos a signos de alarma, control en 48 hs por sala a las 10:00 hs.

Laura nos cuenta que ella estuvo también internada en este mismo hospital duran-
te su ultimo embarazo, cuando tenia dos meses de gestacién, por problemas respira-
torios “me dijeron que tenia bronquitis” Sefiala que estuvo un dia internada y después
pidid continuar su tratamiento con via cerrada porque no queria dejar sola a su hija de
3 afos. Continud su tratamiento durante 5 dias, “venia y me iba con el colectivo, [...]
eso fue cuando nosotros viviamos en la plaza” (en el drea de refugio por inundacién
en el afo 2016). Admite que al igual que en su primer embarazo, en éste tltimo, tam-
bién acudié al hospital porque tuvo infeccién urinaria y que por ello “iba a cada rato”
y que estuvo tomando “antibidtico para eso”. Nos explica que ella siempre que tiene
algiin problema de salud va “directo en el hospital” porque su centro médico de zona
no tiene doctor. Afirma también que los controles prenatales se los hizo en el hos-
pital, y para cualquier consulta acude por urgencias, e incluso su anticonceptivo “el
inyectable de los tres meses” (Depo-provera) también tiene agendado para la proxima
semana aplicarse en el hospital.

Nos cuenta que su primer embarazé fue vaginal, pero que el ultimo tuvo mediante
cesarea “porque perdi todo el liquido y no podia mas atajar”. Nos explica que desde
el hospital le mandaron hacerse un estudio, un perfil biofisico fetal'*?, en un centro
privado ubicado enfrente.

Gracias a esta prueba, Laura considera que supo que su “hija estaba mal” y que si
no se hubiera hecho este estudio su hija “iba a morir ahi adentro, me explicé todo el
doctor. Yo mucho le lloré cuando me dijo asfi’, recuerda la joven mama. “Por suerte
me hice, porque si no se iba a morir ya dentro de mi”. Admite que el estudio para su
economia le resulté “un poquito caro’, recuerda que le cost6 120.000 guaranies (~20
USD), pero que ella se sentia muy preocupada y por eso mando hacer. Recuerda que
le indicaron la prueba desde sala de parto el viernes a la tardecita y el sabado a la ma-
fana le practicaron la cesarea. “No tenia mds liquido, por eso me sacaron, ahi donde
aparece 0 tenia que aparecer 10 por eso me sacaron’, repite mostrandonos los resulta-
dos de la prueba. Segtin el criterio médico de la pediatra Raquel que nos acompaiiaba,
los resultados de este estudio no ameritaban para una cesarea necesariamente. En este

132 Este es un método ecografico basado en un sistema de puntuacién utilizado en biomedicina para determinar
el bienestar del feto durante el embarazo. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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hospital, en el afio 2016, el 53,27% de los partos fueron mediante cesdrea'**. Anahi
naci6 con 3,550 kg a las casi 37 semanas de gestacion. A los tres dias de su cesérea,
Laura y la pequefa estaban de regreso en la casa.

Dos dias después de nuestra visita con la pediatra, nos acercamos junto Laura para
hacerle llegar el numero de teléfono del hospital donde le habian indicado hacerle el
estudio a la bebé. Tom¢ el papel y nos dio las gracias, y a continuacion nos seiialé que
su pequefia ya no habia vuelto a tener ningtin problema desde que salié del hospital,
pero que sigue dandole a la noche su antibidtico como le indicaron los/as doctores/as.

Tres semanas después, volvimos a visitar a Laura y le preguntamos si habia podido
informarse para solicitar cita para el estudio de la bebé. Nos comenta entonces que
llamo y le dijeron que necesariamente tiene que ir hasta el hospital para obtener la
cita. Afirma que ir hasta alla le “va a ser dificil” porque tiene que dejar a sus hijas en
la casa y son pequenas, queda lejos el lugar (estd al menos a dos horas en colectivo, a
unos 20 km) y ademas tendria que conseguir la plata para su pasaje. Nos advierte, sin
embargo, que la pequefia ha terminado su remedio y no ha tenido mds fiebre desde
entonces. Seis meses mds tarde, la pequenia no se habia realizado la prueba, no llevaba
seguimiento por un/a nefrélogo/a pediétrica y tampoco habia vuelto a tener ningun
episodio febril.

Lucia y los problemas respiratorios de Pablo

Visitamos por primera vez a Lucia, una joven de 23 afos, junto a la pediatra Ra-
quel, a principios del mes de octubre del 2016. Esta joven mamad ama de casa, de figura
corpulenta, piel blanca, cabello castafio y ojos claros, vive con sus 4 hijos (dos nifias y
dos varones) y el padre de éstos, Alberto, un joven funcionario publico. Sus hijas, Inés
e Irma, tienen 6 afos y 1 aflo y 7 meses; Julio, 3 afios; y Pablo, el més pequeiio, habia
nacido el pasado mes de mayo.

En el momento de nuestra primera visita, la familia de Lucia estaba alojada en la
casa de su suegro, compartiendo residencia con éste, un hombre de 56 afos que se
dedica al reciclado y el hermano de su pareja y su familia: una joven con dos hijas de
7'y 6 anos.

133 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda que el porcentaje de alumbramientos por cesarea
no exceda el 15%. En Paraguay la proporcion de partos por cesarea asciende a mas del 40%, cifra que triplica
practicamente a la recomendada por la OMS. Segtin informacién suministrada por el MSPyBS, el mayor por-
centaje de este tipo de procedimiento se observa en el sector privado. Se estima que en mas el 28,4% fue pla-
nificada (decisién tomada antes de la aparicion de los dolores parto). https://www.mspbs.gov.py/portal/8688/
en-paraguay-cifra-de-cesarias-triplica-la-recomendada-por-la-oms.html
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La casa donde vive Lucia es un espacio amplio, que tiene paredes de ladrillo y
techo de hormigdén, con un segundo piso donde estan ubicados dos dormitorios y un
amplio saldn, todos revestidos con suelo de baldosa. La vivienda cuenta ademas en
la planta baja con un extenso patio con piso de cemento, donde descansa un camion,
un viejo auto y el motocarro con el que trabaja su suegro. Ademas tiene un local que
da a una calle recién asfaltada y que por temporadas es alquilado. En torno al patio se
encuentra el bafio, la cocina y al fondo de la casa un gran chiquero donde su suegro
cria cerdos y gallinas que vemos revoloteando por el lugar a toda hora.

Lucia vino a vivir al Bafiado (donde naci6 el padre de sus hijos) hace 7 afios. Co-
nocio a su pareja en las visitas que hacia a su hermano mayor, que reside en el lugar
desde hace varios afos. Lucia afirma que su mam4 falleci6 cuando ella era pequeiia,
con tan solo 32 afos, “de cancer de pulmén” Desde entonces se crio junto a su her-
mana y hermano mayor con su madrina en el municipio de San Lorenzo (ubicado
en el drea metropolitana de Asuncidn). Lucia atestigua haber terminado el segundo
curso de los estudios secundarios y su marido tener la secundaria completa. La pareja
de Lucia tiene seguro médico de IPS, sin embargo, no ha asegurado todavia en éste a
ningun miembro de la familia.

Antes de tener a Pablo, su ultimo hijo, Lucia siempre trabajo fuera de la casa. Por
varios anos, laburé como mesera en una lomiteria'** en horario de tarde-noche y an-
teriormente, hasta que nacio su primera hija, durante un tiempo reciclé en motocarro
junto a su suegro.

Conversando con Lucia en la casa, ésta nos senala el dormitorio donde esta insta-
lada su familia. Observamos que, aunque el conjunto de la vivienda es amplia, las cua-
tro criaturas y la pareja (un total de seis personas) duermen en una tnica habitacion
que no es mayor de unos 16 m? en una misma cama doble, salvo el bebé que duerme
en una hamaca colocada encima de ésta.

Lucia nos cuenta que Pablo, su hijo menor de poco mas de 4 meses, ha tenido
varias internaciones por problemas respiratorios. “El estuvo internado ya dos veces,
primero se interné 8 dias y después 5”. Nos explica que la primera internacion fue a
mediados del mes de julio, con tan solo 45 dias de vida, con diagndstico hospitalario
de bronquiolitis sobreinfectada y sindrome anémico. A lo largo del mes posterior al
alta hospitalaria, Lucia afirma que el pequefio siguié con su tratamiento durante el
mes de agosto, recurriendo en dos ocasiones al servicio de urgencias pediatricas. A
inicios del mes de septiembre de nuevo fue internado en el mismo hospital por cinco

134 Local gastronémico donde se sirven sandwich de lomo de vaca entre otros platos.
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dias mas con diagnoéstico de neumonia. Tras su alta, el mismo mes acudieron en dos
ocasiones mas al servicio de urgencias pediatricas ambas por dificultad respiratoria.

Cuenta Lucia que al darle su alta los/as doctores del hospital en la ultima ocasién
le recomendaron que llevara al pequefio en el INERAM'* para consultar con un/a
neumologo/a, pero que no le llevd porque “por aca no hay forma de salir muy tempra-
no”. Nos explica que el inico colectivo que le lleva directo (pagando un solo pasaje) es
la linea 6, pero que éste recién sale a las 5 de la mafiana y que cuando “alld vos llegas”,
aproximadamente una hora después, “ya no hay mas numero”

Lucia nos comenta que ahora le preocupaba el peso de su pequefio, porque duran-
te los periodos que estuvo enfermo “bajo mucho’, habiendo alcanzado en su dltimo
control de peso el lunes anterior 5,400 Kg. Cuando se enfermd, “él mamaba, pero
poco, cuando se internd las dos veces bajd’, sefiala ésta. En su primera internacién ya
tuvo bajo peso, por ello, incluyeron a Pablo desde el servicio de internacién pediatrica
en el programa PANI"*® (Programa Alimentario Nutricional Integral). Sin embargo,
nos explica que, como Pablo mantiene la lactancia materna exclusiva, por el momen-
to ella toma la leche en polvo fortificada que le entregan. Admite que “ahora subio,
pero subié muy poco” y que en la actualidad, Pablo sigue lactancia materna exclusiva,
“cuando él quiere le doy, a cualquier hora igual le doy”. Su mama reconoce que nunca
suspendid durante los episodios de enfermedad la lactancia. Lucia comenta que como
Pablo se va acercando a los seis meses, la nutricionista, con la que sigue sus controles
del programa PANI, le ha sugerido que piense en pasarle a la leche en polvo para que
empiece a alzar su peso'¥.

Reconoce que a la USF de su barrio (que estd a una cuadra de su casa) no acude a
consultar con sus hijos/as porque no tiene pediatra, inicamente cuenta con un doctor
para adultos. Solo recurre a este centro de salud para la aplicacion de vacunas de los/

135 Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Ambiente Juan Max Boettner.

136 Segtin los materiales informativos del MSPyBS, este Programa tiene como objetivo contribuir al mejoramiento
de la calidad de vida de la poblacién paraguaya, desde un enfoque preventivo e integral, favoreciendo la recu-
peracion nutricional de poblaciones vulnerables, focalizado en menores de 5 aios que se encuentren en riesgo
nutricional y gestantes que registran bajo peso. El Programa distribuye 2 kilos mensuales de leche fortificada
durante 12 meses a los/as nifios/as menores de 5 aflos con bajo peso y durante el embarazo y hasta 3 meses
luego del parto a las gestantes. Ademds se articula con capacitacion a las beneficiarias sobre controles durante
el embarazo, la importancia de la vacunacién de los nifios y los cuidados basicos del recién nacido. www.inan.
gov.py

137 En Paraguay, segun datos presentados por DGEEC (2018e) basados en la Encuesta de Indicadores Muiltiples
por Conglomerados, MICS Paraguay 2016, “el porcentaje de nifios y nifias menores a 6 meses de edad que
recibieron leche materna de manera exclusiva es del 31,3%. Quienes recibieron leche materna de manera com-
plementaria hasta los dos anos de edad representan un 21%”.
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as pequefios. Admite que suele acudir, sin embargo, a un servicio de consulta pedia-
trica gratuita en un pequeno puesto de salud ubicado a media cuadra de su vivienda,
donde desde hace varios afios una pediatra profesora de universidad atiende, junto a
su grupo de alumnos/as, una vez por semana. Nos cuenta que en este dispensario de
salud le suelen proveer de hierro y otros suplementos nutricionales para el bebé. Nos
presenta las diferentes muestras médicas que le han entregado en visitas recientes:
zinc elemental 20 mg/5ml, acido félico 30 mg, vitaminas A+D3+C, hierro 50 mg/5
ml, hierro + vitamina B12. Afirma a su vez que para el resto de sus hijos/as le han
proporcionado en varias ocasiones medicacion antiparasitaria, cuestion que le preo-
cupa también porque su primera hija cuando apenas tenia un afo “eché bicho por su
boca” y ha podido observar hace poco “bichos” en las heces de su hijo Julio de 3 afos.

Un mes mas tarde, en una nueva visita con la pediatra, Lucia nos cuenta que en
el ultimo control de peso de la semana anterior Pablo pesé 6 kilos. En esa ocasion,
también nos presenta nuevas muestras médicas de hierro con vitaminas que le pro-
veyeron en la consulta pediatrica de la universidad. Nos sefiala igualmente que como
estan terminado las clases este servicio no volvera a abrir hasta dentro de tres meses.

Tiempo mas tarde, en nuestra ultima visita en el mes de agosto del afio 2017, la fa-
milia de Lucia se habia mudado de casa. Habian comprado un amplio lote de 12x30 m
a pocos metros de la vivienda de su suegro y alld estaban terminado de remodelar la
casa, que con la ampliacion que habian realizado disponia de tres habitaciones, un
baflo moderno y una cocina con azulejos. En ese momento compartian residencia
con otra familia a la que alquilaban dos piezas.

En esta visita, resumiéndonos la evolucion de Pablo en los ultimos meses, Lucia
nos comenta que habia consultado hasta en tres ocasiones mas por urgencias pediatri-
cas con Pablo donde le habian realizado nebulizacién. Afirma que cuando Pablo tiene
tos de seguido, ella tiene miedo de que le derive en jukua (fuerte dificultad respirato-
ria) y por ese motivo ya le lleva enseguida a consultar.

También nos revela que hasta el séptimo mes de control de peso fue a recoger la
leche del programa PANI con Pablo y que “después ya dejé” porque “habia entrado en
su peso”. Nos anuncia también que la principal novedad de estos ultimos meses es que
su marido habia incluido a toda la familia en su seguro médico de IPS.

Lucia cuenta que cuando el tiempo estd fresco le hace “su salbutamol” a Pablo,
medicamento que asegura ahora consigue desde el IPS. Nos explica que le “da su sal-
butamol cuando empieza a toser demasiado’, y que al menos una vez al mes éste sigue
teniendo “su crisis de tos por tres a cinco dias cuando cambia el tiempo”. Ademds ad-
vierte que cada dos semanas continua llevando a sus hijos/as a control con la pediatra
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de la universidad, donde también le provén de salbutamol para Pablo. Afirma que
cuando “empieza a toser o le chorrea mucho la nariz” ya enseguida le lleva a consultar.

La alergia de Elena

Elena es una madre soltera de 37 afios, de mediana estatura y de aspecto corpu-
lento, que vive con sus tres hijos de 22, 11 y 4 afios, y trabaja como recicladora en
el vertedero municipal. Conocimos a Elena a través de su hermana, Sonia, también
ganchera'?, una siesta calurosa del mes de marzo. Esta ultima, que sabia de nuestras
visitas domiciliarias a personas con lesiones en piel en el barrio con la dermatdloga
Paloma, nos coment6 que Elena llevaba casi dos mes con varios susua (forinculos)
que no le terminaban de desaparecer.

Nos encontramos con Elena en el patio de su casa convertido por su hijo mayor en
taller y lavadero de motos, donde se observaban esparcidas y arrinconadas diferentes
piezas y herramientas del oficio.

Elena nos explica que ella duerme con su hijo menor en una pieza de ladrillos ro-
jos que hace pocos meses le ha construido su hijo junto a uno de sus hermanos. Sefiala
que su hijo mayor vive junto a ella de forma independiente en una casa de madera que
levanté en su patio la ONG “Un Techo para mi pais” y que su hijo de 11 afios suele
quedarse con su abuelo materno que vive a una cuadra.

Elena, oriunda del departamento de San Pedro, vive en el Bafiado desde principios
de los afios ochenta. Afirma que tenia dos afos cuando su familia se instal6 en el lu-
gar. Nos relata que su mama le cont6 que, después de la gran inundacién del aito 83 (y
de pasar largos meses viviendo en la calle), hubo un proyecto de reubicacién de varias
familias en unos terrenos pelados sobre la ruta 1, a casi 30 kilémetros de la capital, y
que alla vivieron como casi dos afos y después vinieron “otra vez hacia acd” porque
“la miseria era alld”.

Elena es la pentltima de seis hermanos, fue a la escuela hasta el cuarto grado, y
desde los 11 afios trabajé como recicladora junto a su mamad y dos de sus hermanos en
el vertedero municipal de Asuncion. Nos cuenta que toda su vida trabajé “en el gan-
cho”, a excepcién de unos afnos cuando le “clavaron'*” a su hijo mayor a los 13 afos.
Entonces se puso a trabajar cuidando a una anciana. Recuerda que le “pagaban poco”

138 Se denomina gancheros/as a los/as trabajadores/as que reciclan al interior del vertedero municipal donde uti-
lizan como principal herramienta de trabajo un gancho.

139 Le apunalaron.
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que no le “alcanzaba para nada’, y que mds tarde, con ayuda de su hermana menor que
vivia en Buenos Aires, probd y se fue a trabajar a una zona residencial como emplea-
da, cuando su segundo hijo tenia 4 afos (alrededor del afio 2010), pero que enseguida
regreso. Estuvo tan solo seis meses porque no se hallaba, “mas lloraba que otra cosa”
(dice entre risas). Cuando regresé al Bafiado, retomé su trabajo como recicladora
en el vertedero. Admite que ella y sus hijos no cuentan con ningiin seguro médico,
pero que cuando era mas joven su familia tuvo seguro de salud del IPS por parte de
su papa, que trabajé por 25 anos en una fabrica de produccion de botellas de vidrio.

Mientras nos muestra Elena varias zonas de sus piernas con diferentes agrupacio-
nes de granos, nos cuenta que hace casi dos meses empezd a ponerse rojo e hinchado
el area de su tobillo izquierdo. Nos comenta que inicialmente pensé que habia sido a
causa de una arafa, pero no observo rastro de picadura. Al principio, recuerda que
“no tenia ni pus ni nada” el area inflamada y que en los dias posteriores la zona enro-
jecida sigui6 extendiéndose y le aumento la hinchazén. Menciona que fue a hacerse
curacion a la USF y que el segundo dia “ahi se rompié mi piel pero no salié nada’”.

En la parte trasera del muslo derecho de su pierna tiene marcas de unos granitos
que le habian aparecido el pasado mes de diciembre “en ese entonces no podia més ni
trabajar”, comenta, “se curd un poco y me fui (a trabajar) y después se vino a descom-
poner mas y mas”. Recuerda que eran muy dolorosos, pero que después le recomen-
daron “lavar con la hoja de ceibo, y se curé solo”

Sefiala que inicialmente fue a consultar al centro de atencion primaria que queda
a una cuadra de su casa, “acd, con el doctor Manuel, siempre con el doctor Manuel”
Remarca que ella y sus hijos a menudo suelen recurrir a éste.

Afirma que el equipo de salud de este centro ya sabe que ella es “alérgica al anti-
biotico: cefalexina, amoxicilina no puedo tomar”, nos precisa. Por ello, nos explica, le
indicaron tomar ciprofloxacina'*’ 500 mg dos veces al dia, uno a la mafiana y otro a la
noche. En esa ocasion, apunta que el doctor de la USF también le hizo una orden para
hacerse unas analiticas y fue entonces cuando supo que “tenia colesterol y triglicéri-
dos”. Reconoce que tiene la presion alta, pero no sigue tratamiento. Asevera que no
tuvo resultados altos en su glicemia, en estas tltimas analiticas, pero que tiene antece-
dentes diabéticos en la familia (su mama era diabética y falleci6 por nefropatia) y afia-
de que tuvo diabetes gestacional durante el embarazo de sus tres hijos que nacieron

140 Ciprofloxacino o ciprofloxacina es un antibidtico del grupo de las fluoroquinolonas con efectos bactericidas.
Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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con casi cuatro kilos, los tres mediante cesarea. Por otro lado, asegura también que
durante ninguno de sus embarazos se hizo controles y que nunca se realizé PAP'!.

Nos indica que su papa también le prepard “remedios yuyos con la hoja del tabaco”
y nos muestra una planta que tiene en su patio con la que suele lavar sus heridas por-
que afirma “con ése te seca mas rapido, ése es como para infeccion ya luego’, senala.
Relata que su papa esa planta ya uso6 siendo joven “en la camparia, cuando le picd
la vi(n)chuca'*?” y que por este motivo “¢l tiene problemas de colén en su costado
pero no se quiere mas operar”. Elena comenta que ella al igual que sus hermanos/as
no tienen problema en acompaniar a su papa donde necesite pero que desde que “se
hizo la endoscopia'® [...] no se quiere mas ir al hospital [...], después de eso ni aca
(refiriéndose a la USF que estd a unos 200 metros de su casa) se quiere ir”. El sufre de
presion alta, manifiesta también, pero “no se quiere ir”, por eso admite que le recogen
cada mes su medicacion en el puesto de salud. De ésta indica que su papa toma un

comprimido de Enalapril'** de 20 mg una vez al dia.

En relacion al tratamiento de su furinculo, Elena recuerda que después de una se-
mana tomando antibiético no observo mejoria, por ello, se fue una tarde a urgencias
del hospital general que queda a unos cuarenta minutos en colectivo de su casa. Sefia-
la que “se fue al hospital para que le vieran bien en la urgencia, a ver si es que tenfan
que cortar’, refiriéndose a abrir el forunculo para drenarlo y limpiarlo.

En el hospital, advierte Elena, “siempre cuando llego ya les digo que soy alérgica
[...] para que no me pongan cualquier cosa”. En esta ocasion, sefiala que le recomen-
daron continuar con la ciprofloxecina y diclofenaco hasta completar 10 dias. Este ul-
timo reconoce que tomd tan solo por 3 dias.

“No me da luego gusto ir al hospital’, afirma, sin embargo, admite que a menu-
do ella suele recurrir a urgencias cuando siente fuertes dolores, “algunas vez de mi

141 La prueba de Papanicolaou, también llamada citologia vaginal, es una exploracion complementaria que se
realiza para diagnosticar el cancer cervicouterino. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov

142 Insecto hemiptero que se alimenta de sangre y puede medir hasta 3 cm de largo; es de color negro con manchas
amarillas o rojas en el abdomen; suele habitar en viviendas precarias, especialmente en las que estan cons-
truidas con adobe; es peligroso para el hombre por ser el que provoca la enfermedad llamada mal de Chagas.
Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov

143 La endoscopia es una técnica diagnostica que consiste en la introduccién de una cdmara o lente dentro de un
tubo o endoscopio a través de un orificio natural, una incision quirdrgica o una lesion para la visualizacion de
un organo hueco o cavidad corporal. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov

144 Enalapril es un inhibidor ECA. ECA se traduce a enzima convertidora de la angiotensina. Enalapril se usa
en el tratamiento de la presion arterial elevada (hipertension) en adultos y nifos que tienen al menos 1 mes
de edad. Enalapril también se usa para tratar el fallo cardiaco congestivo en los adultos. Enciclopedia médica
MedlinePlus. www.medineplus.gov.

125


http://www.medineplus.gov

| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

cintura [...] porque de tanto trabajar ahi (en el vertedero municipal) tengo dolor de
espalda [...] no sé qué me ponen pero me pasa’

Anade que hace 8 dias se fue de nuevo por urgencias al hospital y alla al observar
su lesion y el tratamiento previo le indicaron consultar en otro centro (que queda a
algo mas de una hora de su residencia) con un/a especialista infectélogo/a. “Ahi me
mandaron’, nos dice, mientras nos muestra uno de los blister de antibidtico que le
indicaron: Trimetoprim 150 mg — Sulfametoxazol 800 mg. “Esto es lo que estoy to-
mando todavia”. Sefiala que tres veces al dia toma y que tiene que completar hasta 10.
Asiente la eficacia terapéutica del medicamento en que ha observado mejoraria en
sus lesiones, y expresa afirmativamente “esta semana es que ya no esta hinchado [...]
parece que se estd curando’.

Elena asevera que todos los medicamentos que tomo fueron prescritos por un fa-
cultativo y proveidos gratuitamente en los diferentes centros de salud publicos donde
consulto.

La dermatéloga Paloma que nos acompana le pregunta si alguna vez se hizo prue-
bas de alergias. Elena afirma que en varias ocasiones los/as doctores/as le advirtieron
que tenia que realizarse algunos estudios, pero que nunca le dieron indicacién, “no
me fui todavia, pero tenia que irme”, contesta.

Elena nos indica que es alérgica a ciertos antibidticos después de una inespera-
da reaccion que le provocé en una ocasién una pastilla que supuestamente contenia
amoxicilina. Nos explica que aquel dia estaba en una reunién comunitaria y tenia
un fuerte dolor de muelas. “Me dolia demasiado”, admite, y relata cbmo entonces un
seflor le pas6 una pastilla y ésa corto a la mitad y un pedazo volvié a trocear para
meter entre su muela y al ratito que “meti ahi, loca me puso’, recuerda. Cuenta que se
empez6 a despeinar y que no podia parar de rascarse sin parar y que se reia de balde,
“parece que me intoxico o algo [...] senti que me faltaba el aire”. Se acuerda que sinti6
como si su garganta se cerrara “no podia respirar, no escuchaba nada, no veia mas”
Después, describe que le empezaron a brotar manchitas rojas por el contorno de la
boca y se le hincharon los pies. Cree recordar que el sefior le pasé una pastilla (de la
que menciona su nombre) que era un medicamento antibidtico, antiinflamatorio y
analgésico que entre sus componentes contiene amoxicilina (como trihidrato) 500
mg, diclofenac potasico 50 mg y paracetamol 100 mg. “Desde ese dia es que a mi me
agarra la alergia’, termina afirmando rotunda.
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Blanca y el tratamiento de las diarreas

Blanca es una mujer de 36 afios, de silueta delgada y cabello rubio, ama de casa 'y
madre de 7 hijos/as. Cuando la visitamos con la dermatdloga Paloma, una mafana de
verano de intenso calor, ella habia regresado hace escasos tres meses de la Argentina,
donde estuvo viviendo por 13 afos. El motivo de su regreso fue que su mama de 76
afios se encuentra enferma. Los cuatro hijos mayores de Blanca, tres varones de 22,
19, 16 aflos y una muchacha de 14 afos se habian quedado viviendo al cuidado de sus
abuelos maternos cuando Blanca migro al conurbano bonarense.

En el momento de nuestro encuentro, Blanca vivia en la casa de su mama, junto
a su actual pareja de 54 afios, un mecanico argentino, sus hijos (los menores de 10,
8 y 2 aflos el mas pequeno) y la pareja de su hijo mayor, una muchacha de 16 anos
que estaba embarazada de cuatro meses. La casa de na Miguela, la mama de Blanca,
estaba instalada en un amplio patio de arena que daba a uno de los principales cruces
de caminos de un barrio cercano al vertedero. La anciana utilizaba como dormitorio
una casa de madera de doble techo situada en altura que le construyo hace como seis
afios la ONG “Un Techo para mi pais”. En ésta todavia se podia ver a mds de un metro
y medio del suelo la marca de pintura de la tltima inundacién de principios del afio
anterior. La familia de Blanca dormia en dos amplias habitaciones anexas de paredes
de madera terciada, techo de fibrocemento y suelo de tierra.

Blanca es la menor de seis hermanos/as, todos ellos/as viven en el Bafiado. Oriun-
da de Villarrica, hace 20 afios que la familia de ésta lleg6 al Bafiado. Cuenta que vinie-
ron a visitar a un tio desde San Pedro, donde vivian, y se quedaron. Cuando llegaron a
finales de la década de los noventa, describe que el paraje era todo yuyal y muy pocos
vecinos/as habia instalados en la zona.

Blanca nos relata uno de los episodios de enfermedad que recuerda como mas
dramaticos, cuando su hijo de 16 afios, Carlos, a la edad de tres afios (en el aio 2004),
poco antes de ella migrar a la Argentina, se enfermé gravemente de diarrea.

Asevera que “antes no les llevaba al hospital a los otros mis hijos (los mas mayores)
[...] yo les daba remedios yuyos” Admite repetidamente que al igual que a su mama
no le gusta ir al doctor ni a los hospitales. Reconoce que ella siempre ha tratado las
diarreas de sus hijos mayores con remedios caseros, “yo ya sé lo que tengo que darle” y
que de su mama aprendi a hacer. Nos comenta que ella solia preparar un caldo de la
“pancita del gallo antes que sea demasiado grande'* [...] yo mataba al pollo y le daba
a los chicos, medio caldito, no tiene que tener arroz, ni fideo, con quesito les daba”.

145 Refiriéndose a las mollejas del pollo, cominmente conocidas como takaraa.
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Nos explica que para el empacho solia utilizar la yerba del pollo que con ese reme-
dio muchas veces sus hijos también se curaron cuando eran pequefios. Nos revela
también que cuando era por kambyryrujere la diarrea, ésta era “asi, tipo leche cortada
pero de color amarillo” En esos casos, afirma que llevaba a sus hijos a tratar con un
médico empirico del barrio aledafo en Republicano. Blanca nos explica que distingue
las deposiciones del empacho por el color y sobretodo porque éstas tienen un “olor
insoportable, como a huevo podrido”.

Sin embargo, en aquella ocasion recuerda que a su hijo Carlos con tres afios “le
agarré cada dos por tres diarrea [...] le perseguia la diarrea [...] diarrea y vomito no le
dejaba [...] su diarrea era agua, agua era” llegdndose a internar en el hospital. Recono-
ce que “recurri por todos lados, el médico no le hacia nada, le daba suero el doctor y
nada, [...] Yo no queria ir al hospital, yo odiaba los hospitales, hasta que un dia llegué
porque ya no habia mas posibilidad para mi hijo, era piel y hueso, piel y hueso era [...]
deshidratacion de tercer grado tenia, decian los doctores”. Uno de los médicos empi-
ricos que visit6 fue quién le recomendo ir al hospital. Después de 18 dias (recuerda
exactamente) de internacion de su pequeno, Blanca ironiza que el hospital era "como
si fuera mi casa”. Recuerda entonces que al poco tiempo de regresar al hogar tuvo un
segundo episodio de diarrea que le llevo a ingresar de nuevo a su hijo por 15 dias més.

Tras este alta hospitalaria, a los dos dias de su vuelta a la casa, Blanca recuerda vi-
vamente que “le agarr6 una enfermedad que le convulsionaba todo, dicen que casi le
agarrd meningitis’, asevera. Explica que en esta ocasidn estuvieron internados como
un mes de nuevo en el mismo hospital y alli “le pusieron via, muchos remedios” y mas
tarde, le trasladaron a un hospital materno infantil en el municipio de San Lorenzo
y “ahi entrd en terapia, cuatro dias estuvo’, completando un total de 12 dias hasta el
alta'®. Recuerda aquel momento como especialmente dificil porque “no tenia plata”
y no le daban “bolilla”

Otro episodio de diarrea que menciona mds reciente fue el que tuvo el “mas chi-
quito” (refiriéndose a su hijo menor de dos afos) al poco tiempo de llegar de la Argen-
tina. En esta ocasion, el motivo que provocé la diarrea segtin Blanca fue que “al agua
no esta acostumbrado, es la primera vez que viene” y en otra ocasion dice que cree
que fue por kambyryrujere porque su hijo se cay6é mal y después de dos, tres dias ya
empez6 con su diarrea. Nos reconoce que entonces le llevo a un médico empirico que
ella conocia fuera del barrio pero que ya no atiende porque es de edad y que ahora es

146 Desde mediados del 2003, el servicio de pediatria del viejo edificio del Hospital de Clinicas (mas comunmente
conocido como hospital de pobres) del barrio de Sajonia pasé a trasladarse a las nuevas instalaciones del Cen-
tro Materno-infantil de San Lorenzo.
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la hija de éste la que recibe, a la que expresa no tener tanta fe porque es una extrana
para ella, y porque afirma que entre los/as médicos/as no todos/as saben curar las
mismas dolencias.

Comentan también Blanca y su pareja que lo que mas les ha sorprendido a su
regreso ha sido que los dias de lluvia el patio se inunda de agua. La pareja de Blanca
afirma con tono de asombro “no sé qué han hecho, hay calles que parecen rios [...]
cantidad de agua busca salida de algiin lado y viene todo el agua para acd”. Continta
Blanca sefialando “pasa todo el raudal, viene ese agua de cloaca y con eso la enfer-
medad y le sale cualquier cosa a los chicos [...] eso antes no pasaba por acd”. Nos
explican que cuando avecina lluvia todas sus enseres tienen que alzar, nada puede
quedar por el piso, y nos muestran como camas y roperos han montado sobre varios
ladrillos. “No puedes tener nada. No puedes tener mobiliario ni nada, porque todo se
pierde”. Nos indican hasta donde alcanza el agua el raudal, que le suele llegar hasta la
rodilla y en algunas ocasiones afirman que llegé a la altura del colchdn. La pierna “se
les descompone a los chicos”, indica el padre, y nos muestran uno a uno las diferentes
lesiones en piel que tienen los miembros de la familia en varias partes del cuerpo.
Afirma que los vecinitos con los que juegan sus hijos también tienen este tipo de gra-
nos. “Ese susua hay muchisimo, a mis hijos le agarra a casi a todos”, apunta Blanca y
“a él le agarro en la cintura (sefialando a su pareja), también sus piernas, aca a todos
mis hijos, por todos los lados, a todos les agarrd el susua”. “A ella también’, seiiala éste,
“si, a mi también” (afirma timidamente entre risas).

La dermatologa Paloma les pregunta si consultaron con algun doctor y la respues-
ta es que no. Sefialan que han estado utilizando rifamicina'¥” que han comprado de
la farmacia y que para lavar heridas también suelen recurrir a la hoja de guayaba, de
ceibo o de penicilina. Esta tltima, Blanca nos indica donde podemos encontrar en las
inmediaciones “esa de hoja roja, por ahi, en esa despensa, al lado de la casa verde”, nos
sefiala. Nos indica que esa su mama siempre utilizé y nos ensefia como preparar antes
de aplicar, “ésa hay que hervir y medio tibio pones con sal y lavas la herida”.

Finalmente, la dermatdloga antes de retirarnos de la visita les indica que toda la
familia va a tener que tratarse porque tienen impétigo'*® y que éste es muy contagioso.
Les recomienda que vayan al dia siguiente a la USF de su zona a consultar con el doc-
tor ya que van tener que tomar antibidticos para tratarse.

147 La rifamicina es un antibiotico del grupo de las ansamicinas usado para el tratamiento de infecciones causadas
por bacterias Gram positivas, especialmente infecciones hepato-biliares, quemaduras, piodermitis, heridas in-
fectadas, impétigo y ulceras varicosas. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov

148 Elimpétigo es una infeccion de la piel, mas comun en nifios/as, causada generalmente por bacteria estafilococo
o estreptococo. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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Juana y la confianza en el doctor

Nos encontramos con Juana una tarde soleada de septiembre, era nuestra primera
visita junto a la pediatra Raquel. En esta ocasion, sus hijos varones jugaban balita y
su marido, por momentos, descargaba junto a sus dos hijas los cartones que habia
acopiado aquella tarde.

Juana es una mujer de 29 anos, madre de cinco hijos/as, natural de San Pedro.
Esta mama de tez morocha, alta estatura, aspecto robusto y dulce sonrisa, reside en el
Bafniado desde hace 14 afios y trabaja junto a su marido Blas, un joven de 30 afios, en
la venta ambulante de verduras y frutas en el barrio.

Juana se crio con su abuela materna, nunca conocié a sus padres. Llegé al Bafiado
a través de unos parientes que vivian con anterioridad en el barrio. Esta, al igual que
su marido, no finalizo los estudios primarios.

Ambos aseveran que les marcha bien la venta porque mantienen muchos clientes
en la zona y sirven tanto a particulares como a almacenes. Juana cuenta que la jornada
de su marido Blas se inicia de madrugada, camino al mercado de abastos, para poder
agarrar la verdura a buen precio; y a la tarde, cuando se va acercando la hora de cierre
de comercios, éste también sale a rebuscarse en su motocarro para recolectar carto-
nes, comida para chancho y otros materiales reciclables.

Afirma ésta que la tltima cuota de la pequeiia ayuda social que recibia por hijos/
as a cargo le vence el proximo mes y que ningin miembro de su familia nunca tuvo
seguro médico.

Juana vive en una casa con una pieza de ladrillo y un galponcito de terciada, con
tejado de chapas de metal y piso de cemento y tierra. Los cinco hijos/as de Juana tie-
nen 11,9, 7y 5 anos y la mas pequeiia, Camila, 7 meses. Revela Juana que hace nueve
aflos se murid su primer hijo con 3 afios y 8 meses, explica ésta que en un dia de tor-
menta se cay6 una chapa del tejado y del “susto se desmayd™ y “no se recuperd mas”.

En el predio anexo al suyo viven los padres de su marido pero ella remarca que se
manejan de forma independiente a éstos. Desde hace una semana, reside con la fami-
lia una tia de Juana que vino del interior y que se ocupa por las mafanas del cuidado
de la bebé de Juana cuando ella sale a trabajar.

Cuando sus hijos suelen tener algiin problema de salud, Juana afirma que habi-
tualmente suele consultar con una pediatra que atiende los dias miércoles en horario
de tarde en un policlinico que queda a unos treinta minutos a pie de su casa. A tan
solo dos cuadras de su vivienda, sefiala que hay un centro publico de salud, pero al
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que no quiere ir mas porque hace un afio le hicieron problema porque no atienden a
las familias que no son de su zona. Contintia contdndonos Juana que el puesto de sa-
lud de referencia de su microterritorio no tiene médico/a desde hace varios afios y que
el equipo de salud ademas fue trasladado hace casi un afio a unos 20 minutos a pie,
en un sector del barrio que se considera entre sus vecinos/as como peligroso. Afirma
que desde su traslado ha acudido tan solo a éste para la vacunacion de su hija menor.

Si alguno de sus hijos/as se enferma, asevera que también prefiere ir por las tardes
a un consultorio privado que le queda a una media hora a pie de su casa, a pocos mi-
nutos en motocarro. En los tltimos meses, reconoce que ha ido a consultar a éste con
su hijo mayor por repetidos problemas respiratorios y fiebre. En otra ocasion recuerda
que fue con otro de sus hijos porque no paraba de vomitar, tenia diarrea y dolor de
dientes. Comenta que le gusta ir a este doctor porque sus hijos/as “rapido se curan” y
porque “da lindos remedios”. Asegura que este doctor conoce a toda su familia y que
es muy bueno con ella porque “le hace precio” (si compra en la farmacia anexa a su
consulta) y porque si tiene el remedio le regala (muestras médicas).

La tltima vez que consulto con el doctor privado el pasado lunes recuerda que fue
con su hijo mayor porque estaba engripado, le encontraba decaido y habia bajado mu-
cho de peso. En esta reciente consulta se acuerda que gastaron 120.000 guaranies (~20
USD) entre consulta y medicamentos. El doctor le indicé: 1) clorhidrato de clenbu-
terol 20 mg'? (broncodilatador, expectorante, mucolitico); 2) salbutamol*® (antias-
matico, broncodilatador); 3) un antitusivo, antialérgico, descongestivo, mucolitico,
expectorante®'; 4) amoxicilina (como trihidrato) 875 mg; ambroxol clorhidrato
60 mg (antibidtico, mucolitico y expectorante) y 5) prednisona'>* 20 mg (corticoste-
roide) y nos ensefia que le regald una muestra médica de un broncodilatador. Juana
nos sefiala que enseguida su hijo mejoro.

En otra ocasion que visitamos a Juana, estuvimos conversando con ella acerca de
sus ultimas visitas a doctores y médicos/as empiricos/as. Esta manifiesta inicialmente
que prefiere ir “al doctor generalmente porque es mas facil [...] te da todos los re-

149 Contiene cada 20 gotas segtin prospecto del medicamento.

150 El salbutamol (DCI) o albuterol es un agonista 32 adrenérgico de efecto rapido utilizado para el alivio del
broncoespasmo en padecimientos como el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). En-
ciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov

151 Medicamento que contiene cada 100 ml: dibromhidrato de dextrometorfan 200 mg con clorhidrato de fenile-
frina 80 mg, maleato de clorfeniramina 40 mg, bromhexina HCI 80 mg y éter gliceril guayacol 1.000 mg.

152 La prednisona alivia la inflamacion de diversas partes del cuerpo. Se utiliza para tratar o evitar reacciones
alérgicas, como tratamiento para determinados tipos de enfermedades autoinmunes, cutaneas, asma y otras
afecciones pulmonares. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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medios y le das nomas luego ya a tus hijos y si vos le llevas a algun médico, te da un
papelito para preparar o tenés que ir otra vez de vuelta para hacer el remedio” requiere
mas tiempo de preparacion “y si algiin remedio no conocés, ;como vas a conseguir?,
tenés que ir a buscar otra vez al mercado”

Juana nos expone un amplio conocimiento de remedios caseros que aprendié des-
de pequeiia viviendo con su abuela, pero admite que “hay muchas cosas que yo sé,
pero no hago’, prefiere llevarle al doctor y darle lo que le indica éste, porque asi, ad-
mite, se cura mas rapido.

Nos explica que otras veces ha optado por ir a urgencias de un hospital general
cercano cuando sus hijos han tenido problemas respiratorios o fiebre, especialmente
si se ha dado a la noche cuando el consultorio privado al que va habitualmente ya ce-
rrd. Afirma que con su hijo Alex, de 11 afios, fue en los Gltimos meses mds de 5 veces a
urgencias por fiebre y tos y que su hija Fabi, de 5 aios, también suele tener problemas
respiratorios porque “parece que tiene alergia del viento’, afirma Juana, “hace poco
que ella es asi”. Su marido es mas partidario de ir a otro hospital que considera mejor
porque “los que atienden son creyentes”.

Afirma no visitar a menudo a los médicos/as empiricos/as, sin embargo, nos cuen-
ta que hace poco fue a una médica con su hijo mayor porque tenia pyaruru, “fiebre a
toda la hora le daba’, afirma, “fue por eso que le llevé a la médica y le puso ese tonsin-
sal' con la hoja de mbaysyvo (tartago)”, nos comenta. “De eso los doctores no saben
nada, solamente los médicos (empiricos)”, remarca y aflade que los de la campana
saben hacer mas bien.

En ese momento se muestra preocupada porque su hija menor se ha enfermado
en varias ocasiones habiendo perdido mucho peso. Admite que ninguno de sus hijos/
as estuvo internado nunca en el hospital, salvo Camila, la mas pequefia, cuando tenia
tan solo 3 meses y que ésta hace un mes tuvo susua (forunculos) por todo su cuello y
cabeza, “todos en casa tuvimos’, admite, “jnos persigue!”

Nos explica que ya durante el embarazo de Camila tuvo muchas molestias y tuvo
que estar en reposo los ultimos meses y que incluso la llegaron a internar en su octavo
mes de gestacion porque “se queria adelantar”. Respeto a los controles durante su al-
timo embarazo nos resalta que se hizo varias ecografias las cuales nos muestra, todas
realizadas en centros privados.

153 Grasa de cerdo usada para fricciones.

132



| Paloma Rodero e Ivan Merino |

El dia que dio a luz, Juana nos explica que inicialmente fue al puesto de salud
que queda junto a su casa porque sentia mucho dolor pero alli no le dieron numero.
Entonces se trasladé a otro centro de salud que le indic6 que directa fuera al hospital.
Después de esperar cerca de una hora en éste, se fue a otro hospital de otro munici-
pio aledafio porque sintié que “no le hicieron caso”. Asegura que cuando llegé a éste
ultimo enseguida le atendieron. Tras cuatro alumbramientos en casa con partera, en
esta ocasion opto por el hospital donde también le realizaron la ligadura de trompas.

Respecto a la internacién de Camila cuenta que primero fue un miércoles a con-
sultar por la tarde al policlinico por su jukuai (respiracion agitada pero que conside-
raba leve) y siguio las recomendaciones del doctor, pero unos dias después empeord
y el sdbado a la noche de urgencias fue al hospital general cercano donde internaron
a su pequena por bronquiolitis por veinte dias. Comenta que desde entonces observo
que bajo mucho de peso. Seniala que en el hospital nunca antes habia estado interna-
da con sus otros hijos y que en ese momento se sinti6 muy preocupada por su hija.
Juana se reconoce como evangélica, sin embargo, afirma que tal era su desesperacion
en aquellos dias que hizo una promesa a la Virgen de Caacupeé™*: ir junto a ella si
su hija se recuperaba. A los pocos dias del regreso de la pequenia a la casa, tras el alta

hospitalaria, Juana y su hija Camila cumplieron visitando a la Virgen.

Paula y el medicamento

Una muy calurosa tarde de finales del mes de enero, en uno de nuestros recorridos
por el barrio, visitamos a Paula, una madre adolescente de 16 afios de piel clara, as-
pecto curvilineo y baja estatura. Habiamos conocido a esta joven varios meses atras
cuando su hijo, Mateo, tenia apenas 20 dias. Entonces, vivia en una casa construida de
madera terciada y techo de fibrocemento en una de las plazas de la ciudad convertida
en zona de refugi6 para damnificados por la inundacién del rio Paraguay, donde ha-
bia pasado todo su primer embarazo. Desde que Paula regres¢ al Bafiado la habiamos
visitado en repetidas ocasiones con la pediatra Raquel.

Aquel dia, Paula estaba sola con su hijo en una nueva casa construida con ladri-
llos rojos que su pareja (junto a uno de sus cuilados) habia levantado pocos meses
atras. En aquel momento, la pareja de Paula, un joven tractorista de 30 afios, estaba
trabajando en el interior del pais, en el departamento de San Pedro, en la extension de

154 Virgen de los Milagros de Caacupé a la que tienen gran devocion y fe gran parte de los/as paraguayos/as, quie-
nes cada afio peregrinan hasta la Basilica donde se encuentra su imagen en la ciudad de Caacupé considerada
“La Capital Espiritual del Paraguay”.
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canales de agua en un sector del pais donde nunca antes hubo. Varios familiares de la
pareja de Paula, afirman que “él gana bien, porque trabaja por produccion” y “laburo
no le falta” Paula sefiala que cada semana o cada 15 (dias) él le gira plata para lo que
ella y su hijo necesiten.

Paula vive en un patio independiente anexo a la casa de su suegra con quien a
menudo almuerza y donde pasa junto a su cuflada y sobrinos parte del dia. Paula es
la mayor de cuatro hermanas de entre 14 y 11 afos, las cuales viven con su madre en
otra zona del Bafiado. Esta mama adolescente no llegé a culminar el octavo grado
porque se retir6 de la escuela cuando empez6 a notarse su panza, “el director mucho
le insisti6 para ir a rendir (los exdmenes finales), pero tenia vergiienza’, afirmo en una
ocasion una de sus familiares.

Aquella tarde, Paula nos comenta que la ultima semana del mes de diciembre a
Mateo le empez06 a salir un granito en el cuello, entonces su bebé tenia 6 meses. En la
anterior visita con la dermatdloga Paloma unos meses atras, Paula habia comentado
que ella habia tenido diferentes episodios de susua en el pasado y durante la explora-
cion de piel aquel dia la doctora le identifico y le comentd que le estaba empezando a
salir uno bajo la axila.

Anade que al principio a Mateo le daba fiebre y después ya no tenia, pero “le ex-
plotaban tres granitos y le volvian a salir cuatro”. Para inicios del mes de enero a esta
joven mama le empezd a preocupar la situacion porque “los granitos eran cada vez
mas grandes” y describe que entonces lejos de remitir se le empezaron a extender en
la cabeza, por toda la parte del cabello, y le continuaban por el cuello y la parte alta de
la espalda. Nos muestra la cabecita de su bebé donde todavia se podian ver las sefiales
de los numerosos foranculos que le crecieron.

Inquieta por la situacion, Paula pensé entonces dénde acudir a consultar. Nos se-
nala que el puesto de salud de su zona no tiene doctor/a desde hace afios, y que en el
otro centro de salud cercano a su casa no atienden a personas que no pertenezcan a
su area de cobertura.

Nos relata que primero fue a consultar a la USF del barrio aledafio (donde vivia
antes de ser mama y habia realizado sus controles prenatales), pero esa semana el
doctor estaba de vacaciones.

Comenta que entonces decidi6 ir al policlinico que le queda como a media hora a
pie, pero donde atienden pediatras. Nos cuenta que aquella mafiana, a pesar de haber
llegado muy temprano, “no le alcanzo el numero” porque habia pocos/as doctores/
as, muchos/as de ellos/as también estaban de vacaciones. Explica que su mama, que
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le acompaii6 en esta ocasion, “tenia que retirar para su asma su aerosol, la pistolita” y
tampoco encontr6 doctor/a. Ante la situacion, nos comenta Paula que seguidamente
su mama le propuso preguntar en la farmacia cercana, “una que estd al lado de un
doctor privado” nos especifica.

Nos dice Paula que la farmacéutica, tras haberle comentado el episodio de la difi-
cultad para encontrar doctor/a y al observar los granitos en el cabecita del pequeno,
le recomendé que le diera de tomar un antibiético: cefalexina'®® 500 mg/5 ml polvos
para preparar suspension de 100 ml. Paula senala que las indicaciones de ésta fueron
5 cc cada 12 horas por 10 dias.

En el momento de nuestra visita, el bebé habia estado tomando por ocho dias este
antibiotico y Paula advierte que le restaba por completar dos dias mas. Nos muestra el
frasco con la suspension diluida casi consumida por completo. Paula consideraba en
aquel momento que Mateo ya se habia curado porque no le habia vuelto a salir, desde
hace dias, ningtin granito mas.

Una semana mas tarde, visitamos de nuevo a Paula, en esta ocasién acompariados
con la dermatoéloga Paloma, la cual observa que le han desparecido casi por completo
las marcas de los granitos. No obstante, le recomienda tanto a ella como su bebé “des-
colonizarse” y para ello, le da una serie de indicaciones verbalmente. Segutn el criterio
de la dermatdloga, si no realizan el procedimiento indicado los diferentes miembros
de la casa en el futuro podria volver a manifestarse el germen recurrentemente en
forma de foranculos.

Teresa, una vida en la adversidad

Conocimos a Teresa una tarde nublada de principios del mes de marzo, tras una
visita que realizamos a uno de sus familiares con la dermatdloga Paloma. Al terminar
la entrevista, ésta se acerco a nosotros y nos pidié amablemente ir a visitarla a la se-
mana siguiente.

Teresa es una mujer de 43 afios, en la actualidad ama de casa, que vive con sus dos
ultimos hijos de 20 y 9 afios y el padre de éstos, un hombre de unos cuarenta y tantos
afios del que dice no conocer su edad.

155 Cefalexina es un antibiotico del grupo de las cefalosporinas de los conocidos como de primera generacion. Es
utilizado para tratar infecciones bacterianas en el tracto respiratorio, la piel, los huesos, el oido. Enciclopedia
médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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Esta mujer morocha, de baja estatura, delgada figura y cabello cano comienza con-
tandonos que ella nacié sietemesina. Destaca que nunca fue a la escuela y que trabajo
como recicladora en el vertedero municipal de Asuncién desde los 10 afios donde se
inici6 acompafando a su tia paterna con la que se crio, llegando al Banado hace 33
afios, tras la muerte de su mama durante un embarazo en el que iba a tener mellizas.
El papa de Teresa, antiguo repartidor de carbon, habia fallecido tiempo atras también
en un accidente a la edad de 58 afios. Con sus dos hermanos perdié el contacto hace
muchos afos, cuando su hermana se fue a Buenos Aires a la edad de 14, y de su her-
mano lo ultimo que supo es que vivia en San Lorenzo.

Teresa por mas de 13 afios trabajo en el vertedero, donde conoci6 a su actual pare-
ja, padre de sus dos ultimos hijos, cuando su hijo mayor era bebé. Entonces se mudo
a vivir a la zona del bafiado donde actualmente reside desde hace 20 afios.

3.3

Nos comenta que ella antes vivia en una sector al que llamaban “villa’i, un peque-
no nucleo de familias que se habia ubicado en una zona que tras la tltima inundacién
quedo totalmente cubierta por el agua. Cuenta que alld vivia en una casa de madera
de las muchas que construy6 en el baiiado la ONG “Un Techo para mi pais’, pero que
quedd toda su vivienda en el agua y no pudo volver mas al lugar.

Cuando bajaron las aguas, este grupo de familias explica que se instalaron en tor-
no a una cancha en lo que eran pequeias lagunas, terreno que han tenido que cargar
metiendo muchas camionadas de escombro.

En la actualidad, vive en una casa de terciada, ubicada sobre una elevada montana
de cascotes y arena, provista de una cama doble donde duerme ella, su hija menor y el
padre de sus hijos. Comparte patio con su segundo hijo, que se ha construido también
con terciada y “eternit” una pieza aparte a escasos diez metros de la suya. Admite que
mucho anduvo y mejord el lugar porque “antes aca demasiado feo era”

Asegura no tener agua durante el dia y que por ello junta a la noche “de noooche
sale, a las dos de la madrugada me viene, no duermo y preparo todo mi balde y ya
cargo’ para tener el resto del dia. En el interior de su pieza, tan solo tiene una cama
doble, un lavarropa y un viejo ropero que le vino con el escombro. Destaca que con
éste también le llegaron varios ladrillos que junta para construir mas adelante. “En la
inundacion perdimos todo’, manifiesta, con la inundacion “se fue todo mi colchén,
mi ropa, la ropa de mi nena”

Teresa nos senala contenta como amamanta su chancha las diez crias que tuvo
recientemente y dice que va a criar algunas y vender otras cuando apenas tengan un
mes los lechones y se desteten de la mama.
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Conocid a su pareja actual trabajando en el vertedero. Describe a éste como argel,
y se disculpa delante de nosotros repetidamente porque éste se muestra arisco con
ella, llamando repetidamente su atencién, pidiéndole con tono fuerte de voz que le
traiga diferentes cosas porque se estd preparando para irse a trabajar. “Demasiado
argel es y yo no mas le aguanto [...] pero me voy a ir [...] voy a preparar ya todo para
irme alla con mi hijo (el mayor), no da mas gusto con él’, nos comenta.

La hija menor de Teresa de 9 afios es “una nifa especial’, nos explica, tiene sin-
drome de Down. Sefiala que naci6 sietemesina con 1 kg 200 g y que estuvo internada
por mas de cuatro meses en un hospital cercano y donde siguié mas tarde distintos
controles. Teresa nos explica sonriente que su hija Angela este afio entré en primer
grado en la escuela, pero que en ocasiones tiene que quedarse alla a mirar porque
unos nifios la “andan hinchando”.

Paraddjicamente afirma que nunca recibié ayuda familiar por hijo a cargo “yo
meti mi papel y no salid, hay ésos que tienen almacén e igual nomas cobran, les sali6
todo a ellos y a mi suegra le sali6 también, pero ahora le sacaron ese Tekopori y a mi
cufiada también ya le sacaron”. Sefiala que tampoco conté nunca con ningtn tipo de
seguro médico.

Su hijo mayor, que tiene 23 afios, antiguo reciclador en el vertedero, trabaja des-
de hace varios aflos como recolector del servicio municipal de basuras de la capital.
Afirma que éste cuenta con seguro médico en su trabajo. Su hijo de 20 afos trabaja al
igual que su padre como reciclador en el vertedero. Este hijo tan solo fue a la escuela
hasta el primer grado. Entre sus problemas de piel mas recientes, recuerda que re-
cientemente éste tuvo “susua (foriinculo) en la nalga que lavaba con hoja de guayaba
y le ponia cloranfenicol y que anteriormente habia tenido “pique” (tunga penetrans)
cuando estuvieron en el drea de refugio durante la época de crecida del rio dos afios
atras. “Alla mucho habia de eso”, indica.

Expresa que, cuando Angela estuvo internada, los doctores le dijeron que tiene
soplo en el corazdn, condicién que segtin su parecer se debe al “quebranto de cuando
estuvo en mi panza’. Advierte Teresa que cuando ésta se engripa suelen recurrir a la
USF de su zona pero que “ella no se enferma luego”

A continuacién nos sefiala diferentes lesiones de piel en su cuello, escote y brazo
izquierdo que afirma tiene desde hace tiempo y que no le desaparecen, “no se quieren
curar luego” y por las que nunca consult6, admite. Estas son identificadas por la der-
matodloga como micosis'*®.

156 La micosis es una enfermedad de la piel causada por hongos que puede afectar, ademads de la piel, a las unas y
el cuero cabelludo. Enciclopedia médica MedlinePlus. www.medineplus.gov
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Reconoce que cuando le pica le pone limén a su micosis del escote y que a menu-
do, suele lavar la zona con hoja de guayaba hervida en agua o con jabon de glicerina.
Hasta el momento, asegura no haber utilizado ninguna crema y reconoce que en el
brazo le dijo una sefiora “para que le pusiera nafta” y en varias ocasiones utilizo ésta
como remedjio.

Afirma que toma limoén también para su presion arterial que en ocasiones se ele-
va cuando estd preocupada y que a menudo tiene dolores de cabeza, especialmente
cuando le agarran los nervios y cuando viene el aguacero. Reconoce que nunca se
interno, que tan solo tuvo una pequefia intervencion en el hospital cuando hace anos
le quitaron un quiste de unos cinco centimetros que tenia en la espalda.

Sefiala “yo nunca me enfermo’, al tiempo que nos manifiesta que en los ultimos
afos ha recurrido hasta en tres ocasiones al servicio de urgencias por fuertes dolores
de estdmago para que le apliquen una inyeccidn, la tltima vez hace apenas seis meses.

Asegura que los/as doctores/as le han advertido que tiene que operarse de piedras
en la vesicula. En una ocasion, recuerda que le indicaron algunos estudios que nunca
se realizd. “Hace mucho que estoy asi”, nos cuenta, “pero no le hago caso”. Estima que
desde hace seis afios repetidamente le molesta su estdmago, que por ese motivo no
puede mas comer demasiado. Sin embargo, reconoce que no consulta con el doctor
salvo cuando tiene fuertes dolores, ocasiones en las que recurre a las urgencias del
hospital donde “me ponen mi remedio y ya vuelvo’, sefiala. Teresa revela que los/as
doctores/as le insisten: “te tenés que operar”. Admite que en las ultimas crisis le han

advertido: “te avanza todo, dicen, [...] feisimo es, dicen, [...] tiene todo pelo, dicen”.

Leticiay el viru‘a
Leticia es una mama de 38 afios que vive con su esposo Carlos de 33 y su primer y
unico hijo a pocos metros del vertedero municipal de Asuncion.

Una tarde calurosa de febrero, realizando visitas domiciliarias con la dermatéloga
Paloma en el barrio, al pasar cerca de su zona, un vecino nos interpel6 indicandonos
que “alld en esa casa” habia una criatura con la “piel descompuesta’.

Cuando palmeamos frente a su puerta, aparecié de repente una joven de mele-
na castaila, figura robusta, piel y ojos claros algo sorprendida a la vez que sonriente.
Le comentamos que estabamos realizando visitas con una doctora de piel y que nos
habian informado que su hijo tenfa algiin problema. “Tiene virua” (varicela), nos
responde apresuradamente, mientras nos invita repetidamente a pasar al interior del
dormitorio donde duerme, bajo una mosquitera, su bebé de un afo y tres meses.
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Leticia, natural de Coronel Oviedo, habia venido a vivir a la capital junto a la fa-
milia de su pareja (oriunda de Canindeyu) en el afio 2.000. Se quedaron a residir en el
bafado por recomendacién de amistades y su cuiiada que les decian: “hay mucho tra-
bajo, hay lugar para agarrar, hay lugar para comprar”. Recuerda que cuando llegaron
donde vive actualmente “el barrio no era asi-efe, habia solamente la casa de fia Mer-
cedes. Esto era todo yuyal [...] y la esposa de Don Camilo (su vecino), vivia todavia”
Sefiala que siendo soltera, cuando llegé al bafiado, primero “alquilé una piecita” en
otro sector y fue mas tarde que con la familia de su marido compraron “todos juntos
la casa de aca al lado, donde vive (ahora mi) suegra, y después ya compramos nosotros
éste (lote) y juntamos la platita para hacer para nuestra casa”.

En la actualidad, Leticia reside en una vivienda contigua a la de su suegra, en una
casa amplia de ladrillos y techo de chapas zinc, donde a la tardecita abre un pequefio
copetin en el que sirve empanadas, hamburguesas y bebidas. Cuenta que desde hace
10 afios se mantienen vendiendo en su casa y en los alrededores comida. “Primerito
empezamos chiquito [...], haciendo empanadas, pero cuando eso la empanada era a
quinientos y eran grandes”. Ahora son mas pequefias y cuestan el doble, remarca entre
risas. Mds tarde, fueron ampliando el negocio. Aprecia que les va bien y senala que
en el ultimo afo también son pequefos compradores-intermediarios de materiales
reciclables, “nosotros compramos a cuatro personas que se van en carrito a mano (a
reciclar) y llevamos a vender a las fabricas”

Leticia afirma que apenas han pasado seis meses desde su regreso, después de la
inundacién de su terreno por la crecida del rio. Durante la visita, Leticia nos muestra
orgullosa su casa, que se distribuye en dos dormitorios, una sala, una cocina y un
bafio “moderno” “Esta construi yo con mi marido y asi-ete era mi panza trabajando”
(hace gesto con los brazos). Sefiala también que en el patio trasero tiene su antigua
casa de madera, que utiliza a modo de cocina independiente y donde tiene todos
los elementos (freidora, plancha, frezzer, etc.) para la preparacion de la comida que
venden. Afirma que ahora ya no le entra el agua “estamos muy altos porque cargamos
muchisimo” y comenta que para el préximo cumpleafos de su hijo quiere cubrir todo

el piso de azulejo, “asi yo pienso’, dice firmemente.

Leticia termind sus estudios de secundaria y trabajoé por varios afios en una cadena
de supermercados hasta que se casé hace tres afios. Durante sus ailos como asalaria-
da, indica que tuvo seguro médico del IPS, pero que en este momento ningtn de los
miembros de su familia tiene seguro.

Cuando vino la creciente, afirma que se vieron obligados a trasladarse “por ahi, en
la calle [...] justito cuando nosotros nos mudamos de aca el 10 de diciembre, mi pan-
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za era asi y el 20 ya nacié mi hijo, a los 10 dias de salir él ya naci®” Sefiala que “nacio
prematurito” y que por ello, fue a tenerlo a un hospital materno infantil de la capital.

Leticia nos comenta que hace tres dias le comenzd a salir a su bebé en la zona del
cuello como una ampollita. “Yo le llevé en urgencias” del hospital de zona, asegura,
« ’ . . . »

y a mi me dijo la pediatra que le tengo que dar mucho remedio yuyo refrescante’,
afirma.

Apreciamos cierto gesto de extraiieza en la dermatologa, la cual le apunta “;eso te
indic6 la pediatra?” y le pregunta si le indicaron algun tipo de crema o antibiético. La
enérgica mama se va a otra habitacion y regresa al instante mostrandonos un tubo de
gentamicina 0,1 g/ 100 g+- betametasona 0,1 g/ 100 gy un frasco blanco de antibi6-
tico para suspension en 50 ml de cloranfenicol 125 mg / 5 ml. Afirma que ambos le
entregaron en la farmacia del hospital publico, no obstante ninguno de los medica-
mentos lleva el sello de ser proveido por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social. La doctora le solicita entonces la libreta de vacunacion de su bebé y le pregunta
de nuevo por la edad de éste y por su peso.

A los pocos segundos, aparece la madre con la libreta en mano aseverando “en
todas partes hay varicela por la zona [...], pero rarisimo es que le sali¢” comenta, y
nos explica que suele tener mucho cuidado en que al bebé se le acerquen otros nifios/
as 0 perros.

Nos reconoce que “le preguntaba a todo el mundo qué pa darle”. Comenta que
“otros” (no especifica quienes), le recomendaron darle “horchata”, un remedio a base
de una mezcla de semillas: de sandia, zapallo y melon que se vende habitualmente
para su preparaciéon como infusién en sobrecitos en diferente despensas del barrio y
se suele recomendar en casos de fiebre y particularmente para los/as nifios/as que les
ha brotado varicela.

Después de una exploracion detenida de las lesiones del bebé por parte de la der-
matologa Paloma, ésta le comenta a Leticia “no es varicela, ves tiene esa forma de
anillo [...] vamos a cambiarle (su remedio) porque ése que estd tomando no le va” La
dermatologa le manifiesta a la activa mama que es posible que haya iniciado parecién-
dose a una varicela, sin embargo, después de una exploracion detenida identifica que
es un impétigo ampollar. La dermatdloga le explica que es una enfermedad causada
por una bacteria que puede estar en el piso o por la casa, que es muy contagiosa y
que puede ser que a veces los adultos no tengan reaccion, pero si los/as nifios/as y le
recomienda que al dia siguiente vaya a consultar con la USF de su zona para que le
indiquen antibidtico y le dosifiquen bien de acuerdo al peso del pequerio.
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Leticia se muestra preocupada y afirma espontineamente de repente “ahora mis-
mo, le voy a baiar y nos vamos a ir”. A los treinta minutos, mientras seguiamos con-
versando con Leticia aparece frente a la casa su marido montado con su hijo en una
furgoneta con el motor en marcha. Sin decir palabra, éste hace un gesto de asenti-
miento con la cabeza que es respondido por Leticia como avisando que esta listo para
que se vayan. Acto seguido, ésta nos anuncia que se van a ir a consultar y comprar lo
aconsejado por la dermatdloga y cierra la puerta de su casa. Mientras se va acercando
a la furgoneta se despide de nosotros, agradeciéndonos la visita.

Al lunes siguiente pasamos a visitar de nuevo a Leticia para ver a su bebé. Nos reci-
be muy sonriente diciendo escueta y espontdneamente “se curd” y nos invita amable-
mente a que entremos a ver a su hijo. Nos muestra que comprd la crema que le indico
la doctora que contiene mupirocina 20 mg al 2 %. “Esta tuve que comprar” porque
en el hospital publico donde fue a consultar la pasada semana no tenian, le explica la
joven mama a la doctora. El tubo de crema aparecia casi gastado “completito usé por-
que me dijiste que por 10 dias dos veces al dia” afirma la mama. Nos muestra también
una pequena botellita de plastico llena hacia la mitad de un liquido rosado, donde se
puede leer cefalexina 500 mg / 5 ml antibidtico de amplio espectro. Recuerda la mama
que dentro de poco tiene que ponerle la vacuna porque varicela no tuvo todavia. Esta
se aplica en Paraguay cuando el/la nifio/a tiene 1 afio y 6 meses.

Nos advierte que esa misma marana habia ido con su bebé “para control” a la
consulta que ofrece la dermatdloga en el barrio los lunes, pero encontré el dispensario
cerrado. Esta le explica que ese dia excepcionalmente no tuvieron consulta, porque la
hermana del muchacho encargado de dar los turnos, una joven de 21 afos del barrio,
habia fallecido la noche anterior en su cama.

Leticia continta afirmando “rapidisimo se curd, porque enseguida fuimos a con-
sultar”, dice mientras alza a su hijo en brazos desde la cama y nos muestra el rastro de
sus lesiones.

9| Reflexiones finales

Este estudio ha tenido como objetivo la exploracion de los procesos de salud, en-
fermedad y atencion de las familias que viven en el Bafiado Sur, contexto urbano
caracterizado por su precariedad, pluralismo asistencial y amplia desprotecciéon. Con
este proposito se ha buscado examinar la articulacion de las politicas, itinerarios y tec-
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nologias de salud que las familias transitan y en la que estdn insertas cotidianamente
en este territorio.

Con este fin, en un primer momento, este capitulo ha tomado un acercamiento a la
contextualizacion histdrica de las dinamicas sociopoliticas y econdémicas del pais que
han dado lugar a la conformacion de los territorios urbanos de “los Bafiados” en la ca-
pital del Paraguay, definiendo las condiciones singulares de una urbanizacién popular
periférica basada en la autoconstruccién habitacional, infraestructural y politica or-
ganizativa incremental en su gradual poblamiento; las cuales revelan igualmente los
procesos de ordenamiento social, econdmico y degradacion ambiental estratificados
de estos espacios urbanos'” en el ciclo de la vida de la ciudad de Asuncion (Caldeira,
2016; Di Virgilio y Perelman, 2014; Carman, 2011; Roy, 2011).

En una segunda parte, se ha realizado un breve recorrido a través de la configura-
cion historica de las politicas de salud paraguayas. En esta trayectoria ha predomina-
do, desde finales del siglo XIX, un modelo higienista preocupado principalmente por
la vigilancia y control de enfermedades infecciosas y epidemias, y una atencién a la
salud dirigida a la poblacién empobrecida proveida por largo tiempo, desde un mo-
delo médico-asistencial, fundamentalmente por organizaciones filantrépicas (Boccia
y Boccia, 2011).

Estos modelos tomaran continuidad en coexistencia con una ampliacion paulatina
del sistema de salud publico paraguayo, fundamentalmente desde la década de los
cuarenta, en la que predominaron las colaboraciones y tutelajes de distintos organis-
mos y agencias internacionales a través de la insercion de directrices programaticas
con especial énfasis en las enfermedades parasitarias, infecto-contagiosas y la salud
materno-infantil, asi como mediante la financiacion de campanas de salud y de la
construccién de nuevas infraestructuras (Silvero, 2014).

A fines del régimen stronista (1954-1989), el sistema de salud publico paraguayo
estaba constituido por una estructura sanitaria raquitica con una cobertura escasa,
precaria y concentrada fundamentalmente en las principales dreas urbanas del pais.
Esta situacion ha convivido histéricamente con un alto protagonismo del pluralismo
asistencial de médicos/as empiricos/as y parteras y un importante vitalismo de los sa-
beres populares en el cuidado a la salud desde el ambito de la autoatencion (Cadogan,
1957).

157 Descentrando la imagen del territorio como insularizado, homogéneo y desconectado, a la luz de los perma-
nentes procesos migratorios internos y transnacionales, las actividades econdmicas interconectadas simulta-
neamente con otros territorios, y las diversas formas de hacer familia mas alla del niicleo residencial en nuevas
configuraciones familiares transnacionales (Gupta y Ferguson, 2008; Portes y DeWind, 2006; Soto et al., 2012).
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Si bien la llegada de la democracia marca un punto de inflexién conformando un
nuevo marco normativo e institucional a partir del cual progresivamente se establecen
medidas que van definiendo una ligera proteccion social y de la salud en Paraguay a
través de programas focalizados en salud, no es hasta hace una década que se estable-
ce una nueva politica ptblica de salud que contempla la gratuidad de los servicios de
atencién y medicamentos esenciales para el conjunto de la poblacién. En ésta se inser-
ta la estrategia de Atencion Primaria a la Salud que se desarrolla con la instalacion de
las Unidades de Salud a la Familia dando prioridad a los territorios considerados con
mayores niveles de vulnerabilidad del pais, implementacién que tomé como origen
las 4reas urbanas de los baniados de la capital del Paraguay donde se ha desarrollado
nuestro estudio. Especificamente, éste se localizo en los territorios de tres USF situa-
das en Bafado Sur.

La politica de salud paraguaya de los ultimos afios, coincidiendo con la realizacion
de nuestra investigacion, se ha enmarcado en el contexto paradéjico que da continui-
dad ala estrategia de la Atencién Primaria de la Salud desde un sistema ampliamente
marcado por su segmentacion, fragmentacion y desproteccién social en salud en un
escenario de intrincadas desigualdades de larga duracién (Hernandez, 2003, 2008,
2012; Garcia, 2015).

Durante nuestro trabajo de campo, en el andlisis de los dispositivos de salud lo-
cales, hemos podido apreciar que la permanencia por una década de los equipos de
salud de atencién primaria en el territorio ha convertido a estos centros en referentes
de la atencion biomédica en el lugar, donde la labor de las agentes de salud ha sido es-
pecialmente relevante en la generacion de vinculos de confianza entre la poblacién y
la institucion publica. No obstante, la timida expansion de la APS en los tltimos afos,
a través de la priorizacion de la atencidn asistencial y focalizada en determinados pro-
gramas globales de salud, ha circunscrito esta politica publica a un alcance limitado
que desvia su vocacion universalista e integral original.

Si bien hemos podido observar que la implementacién de esta politica de salud
en el territorio ha contribuido innegablemente a ofrecer una mayor cobertura y acer-
camiento a la poblacién a través de las USF, siendo valorada por ésta positivamente,
también hemos podido identificar que estos dispositivos por el momento son uti-
lizados y concebidos principalmente como espacios asistenciales y no tanto de so-
ciabilidad, participacion, o generadores de autonomia como preveia inicialmente la
estrategia.

Consideramos que es importante tomar en cuenta las voces de las experiencias
aprendidas y dificultades atravesadas en las trayectorias de las USE las cuales nos
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sefialan condicionantes en cuanto a limitantes por falta de recursos, infraestructura,
equipamiento, personal y coordinacién de redes. Al mismo tiempo, nos expresan la
agencia colectiva desplegada recurrentemente por los equipos de salud para resolver
problemas cotidianos. Estos condicionantes nos remiten a paralelismos en la dinami-
ca historica de la conformacion de los sistemas publicos de salud de la regién cons-
trefiidos en la tension entre el desarrollo institucional de una politica de salud en la
adversidad y una cultura institucional pablica de la supervivencia segtin los términos
de Cueto y Palmer (2015)".

Desde este contexto sanitario, y con el fin de aproximarnos a una mayor compren-
sion acerca de como distintas familias han resuelto sus problemas de salud, esta inves-
tigacion se ha desarrollado desde una mirada de la antropologia de la salud urbana
en didlogo interdisciplinar con el campo de la salud publica y colectiva, permitiendo
configurar una propuesta de mosaico epidemioldgico que ha posibilitado la explora-
cion de una cartografia de los padecimientos y malestares sociales (Sdnchez y Abadia,
2012; Roberts y Sanz, 2018). Especificamente, nos hemos centrado en la restitucion de
diferentes itinerarios de salud desplegados por familias de composiciones, condicio-
nes socioecondmicas y habitacionales heterogéneas que comparten como territorio
comun el Bafiado Sur.

Consideramos importante subrayar en este trabajo que la exploracion y analisis
mediante la herramienta tedrico-metodoldgica de los itinerarios terapéuticos o ca-
rreras del enfermo nos ha posibilitado una comprension cualitativa e histéricamente
situada de los determinantes culturales, sociales y ambientales en los que se envuel-
ven distintos problemas y cuidados a la salud, asi como dar cuenta de la busqueda
articulada de soluciones a diferentes malestares y padecimientos en un contexto de
pluralismo médico coexistente a través de distintos transitos curativos (Alves, 2015).

La reconstruccion de trayectorias de salud nos ha mostrado cémo las familias re-
curren a multiples formas de abordar sus infortunios de forma simultanea. Del mismo
modo que nos ha advertido sobre aspectos desatendidos, que invocan a las condicio-
nes de insercion de la poblacidn en sus territorios, relacionados con las condiciones
de vida, las interacciones con las instituciones, las dinamicas y légicas comunitarias
o los avatares cotidianos que inciden en la toma de decisiones y prioridades de las

158 Segtin Cueto y Palmer (2015) la mayoria de las politicas estatales en salud de la region se han distinguido por
su discontinuidad, fragmentacion y busqueda de utopias tecnoldgicas de resolucion o “balas magicas’, lo que
ha dado lugar a la configuracion de una asistencia limitada, paliativa y provisoria que definen como “cultura de
la sobrevivencia”. Al mismo tiempo, los sistemas de salud en la region han desarrollado variadas propuestas y
respuestas procurando un horizonte mas amplio de transformacion, como ha sido la decisiva implementacion
de la Atencion Primaria en Salud, que los autores caracterizan como “salud en la adversidad”.
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diferentes personas y familias (Abadia y Oviedo, 2009), con especial atencién sobre
las implicancias que tienen para las mujeres (Grimberg, 2009).

A su vez, nos ha guiado en conocer detenidamente como desde el ambito familiar
y las redes sociales se (re)interpreta constantemente el curso de la enfermedad, se
toman decisiones en relacion a distintos recursos y como se re-organizan los roles so-
ciales en funcion de las distintas configuraciones familiares en los procesos de salud,
enfermedad y atencion (Good, 2003; Perdiguero, 2006).

Por otra parte, nos parece importante resaltar que la perspectiva etnografica en
salud en este trabajo nos ha conducido hacia el analisis de experiencias, sentidos,
practicas y relaciones teniendo en cuenta los imponderables de la vida cotidiana (Das,
2007). Al mismo tiempo, nos ha permitido distinguir y entender las diversas con-
ceptualizaciones de la(s) enfermedad(es) y la salud, tanto de las experiencias signi-
ficativas como de aquellas consideras como parte habitual del flujo de la vida (Das,
2015). La etnografia nos ha orientado también en ser atentos al cotidiano como espa-
cio donde se articulan las diferentes desigualdades y se encara la adversidad. Nos ha
encaminado en la exploracion del valor de los bienes intangibles que comporta la au-
tonomia interdependiente de las redes de ayuda mutua y comunitaria en el sostén de
la vida a través de multiples técticas en el seno del infortunio (Das, 2015). Asi mismo,
nos ha propiciado conocer también las condiciones sociopoliticas involucradas en un
contexto dominado por la precariedad donde se aprecian como las desigualdades son
incorporadas al cuerpo social (Fassin, 2006; Farmer, 2001; Singer y Erickson, 2011;
Abadia et al., 2013).

Llegado a este punto, nos gustaria realizar algunas reflexiones acerca de los nueve
itinerarios descritos en este trabajo resaltando algunos elementos que nos han resul-
tado significativos y que nos permiten seguir problematizando distintas dimensiones
implicadas en los procesos de salud, enfermedad y atencién desde territorios urbanos
de relegacion social.

En la historia de Rosa, nos ha parecido relevante dar cuenta de la violencia obs-
tétrica que ésta ha sufrido en diferentes momentos de sus embarazos a través de dis-
tintas formas: bien desde un trato irrespetuoso, ofensivo y deshumanizado, bien a
través de una practica invasiva (con el uso de férceps), bien por la negligencia médica
en la asistencia al parto, o mediante la patologizacion de posibles riesgos que se tras-
ladan en su experiencia prenatal corporizados como miedos. Este relato nos invita a
reflexionar sobre la importancia del acompanamiento integral durante el embarazo,
parto y puerperio y acerca del respeto al cuerpo y los procesos reproductivos de las
mujeres. Igualmente, nos sefiala la importancia de la inclusiéon de politicas de aten-
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cion a la salud mental comunitaria desde los servicios locales de primer nivel. Esta
trayectoria nos lleva a pensar sobre la fragmentacion del cuerpo en la experiencia de
las mujeres, especialmente en procesos considerados como “naturales” en éstas, que
a su vez son progresivamente biomedicalizados; nos aproxima a repensar la agencia
de la mujer como protagonista de su salud mas alla de su rol reproductivo (Browner y
Sargent, 2011; Esteban et al., 2010; Valls-Llobet, 2009; Sadler, 2013).

En la narracién de Lucia, resaltamos las recurrentes internaciones por proble-
mas respiratorios de su hijo menor en el primer afio de vida, cuyo abordaje se centra
especialmente en los sintomas y episodios criticos de dificultad respiratoria. Estas
intervenciones, crecientemente biomedicalizadas, suelen abstraer y obturar cuestio-
namientos sobre las causas del medio y otros factores involucrados. Paraddjicamente,
estas afecciones respiratorias, que son las mas prevalentes en el territorio, son iden-
tificadas por los profesionales de salud locales asociadas a multiples exposiciones del
ambiente (Singer, 2016). Por otra parte, su itinerario evidencia también la incorpora-
cion de un medicamento en el cotidiano de la vida desde muy temprana edad. A su
vez, queremos destacar la preferencia de recurrir a servicios de caracter privado como
consecuencia de la ausencia de pediatra en los centros de salud de primera atencién
en un territorio con una proporcion notable de poblacién infantil.

En Laura ponemos énfasis en la articulacion fragmentada entre el sector privado y
el sistema publico de salud a través de los estudios diagndsticos no disponibles en los
hospitales de referencia como fue en su caso con: la ecogratia renal para su bebé o el
perfil biofisico neonatal. Este hecho pone de relieve el sostén precario de los servicios
publicos en su encaje paraddjico con multiples servicios privados de diferente indole:
benéfico o social, asistencial religioso, clinico-comercial, etc. Ello apunta a sefialar
toda una serie de necesidades no cubiertas (al menos de forma permanente) por el
sistema publico de salud (Garcia, Recoder y Margulies, 2017).

Tanto en el caso de Laura como en el de Lucia, destacamos la construccion de un
imaginario de imposibilidad para alcanzar cita en centros publicos de atencion espe-
cializada a la salud, configuracion que pone en relacion diferentes dimensiones del
orden cotidiano de las mujeres en contexto de precariedad respecto a la accesibilidad
a estos centros de salud y la movilidad urbana. Los relatos de Laura y Lucia nos hablan
sobre la importancia de los tiempos destinados a los traslados que guardan relacion
con el cuidado a la salud. Nos remite a la nocién del tiempo ligado a las distancias,
especialmente para aquellos/as que se mueven a pie, que no disponen de medios y
condiciones para recorrerlas (Gutiérrez, 2009).
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Nos parece que es importante tener en cuenta en la planificacion de la movilidad
urbana las condiciones de acceso a servicios ptblicos de atencion a la salud, tomando
en consideracion las necesidades de cuidado de los habitantes de la ciudad, especial-
mente a las mujeres, que son quienes en la mayoria de los casos estan a cargo de cui-
dar personas dependientes: ya sea menores, ancianos/as o personas con discapacidad.
Las mejoras en las condiciones del transporte colectivo y la ampliacion de los horarios
ayudarian a desmontar desigualdades e intensificar la conectividad territorial con el
sistema publico de salud adecuandose a las necesidades practicas de la vida cotidiana,
especialmente de los sectores mas empobrecidos que no disponen de medios de trans-
porte particular (Boh, 2014, 2016; Di Virgilio y Perelman, 2014).

De los episodios de salud relatados por Juana destacamos su preferencia por la
consulta privada. Esta inclinaciéon pone de relieve, por un lado, la situaciéon de aban-
dono del centro publico de salud de su zona por la falta de doctor/a durante un tiem-
po prolongado y, por otro lado, la condicion desigual que la poblacién (a la que no
da cobertura este establecimiento de salud) padece en relacion a sus vecinos/as que
si disponen de servicios de salud de primera atencion préximos a su residencia. La
adscripcion mas favorable de Juana a la consulta, estudios diagndsticos y “combos” de
medicamentos a través de servicios privados es justificada fundamentalmente por la
inmediatez aparente de la resolucion del problema de salud que le permite retomar
rapidamente o mantener sus rutinas de trabajo. El itinerario de Juana en relacion al
recurso a la consulta privada o al servicio hospitalario de urgencias, habitualmente
en horarios de tarde-noche, deja entrever las dificultades de conciliacién horaria de
responsabilidades del trabajo remunerado y doméstico con los cuidados a la salud en
contextos laborales informales, carentes de proteccion social. Estos condicionantes
cotidianos muchas veces exceden la cuestion del acceso a los servicios de salud dis-
ponibles e intervienen notablemente en la toma de decisiones en las familias. En este
mismo sentido, nos parece interesante seguir pensando acerca de la adecuacién de las
légicas y dinamicas programaticas de las instituciones publicas en salud en relacion a
las economias del tiempo y el cuidado de los hogares, donde especialmente las muje-
res desarrollan un rol activo y nuclear en acciones orientadas a la atencion y preven-
cion de factores disruptivos de la salud de ellas mismas y de los diferentes miembros
de la familia'’ (Esteban et al., 2010; Osorio, 2001).

159 Siguiendo a Osorio (2001) estas mamas desplegarian “saberes maternos’, un tipo de saber popular producido
por las madres sobre lo que éstas hacen y piensan para enfrentar las enfermedades de sus hijos/as, teniendo en
cuenta la manera en que se desarrollan sus condiciones de vida y red social. Estos conjugan sintéticamente cono-
cimientos y practicas provenientes de diferentes actores, espacios y saberes médicos hegemonicos y subalternos
que sirven para actuar frente a la enfermedad. Los saberes maternos son heterogéneos, dinamicos y pragmaticos
(de ensayo y error), y si bien pueden resultar efectivos, algunos también pueden ocasionar perjuicio.
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Destacamos también, en el caso de Juana y de Lucia, cdmo la provision de mues-
tras médicas es interpretada como trato preferente del doctor/a de la consulta privada
hacia la persona. Esta practica, altamente valorada por éstas, supone un componente
afladido en la féormula de la eficacia terapéutica. De igual modo, ambos relatos nos
interrogan acerca de la incorporacion de los medicamentos como tecnologias de sa-
lud y su difusién capilar en contextos precarios y sobre como éstos estan ocupando
un lugar central en la gestion diaria de los procesos de salud, enfermedad y atencion
de las familias. Cabe preguntarse también de qué manera la biomedicalizacion estd
incorporando transformaciones en/con otros modos curativos y en la forma misma
de entender el derecho a la salud (Hirsch, 2016; Van der Geest, 2012).

En el caso de Teresa, se hacen presentes las violencias encadenadas en el curso
de su trayectoria (Farmer, 2004; Bourgois, 2010; Auyero y Kolanski, 2015). Llama
la atencién la temprana edad a la que fallecieron sus padres y las consecuencias que
arrastra este hecho en la biografia de los/as hijos/as, especialmente la muerte precoz
de una madre. Destaca en su narracion el recurso casi exclusivo a las instituciones de
salud para situaciones criticas en la bisqueda de alivio de intenso dolor fisico disi-
pando toda deliberacion sobre las causas o efectos que éste puede involucrar. Tam-
bién nos ha parecido destacable como Teresa traslada los episodios de quebranto, de
dolor emocional corporizado, durante el embarazo de su hija menor con sindrome de
Down, a la dolencia cardiaca congénita que ésta padece, en un escenario de multiples
violencias (Bourgois, 2010; Fassin, Le Marcis y Lethata, 2008). A su vez, sobresale en
su itinerario cémo la practica biomédica de someterse a una cirugia es una opcién
suspendida en su autocuidado a la salud pese a las repetidas advertencias de los/as
doctores/as (Epele, 2013).

Del relato de Elena resaltamos la recurrencia de lesiones cutdneas infecciosas
entre una poblacion especialmente expuesta por las adversas condiciones laborales,
habitacionales y socioambientales (Singer y Erickson, 2011). Asi mismo, nos remite
a pensar acerca de la problematica de la resistencia microbiana a los antibidticos en
la comunidad vy el uso desarticulado y multiple en los fragmentados tratamientos.
Subrayamos en su itinerario, la construccion social de un problema de salud que ella
enuncia como “la alergia al medicamento” en base a la experiencia relacional de di-
ferentes situaciones, sin la necesaria evidencia avalada de estudios diagndsticos bio-
médicos (Martinez, 2008). Por otra parte, destacamos su condicion de madre soltera
en la conciliacion del trabajo remunerado y no remunerado doméstico y de cuidado
dirigido a los diferentes miembros de la familia y a si misma. Igualmente, nos ayuda
a pensar por qué algunos/as pobladores/as no acuden a los servicios de consulta de
las USF (como es el caso del papa de Elena), pero si son incluidos en la dispensari-
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zacion de medicamentos gracias a su red social (Van der Geest et al., 2010). Por otro
lado, al igual que en Teresa, la historia de Elena también nos lleva a la reflexion de la
mitigacion del dolor fisico como umbral fuerte en la concepcién del estado de salud
o curacioén de la persona.

En el caso de Paula destacamos principalmente cdmo deriva la resolucién de un
problema de salud en una farmacia local ante la ausencia 0 mengua de doctores/as
en los centros publicos de salud durante ciertas temporadas. Destaca como el servi-
cio que prestan habitualmente los/as doctores a lo largo del afio, especialmente en la
época estival de verano, no es sustituido a menudo por otros/as profesionales durante
los periodos de permiso vacacional, suponiendo éste un momento de fragil cobertura
en la atencion publica en salud. Paralelamente a este proceso, subrayamos el prota-
gonismo que toman las farmacias locales como actores en la dispensarizacion de me-
dicamentos, en la resolucion de dificultades de salud de las familias, sin prescripcion
meédica en ocasiones, en un contexto caracterizado por una amplia desregulacion del
mercado de farmacos (Petryna, Lakoft y Kleinman, 2006).

En el episodio de enfermedad que recoge el caso de Leticia fundamentalmente
prestamos atencion al recurso extendido de la automedicacion'®. Este relato nos inte-
rroga acerca de qué manera la automedicacion, por lo general asociada al uso particu-
lar o familiar inadecuado del firmaco'®', nos manifiesta toda una serie de dimensio-
nes en tension implicadas que llevan al uso del medicamento, como son: la economia
familiar, las formas de (auto)cuidado, las redes sociales, el acceso a medicamentos a
través de la USE la comercializacion local de venta libre, incluyendo otras mas in-
visibilizadas como son el impacto de los mercados globales y la industria nacional
farmacéutica desregulada (Baxerres y Simon, 2013; Hirsch, 2016).

El relato de Blanca revela, por un lado, la importancia de afecciones diarreicas de
gran prevalencia en el territorio, cuya modalidad de cuidado no se adscribe en prime-
ra instancia a la practica biomédica sino mas bien a la autoatencion y la conveniencia
del saber curativo de los/as médicos/as empiricos/as. Esta narracion nos acerca tam-
bién a la exploracion de la autoatencién como ambito de autonomia de las familias en
la bisqueda de soluciones a problemas de salud donde no estan involucrados direc-
tamente agentes curativos institucionales o formales (Menéndez, 2003). La otra cara

160 Segtin datos de la EPH 2014, en Asuncion, un 13,23% de las personas que se habian enfermado o accidentado
en los dltimos 90 dias a la realizacion de la encuesta no habia acudido a consulta. De éstos el 65,30% de la
poblacion se habia automedicado.

161 Esta practica generalmente suele asociarse a la emergencia de una “geografia de la culpa”. Para un cuestiona-
miento de los procesos de patologizacion y estigmatizacion de las poblaciones subalternas ver Farmer (2001).
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de esta problematica es la presencia naturalizada de la malnutricion y la desnutricion
como marcadores fuertes reveladores de multiples desigualdades incorporadas que
nos muestran las amplias contradicciones en la articulacién entre condiciones de
vida, practicas sociales, dispositivos y tecnologias de salud, como es ilustrativo en las
recurrentes intervenciones focalizadas de las campafias antiparasitarias de larga data
(Scheper-Hughes y Sargent, 1998; Levy, 2015).

Por otro lado, en este caso nos parece importante rescatar como las lesiones de piel
que afectan a toda la familia son asociadas a factores de exposicién socioambiental
como la falta de calidad de agua corriente, el deterioro ambiental y las consecuencias
de una planificacién urbana desregulada y desigual que hace desembocar los dese-
chos de la ciudad en forma de raudal sobre los territorios y cuerpos empobrecidos en
estas zonas de sacrificio (Auyero y Swistun, 2008; Singer, 2016).

En estos itinerarios explorados a lo largo de nuestra investigacion, nos ha interesado
especialmente intentar comprender lo que es considerado importante en la vida de las
personas (Biehl y Petryna, 2013), siendo atentos a la forma particular de como, cuando
y por qué cada familia define y recurre a diferentes modos curativos de la practica bio-
médica, la medicina popular o la autoatencién (Menéndez, 2003; Haro, 2000).

Estos multiples recorridos de las distintas familias nos han trasladado general-
mente mas alla de la clinica, particularmente hacia el espacio, muchas veces invisibili-
zado e inadvertido, de la autoatencion'®, entendiendo por ésta, siguiendo a Menéndez
(2003), todas aquellas acciones emprendidas por la persona o grupo social para pre-
venir, tratar o controlar los propios padecimientos.

Desde un enfoque antropoldgico, nos ha interesado no tanto la eficacia del modo
curativo sino mas bien la forma de existencia y motivos de elecciéon de una u otra op-
cioén en coyunturas particulares. En este sentido, hemos observado en nuestro estudio
que si bien las familias optan por diferentes practicas terapéuticas, éstas no son expe-
rimentadas habitualmente como opuestas o incompatibles sino que mas bien se da un
permanente uso simultdneo, paralelo y articulado de ellas. En esta misma linea, nos
parece que serfa interesante seguir indagando en como en el territorio la incursién
de la actuacion biomédica, a través de la atencion primaria fundamentalmente, estd
impactando y transformando otras modalidades curativas.

162 “La autoatencion refiere a los saberes, es decir, a las representaciones y practicas sociales que los sujetos y mi-
crogrupos utilizan para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, soportar, curar, solucionar o prevenir
los procesos que afectan su salud en términos reales o imaginarios, sin la intervencion central, directa e inten-
cional de curadores profesionales, aun cuando éstos pueden ser la referencia de la actividad de autoatencién”
(Menéndez, 2018: 106).
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En esta linea de trabajo, nos hemos centrado también en examinar las précticas,
conocimientos, vias de acceso, usos y significados de los remedios y medicamentos
desde el enfoque de los estudios de la antropologia del medicamento como tecnolo-
gias de salud (Van der Geest, 2012; Hirsch, 2016). Nos ha interesado explorar espe-
cialmente las nociones y modos de incorporacién articulada de fairmacos y yuyos'®
en su uso habitual, co-presentes en los hogares. Esta perspectiva nos ha ayudado a (re)
conocer diferentes representaciones de ciertos medicamentos y remedios naturales
ante diferentes dolencias, asi como la eficacia terapéutica percibida de éstos por las
familias. Particularmente, destacamos los usos cotidianos de remedios naturales y
caseros, donde sobresale un vasto conocimiento préctico local de plantas medicinales
utilizadas principalmente para el tratamiento de la fiebre, la diarrea, el decaimiento,
molestias estomacales, resfriado o combatir pardsitos, entre otros.

De igual modo, nos ha permitido conocer el alcance de la biomedicalizacion en
un sector popular con provision gratuita de ciertos medicamentos en convivencia con
un amplio acceso a fairmacos de venta libre escasamente regulada. En este contexto,
hemos observado, por un lado, que esta situacién favorece la insercion de ciertos me-
dicamentos en los hogares, fundamentalmente de aquellos que inspiran una respuesta
rapida a determinados malestares y sintomas (como es el dolor fisico y la dificultad
respiratoria principalmente), y que permiten, por tanto, una reincorporacion inme-
diata a las obligaciones diarias. Por otra parte, hemos apreciado que la atencién bio-
médica-asistencial en muchas ocasiones es entendida y/o confundida con la provisién
indispensable de medicamentos como validacion de la atencion. Asi mismo, hemos
advertido una cierta medicalizacién de los malestares que contribuye a reforzar la
tendencia hacia resolver los sintomas en detrimento de encontrar la solucién a los
procesos o etiologia de los problemas (Baxerres y Simon, 2013).

Para terminar, queremos afiadir que consideramos que los procesos de salud, en-
fermedad y atencion merecen ser entendidos en mayor profundidad desde un en-
foque de la determinacién social-ambiental de la salud (Krieger, 2001; Breilh, 2010;
Singer, 2016). En esta direccion, nos parece importante sefialar las tensiones histo-
ricas y aspectos de cardcter sociopoliticos que estdn imbricados en la falta del reco-
nocimiento territorial de los Bafiados como espacios urbanos habitables, hecho que
repercute en las mejoras necesarias de las condiciones de vida de su poblacién y su
medio ambiente, e irradian condicionantes, oportunidades y devenires en el cuidado

163 Plantas medicinales.
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a la salud en el territorio'®. El sentido otorgado a éste es indisociable del derecho a la
salud y a la ciudad de su poblacién (Carrion y Erazo, 2016).

Una de las principales consecuencias de vivir en un medio con falta de provision
de servicios basicos, condiciones materiales, econémicas y ambientales precarias es
que vulnera el derecho a la ciudad de sus habitantes, los cuales quedan a su vez mas
expuestos en un contexto degradado de amplia desproteccion a la salud.

164 En la linea desarrollada por los estudios ambientales, multi-especies y de la ecologia politica urbana en la era
del Antropoceno desde el ambito de la antropologia contemporanea (Tsing et al., 2017; Escobar, 2010; Alimon-
da, Toro y Martin, 2017; Rademacher, 2015; Nading, 2013; Ulloa, 2017).

152



| Paloma Rodero e Ivan Merino |

Bibliografia

Abadia, C., Géngora, A., Melo, M. y Platarrueda, C. (ed.) (2013). Salud, normalizacion y ca-
pitalismo en Colombia. Bogota: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Ciencias
Humanas. Centro de Estudios Sociales (CES). Grupo de Antropologia Médica Critica. Edi-
ciones Desde Abajo.

Abadia, C. y Oviedo, D. (2009). “Bureaucratic Itineraries in Colombia. A Theoretical and
Methodological Tool to Assess Managed-Care Health Care Systems”. Social Science ¢ Me-
dicine 68 (6), pp. 1153-1160.

Alianza Patridtica para el Cambio 2008-2013 (APPC) (2008). Politicas Puiblicas para la Calidad
de Vida y Salud con Equidad en el Paraguay. Propuesta en Salud. Asuncion.

Alimonda, H., Toro, C. y Martin, F. (coord.) (2017). Ecologia politica latinoamericana: pensa-
miento critico, diferencia latinoamericana y rearticulacion epistémica. Buenos Aires: CLAC-
SO; México: Universidad Auténoma Metropolitana; Buenos Aires: Ciccus.

Almeida Filho, N. (2007). “Por una epidemiologia con (mds que) nimeros: como superar la
falsa oposicién cuantitativo-cualitativo’, Salud Colectiva, vol. 3 (3), pp. 229-233.

Alves, P. C. (2015). “Itinerdrio terapéutico e os nexus de significados da doenga”. Politica ¢
Trabalho Revista de Ciéncias Sociais, vol. 42, pp. 21-43.

Armus, D. (comp.) (2005). Avatares de la medicalizacion en América Latina 1870-1970. Buenos
Aires: Lugar Editorial.

Aspalter, C. (ed.) (2017). The Routledge international handbook to welfare state systems. New
York: Routledge.

Auyero, J. y Kilanski, K. (2015). “Introduction” en Auyero, J., Bourgois, P. y Scheper-Hughes,
N. Violence at the Urban Margins. Oxford University Press.

Auyero, J. y Swistun, D. (2008). Inflamable. Estudio del sufrimiento ambiental. Buenos Aires:
Paidos.

Banco Mundial (2018). Paraguay. Invertir en capital humano: una revisién del gasto publico y la
gestion en los sectores sociales. World Bank.

Bartia, A. (2011). clinitaria, andando de a chiquito con la gente: acompfiamientos clinicos en
salud mental desde sensibilidades comunitarias. Asuncion: Cruz Roja Suiza.

Baxerres C. y Simon E. (2013). “Regards croisés sur l'augmentation et la diversification de loftre
médicamenteuse dans les Suds”, Autrepart 63 (1), pp. 3-29.

Benitez, G. (2017). Paraguay: Distribucion del Gasto en Salud y Gastos de Bolsillo. Principales
resultados. Asuncién: Centro de Andlisis y Difusién de la Economia Paraguaya (CADEP).

Benitez, G. (2016). Gasto social en Salud. Cartilla fiscal N° 18. Asuncién: CADEP.

Biehl, J. y Petryna, A. (eds.) (2013). When People Come First: Critical Studies in Global Health.
Princeton, N.J.: Princeton University Press.

Boccia, A. y Boccia, A. (2011). Historia de la medicina en el Paraguay. Asuncion: Servilibro.

Boh, L. A. (2014). “Asuncién, entre el rio y la crisis de un modelo”, Revista Accion. Asuncién:
CEPAG.

Boh, L. A. (2016). “La autopista Nu Guasu” Revista Manduw’a. Lambaré (Paraguay).

Bourgois, P. (2010). “Recognizing Invisible Violence: A Thirty-Year Ethnographic Retrospecti-
ve», en Rylko-Bauer, B., Whiteford, L. y Farmer, P. (eds). Global Health in Times of Violence.
Santa Fe, NM: School for Advanced Research Press.

153



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Breilh, J. (2010). “La epidemiologia critica: una nueva forma de mirar la salud en el espacio
urbano’, Salud colectiva, vol. 5 (1), pp. 83-101.

Browner, C.H. y Sargent, C.E. (eds.) (2011). Reproduction, Globalization, and the State: New
Theoretical and Ethnographic Perspectives. Duke University Press.

Cadogan, L. (1957). Apuntes de medicina popular guairefia. Asuncién: Centro de Estudios An-
tropologicos del Paraguay.

Caldeira, T. (2016). “Peripheral Urbanization: Autoconstruction, Transversal Logics, and Po-
litics in Cities of the Global South”, Environment and Planning D: Society and Space, vol.
35 (1), pp. 3-20.

Canese, M. (2015). “Linea de Investigacién: Urbanizacion popular en el Area Metropolitana
de Asuncion: resistencia y perspectivas de cambio”. VIII Taller: Paraguay desde las Ciencias
Sociales. Formosa: Universidad Nacional de Formosa.

Canese, R. y Canese, M. (2016). La lucha por la tierra en Asuncion. La conveniencia de la defen-
sa costera para los basiados. Asuncion: CIPAE.

Carman, M. (2011). Las trampas de la naturaleza. Medio ambiente y segregacion en Buenos
Aires. Buenos Aires: Fondo de Cultura Econdmica.

Carrion, F. y Erazo, J. (2016). El derecho a la ciudad en América Latina: visiones desde la poli-
tica. México: UNAM-CLACSO.

Carsten, J. (2004). After kinship. Cambridge: Cambridge University Press.
Casali, P, Cetrangolo, O. y Goldschmit, A. (2017). Paraguay: Proteccion social en salud. Re-

flexiones para una cobertura amplia y equitativa. Santiago: Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT).

Causarano, M. (2006). Dindmicas metropolitanas en Asuncion, Ciudad del Este y Encarnacién.
Asuncion: UNFPA.

Comelles, J. M. (2000). “De la ayuda mutua y de la asistencia como categorias antropoldgicas.
Una revision conceptual”. Trabajo social y salud, vol. 35, pp. 151-172.

Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) (2016) Panorama Social de
América Latina 2015. Santiago: ONU.

Coronel, B (1994). El movimiento barrial en Paraguay. Un nuevo actor social. Documento de
trabajo N° 64. Asuncién: BASE Investigaciones Sociales.

Cristaldo, J. C. y Silvero, L. (2010). “La Regién Metropolitana de Asuncion. La gestién de una
urbanidad incompleta”. Arquitextos n.126. Sao Paulo: Vitruvius.

Cristaldo, J. C. (2017). Proyectos que construyen el futuro del pasado: una discusion de como se
relaciona Paragua’y con sus aguas y sus vacios urbanos. Edificio CIDi - Campus Universi-
tario — San Lorenzo, Paraguay. CP: 2160.

Cueto, M. y Palmer, S. (2015). Medicine and Public Health in Latin. America: A History. Cam-
bridge: Cambridge University Press.

Das, V. (2007). Life and words: Violence and the descent into the ordinary. Berkeley: University
of California Press.

Das, V. (2015). Affliction: Health, Disease, Poverty. New York: Fordham University Press.

Das, V. y Han, C. (eds.) (2016). Living and Dying in the Contemporary World: A Compendium.
Oakland: University of California Press.

154



| Paloma Rodero e Ivan Merino |

Davis, D.A. y Craven, C. (2016). Feminist Ethnography. Thinking through methodologies, cha-
llenges, and possibilities. London: Rowman & Littlefield.

Del Olmo, M. (2010). Dilemas éticos de la antropologia. Las entretelas del trabajo etnogrdfico.
Madrid: Trotta.

Direccion General de Estadistica, Encuestas y Censos (DGEEC) (1982). Censo Nacional de
Poblacion y Viviendas 1982. Asuncion: DGEEC.

DGEEC (1992). Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 1992. Asuncién: DGEEC.
DGEEC (2002). Censo Nacional de Poblacién y Viviendas 2002. Asuncién: DGEEC.
DGEEC (2005). Atlas de Necesidades Bdsicas Insatisfechas. Asuncion: DGEEC.

DGEEC (2014). Encuesta Permanente de Hogares 2014. Fernando de la Mora (Paraguay):
DGEEC.

DGEEC (2015a). Encuesta Permanente de Hogares 2015. Fernando de la Mora (Paraguay):
DGEEC.

DGEEC (2015b). Proyeccion de la Poblacién, Revision 2015. Fernando de la Mora (Paraguay):
DGEEC.

DGEEC (2016). Proyeccién de la Poblacién Nacional, Areas Urbana y Rural por Edad y Sexo
2000-2025. Revision 2015. Fernando de la Mora (Paraguay): DGEEC.

DGEEC (2018a). Principales Resultados de Pobreza y Distribucion de Ingreso. Fernando de la
Mora (Paraguay): DGEEC.

DGEEC (2018Db). Estratificacion socioecondmica por segmentos. Censo Nacional de Poblacion y
Viviendas 2012. Fernando de la Mora (Paraguay): DGEEC.

DGEEC (2018c¢). Asuncion Proyeccion de la Poblacién por Sexo y Edad 2018 (triptico). Fernan-
do de la Mora (Paraguay): DGEEC.

DGEEC (2018d). Asuncién, Principales indicadores de vivienda 2012 (triptico). Fernando de la
Mora (Paraguay): DGEEC.

DGEEC (2018e). Encuesta de Indicadores Multiples por Conglomerados, MICS Paraguay 2016.
Fernando de la Mora (Paraguay): DGEEC.

Di Virgilio, M. y Perelman, M. (2014). Ciudades latinoamericanas. Desigualdad, segregacion y
tolerancia. Buenos Aires: CLACSO.

Dmytraczenko, T. y Almeida, G. (ed.) (2015). Hacia la Cobertura Universal de Salud y la Equi-
dad en América Latina y el Caribe: Evidencia de Paises Seleccionados. World bank y OPS/
OMS.

Epele, M. (2013). “Introduccién” en Epele, M. (comp.) Padecer, cuidar y tratar: estudios socio-
antropolégicos sobre consumo problemdtico de drogas. Buenos Aires: Editorial Antropofagia.

Epele, M. (2017) “Sobre las posiciones etnogréficas en la antropologia de la salud en el sur de
las Américas”, Salud colectiva, vol. 13 (3), pp. 359-373.

Equipo Nacional de la Pastoral Social (ENPS) (1984). Efectos sociales de las inundaciones en el
Gran Asuncién. Asuncion: Conferencia Episcopal Paraguaya.

Equipo Arquidiocesano de Pastoral Social (EAPS) (1986). Lucha y tierra urbana en Asuncion.
El Derecho de los Pobres a la tierra y a la Vivienda. Asuncién: Conferencia Episcopal Para-

guaya.

155



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Escobar, A. (2010). Territorios de la diferencia: Lugar, movimientos, vida, redes. Popayan (Co-
lombia): Envién editores.

Esteban, M. L. et al. (eds.) (2010). Antropologia, género, salud y atencion. Barcelona: Bellaterra.

Facetti, J. F. (2002). Estado Ambiental del Paraguay, Presente y Futuro; Proyecto Estrategia Na-
cional para la Proteccién de los Recursos Naturales (ENAPRENA). Asuncion: SEAM-GTZ.

Farmer, P. (2001). Infections and Inequalities: The Modern Plagues. Berkeley: University of Ca-
lifornia Press.

Farmer, P. (2004). “An Anthropology of Structural Violence”, Current Anthropology, vol. 45 (3),
pp. 305-325.

Fassin, D. (2000). “Entre politiques de la vie et politiques du vivant. Pour une anthropologie
de la santé”, Anthropologie et Sociétés, vol. 24 (1), pp. 95-116.

Fassin, D. (2006). Quand les corps se souviennent. Expérience et politiques du sida en Afrique du
sud. Paris: La Découverte.

Fassin, D. (2009). “Another Politics of Life is Possible”, Theory, Culture ¢ Society, vol. 26 (5),
pp. 44-60.

Fassin, D., Le Marcis, E y Lethata, T. (2008). “Life & times of Magda A: Telling a story of vio-
lence in South Africa”. Current Anthropology, vol. 49 (2), pp. 225-235.

Fleury, S. (2017). “The Welfare State in Latin America: reform, innovation and fatigue”. Cader-
nos de Satide Piiblica, vol. 33, 2:¢00058116, pp. 1-10.

Flores, A. R. (coord.) (2015). Paraguay: Una perspectiva. Las centralidades actuales y las posi-
bles. Bogota: Instituto distrital del patrimonio Cultural.

Gaete, R. (2017). Financiamiento de la cobertura universal de salud en Paraguay. Asuncion:
CIRD.

Fundag¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz) y Conselho Nacional de Satde (CNS) (2018). “Atencién
primaria y sistemas universales de salud: compromiso indisociable y derecho humano fun-
damental”. Sauide em Debate, vol. 42 (1), pp. 434-451.

Galeano Monti, J. (comp.) (2014). Exclusién social y pobreza urbana: experiencias y andlisis
desde el Bariado Sur. Asuncion: Arandura.

Galeano Monti, J. (2017). Territorios de exclusién social. Asuncién: Arandura.
Garavaglia, J. C. (1987). Economia, sociedad y regiones. Buenos Aires: Ediciones de la Flor.
Garay, G. (1997). “Proyecto Franja Costera’, Revista Accién N° 173. Asuncién: CEPAG.

Garcia, S. M. (1996). Bases para un andlisis del origen del Trabajo Social en Paraguay. Asuncion:
BASE Investigaciones Sociales.

Garcia, S. M. (2015). “La Proteccién Social en Paraguay: Conexiones histdricas para entender
el presente”. REVICSO vol. 2 (3). Asuncién: ICSO.

Garcia, M. G., Recoder, M. L. y Margulies, S. (2017). “Espacio, tiempo y poder en la atencién
hospitalaria de la salud y la enfermedad: Aportes de una etnografia de un centro obstétri-
c0”. Salud colectiva, vol. 13 (3), pp. 391-409.

Giménez, E. (2012). Introduccion al Sector Salud del Paraguay. Una aproximacion conceptual y
metodoldgica para el andlisis sectorial. Asuncion: Instituto de Desarrollo.

156



| Paloma Rodero e Ivan Merino |

Giovanella, L., Feo, O., Faria, M. y Tobar, S. (orgs.) (2012). Sistemas de salud en Suramérica:
desafios para la universalidad la integralidad y la equidad. Rio de Janeiro: Instituto Surame-
ricano de Gobierno en Salud.

Giovanella, L. et al. (2015). “Panorama de la Atencién Primaria de Salud en América Latina:
concepciones, componentes y desafios”, Saiide debate, vol. 39 (105), pp. 300-322.

Giovanella, L. et al. (2018). “Universal health system and universal health coverage: assump-
tions and strategies”, Ciéncia & Satide Coletiva, vol. 23 (6), pp. 1763-1776.

Giraldo, C. (2007). sProteccién o desproteccién social?. Bogota: Ediciones Desde Abajo.

Gonzalez, D. (2003). Folklore del Paraguay. Asuncion: Servilibro.

Gonzalvez, H. (2013). “La produccién cientifica sobre la familia en Chile: Miradas desde la
antropologia feminista”. La ventana. Revista de estudios de género, vol. 4 (38), pp. 88-119.

Good, B. (2003). Cémo construye la medicina sus objetos, en Medicina, racionalidad y experien-
cia. Una perspectiva antropolégica. Barcelon: Edicions Bellaterra.

Guber, R. (2011). La etnografia. Método, campo y reflexividad. Buenos Aires: Siglo XX.

Gupta, A. y Ferguson, J. (2008). “M4s alld de la “cultura”: espacio, identidad y las politicas de la
diferencia”. Antipoda, Revista de Antropologia y Arqueologia, vol. 7, pp. 233-256.

Gutiérrez, A. (2009). “La movilidad de la metrdpolis desigual: el viaje a la salud ptblica y gra-
tuita en la periferia de Buenos Aires”. Encuentro de Geégrafos de América Latina.

Grimberg, M. (2009). Experiencias y narrativas de padecimientos cotidianos: miradas
antropolégicas sobre la salud, la enfermedad y el dolor crénico. Buenos Aires: Facultad de
Filosofia y Letras, Universidad de Buenos Aires.

Haraway, D. J. (1995). “Conocimientos situados: la cuestion cientifica en el feminismo y el pri-
vilegio de la perspectiva parcial” en Haraway, D. ]. Ciencia, ciborgs y mujeres. La invencion
de la naturaleza. Madrid: Cétedra.

Heisecke, V. (2011). O agente Comunitario de Satide da Equipe de Satide da Familia do Bafiado
Sur, AssunCdo - Paraguai. Rio de Janeiro: Ministério da Satide. FundaCao Oswaldo Cruz.

Hernandez, M. (2003). “El enfoque sociopolitico para el analisis de las reformas sanitarias en
América Latina’, Revista Cubana de Salud Puiblica, vol. 29 (3), pp. 228-235.

Hernandez, M. (2008). “El concepto de equidad y el debate sobre lo justo en salud”, Salud Pui-
blica, vol. 10, pp. 72-82.

Hernandez, M. (2012). “Reformas del sector salud en perspectiva comparada: Brasil, México y
Colombia, 1980-2010”. 54 Congreso Internacional de Americanistas “Construyendo didlogos
en las Américas”. Universidad de Viena (Austria).

Halpern, G. (comp.) (2016). Migrantes: perspectivas (criticas) e torno a los procesos migratorios
del Paraguay. Asuncion: Ape, Itaipi-Binacional, VMJ.

Haro, A. (2000). “Cuidados profanos una dimension ambigua en la atencién de la salud” en
Perdiguero, E. Comelles, . M. Medicina y cultura: Estudios entre la Medicina y la antropo-
logia. Barcelona: Edicions Bellaterra.

Heredia, N. et al. (2015). “The right to health: what model for Latin America?”, Lancet, vol. 385,
e34-e37.

Hirsch, S. (2016). “Moa, inyecciones y pastillas. Practicas y significados en torno a los medica-
mentos en comunidades guaranies del norte argentino” en Hirsch, S. y Lorenzetti, M. (eds.)

157



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Salud publica y pueblos indigenas en la Argentina. Encuentros, tensiones e interculturalidad.
CABA: UNAM EDITA.

Imds, V. (1993). La problemdtica de los asentamientos espontdneos de las zonas inundables de
Asuncién. Una propuesta de solucién. Asuncion: BASE ECTA.

Imas, V. (1995). Ante la pobreza la organizacion. La emergencia del movimiento barrial en el
marco de la transicién politica en el Paraguay. Asuncién: BASE ECTA - CIPAE.

Krieger, N. (2001). “Theories for social epidemiology in the 21st century: an ecosocial perspec-
tive”, International Journal of Epidemiology, vol. 30 (4), pp. 668-677.

Laterza, G. (2017). Asuncién y su comarca. Historia General y doméstica. Asuncién: Fondec.

Laurell, A. C. (2016). “Politicas de salud en pugna: aseguramiento frente a sistemas universales
publicos”, Revista Latino-Americana de Enfermagem, vol. 24, 2668, pp. 1-7.

Lautier, B. (2006). “Condiciones politicas para la universalizacion de la proteccién social’, en
Le Bonniec, Y. y Rodriguez, O. (eds.) Crecimiento, equidad y ciudadania. Hacia un nuevo
sistema de proteccion social. Bogotd: CID-Universidad Nacional.

Lautier, B. (2012). “La diversité des systémes de protection sociale en Amérique latine”, Revue
de la régulation, vol. 11.

Levy, P. (2015). “Aportes desde la antropologia de la nifiez para pensar el flagelo de la desnutri-
cion”. Horizontes Sociolégicos, vol. 3 (6), pp. 54-72.

Leyva Solano, X. et al. (2015). Prdcticas otras de conocimiento(s). Entre crisis, entre guerras.
Meéxico: Cooperativa Editorial RETOS, PDTG, IWGIA, GALFISA, Proyecto Alice, Taller
Editorial La Casa del Mago, 3 tomos.

Lock, M. y Nguyen, V.K. (2010). An anthropology of biomedicine. Chichester. Wiley-Blackwell.

Lépez, F. (1997). “Del bajo del rio debajo del puente” Revista Accién N° 173. Asuncion: CEPAG.

Lopez, F (1998). Namopu ‘4 Ofiondivepa Nane Rekoha. Asuncion: Fundacioén Solidaridad. Li-
tocolor SRL.

Marcus, G. (2001). “Etnografia en/del sistema mundo. El surgimiento de la etnografia multilo-
cal’, Alteridades, vol. 11 (22), pp. 111-127.

Mancuello, J. y Cabral, M. (2011). “Sistema de Salud de Paraguay”, Revista de Salud Publica
Paraguaya, vol. 1 (1), pp. 13-25.

Martinez, A. (2008). Antropologia médica. Teorias sobre la cultura, el poder y la enfermedad.
Barcelona. Anthropos.

Menéndez, E. (2003). “Modelos de atencion de los padecimientos: de exclusiones tedricas y
articulaciones practicas’, Ciencia ¢ Saiide Coletiva, vol. 8 (1), pp.185-207.

Menéndez, E. (2005). “Intencionalidad, experiencia y funcion. La articulacién de los saberes
médicos” Revista de Antropologia Social vol. 14, pp.33-69.

Menéndez, E. (2009). De sujetos, saberes y estructuras. Introduccion al enfoque relacional en el
estudio de la salud colectiva. Buenos Aires: Lugar Editorial.

Menéndez, E. (2018). “Autoatencion de los padecimientos y algunos imaginarios antropoldgi-
cos”. Desacatos. Revista de Ciencias Sociales, vol. 58, pp. 104-113.

Meyer, L. M. (2013). “La participacién de los pobladores del Bafiado Sur en la exigencia de
cobertura y calidad de servicios publicos de salud” en: Tavares Riveiro, L. (comp.) Pobreza,
Desigualdad y Salud en América Latina. Buenos Aires: CLACSO.

158



| Paloma Rodero e Ivan Merino |

Monroy, G. et al. (2011a). El proceso de establecimiento del Modelo de Atencién Primaria en
Salud en Paraguay. Asuncién: Decidamos.

Monroy, G. et al. (2011b). Informe final de evaluacién Programa Unidades de Salud de la Fa-
milia. Periodo de evaluacion noviembre 2008-diciembre 2010. Asuncion: Ministerio de Ha-
cienda. Direccién General de Presupuesto. Departamento de control de ejecucion evalua-
cién presupuestaria.

Monroy, G. (2014). “Politicas Sociales en la transiciéon democratica 1989-2014. Un balance
de 25 afios”. Paraguay Debate 1. Revista digital de politicas puiblicas. Asuncion: Plataforma
Paraguay Debate. pp. 32-36.

Monte Domecq, R. et al. (2003). “Paraguay” en Tucci, C. y Bertoni, J. C. (coord.) Inundagdes
urbanas na América do Sul. Porto Alegre: Associagao Brasileira de Recursos Hidricos.
Monte Domecg, R., Béez, J. y Avila, J. (2016) “Las inundaciones en el Paraguay”, Revista de la
Facultad de Ciencias y Tecnologia, vol. 7. Asuncion: Universidad Catdlica Nuestra Sefiora

de la Asuncion. pp. 22-40.

Moreno Azorero, R. et al. (1986). Documento de Trabajo N° 5. Taller “Salud Popular” Asuncion:
BASEIS.

Morinigo, J. N. (1991). Pobreza urbana y vivienda. Asuncion: CIPAE.

Morinigo, J. N. y Boh, L. A. (comp.) (1984). Ciudad y vivienda en el Paraguay. Asuncién: SAEP.

Morinigo, J. N. y Boh, L. A. (1989). Estado y vivienda, del populismo coyuntural al capitalismo
prebendario. Asuncion: RP Ediciones.

MSPyBS (2013). Indicadores Bdsicos de Salud Paraguay 2013. Asuncién: MSPyBS.

Municipalidad de Asuncion (1993). Boletin estadistico municipal. Asuncion: Direccién de Pla-
nificacion. Direcciéon General de Gabinete. Municipalidad de Asuncion.

Nading, A. M. (2013). “Human, animals, and health: from ecology to entanglement”, Environ-
ment and Society, vol. 4 (11) pp. 60-78.

Nauleau, M., Destremau, B. y Lautier, B. (2013). ““En chemin vers la couverture sanitaire uni-
verselle”. Les enjeux de I'intégration des pauvres aux systemes de santé”, Revue Tiers Monde,
vol. 215 (3), pp. 129-148.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1978). Declaracion de Alma-Ata. Conferencia sobre
la Atencion Primaria de la Salud. Alma-Ata (URSS).

OPS/OMS (2002). Paraguay y los 100 afios de la OPS/OMS: resefia histérica del impacto de su
cooperacién en la salud del pueblo paraguayo. Paraguay: Imprenta Etigraf.

OMS (2009). Estadisticas de salud mundiales. Ginebra: OMS
QOPS/OMS (2016). Indicadores bdsicos. Situacién de Salud en las Américas. OPS/OMS

OPS (2017). Salud en las Américas. OPS/OMS. Disponible en: https://www.paho.org/salud-en-
las-americas-2017/2post_t_es=paraguay&lang=es

Ortiz, L. (comp.) (2016). Desigualdad y clases sociales. Estudios sobre la estructura social para-
guaya. Buenos Aires: CLACSO. Asuncién: CEADUC. ICSO.

Osorio, R. M (2001). Entender y atender la enfermedad. Los saberes maternos frente a los pa-
decimientos infantiles. México: Instituto Nacional Indigenista/Centro de Investigaciones y
Estudio Superiores en Antropologia Social.

159



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Perdiguero, E. (2006). “Una reflexion sobre el pluralismo médico” en Fernandez, G. (coord.)
Salud e Interculturalidad en América Latina. Antropologia de la Salud y critica intercultural.
Quito: Ediciones Abya-Yala.

Perdiguero, E. (2009). “Sobre el pluralismo asistencial” en Comelles, J. M., Martorell, M. A y
Bernal, M. (eds.) Enfermeria y Antropologia. Padeceres, cuidadores y cuidados. Barcelona:
Icaria.

Pereira, H. (2018). “Urbanismo excluyente versus resistencia en el espacio popular construido
en Asuncién’, Quid16. Revista del Area de Estudios Urbanos, pp. 91-120.

Perrotta, M. y Navarro, E. (2017). Un Nuevo Paradigma para Entender y Gestionar la Salud en
Paraguay Memoria de la Implementacion de las Politicas Publicas para la Calidad de Vida y
Salud con Equidad. Asuncién: Alames Py.

Perrotta, M. y Navarro, E. (2003). Un camino hacia la Libertad. Salud Comunitaria. Asuncion:
Alames Py-GTZ.

Perasso, J. A. (1987). Los pobres del basural. Asuncién: El Lector.

Petryna, A., Lakoff, A. y Kleinman, A. (eds.) (2006). Global Pharmaceuticals. Ethics, Markets,
Practices. Durham: Duke University Press.

Portes, A. y DeWind, J. (coords.) (2006). Repensando las migraciones. Nuevas perspectivas
tedricas y empiricas. México: Instituto Nacional de Migraciéon. Universidad Auténoma de
Zacatecas.

Rademacher, A. (2015). “Urban Political Ecology”, Annual Review of Anthropology, vol. 44, pp.
137-152.

Ramirez de Rojas, M. E. (2017). Historia de la enfermeria en Paraguay. Fasciculo 13. Asuncion:
Direccion General de Planificaciéon y Evaluacién. Direccién de Documentacién Histérica
MSPyBS.

Ramirez de Rojas, M. E. (2016). Resefia Historica de la Salud Publica Paraguaya. Asuncion:
Direccion General de Planificaciéon y Evaluacién. Direccién de Documentacién Histérica
MSPyBS.

Ramirez de Rojas, M. E. (2014). Hospitales de Paraguay a través de la historia. Asuncion: Di-
reccion General de Planificacion y Evaluacién. Direccién de Documentacion Histérica
MSPyBS.

Ramirez de Rojas, M. E. (2013). El Ministerio de Salud Piiblica y Bienestar Social: Su historia.
Asuncién: Direccion General de Planificacion y Evaluacién. Direccion de Documentacién
Histérica MSPyBS.

Ribeiro, G. L. y Escobar, A. (eds.) (2009). Antropologias del mundo. Transformaciones discipli-
narias dentro de sistemas de poder. México: Universidad Autonoma Metropolitana. Centro
de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social. Universidad Iberoame-
ricana. Envion.

Rios, G. (2014). Mapeo de la APS en Paraguay. Mapeo y andlisis de los modelos de atencion pri-
maria en salud en los paises de América del Sur. Rio de Janeiro: Instituto Suramericano de
Gobierno en Salud-UNASUR.

Rivarola, M. (2018). “Politicas fiscales y desigualdad en Paraguay” en Rivarola, M. et al. Fisca-
lidad para la Equidad Social. Asuncion: Decidamos y CADEP.

160



| Paloma Rodero e Ivan Merino |

Rivarola, M. (1993). Obreros, utopias & revoluciones: formacion de las clases trabajadoras en el
Paraguay liberal, 1870-1931. Asuncién: Servilibro.

Rivelli, E., Baez, . y Monte Domecq, R. (2014) “Identificacién de puntos criticos a inundacio-
nes urbanas en la ciudad de Asuncién” Revista de la Facultad de Ciencias y Tecnologias, vol.
1. Asuncién: UCA, pp. 46-53.

Riveros, N. E. (1994). “Historia del Hospital de Clinicas”. Hospital de Clinicas Centenario 1894-
1994. Asuncién: EDACIM.

Robben, A. y Jeftrey A. (eds.) (2007). Ethnographic Fieldwork: An Anthropological Reader. Mal-
den (MA): Blackwell.

Roberts E.ES. y Sanz, C. (2018). “Bioethnography: A How-To Guide for the Twenty-First Cen-
tury” en Meloni, M. et al. (eds.) The Palgrave Handbook of Biology and Society. UK: Palgra-
ve Macmillan.

Rodriguez, S. (2009). Antropologia cultural: aplicada a las ciencias de la salud. Asuncion: CEA-
DUC.

Rodriguez-Riveros, M. 1. et al. (2012). “Evaluacién de la Atencién Primaria de Salud en un
contexto urbano: percepcion de actores involucrados - Baniado Sur”, Saiide em Debate vol.
36 1. 94, pp. 449-460.

Rodriguez, J. C.y Villalba, R. (2016). Gasto y gestion de la salud puiblica. Situacién y escenario
materno infantil. Proyecto Paraguay a Debate. Asuncion: Investigacion para el Desarrollo.

Romani, O. (coord.) (2013). Etnografia, técnicas cualitativas e investigacion en salud: un debate
abierto. Tarragona: Publicacions URV (Universitat Rovira i Virgili).

Roy, A. (2011). “Slumdog Cities: Rethinking Subaltern Urbanism, International Journal of Ur-
ban and Regional Research, vol. 35 (2), pp. 223-238.

Sadler, M. (2013). “Una aproximacion a la antropologia de la reproduccién” en Mackenna, A.
(ed.) Reproduccion Humana e Infertilidad. Santiago: Publicaciones Mediterraneo.

Saillant, E y Genest, S. (2005). Anthropologie médicale: ancrages locaux, defies globaux. Quebec:
Les Presses de I'Université Laval.

Samudio, C. R. (2014). “Atencion Primaria de la Salud con Enfoque Territorial: La Experiencia
en el Baftado Sur” en Galeno Monti (comp.) Exclusién social y pobreza urbana: experiencias
y andlisis desde el Bafiado Sur. Asuncion: Arandura.

Sanchez, G. y Abadia, C. (2012). “Epidemiologia y antropologia: una propuesta frente a pro-
blemas complejos en salud publica’, Revista de la Facultad de Medicina, vol. 60 (3), pp.
247-251.

Scheper-Hughes, N. y Sargent, C. (eds.) (1998). Small Wars: The Cultural Politics of Childhood.
Berkeley: University of California Press.

Serafini, V. (2017). Lineamientos para la construccién politica de la politica de proteccién social.
Nota politica. Asuncién: CADEP.

Serafini, V. (2016). Paraguay. Inversién en Proteccién Social no Contributiva. Avances y desafios
una década después. Asuncion: CADEP.

Silvero, M. (2014). Suciedad, Cuerpo y Civilizacién. Asuncién: Universidad Nacional de Asun-
cion (UNA).

Singer, M (ed.) (2016). A Companion to the Anthropology of Environmental Health. UK: John
Wiley & Sons, Inc.

161



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Singer, M. y Erickson, P. (eds.) (2011). A Companion to Medical Anthropology. Wiley-Blackwell.

Secretaria Técnica de Planificacion y TECHO Paraguay (2016). Relevamiento de Asentamientos
Precarios (RAP) Area Metropolitana de Asuncién. Asuncién: TECHO Paraguay.

Soto, C. et al. (2012). La migracion femenina paraguaya en las cadenas globales de cuidados en
Argentina. Transferencias de cuidados y desigualdades de género. Asuncion: ONU Mujeres.

Suarez, E. M. y Rabey, M. A. (1997). “El rio y la ciudad: Asentamientos marginales riberefios en
Asuncién del Paraguay”, Revista Paraguaya de Sociologia. Asuncién: Centro Paraguayo de
Estudios Socioldgicos (CPES). pp. 133-146.

Tarducci, M. (2013). “Adopcién y parentesco desde la antropologia feminista”. La ventana. Re-
vista de estudios de género, vol. 4 (37), pp. 106-145.

Telesca, 1. et al. (2011). Historia del Paraguay. Asuncion: Taurus.

Torres, D. (2003). Folklore del Paraguay. Asuncion: Servilibro.

Tsing, A. et al., (2017). Arts of Living on a Damaged Planet. Ghosts and Monsters of the Anthro-
pocene. Minnesota: University of Minnesota Press.

Ulloa, A. (2017). “Dindmicas ambientales y extractivas en el siglo XXI: ;es la época del Antro-
poceno o del Capitaloceno en Latinoamérica?”, Desacatos, vol. 54, pp. 58-73.

Valdés, T. y Gomariz, E. (1993). (coord.) Mujeres Latinoamericanas en cifras — Paraguay. Ma-
drid y Santiago: Instituto de la Mujer. Ministerio de Asuntos Sociales Espafia y FLACSO
Chile.

Valls-Llobet, C. (2009). Mujeres, Salud y Poder. Madrid: Ediciones Catedra.

Van der Geest, S. et al. (2010). “La chaine des médicaments en tant que phénomene multini-
veau: le cas des médicaments antirétroviraux” en Garnier, C. y Saives, A. L. Turbulences
dans la chaine des médicaments. Montreal: Les éditiions Liber,

Van der Geest, S. (2012). “Intérét de la perspective multi-niveaux en anthropologie du médica-
ment” Ethnopharmacologia, vol. 48, pp. 7-13.

Vazquez, E (2006). Territorio y poblacion: nuevas dindmicas regionales en el Paraguay. Asun-
cion: Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas.

Vazquez, E y Goetz, K. (2014). “La intensificacion de la urbanizacion en el Paraguay profundo:
el despertar de las ciudades del interior”, Revista de Investigacién en Ciencias Sociales (RE-
VICSO) vol. 1 (1). Asuncion: ICSO.

Wajcman, J. ef al. (eds.) (2007). The Handbook of Science and Technology Studies. Cambridge,
MA, MIT Press.

Weisskoft, R. (1993). “Expansion economica y crisis de salud en el Paraguay”, Boletin oficial
Sanitario Panamericano, vol. 114 (6), pp. 520-535.

Yanagisako, S. y Collier, J. (1994). “Gender and Kinship Reconsidered: Toward a Unified
Analysis” en Robert Borofsky (ed.) Assessing Cultural Anthropology. Hawaii Pacific Uni-
versity: Mc Graw-Hill, Inc.

Yi, L. (ed.) (2017). Towards Universal Health Care in Emerging Economies: Opportunities and
Challenges. Basingstoke: Palgrave MacMillan.

Zavattiero, C. (2018). “Evaluacion de las Unidades de Salud de la Familia-USF” en Rivarola, M.
et al. Fiscalidad para la Equidad Social. Asuncion: Decidamos y CADEP.

162



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |




| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

11 Introduccion

Es bastante frecuente que las discusiones en torno a los modos como las personas
procuran conservar su salud tomen como marco de referencia el conjunto de institu-
ciones, recursos y saberes que configuran el sistema médico-sanitario. Sin embargo,
este abordaje suele soslayar o directamente invisibilizar otro tipo de practicas que son
fundamentales para lograr el bienestar integral de las personas. Los cuidados que se
prestan en los hogares o en otros espacios sociales forman parte de esas acciones in-
dispensables para que las personas logren desarrollarse en términos fisicos, psiquicos
y sociales y se mantengan activas y sanas todos los dias. Esta clase de trabajo, por lo
general gratuito y socialmente poco valorado, comprende actividades que van desde
la alimentacion de un recién nacido hasta proporcionar una medicina a una persona
enferma o acompafar a un familiar a una consulta médica. Sin alguien que realice
dichas tareas de modo diario, resultaria muy dificil, cuando no imposible, la continui-
dad de la vida humana en lo cotidiano.

Por otro lado, el cuidado también puede ser entendido como un eje donde se inter-
sectan y potencian multiples dimensiones de la desigualdad. En primer lugar, la des-
igualdad de género. Las pautas culturales que ordenan la division sexual del trabajo
confieren a las mujeres la mayor carga de trabajo de cuidado mientras que dispensan
a los hombres de esta responsabilidad. En segundo lugar, la desigualdad econdmica.
Las familias con paupérrimos ingresos recurren al cuidado como parte de las tantas
estrategias que emplean para acceder por lo menos al minimo bienestar que necesitan
para sobrevivir dia a dia. No obstante, estas mismas familias son las que cuentan con
menos apoyo para cuidar, ya sea a través servicios publicos o por la via del mercado.
En tercer lugar, la desigualdad intergeneracional. Principalmente en los sectores mas
pobres, la responsabilidad del cuidado suele transferirse a personas que deberian re-
cibir cuidados, como en el caso de las nifas que se ocupan de sus hermanos menores
0 mujeres muy ancianas que continian cuidando a sus nietos o a sus parejas.

Partiendo de estas consideraciones, los objetivos de este capitulo son describir y
analizar algunas de las actividades de cuidado mediante las cuales un grupo de muje-
res que viven en un territorio urbano marcado por la pobreza intenta asegurar la salud
de sus familiares y, posteriormente, establecer algunas relaciones con la produccion
y persistencia de las desigualdades. La metodologia utilizada para producir los datos
sobre los que se sustenta el capitulo es cualitativa y tiene un enfoque etnografico. Las
cronicas y las observaciones sobre las que se organiza la matriz del analisis fueron
extraidas a partir de una revisita a las entrevistas que mantuve con distintas mujeres y
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las notas que tomé durante el trabajo de campo de una investigacion que realicé entre
2016 y 2017 en el Bafiado Sur de Asuncién'.

El texto se estructura en cuatro secciones. La primera de ellas contiene una expo-
sicién de orden conceptual donde se define el cuidado y se establecen conexiones con
la atencién a la salud. La segunda seccion presenta una somera descripcion de mis
informantes y del territorio donde viven. En la tercera seccion, desarrollo un analisis
descriptivo de los trabajos de cuidado que realizan las mujeres bafiadenses con el pro-
posito de asegurar condiciones basicas para la reproduccion cotidiana de sus familias.
Finalmente, en la cuarta y tltima seccion, presento una reflexion sobre los vinculos
entre los cuidados, la pobreza y la desigualdad desde un enfoque que pretende colocar
en didlogo el analisis empirico previo con algunas discusiones conceptuales sobre el
cuidado.

2| Cuidados y salud

El cuidado o los trabajos de cuidados pueden ser entendidos como uno de los ele-
mentos clave de la reproduccion social, vale decir, del conjunto de procesos que hacen
que un grupo humano logre perdurar en el tiempo. La nocién del cuidado engloba
aquellas actividades y practicas necesarias para la supervivencia y el bienestar de las
personas en lo cotidiano (Batthyany, 2009; Rodriguez Enriquez, 2015). Las mani-
festaciones concretas del cuidado son de diferente tipo e incluyen el autocuidado, el
cuidado directo o cara a cara de otras personas (dar de comer, cambiar un panal), la
produccion de las precondiciones que se requieren para cuidar o cuidado indirecto
(preparacion de alimentos, lavado de ropa, limpieza de la casa) y la gestion del cuidado
(coordinacidn de horarios, supervision de tareas de personas que trabajan en el hogar
a cambio de una remuneracion). El fin de este trabajo consiste en crear condiciones
para que las personas puedan acceder a los niveles basicos de bienestar fisico, psiquico
y emocional que necesitan para subsistir y ser capaces de desenvolverse en el mundo.

El cuidado tiene caracteristicas que lo diferencian de otros trabajos. Comprende
una dimensién material asociada al costo econdmico que supone cuidar asi como

1 Estainvestigacion sirvio de base para la redaccion de una memoria para aplicar a un titulo de maestria en an-
tropologia social otorgado por la Universidad Catolica “Nuestra Sefora de la Asuncion”. Una version adaptada
y mas corta de la misma investigacion también fue presentada en el marco de la decimoséptima edicion del
Premio Branislava Susnik (2018), obteniendo el primer lugar. La realizacion de este trabajo coincidié con el
desarrollo de la investigacion “Salud, enfermedad y pobreza urbana. Estudio de los procesos de salud, enfer-
medad y atencion de las familias en la periferia sur de Asuncion’, lo cual permitié habilitar espacios de didlogo
entre ambos procesos.
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también una dimension psicoldgica relacionada con los vinculos afectivos y emotivos
que se establecen entre las personas involucradas (Batthyany, op. cit.). En este tltimo
sentido, el cuidado es una actividad relacional, que supone un interés por el otro tanto
como un mandato obligatorio derivado de normas sociales muy poderosas (Badgett
y Folbre, 1999). Es asi que cuidar puede representar una tarea gratificante y a la vez
una carga de trabajo repetitivo, cansador y muy estresante. Por otra parte, el trabajo
de cuidado puede realizarse en distintos espacios y en diferentes condiciones. Lo mas
frecuente es que esta clase de apoyo se brinde en el hogar de modo gratuito, aunque
también se prestan cuidados en el mercado a cambio de una remuneracién o como
un servicio publico.

Uno de los rasgos distintivos del trabajo de cuidado es que su principal respon-
sabilidad se atribuye socialmente a las mujeres. Considerando este hecho, el analisis
del cuidado ha ocupado un lugar central en la literatura feminista de las tltimas dos
décadas. Una de las principales razones de este interés se debe a que, al ser atribuido
principalmente a las mujeres, este trabajo invisible y poco valorado muchas veces aca-
ba limitando sus oportunidades para desempeniar otra clase de funciones mas alla de
las que se circunscriben a la esfera domeéstica o el ambito privado. La asociacion entre
el mundo femenino y los cuidados opera asi como uno de los principales vectores de
la desigualdad de género. Ademas de eso, en la actualidad son cada vez mas eviden-
tes las tensiones inherentes a los arreglos tradicionales para gestionar el cuidado. El
envejecimiento de la poblacidn, el incremento de la participacion de las mujeres en el
mercado laboral y las transformaciones en la composicion de los hogares, entre otros
procesos contemporaneos, ponen a la luz la insostenibilidad de un modelo de repro-
duccidén social que reposa fundamentalmente sobre el trabajo gratuito de las mujeres.
Es por eso que la discusion sobre el cuidado también se intersecta con debates mas
amplios dentro del campo de la demografia, la economia y las politicas publicas.

La conexidn entre el bienestar de las personas, el cuidado y los mandatos de géne-
ro ciertamente puede extenderse al campo de la salud. Para muchas mujeres, ejercer
el rol de cuidadoras que la sociedad les asigna supone ocuparse adicionalmente de los
procesos atencién a la enfermedad. El espacio doméstico familiar constituye uno de
los &mbitos donde las personas encuentran una respuesta a sus problemas de salud, lo
cual lo convierte en un nivel de atencién equiparado al nivel de los especialistas y del
sistema institucional. Esto es lo que Menéndez (1990) denomina ‘autoatencién, que
es un tipo de practica mediante la cual una persona o un grupo humano busca so-
lucionar por cuenta propia sus problemas de salud de modo provisional o definitivo.
Dentro de este contexto, recibir asistencia por parte de las mujeres del grupo familiar
opera como una de las primeras etapas, y a veces también practicamente la tnica,
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del itinerario que sigue una persona aquejada por una enfermedad. Asi, en contextos
marcados por la pobreza y la exclusion, es habitual que las numerosas insuficiencias
del sistema institucional sean subsidiadas por medio del trabajo gratuito que realizan
las mujeres.

De acuerdo con Batthyany, Genta y Perrotta (2015), se pueden reconocer cuatro
grandes tipos de cuidados no remunerados en salud: especificos (administrar tra-
tamientos, realizar curaciones, poner inyecciones); de apoyo (preparar alimentos o
realizar tareas de higiene destinados a personas enfermas); de acompanamiento (para
consultas médicas, traslados, entretenimiento); y gestiones con el sistema sanitario
(solicitud de consultas, retiro de analisis).

La participacion de las mujeres en el campo de los cuidados de la salud tiene carac-
teristicas particulares. Algunos estudios realizados en territorios donde viven familias
con bajos ingresos en América Latina muestran claramente el papel fundamental que
cumplen las mujeres en el mantenimiento de la salud de la poblacion (Esteban, 2004).
Muchas veces, ademas de prestar cuidados y recibir indicaciones médicas, ellas mis-
mas son las curadoras, para lo cual echan mano a sus saberes, realizan diagnodsticos
y toman decisiones, utilizan medicamentos naturales o farmacoldgicos y combinan
distintos tipos de tratamientos, entre otras practicas. Con ello se convierten no solo en
un actor mas inmediato y accesible, sino también logran mayor grado de eficacia y efi-
ciencia en términos de costos y resultados para el grupo doméstico (Esteban, op. cit.).

De igual manera, el trabajo de cuidados en los niveles de atencion de la salud mas
institucionalizados es una responsabilidad fundamentalmente femenina. Las entida-
des de salud reservan para las mujeres aquellas funciones que demandan un relacio-
namiento mas proximo con las personas que acuden a ellas. Este tipo de tareas asis-
tenciales, como las que cumplen las enfermeras, se inscriben dentro del imaginario
como una extension de su rol reproductivo.

Ahora bien, cualquiera sea el nivel de atencion de la salud donde se presten los
cuidados, dicho trabajo por lo general es menospreciado. La autoatencion que prestan
las mujeres en los hogares comtinmente es descalificada por el sector biomédico por
considerarla una préctica peligrosa basada en un saber no experto que puede poner
en riesgo la salud de la persona y retrasar una atencién adecuada (Menéndez, 2005).
Del otro lado, en el sistema formal de salud, los trabajos de cuidados que se prestan
a cambio de una remuneracion también son subestimados. Ademas de estar femini-
zadas, estas labores sufren una penalizacion en términos salariales y de condiciones
laborales.

167



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Pese a todo, aun cuando existan algunos patrones mas o menos constantes, la prac-
tica del cuidado exige un analisis focalizado en situaciones concretas para reconocer
algunas de sus configuraciones particulares. Como indica Esteban (2017), las tareas
de atencidn fisica y emocional a las personas corresponden a una organizacion social
y econdmica historica especifica, y es relevante centrarse en este campo para evitar la
apropiacion acritica de categorias generales que pueden llegar a distorsionar la rea-
lidad. Tomando en cuenta este sefialamiento, en los apartados que siguen expondré
brevemente aspectos especificos de las practicas de cuidados que desarrollan algunas
mujeres en el Bafiado Sur de Asuncidn, que es un espacio social donde la pobreza y la
exclusion son variables que indicen de modo determinante en las vidas de muchas de
las personas que lo habitan.

3 | El territorio y las mujeres

Cuidar en el Bafiado Sur supone un esfuerzo por proveer ese bienestar basico que
necesitan las personas en lo cotidiano en un contexto donde abundan factores que
desgastan y deterioran las oportunidades para vivir bien. Este territorio ubicado en
uno de los méargenes del Municipio de Asuncién, en una zona colindante con el rio
Paraguay, forma parte de la masa de territorios urbanos hiperdegradados que, como
sefiala Davis (2004), crecen y se expanden vertiginosamente en distintas regiones del
planeta. La ardua tarea que implica reproducir condiciones de vida adecuadas para
las personas en este lugar se combina con la necesidad de lidiar con el hacinamiento,
la precariedad de las viviendas, el acceso insuficiente a servicios basicos como el agua
potable o el drenaje sanitario y la constante inseguridad respecto al derecho a habitar
el espacio ocupado.

En términos de la administracién municipal, el Bafiado Sur abarca cuatro barrios
denominados Tacumbu, Santa Ana, San Cayetano y Jukuty, aunque sus pobladores
suelen reconocer diversas zonas de una manera distinta tomando como referencia el
nombre de alguna iglesia o parroquia, la designacion utilizada por antiguos poblado-
res o la alusion a alguna calle o actividad puntual que se realiza o realizaba en el lugar.
La superficie sobre la que se extiende es de aproximadamente 6,5 km?, incluyendo
tierras inundables que ciclicamente son cubiertas por las aguas del rio durante sus
crecidas®. Cuando el nivel del agua alcanza niveles criticos y sobrepasa las cotas de

2 Enlos altimos 40 afos, se registraron por lo menos 6 crecidas criticas del rio Paraguay en los anos 1982/1983,
1992, 1997/1998, 2004, 2014 y 2015/2016. Datos mas completos sobre este fendmeno y su impacto en las po-
blaciones pueden encontrarse en Imas (1993) y Monte Domeq et al. (2003).
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seguridad, numerosas familias se ven forzadas a abandonar sus viviendas para insta-
larse en campamentos o refugios improvisados en plazas, paseos de avenidas, veredas,
canchas de fttbol o terrenos privados ubicados en las zonas mas altas de la ciudad.
De hecho, durante el periodo que realicé el trabajo de campo, ocurrié una importante
crecida del rio, lo cual me condujo a vincularme con la mayoria de mis informantes
en el contexto de estos campamentos. En estas circunstancias, pude observar cémo
la provisiéon de cuidados se convertia en una tarea bastante mas ardua debido a las
multiples transformaciones que experimenta el orden de la vida cotidiana.

Las primeras familias que se asentaron en la zona del banado llegaron en la dé-
cada de los cuarenta del siglo pasado, pero el crecimiento masivo de la poblacion se
produjo en los afios setenta y ochenta. Durante este periodo, se instalaron numerosas
personas provenientes de zonas rurales y de dreas urbanas mas cercanas como resul-
tado de una combinacién de procesos socio-demograficos vinculados con el desgaste
y la fragmentacion de las tierras cultivables, la presion de la agricultura mecaniza-
da, la especulacion inmobiliaria en Asuncion y las ciudades del drea metropolitana
circundante y el consecuente encarecimiento de los servicios (Morinigo y Barrios,
1984; Morinigo, 1998; Imas, 1993). En la actualidad, unas 40.000 personas habitan
en Bafiado Sur, quienes representan aproximadamente el 7,4% de la poblacion total
de la capital del pais®. La proporcién de personas menores de 15 afios que viven en
este territorio (33%) es mayor en comparacion al conjunto de Asuncién (22,6%). Esta
diferencia es significativa porque da cuenta de una demanda potencial de cuidados
mas elevada que en el resto de la ciudad. Un espacio social con mayor concentracién
de nifos y nifas, en este sentido, requiere mas centros de atencion infantil y estable-
cimientos de salud con servicios para la primera infancia.

Con el paso del tiempo, el Bafiado Sur se ha convertido en territorio segregado del
resto de la ciudad, donde se concentra la pobreza que produce un modelo productivo
excluyente que distribuye de manera muy desigual las oportunidades y los recursos
socialmente producidos. En este espacio, se aglomeran personas que podrian ser ca-
racterizadas como un excedente del modelo productivo dominante, quienes por lo
general solo acceden al mercado laboral de una manera discontinua, insegura y pre-
caria. Entre quienes trabajan a cambio de una remuneracion, la mayoria se dedica al
reciclado de la basura que se deposita en el vertedero municipal ubicado en el barrio
San Cayetano, la venta ambulante, el comercio al por menor, la realizacién de diver-
sos tipos de changas o el trabajo doméstico, en el caso de las mujeres. Sin embargo,

3 Los datos desagregados por barrios de la ciudad de Asuncion fueron tomados de procesamientos del Censo
Nacional de Poblacién y Viviendas 2012 proporcionados por personal de la Direccién General de Estadistica,
Encuestas y Censos (DGEEC).
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la estrechez e inestabilidad de los ingresos presiona a las familias a desplegar otras
estrategias de subsistencia para lograr reproducirse como grupo social. Entre ellas se
incluyen practicas fundamentales para el sostenimiento de los hogares como el tra-
bajo familiar gratuito, la participacion en economias de intercambio o una declinante
produccién para el autoconsumo, asi como la obtencion de distintos tipos de recursos
a través de sistemas de clientelismo politico o de asistencialismo.

Las mujeres que actuaron como mis principales informantes en el contexto de la
investigacion forman parte de este espacio social. En el momento que realicé el tra-
bajo de campo sus edades oscilaban entre los 19 y 68 afios. Ninguna de ellas naci6 en
el Baiado Sur. Las de mayor edad llegaron a este lugar desde departamentos alejados
como Caazapa, San Pedro, Concepcién e Itapta, mientras que las mas jovenes migra-
ron desde algunas de las ciudades que integran el cordén metropolitano que rodea a
Asuncion.

El conjunto de ellas, 12 en total, tenia bajo su responsabilidad el cuidado de al-
gun familiar. La mayoria eran madres con hijos e hijas de diferentes edades, aunque
también interactué con abuelas que cuidaban a sus nietos y nietas, una joven que se
ocupaba de atender a su hermano menor y una mujer que asistia a una madre muy
anciana y a un padre con severas limitaciones motoras por causa de un derrame
cerebral. Asimismo 7 de estas mujeres convivian con una pareja, y en todos los casos
se ocupaban del cuidado indirecto de esta persona. Por otro lado, la estructura de sus
hogares era diversa y compleja. En general, eran de tamafio numeroso e inclufan a
varios parientes a parte del nicleo conformado por los progenitores (o la progenito-
ra) y sus descendientes. Pero incluso en aquellos casos donde el numero de personas
convivientes era relativamente reducido, las cambiantes dindmicas de los arreglos fa-
miliares hacia que resulte dificil categorizarlos como hogares nucleares. Esto se debe
a que la mayoria de las unidades de personas que viven bajo un mismo techo y se
alimentan de una misma olla experimenta constantes transformaciones a partir de la
circulacién de parientes que viven cerca y con quienes se establecen relaciones muy
estrechas. Por ejemplo, es bastante habitual que haya nifios y nifias que duermen en la
vivienda de sus progenitores, pero pasan la mayor parte del dia en la casa de su abuela
o tia, quien los cuida y les da de comer.

Aparte de efectuar la mayor parte del trabajo doméstico y de cuidados en sus ho-
gares, casi todas estas mujeres que entrevisté desempenaban algun tipo de trabajo a
cambio de ingresos monetarios. Algunas se dedicaban al reciclaje y al trabajo domés-
tico remunerado; otras lavaban ropa ajena, vendian alimentos en la calle, prestaban
esporadicamente servicios de peluqueria o atendian un pequefio comercio familiar en
sus viviendas. Solo dos de estas mujeres no trabajaban de manera remunerada: una de
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ellas porque tenia limitaciones para caminar y la otra debido a que su pareja la presio-
naba para que permaneciera en la casa con el fin de cuidar a sus hijas y su hijo. Entre
las que tenian un trabajo remunerado, en ninguno de los casos su actividad laboral
les reportaban ingresos regulares. La suma de dinero obtenida igualmente variaba
mucho segun el tipo de trabajo y el tiempo de dedicacion. No obstante, estos ingresos
representaban una contribucién fundamental para el sustento familiar, que la mayor
parte de las veces se sumaba a lo que aportaban otros integrantes del hogar o que en
algunas ocasiones constituia la inica fuente para cubrir los gastos.

En resumen, el Bafiado Sur constituye un espacio social donde el sostenimiento
diario de los grupos familiares se logra por medio de numerosas estrategias. Contar
aunque sea con minimos ingresos para cubrir algunas de las necesidades bésicas sin
duda es importante. Pero la vida en contextos de pobreza necesita mantenerse con
mas que eso. Por esta razdn, el trabajo no remunerado que realizan diariamente la ma-
yoria de las mujeres resulta fundamental para el sostenimiento de este grupo social.

4| Adversidades y dilemas de las mujeres que cuidan la salud
en el Banado Sur

El cuidado de la salud de otras personas forma parte de la experiencia cotidiana
de las mujeres que viven en el Bailado Sur. Como a la mayoria de sus congéneres, a
estas mujeres se les atribuye un conjunto de responsabilidades que tienen como fin
procurar que esas personas logren un estado por lo menos elemental de bienestar
fisico, mental y social. Sin embargo, hay que subrayar que las mujeres pobres cumplen
dicha funcién en condiciones mucho mas criticas que aquellas que pertenecen a otros
sectores sociales. El patron de privaciones materiales y de limitaciones en el acceso
a oportunidades que padecen hace que mantener la salud de una familia requiera
una inversion superior de dedicacion y esfuerzos. El mantenimiento de un hogar, por
ejemplo, demanda mas tiempo debido a que la infraestructura de las viviendas pre-
senta mas dificultades o a la limitada disponibilidad de tecnologias*. Ademads, en los

4 Las circunstancias en que las mujeres del Bafiado Sur experimentan la carga trabajo reproductivo ciertamente
son heterogéneas. La demanda de esfuerzos y tiempo se manifiesta con diferentes grados entre las unidades
familiares ya que la infraestructura y la disponibilidad de personas se ocupen del trabajo doméstico se distri-
buye de manera desigual. En este sentido, algunas familias disponen de “bienes de confort” como electrodo-
mésticos o sus casas estdn construidas con materiales duraderos; mientras que otras apenas poseen un refugio
donde guarnecerse. Ademas, algunas familias son amplias y participan en redes domésticas donde circula
ayuda mutua, en tanto que otras estan mas aisladas. Todo esto contribuye a que el cuidado del bienestar de sus
integrantes sea mas o menos arduo segtin la posicion que ocupe cada familia dentro del campo social.
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hogares mas pobres el numero de nifios y nifias tiende a ser mayor v, a diferencia de
lo que sucede en los sectores mas ricos, la posibilidad de resolver la carga de trabajo
doméstico adquiriendo servicios en el mercado es mucho menor o directamente nula.
Tomando en cuenta estas desigualdades, de aqui en adelante mi proposito consiste en
describir algunas de las situaciones y circunstancias en las que estas mujeres intentan
asegurar el bienestar basico de las personas que forman parte de sus hogares o comu-
nidades mediante cuidados relacionados con la salud. Para ello, como ya mencioné,
recurriré a entrevistas y notas tomadas durante mi trabajo de campo en el Banado
Sur, focalizando la atencion en tres dimensiones interrelacionadas: i) prevencion de
riesgos para la salud; ii) atencién de enfermedades; iii) autocuidado.

4.1 | Los distintos planos de la prevencion

Habitar el Banado Sur de Asuncién supone una exposicion cotidiana a diversos
factores sociales y ambientales que ponen en riesgo la salud de las personas. El haci-
namiento y la precariedad de las viviendas, las aguas estancadas en las calles, el humo
de los residuos quemados, la humedad propia de las dreas cercanas al rio, la insufi-
ciencia de servicios sanitarios y la falta de seguridad en algunos lugares, entre muchos
otros elementos, forman parte del paisaje que rodea a las personas que viven en este
territorio hiperdegradado. Dentro de dicho entorno, las familias buscan los medios
que tienen a su alcance para conservar la salud de sus integrantes. Esta tarea, como ya
he sefialado, se transfiere principalmente a las mujeres que forman parte de un hogar.

Cuidar la salud de los miembros de una unidad familiar comprende diversos que-
haceres cotidianos que se realizan generalmente en la esfera doméstica como prepa-
rar los alimentos, lavar la ropa o mantener aseadas las dreas ocupadas. Todas estas
labores, a las que se pueden agregar muchas otras modalidades de cuidado indirecto,
contribuyen a la prevencién de algunas enfermedades y sirven para producir las con-
diciones necesarias para que las personas puedan mantenerse sanas y activas. Durante
las distintas visitas que realicé al barrio y a los refugios pude observar como las mu-
jeres llevan a cabo diariamente estas actividades. No obstante, en ninguna de nues-
tras conversaciones ellas asociaron de manera explicita este tipo de trabajo con una
actividad que permite conservar la salud de los integrantes de su familia. Mas bien lo
interpretan como un quehacer rutinario que forma parte de su rol como principales
responsables del funcionamiento y sostenimiento del nicleo doméstico.

Esta aparente falta de conexion entre el cuidado y la prevencion de la salud, pese
a todo, se diluye en el marco de acontecimientos abruptos y a veces imprevistos que
alteran el curso de la vida cotidiana y desestabilizan los fragiles arreglos familiares que
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aseguran el mantenimiento de un hogar. Cuando a raiz de la crecida del rio las fami-
lias se desplazan a los refugios, como me tocé observar, se manifiesta una necesidad
mas urgente de garantizar condiciones basicas de salubridad. En estas circunstancias,
las mujeres trasladan al espacio publico el rol reproductivo que comtinmente ejercen
en la esfera privada. Ciertos tipos de trabajos indirectos de cuidados se entienden
entonces como modos de prevenir enfermedades. El caso mds evidente es el aseo de
los bafios publicos instalados en los campamentos. Para varias de las mujeres que
entrevisté, la limpieza de estos lugares constituye una preocupacion constante, ya que
consideran que sus familiares alli pueden contraer infecciones. Esta inquietud las lle-
va a buscar distintos modos de organizacién que van desde la distribucién de turnos
para limpiar de modo voluntario hasta el pago de una pequefa suma de dinero para
que una mujer del campamento se ocupe de dicha tarea.

No obstante, algo que llamé mi atencién fue que este interés por mantener cierto
nivel de saneamiento en los espacios comunes aparentemente no se manifiesta de la
misma manera en sus lugares habituales de residencia. Es frecuente, por ejemplo, que
en terrenos proximos a sus casas o en los mismos patios existan focos de contamina-
cion a los que no se presta suficiente atenciéon como la acumulacién de cubiertas para
autos, envases, aparatos descompuestos, entre muchisimos otros desechos, o el humo
que produce la quema de plasticos.

Ahora bien, hay otra clase de cuidados que estas mujeres si relacionan de un modo
mas claro con formas de evitar riesgos que puedan afectar a la salud. Para varias de
ellas resulta importante vigilar a los nifios y las niflas con el fin de que no sufran
accidentes. En sus descripciones sobre los cuidados que brindan a sus hijos e hijas,
muchas se refirieron a la prevencién de situaciones peligrosas. Tal es el caso de Car-
men, una de las adolescentes que formaba parte del grupo de mujeres con las que
tuve contacto, quien me contd que para ella el cuidado de su hermano de cinco afios
consistia fundamentalmente en evitar que saliera a la calle o que se lastimara dentro
de la casa de chapa y madera donde vivian provisoriamente.

Esta clase de peligros preocupan a las madres y procuran evitarlos vigilando lo que
hacen los nifos y las nifias en sus hogares o en la via pablica. Los accidentes domésti-
cos representan una posibilidad bastante concreta y real en viviendas que cuentan con
materiales e instalaciones muy precarios, lo cual se acrecienta todavia mas cuando
se trasladan a los refugios. Me tocé presenciar, por ejemplo, el caso de una caseta de
madera que se incendié cuando un niflo intentd usar la cocina para preparar algo de
comer mientras su madre no estaba presente.
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La vigilancia sobre algunos miembros del hogar ademds se manifiesta de otras for-
mas. Cuando los hijos o las hijas son mayores, sus madres procuran que se mantengan
aislados de grupos de jovenes del barrio que consumen drogas o bien de personas
extrafias. Cuidar a los miembros de una familia, en este sentido, es una actividad
que para ellas también comprende el resguardo de su seguridad, lo que se traduce en
prohibiciones para circular por determinados lugares o a ciertas horas. Sin embargo,
muchas mujeres no pueden evitar que alguno de sus hijos se involucre con el consu-
mo problematico de drogas como el “chespi™, y asi el cuidado se transforma en una
angustiante tarea que tiene como fin intentar reducir los danos. Para una de mis infor-
mantes, el cuidado de su hijo adicto consistia en procurar que se alimentara y evitar
que se alejara mucho de la casa para no pelearse con otros jovenes del barrio con los
que estaba enemistado o para que no fuera apresado por la policia.

Otra de las facetas del cuidado como una actividad que tiene como fin eludir ries-
gos reside en la prevencion de la violencia sexual y de los embarazos en el caso de
hijas ptberes o adolescentes. Varias de las mujeres con las que conversé, muchas de
las cuales fueron madres a edad muy temprana, manifestaron que no deseaban que
sus hijas quedaran embarazadas y que para evitarlo procuraban imponer limites en su
relacionamiento con jévenes de la misma edad y en las salidas fuera del entorno de la
vivienda. El embarazo adolescente ciertamente es un hecho frecuente en numerosos
hogares con bajos ingresos en Paraguay®. Hay que agregar ademds que este intento de
desmarcar a sus hijas de lo que ha formado parte de sus propias trayectorias vitales, en
parte, se encuentra estimulado y apoyado por otros actores que participan en la vida
barrial. Tanto las agentes de las unidades publicas de salud como miembros de algu-
nas organizaciones no gubernamentales suelen desarrollar algunas charlas sobre sa-
lud sexual y reproductiva en las que las mujeres del barrio encuentran la oportunidad
para reflexionar sobre sus propias experiencias y sobre lo que desean para sus hijas.

Lo que estos registros muestran es que el cuidado como una actividad que contri-
buye a preservar la salud de los integrantes de una familia tiene distintas aristas en el
Bafiado Sur. Por una parte, aquellas labores domésticas rutinarias englobadas dentro
de la nocién de cuidado indirecto no suelen ser interpretadas como modos de asegu-
rar condiciones de salubridad, salvo en circunstancias excepcionales. Desde el punto

5  ‘Chespi’ o ‘crack’ es el nombre popular que recibe una droga elaborada con clorohidrato de cocaina y bicarbo-
nato de sodio, que es fumable. Esta sustancia es barata y produce una rapida adiccion.

6  Segtn datos del CEPEP, en Paraguay la Tasa de Fecundidad Adolescente (TFA) en hogares de nivel socio-
econdémico “muy bajo” es de 120, valor que duplica la TFA nacional estimada en 63. En hogares de nivel “bajo’,
TFA es de 72. La TFA determina el nimero anual de hijos vivos por cada 1.000 mujeres entre 15 y 19 afios
(CEPEP, 2009).
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de vista de estas mujeres, aparentemente no hay una asociacion clara entre el cuidado
y la prevencion de la enfermedad. Pero este sentido cambia en el contexto de situa-
ciones de emergencia. Cuando el curso de la vida cotidiana se ve alterado por algiun
suceso repentino, adquieren relevancia las acciones preventivas que tienen como fina-
lidad evitar riesgos que pueden afectar la integridad fisica o incluso la vida de algtiin
integrante de la familia. De ello se podria decir que la matriz simbdlica a partir de la
cual se clasifican e identifican los riesgos cambiaria o se configuraria de una manera
diferente en el marco de situaciones criticas.

Por otra parte, resulta significativo que esta clase de actividades se focalizan prin-
cipalmente sobre las personas mas jovenes que viven en el hogar y que siguen ciertas
pautas tradicionales vinculadas a las construcciones sociales del género (la separacion
del mundo de la violencia y las agresiones se asocia mas con los varones y la pre-
vencion del embarazo, con las mujeres). Esto indicaria una relativa predisposicion a
cuidar de modo selectivo, invirtiendo mas esfuerzos en quienes quizas en un futuro
puedan convertirse en personas que cuiden a las actuales cuidadoras.

4.2 | Entre el hogar y el centro de salud

Cuando algtn integrante de la familia se enferma, habitualmente la primera per-
sona en reconocer o tener noticia de los sintomas es una mujer. A partir de ese mo-
mento lo comun es que a esta persona se le atribuya la responsabilidad de brindar una
respuesta para enfrentar, disminuir y, si fuese posible, erradicar el padecimiento de
la persona enferma. Para lograr dicho fin, la persona encargada de cumplir con esta
funcién apela a una diversidad de estrategias, donde se combinan distintos saberes,
recursos y practicas. Este proceso de atencion a la enfermedad, que muchas veces
acontece en el ambito doméstico, es una de las formas en las que ellas continuan cum-
pliendo su rol como cuidadoras de las personas que integran sus familias y de las que
se sienten responsables.

Una faceta fundamental de las tareas de cuidado consiste en estar pendientes de las
necesidades de otras personas y ello conlleva identificar cualquier malestar que pueda
aquejarlas. La deteccion de las enfermedades se realiza por distintas vias entre las mu-
jeres que viven en el Banado Sur. La mds comun consiste en la observacion directa. El
trato constante con los integrantes de su familia les permite advertir algunos sintomas
y signos que indican un posible deterioro de la salud. Adicionalmente, a medida que
pasa el tiempo, estas mujeres van adquiriendo la experiencia necesaria para distinguir
situaciones graves de otras menos delicadas. Sin embargo, ese saber adquirido no
siempre es suficiente para identificar problemas de salud que se manifiestan de ma-
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nera menos evidente. Es por eso que el reconocimiento de la enfermedad también se
produce a partir de la interaccién con otros actores que van desde familiares o vecinos
mds conocedores hasta personas que forman parte de las instituciones educativas,
sanitarias o sociales instaladas en el barrio.

Una vez que la enfermedad se constata, lo habitual es que haya una reaccién por
parte de las mujeres a quienes se les confiere la responsabilidad del bienestar fami-
liar. Esta respuesta por lo general se encuentra condicionada por factores materiales e
ideoldgicos. La falta de los recursos necesarios para cubrir los costos de la atencion a
la salud en el sistema formal —tema que se abordara mas adelante- es uno de los mo-
tivos por los que la atencién se concentra principalmente en el hogar. Pero la opcién
por la asistencia doméstica no solo es consecuencia de una imposibilidad material,
sino también se fundamenta en determinadas representaciones acerca de las técnicas
de curacion o la efectividad del saber médico. Para ilustrar esta clase de situaciones,
me referiré a un relato que me cont6 Estela, una de las mujeres del Banado Sur que
entrevisté varias veces. Hacfa unas semanas, una de sus hermanas estuvo enferma.
Segtin ella, tuvo una afeccién conocida popularmente como pya ruru’ porque le dolia
la zona del cuerpo ubicada bajo las costillas. Para tratar esta dolencia, Estela recurri6
a una técnica curativa aprendida de su madre y su abuela, que consiste en aplicar un
preparado de harina que se sujeta con un pedazo de tela debajo de la zona del cuerpo
donde se siente el dolor. Le pregunté entonces por qué no habia acudido a un centro
de salud alo que me respondio que ella y su hermana se negaron a ir porque pensaban
que los médicos profesionales no conocen esta enfermedad y que al intentar curarla
podian hasta llegar a matar a una persona. Para justificar esta afirmacion, Estela me
explicé que hacia unos afos un familiar suyo tuvo una molestia similar y que murié
después de haber sido tratado en un puesto de salud. Crénicas como las de Estela
muestran que la atencion médica profesional puede ser cuestionada o rechazada.

Este relacionamiento conflictivo con el sistema de salud formal a su vez se mani-
fiesta de otras maneras en contextos de pobreza. Varias mujeres me comentaron que
preferian intentar resolver la enfermedad en sus hogares debido a que los centros de
salud no disponian de personal médico o sus horarios no coincidian con los suyos.
Igualmente varias mencionaron haber recibido malos tratos. Por otra parte, algunas
mujeres indicaron que en los centros de salud no recibian medicamentos o que no
contaban con el equipamiento técnico necesario para realizar algunos de los exame-

7  Pyaruru es una palabra en guarani que se usa para nombrar varias enfermedades que producen como sintoma
una inflamacion en el epigastrio (region del estdmago). Pya se refiere al estdmago, la barriga o las entranas;
mientras que ruru quiere decir hinchazén. El aumento de tamanio de esta zona puede ser causada por el palu-
dismo, la pulmonia, la infeccion del rifién y la insuficiencia del corazén, entre otras afecciones (BASE IS, 1986).
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nes solicitados. Todas estas trabas y dificultades percibidas finalmente hacen que ellas
se sientan presionadas a buscar una solucién por su cuenta, ya sea encargandose ellas
mismas de la curacion y los cuidados o recurriendo a personas que prescriben trata-
mientos en base a conocimientos empiricos.

Pero aun con las contrariedades mencionadas, el sistema formal de salud no es un
elemento extrafio en sus vidas, y de manera frecuente las mujeres bafiadenses también
demandan sus servicios. Ello sucede en diferentes momentos o circunstancias, como
cuando la enfermedad no se puede curar en la casa o el cuadro empeora o es grave.
Como resultado de esta accidn, establecen un relacionamiento con el sistema sanita-
rio que tiene algunas caracteristicas especificas. Como ya se menciond, la busqueda
de atencion para un familiar que se encuentra bajo su responsabilidad supone para
ellas lidiar con las insuficiencias del sistema y realizar distintos tipos de gestiones
para lograr algun tipo de respuesta. Estas tareas pueden ir desde sacar un turno muy
temprano por la mafiana hasta solicitar a una agente de salud del barrio que consiga
algin medicamento o acompaiar a alguien a una unidad de atencién mas compleja
para que se realice un examen. Sin embargo, es bastante comun que los itinerarios que
recorren las personas para recibir atencion médica se encuentren truncados o sean
fragmentados. Algunas veces el recorrido se queda en la etapa del diagndstico mien-
tras que otras veces se reduce a un tratamiento parcial o se combina con abordajes
tradicionales de la enfermedad.

Un caso que sirve para retratar la complejidad de estos itinerarios es el de Mar-
ciana, una abuela que tiene a su cargo el cuidado de cuatro nietos y tres nietas. La del
medio, una nifa de 8 afios, durante varios meses manifest6 sufrir fuertes dolores de
cabeza. A raiz de este episodio, su abuela decidié buscar un tratamiento médico para
ella. Lo primero que realiz6 fue acudir al Hospital de Barrio Obrero por recomenda-
cion de una agente de salud del barrio. Pero el personal que la recibié en ese lugar le
indicé que la nifia necesitaba ser evaluada por un especialista, quien seguramente le
pediria una tomografia computarizada. Como el Hospital de Barrio Obrero no conta-
ba con el equipamiento necesario, el personal tratante la derivo con una orden para el
estudio al Hospital Pediatrico Acosta Nu, ubicado en la ciudad de San Lorenzo, a unos
20 kilémetros de la casa de mi informante. Marciana tardé unas semanas para con-
seguir el dinero necesario para poder trasladarse y solventar los gastos del dia. Una
vez solucionado este dilema, esta sefiora de 68 afos se levant6é de madrugada con su
nieta, y fueron juntas en émnibus hasta el hospital indicado, donde tras varias horas
de espera pudieron realizar la tomografia a la nifia. Una tarde mientras conversaba-
mos, Marciana me mostré el disco compacto donde habian grabado los resultados del
“estudio del cerebro” de su nieta. Sin embargo, me cont6 afligida que no habia podido
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hacer nada con esto y que estaba esperando tener tiempo y juntar otra vez algo de di-
nero para volver al hospital y consultar con algun médico pudiera “mirar [el estudio]
en una computadora” Mientras tanto, segin me dijo, solia darle ibuprofeno a su nieta
cuando le dolia la cabeza. Esta breve historia retrata algunas de las dificultades que
enfrentan las mujeres del Bafiado Sur cuando buscan atencién a la salud y el modo en
que estos procesos a veces quedan interrumpidos, se intersectan con otras practicas o
sencillamente se desvanecen.

En comparacién con otros trabajos de cuidados, atender las necesidades de salud
de los familiares puede ser una actividad menos rutinaria desde el momento que se
encuentra asociada a un estado de excepcionalidad. No obstante, esta caracteristica
no hay que interpretarla como un giro que de alguna manera represente algo positivo
que se contrapone al automatismo y la repeticiéon que suelen caracterizar los queha-
ceres domeésticos. Todo lo contrario. El cuidado de la salud agrega un estado de alerta
y preocupacion que se suma a los sacrificios diarios asociados a su rol reproductivo.
Para complementar el ejemplo anterior, también puedo citar el sentimiento de des-
asosiego y angustia que me confié Rosa, otra de mis informantes, cuando la maestra
del colegio donde asiste su hija de ocho afios le comunicé que la nifia posiblemente
sufria un retraso que dificultaba el aprendizaje y que le recomendaba consultar con
un especialista en neurologia. Para una mujer que muchas veces no tiene el dinero
necesario para comprar lo que necesita para el almuerzo, el campo de la neurologia
se presentaba como un mundo distante e inaccesible y el posible retraso de su hija
afladia un desvelo mas a su vida.

Atender las necesidades de una persona enferma, por otra parte, enfrenta a las
mujeres baftadenses con otra clase de dilemas. La consulta en una institucién publica
de salud casi siempre implica para ellas la dedicaciéon de mucho tiempo y la inversion
de recursos familiares. Como en varias ocasiones los problemas de salud no pueden
resolverse en las unidades de atencion primaria cercanas a sus hogares, se ven for-
zadas a desplazarse a centros mas alejados. Para ello deben realizar arreglos en sus
hogares porque el acompafamiento a un familiar enfermo no supone la eximicién de
sus responsabilidades domésticas. Lo recurrente frente a este tipo de contingencias
entonces es que se active una red de mujeres que se distribuyen responsabilidades.
Mientras una se ocupa de las labores de acompanamiento, otras realizan los quehace-
res domésticos cotidianos y cuidan a las personas dependientes que permanecen en la
vivienda. Estos acomodamientos, hay que decir, la mayoria de las veces son precarios
e inestables y suponen conflictos y disputas entre las mujeres que participan en estas
redes debido a que aumenta la carga de trabajo gratuito y se reducen las oportunida-
des para producir recursos monetarios o para dedicarse a otras actividades.
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El relacionamiento con el sistema formal de salud, ademas, tiene otras aristas. Exis-
ten en este sentido numerosas zonas de interfase donde la esfera reproductiva se solapa
o interacciona con otros ambitos. En caso que un familiar deba internarse, por ejem-
plo, algunas mujeres practicamente se ven obligadas a mudarse al hospital mientras
dura el proceso de recuperacion como modo de paliar las insuficiencias de los servicios
publicos en materia de cuidados. Aunque en menor medida, otras hasta llegan a pagar
una magra suma de dinero a una tercera persona para que se ocupe de esta tarea en
momentos especificos. A parte de ello, las mujeres que viven en el Banado Sur estan
acostumbradas a que la atencion publica a la salud se encuentre mediada por el poder
politico. Obtener un turno con un especialista o acceder a determinados medicamen-
tos a veces resulta mas facil de lograr si se cuenta con el apoyo de caudillos locales. Por
otro lado, el trato con especialistas representa para algunas de ellas una oportunidad
para adquirir conocimientos sobre ciertos tratamientos y el uso de medicamentos que
en otro momento les sirven para brindar ellas mismas la atencién sin recurrir al saber
especializado. Este tipo de aprendizajes, a su vez, se combina con otros conocimientos
obtenidos a partir de lo que escuchan en los medios masivos de comunicacion y en
algunos espacios de capacitacion que cada tanto se habilitan en el barrio.

La agrupacion de estas observaciones y experiencias permite establecer algunas
inferencias sobre como se configuran los cuidados que se prestan para intentar man-
tener la salud de las personas en contextos de pobreza. Primero, como la mayor parte
del trabajo reproductivo, esta funcion es atribuida mayoritariamente a las mujeres y
conlleva una dedicaciéon de tiempos y esfuerzos que por lo general no es reconocida
ni valorada socialmente. Sin cuestionar este rol, se asume que las mujeres son las prin-
cipales encargadas de asegurar el bienestar del grupo familiar. Segundo, las mujeres
que realizan esta tarea recurren a una diversidad de estrategias para poder cumplir
con aquello que se espera de ellas. Estas formas de procurar el bienestar de familiares
incluyen desde la atencién en el hogar, el uso de saberes heredados y la apropiacion
de conocimientos biomédicos hasta la busqueda de atencién especializada, la inte-
raccion con distintos agentes o el apoyo en redes conformadas por otras mujeres.
Tercero, en todos los casos que pude observar el cuidado de la salud demanda por
parte de ellas la inversion de recursos, la fortaleza de sus propios cuerpos y un amplio
involucramiento emocional que se extiende desde el interés por el bienestar del otro
hasta la preocupacion, la ansiedad y el desasosiego.

4.3 | Las practicas solidarias, sus limites y tensiones

En Paraguay, el gasto de bolsillo en salud es muy elevado, y este costo tiene un
impacto todavia mayor entre las familias con menores ingresos monetarios. Cuando
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alguien se enferma o accidenta y debe realizar algin tipo de pago para recibir aten-
cion, se calcula que en promedio invierte aproximadamente unos 36,3 us$ si es una
persona pobre y unos 40,2 us$ si es pobre extremo (Giménez y otros, 2017). Las per-
sonas no pobres, que pueden pagar mas para afrontar esta situacion, llegan a desem-
bolsar en promedio hasta unos 82,4 us$. Estas sumas, como se podria esperar, tienen
una incidencia muy diferente en cada estrato socio-econdmico. Para las personas que
se encuentran en situacion de pobreza, el gasto de bolsillo que debe afrontar en caso
de enfermedad o accidente representa en promedio el 40,7% de sus ingresos, mien-
tras que si vive en situacion de pobreza extrema esta proporcion puede representar el
95,8% de sus ingresos. En estas circunstancias, la enfermedad de una persona que vive
por debajo de la linea de la pobreza tiene consecuencias catastroficas para la de por si
fragil economia familiar.

Cuidar a una persona enferma por tanto no solo representa un aumento de la car-
ga de trabajo y preocupacion, sino también en varios casos la necesidad de conseguir
dinero de donde sea. Por tal razén, en casos de mucha necesidad, como son las inter-
naciones o un tratamiento médico muy costoso, las mujeres que viven en el Bafado
Sur suelen recurrir a modos de ayuda mutua para afrontar estos gastos. Una de estas
practicas consiste en la organizacion de actividades que les permiten generar algunos
ingresos. Las “polladas’, “hamburgueseadas” o “tallarinadas” son ejemplos tipicos de
las iniciativas a las que recurren con la colaboracion de otras mujeres del barrio y de
algunas organizaciones como los grupos de iglesia, una comision vecinal o incluso
del propio personal de la institucion que presta asistencia a la salud. La venta de ali-
mentos es una actividad donde la probabilidad de obtener alguna ganancia monetaria
es mayor que otras debido a que la gente esta mds predispuesta a comprar algo que
inevitablemente debe adquirir todos los dias, como sucede con la comida. Otra de las
actividades que se realizan para recaudar fondos es la organizacion de “rifas” donde
se sortean articulos generalmente de bajo costo entre varias personas que compran
boletos a un precio muy barato.

Dichas practicas de mutualidad pueden ser interpretadas como una modalidad de
proteccion social frente a la falta de alternativas publicas. Dado que en Paraguay las
personas pobres practicamente no cuentan con un sistema que las proteja contra los
riesgos econdmicos que plantea la enfermedad, no les queda mas que buscar mitigar
el impacto de una manera solidaria. La participacion en redes articuladas en funciéon
a lazos de parentesco o vecindad constituye un mecanismo de resguardo ante situa-
ciones imprevistas. Desde este punto de vista, adquirir porciones de comida de una
familia o un grupo de personas que se organizan para juntar algo de dinero supone
implicitamente la posibilidad de recibir una colaboracién reciproca similar en el fu-
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turo. Esta prdctica recuerda asi algunas caracteristicas de la 16gica del don descrita
por Marcel Mauss, en la que se plantea la obligacion de dar, devolver y recibir dentro
de un campo atravesado por tensiones marcadas por el interés y el desinterés o por la
imposicion y el altruismo.

Con todo, es importante destacar otras complejidades. La capacidad de recibir
esta clase de ayuda depende en gran medida de la extension y densidad de las redes
sociales en las que participa una persona o grupo familiar. Si alguien se encuentra
aislado y no cuenta con esta forma de capital social, lo cual sucede en algunos casos,
entonces las probabilidades de recibir ayuda disminuyen considerablemente. Por otra
parte, la circulacion de distintas formas de apoyo también se encuentra condicionada
por la disponibilidad de una minima base material. Para ayudar econdmicamente a
otra persona se debe contar aunque sea con minimos recursos. Durante mi trabajo de
campo en el Bailado Sur pude observar algunas de estas situaciones. Ciertas familias
evidentemente se encontraban mas aisladas que otras y encontré grupos que no te-
nian con qué colaborar.

Pero también hay ocasiones en que las familias deben arreglérselas por cuenta
propia cuando se enferma algun integrante, y entonces recurren a otra clase de es-
trategias. Entre las mas comunes se encuentra la venta de algtin bien del hogar, una
herramienta de trabajo o, en ciertos casos, también animales domésticos, como cer-
dos o gallinas. Con el dinero obtenido por medio de esta transaccion se cubren gastos
de medicamentos y estudios tanto como los costos relacionados con el traslado a una
institucién sanitaria o la comida durante ese dia. Esta clase de salidas para resolver
una situacion inesperada o més critica cominmente provoca desarreglos en la orga-
nizaciéon domeéstica y deteriora el escaso patrimonio familiar volviendo mas aguda la
pobreza. En el contexto de mis conversaciones con las mujeres del Bafiado Sur, pude
identificar este tipo de casos. Marciana, la abuela que llevd a su nieta a un hospital
alejado de su casa para que le realizaran una tomografia, por ejemplo, decidié vender
su garrafa de gas por 50.000 guaranies® para contar con el dinero necesario para cubrir
los gastos extra ligados con el estudio. Como consecuencia inmediata, esta anciana
tuvo que volver a cocinar con carbon para las once personas que viven con ella.

A todo esto debe agregarse el costo de oportunidad que pesa sobre la persona que
cuida. Dedicar tiempo para realizar gestiones y acompafar a una persona enferma
supone para las mujeres bafiadenses renunciar a actividades que proveen ingresos o
postergar labores domésticas que se acumulan y que de modo casi inevitable deberan
realizarse después. Es por eso que, para intentar evitar esta clase de pérdida, los gru-

8  Aproximadamente unos 9 ddlares estadounidenses.
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pos familiares establecen arreglos para distribuir el trabajo de cuidado. Sin embargo,
como ya se seiialo, los acuerdos por lo general son fragiles y suelen perjudicar a la
persona que tiene menor capacidad de negociacién o poder en el grupo. Una histo-
ria bastante representativa de este hecho es la de Ana, una joven de veinte aflos que
conoci en uno de los refugios. Cuando hubo que cuidar a su madre internada en un
hospital durante varios meses, su familia decidié que ella se ocuparia de acompanarla
todo el tiempo que fuera necesario debido a que era la menor de los hermanos, to-
davia estaba en el colegio y, sobre todo, no trabajaba. Siguiendo esta linea, la funcién
del cuidado en estas circunstancias se atribuye habitualmente a las adolescentes, las
mujeres que no realizan trabajo remunerado o las que producen menos ingresos en
comparacion con otros integrantes del hogar.

La existencia de redes familiares y vecinales donde puedan circular recursos y for-
mas de apoyo mutuo, en consecuencia, es un factor relevante para afrontar en me-
jores condiciones la débil y a la vez costosa oferta publica de servicios de salud. Sin
embargo, no hay que perder de vista los limites de estas practicas y las tensiones que
las atraviesan.

4.4 | La constante postergacion del autocuidado

Los esfuerzos que realizan las mujeres bailadenses para que los integrantes de sus
familias pueden contar con mas oportunidades para mantenerse sanos tiene una con-
tracara todavia mas dura. Esta faceta guarda relacion con el desbalance que existe
entre el tiempo y los cuidados que brindan a sus familiares y la atencién que dedican a
ellas mismas. En este sentido, el autocuidado es una dimension frecuentemente pos-
tergada. La atencion y el tratamiento de sus propias necesidades de salud, y muchas
veces hasta la misma enunciacién de cualquier malestar, son cuestiones que suelen
quedar relegadas dentro de su orden de prioridades.

Durante las conversaciones que mantuve con varias mujeres, escuché distintas ex-
plicaciones acerca de por qué mantenian esta inclinacién a no hablar sobre sus pro-
pios padecimientos o a no solicitar ayuda para atender a sus necesidades de cuidados.
Algunas manifestaron que no querian preocupar a su familia con sus dolencias; otras
indicaron su temor a provocar el hartazgo de sus parientes y principalmente de sus
parejas. Desde el punto de vista de otras mujeres, no pedir asistencia a otras personas
en estos casos representaba un modo de impedir quedar en deuda con alguien. Pero
el argumento principal que de una manera u otra estuvo presente en todas sus expli-
caciones es que ellas debian mostrarse y mantenerse fuertes para no ser reprendidas
y acusadas de haraganas.
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La consecuencia mas evidente de esta disposicion a relegar a un plano secundario
las propias necesidades de cuidado es el resentimiento y el desgaste de la salud fisica y
psiquica de estas mujeres. A edades muy tempranas sus cuerpos evidencian los signos
del cansancio y el deterioro que producen las largas jornadas de trabajo, los esfuerzos
excesivos y la angustia frente a la precariedad de la vida, combinadas muchas veces
con una alimentacién inadecuada, las violencias sufridas y la exposicién a factores
medioambientales nocivos.

De estas observaciones se pueden extraer dos reflexiones generales. Por un lado,
resulta claro que en el caso particular de la prestacion de cuidados existe un bajo gra-
do de nivel de reciprocidad entre las personas que cuidan y las personas que reciben
cuidados, principalmente si se trata de hombres. Dicho de otra forma, en el contexto
de las redes familiares los cuidados circulan en una sola direcciéon: de algunas mujeres
hacia los integrantes de un grupo doméstico, pero dificilmente en sentido inverso.
Esto sugiere que en este sentido especifico las practicas de reciprocidad se encuentran
truncadas por sesgos de género. Por otra parte, algunas de las razones por las cuales
las mujeres postergan el autocuidado cuestionan algunas representaciones estereoti-
padas sobre la supuesta naturaleza de lo femenino. Entre los grupos sociales mds afec-
tados por la pobreza, la feminidad no estaria asociada a la debilidad y la fragilidad,
sino por el contrario se relacionaria con la fortaleza y la resistencia necesarias para
enfrentar los rigores de su papel como sostenedoras de sus hogares.

51 El cuidado de la salud en contextos de pobreza

Como conclusion de este analisis, mi intencion consiste en presentar un conjunto
de reflexiones en torno a las conexiones que se establecen entre los cuidados, la po-
breza y la desigualdad social. Para ello intentaré poner en dialogo algunas discusiones
contemporaneas acerca del cuidado con los datos empiricos que fueron presentados.
De manera puntual abordaré cuatro temas. El primero de ellos se refiere a las di-
mensiones que comprende el cuidado; el segundo guarda relaciéon con los dominios
sociales y marcos institucionales donde se brindan; el tercero remite a la identidad de
las personas que cuidan y reciben cuidados; mientras que el cuarto y dltimo busca
conectar las expresiones del cuidado observadas en el micro espacio de lo cotidiano
con procesos mas amplios.
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5.1 | La multidimensionalidad del cuidado

Proporcionar y recibir cuidados son acciones que comprenden distintas dimen-
siones. Una de ellas es material y engloba el conjunto de recursos que insume la aten-
cion de las necesidades de apoyo de otra persona. Cuidar, en este sentido, representa
un trabajo que supone la dedicacion de esfuerzos, un costo econdémico y la inversion
de tiempo. Todos estos factores forman parte de una realidad objetiva que puede ser
observada y cuantificada. Sin embargo, es bastante comun que este tipo especifico
de trabajo no reciba reconocimiento ni sea valorado, volviéndose invisible su con-
tribucion al bienestar social. Por otro lado, el cuidado también tiene una dimensioén
psicoldgica. Al tratarse de una actividad esencialmente relacional, su puesta en prac-
tica implica la existencia de vinculos afectivos y emocionales o la posibilidad de que
se establezcan esta clase de lazos. Una de las caras de dichos estados subjetivos estd
conectada con el hecho de que el cuidado es una accién que nace fundamentalmente
del interés por el bienestar del otro y no de lo que se puede conseguir de él o con ¢él
(Izquierdo, 2003). Ademds, del lado de quienes reciben atenciones, el sentimiento de
“ser cuidado” también forma parte del cuidado mismo.

La representacion del cuidado como una actividad caracterizada por una natu-
raleza dual en la que se intersectan trabajo y estados afectivos ha llevado a algunas
autoras del norte global a diferenciarlo del trabajo doméstico y otro tipo de servicios
de atencidn a personas (Himmelweit, 2007). Uno de sus principales argumentos con-
siste en sefalar que el cuidado demanda la presencia fisica de la persona cuidadora,
la asignacion de tiempo y la construccion de una relacién intima. Estas cualidades lo
convertirian en una tarea centrada en las relaciones cara a cara establecidas en el nu-
cleo doméstico para la cual dificilmente haya sustitutos en el mercado. Posiblemente
la distincidn resulte significativa en sociedades con mayor desarrollo relativo donde
varias necesidades de la vida cotidiana pueden resolverse a través de la contratacion
de servicios o del acceso a tecnologias para el hogar mientras que el cuidado en si
queda reservado para la familia. Pero en contextos marcados por la pobreza, muchas
mujeres se encuentran presionadas a realizar actividades instrumentales, como aca-
rrear agua, cocinar todos los dias o atender ellas mismas la enfermedad, para lograr
una base minima de bienestar para sus familiares. Mediante estos quehaceres ellas
cumplen con el rol de cuidadoras que se les ha asignado. Por esta razdn es relevante
considerar que el cuidado en contextos de pobreza urbana dificilmente pueda pen-
sarse de manera independiente del trabajo doméstico. Lo que se conoce como cui-
dados indirectos representa una base de apoyo fundamental para las familias que no
cuentan con ingresos suficientes y deben producir por cuenta propia las condiciones
indispensables para asegurar la subsistencia de sus miembros en lo cotidiano.
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A su vez, el cuidado en contextos de pobreza urbana deberia ser enlazado con
otras dos dimensiones que se encuentran menos abordadas por la literatura especia-
lizada. La primera de ellas es la dimension de un conocimiento practico. Para poder
cuidar, las personas ponen en juego un conjunto de técnicas, habilidades, destrezas y
formas de organizar el tiempo que han sido adquiridos por medio de la experiencia y
la transmision informal de saberes que ocurre en el seno de la familia. En los sectores
con acceso limitado a servicios publicos o privados, estos conocimientos son de gran
utilidad para afrontar las necesidades que plantea la vida cotidiana. En el campo de la
atencion a la salud se observa claramente como las mujeres se apropian de un conjun-
to heterogéneo de saberes para resolver en el hogar varios tipos de padecimientos. La
segunda dimension remite a los cuerpos que cuidan. El cuidado no solo supone traba-
jo, afectos y conocimientos practicos, sino también organismos que han incorporado
un conjunto de disposiciones para poder efectuar dicha actividad. En el caso de los
sectores mas pobres, estos cuerpos requieren fortaleza fisica, resistencia y capacidad
de postergar sus propias necesidades de cuidados, aun a costa de su deterioro. Visto
desde esta perspectiva, el cuidado se manifiesta como una actividad multidimensio-
nal, cuya configuracion tiende a ser mas compleja en contextos de pobreza urbana.

5.2 | Puertas adentro y puertas afuera

La discusion sobre las dimensiones del cuidado a su vez se encuentra enlazada
con otro debate centrado en la identificaciéon del dominio social y los marcos institu-
cionales donde se localiza la actividad. La definicién del espacio donde se prestan y
reciben cuidados incide en el registro de las relaciones que quedarian comprendidas
dentro del concepto. Esta distincion resulta importante, entre otras cuestiones, para
el reconocimiento de los agentes del cuidado, las practicas que desarrollan y las poli-
ticas sociales que los afectan.

De acuerdo con un andlisis que desarrolla Thomas (2011) sobre la literatura pro-
ducida en paises con mayor desarrollo relativo, existen dos grandes tendencias que
sientan las bases para delimitar el espacio donde se establecen relaciones de cuidados.
Una de ellas se inclina a circunscribir el cuidado a un tipo especifico de tareas que se
realizan fundamentalmente en el dmbito privado y de manera mds concreta en la es-
fera familiar. La otra tendencia no restringe exclusivamente las relaciones de cuidado
al marco institucional de la familia e incluye la participacion del Estado. La principal
diferencia entre una y otra queda establecida segun dénde se coloque el foco del ana-
lisis. En el primer caso, el interés se deposita en el perfil de las personas que cuidan:
las mujeres. Dado que desde este enfoque el cuidado se reconoce como una actividad
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que por definicion tiene una naturaleza dual (conlleva una dimension material y otra
psicoldgica, como se vio antes), no seria adecuado asociarlo a servicios sustitutivos
que carecen de las cualidades de compromiso y afecto. El cuidado, como un tipo par-
ticular de actividad donde se combinan de modo indisoluble trabajo y amor, se vin-
cula con el mundo femenino en el cual se conjugarian estas dos dimensiones segiin
las construcciones sociales del género. En consecuencia, las relaciones de cuidado se
configuran principalmente en torno a las mujeres en el ambito familiar. En el segundo
caso, en cambio, el interés se sitiia en las personas que reciben cuidados, quienes se
caracterizan por poseer algin grado de dependencia. Segun esta posicion, lo esencial
del cuidado es que atiende las necesidades de personas con autonomia limitada y por
tanto puede llevarse a cabo en el dominio publico o privado y en distintos contextos
institucionales, como el hogar, un hospital o un centro para personas ancianas. Con
ello, ademas de relativizar la naturaleza dual del cuidado, se destaca su conexion con
las politicas sociales. Es relevante mencionar que Thomas (op. cit.) incluye también
una tercera perspectiva que intenta conjugar las dos anteriores. De acuerdo con este
enfoque, es necesario superar la falsa dicotomia entre la esfera publica y la doméstica
y reconocer que las relaciones de cuidados pueden producirse a partir de diferentes
combinaciones de trabajo y estados afectivos y en distintos marcos institucionales.

Los modelos brevemente analizados sirven para comprender cémo se inscriben
los cuidados en diferentes contextos institucionales, pero pueden ser complejizados a
la luz de las configuraciones particulares que adquieren las relaciones de cuidados en
otros contextos. En varios paises de América Latina, donde la pobreza y la desigual-
dad afectan a amplios sectores de la poblacidn y las politicas sociales son insuficientes
y de baja calidad, las unidades familiares tienen un rol destacado en la implementa-
cion de diversas estrategias que tienen como fin gestionar los medios necesarios para
reducir la incertidumbre y la inseguridad y preservar la vida de sus miembros (Hardy,
1987; Lomnitz, 2003; Gutiérrez, 2007). Como parte de estas estrategias, los cuidados
proporcionados por el grupo familiar traspasan los bordes siempre porosos y flexibles
de los ambitos y marcos institucionales inscribiéndose en zonas hibridas. Una familia
que cuida a un pariente enfermo en un hospital porque no existe personal que pueda
cumplir esta funcién o un grupo de madres que se organiza para mantener un centro
infantil municipal son casos frecuentes de estos ensambles donde nunca son demasia-
do claros ni evidentes los limites entre la esfera publica y privada o entre los marcos
institucionales que aportan la familia, el estado y la comunidad. De ello se desprende
que no solo es importante dejar atras las dicotomias tal como sefiala el tercer posi-
cionamiento aludido por Thomas (op. cit.), sino también entender que las actividades
de cuidados tienen un caracter ubicuo y dindmico que, superando cualquier clasifi-
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cacion demasiado rigida, las lleva a ser ejecutadas en distintos sectores tanto como en
espacios intersticiales que se abren entre ellos.

5.3 | Una responsabilidad que comienza temprano y termina tarde

Mas alld de sus dimensiones y los dominios donde se realiza, el cuidado eviden-
temente es una actividad relacional que vincula a una persona que presta apoyo con
otra persona que lo recibe. La identidad de estos individuos habitualmente se cons-
truye sobre la base de un conjunto de criterios relacionados principalmente con el
género y la nocién de dependencia. De un lado, producir bienestar fisico, psicoldgico
y emocional en lo cotidiano es una tarea que socialmente se atribuye a las mujeres
bajo el supuesto de que ellas se encuentran mejor preparadas para cumplir con esta
funcién. Del otro lado, la recepcion de cuidados se asocia principalmente a personas
que de modo transitorio o permanente manifiestan algin grado de dependencia. Es-
tas distinciones organizan, a grandes rasgos, las identidades de las personas vincula-
das a través de relaciones de cuidados. Pero a la vez dicha caracterizacion no deja de
ser bastante reductiva, por lo que es preciso sefialar situaciones que complejizan los
perfiles del cuidado.

Es un hecho comprobado que en la mayoria de las sociedades el cuidado es una
responsabilidad feminizada. Sin embargo, este mandato puede ser experimentado de
distintas maneras segtn la posicion que ocupen las mujeres en el campo social. En los
estratos mas ricos, cuidar puede estar asociado a tareas gratificantes como jugar con
un nifo o la supervision de las labores que realiza una trabajadora doméstica, mien-
tras que en los estratos mds pobres el cuidado cominmente conlleva la realizacién
de trabajos mas arduos y desgastantes, como lavar la ropa a mano o mantener limpia
una vivienda con piso de tierra. Otras distancias de este tipo se establecen a partir de
variables como la etnia, el lugar de procedencia o el estatus migratorio de una mujer.
A su vez, es relevante tomar en cuenta que en los contextos marcados por la pobreza
el cuidado puede ser una responsabilidad colectiva que asumen distintas mujeres co-
nectadas a través de redes de parentesco o vecindad, con lo cual se vuelve necesario
destacar la participaciéon de un agente comunitario (Vasconez, 2012).

Por el otro lado, la dependencia y la autonomia deben ser interpretadas como
grados que forman parte de un mismo continuo (Esquivel, Faur y Jelin, 2012). Como
seres interdependientes, todas las personas requieren cuidados en las diferentes eta-
pas de su ciclo vital (incluso cuando se encuentran sanas y en plena edad adulta), asi
como la gran mayoria cuida a otras personas en algiin momento de la vida. El grado
de dependencia por lo general se determina en relacion a diferentes tipos de necesida-
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des. Hay personas que no podrian sobrevivir sin cuidados, como un bebé que requie-
re ser alimentado todos los dias. Otras personas dependientes, en cambio, necesitan
atenciones mas puntuales y especificas, como alguien enfermo o una anciana que ne-
cesita que la acomparien para realizar una consulta médica. Ahora bien, los criterios
para definir esos grados de dependencia generalmente son bastante variables. En el
caso de las mujeres que viven en contextos de pobreza, por ejemplo, es frecuente que
se reduzca el rango de edades o las condiciones en las que pueden ser consideradas
personas que demandan cuidados y, de modo inverso, se amplia el espectro de situa-
ciones en que son etiquetadas como cuidadoras. Por lo general, en estos sectores las
nifas se inician temprano en el cuidado mientras que las abuelas contintian cuidando
hasta una edad muy avanzada. Con los hombres, por el contrario, estas pautas son
bastante mas laxas.

Las identidades de las personas que participan en el campo del cuidado, por tanto,
no son fijas ni estables. La condicién de interdependencia caracteristica de la especie
humana es una de las razones que determinan el transito permanente por distintas
posiciones. Sin embargo, en el caso de las mujeres mas pobres es comun que se les
atribuya la funcién de cuidadoras cuando son muy jovenes y es muy probable que
continten cumpliendo este rol hasta una edad muy avanzada, postergando sus pro-
pias necesidades de cuidados.

5.4| El cuidado como pharmakon para la pobreza

Los esfuerzos que dedican las mujeres al cuidado de la salud de sus familiares y
las consecuencias que esta actividad tiene para sus propias vidas son hechos que se
encuentran conectados con procesos mas amplios. En tal sentido, se puede decir que
las configuraciones particulares que se observan en el microespacio de lo cotidiano
también guardan relacién con estructuras organizadas a escala global. Unas no se
pueden comprender del todo sin las otras. ;Cudl es el papel del cuidado brindados
para sostener vidas en un contexto de pobreza dentro de un sistema mundial que
privilegia la acumulacién del capital? Para cerrar este articulo, presentaré brevemente
algunas consideraciones sobre el tema.

El proceso de urbanizacion experimentado por la sociedad paraguaya a partir de la
década de los noventa representa uno de los mecanismos de expansion del capital glo-
bal en las regiones periféricas del planeta. Como sostiene Harvey (2014), el desarrollo
del capitalismo mantiene un estrecho vinculo con los procesos urbanizadores desde el
momento en que el capital demanda ciudades donde ubicar sus excedentes para pro-
ducir plusvalor; y a la vez las ciudades requieren ese excedente para poder constituirse
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como tales. Este modelo se caracteriza por un incremento critico de las desigualda-
des y las fracturas sociales que se establecen entre zonas de acumulacion y zonas de
sacrificio. Las zonas de sacrificio’ son lugares abandonados donde quedan relegadas
las poblaciones sobrantes o que solo se integran al sistema productivo de una manera
siempre marginal e inestable. El Bafiado Sur puede concebirse como uno de estos te-
rritorios, donde las profundas limitaciones que padecen sus habitantes en el acceso a la
renta, la educacidn, la vivienda y la atencién médica contrastan con la sobreinversion
en infraestructura y servicios que experimentan otros lugares de la ciudad.

Dentro de este contexto marcado por la desigualdad, el cuidado que prestan las
mujeres pobres en el espacio doméstico tanto como en muchos otros dominios cons-
tituye una practica que permite sostener y mantener diariamente esas vidas nega-
das por el capital. Pero al mismo tiempo el cuidado es un factor que contribuye a
profundizar el malestar y la pobreza de las mujeres que se ocupan de su provision,
convirtiéndolas en dispositivos encargados de mitigar las consecuencias mas escan-
dalosas de un orden econdémico excluyente. Por esta razén, recurriendo a ese antiguo
término recuperado por Derrida (1997), el cuidado podria ser entendido como una
suerte de pharmakon para la pobreza, vale decir, como un remedio para sostener y
dar continuidad a la vida, pero también como un veneno que en las condiciones ac-
tuales desgasta el cuerpo y el ser de las mujeres. Una de las tareas politicas urgentes
de nuestro tiempo es por tanto transformar la forma en que actualmente se organiza
el cuidado para que su funcion sanadora y reparadora del mundo prevalezca sobre
cualquier otra.

9  Eltérmino “zonas de sacrificio” es utilizado por los movimientos de justicia ambiental para designar territorios
donde se instalan emprendimientos industriales que producen danos y riesgos ambientales. Estos lugares son
abandonados a las dindmicas del capital sin control publico. Sus practicas producen efectos contaminantes que
deterioran la salud de la poblacién que vive alli. Véase Bullard (1992).
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Prologo

Hacia como 20 afios que no iba al Bafiado Sur. En aquella época, cuando era pe-
diatra del dispensario de salud del barrio San Cayetano, tomaba la linea 6 de dmnibus,
que me llevaba por Santa Ana. Ahora fui siempre con el 12 entrando, por Republi-
cano. La mayoria de los viajes coincidi con estudiantes que se dirigian al campus de
la Universidad Catolica. La parada inmediatamente anterior a la mia era la suya; y al
sentir que tocaban el timbre ya aprestaba mis cosas para bajar en la siguiente y ultima.
A partir de alli empezaba el desdoblamiento gradual y progresivo de la realidad en
dos mundos paralelos. Abandonaba uno para entrar al otro mientras descendia por
la angosta y empinada escalera de cemento ubicada en las inmediaciones de las calles
36 proyectada y Ciudad de Chiva. Este pasaje me conducia a otro territorio: Al que
se inunda cuando el rio crece. Enseguida identifiqué las referencias y accidentes que
antes me servian como carta de navegacion en esa geografia tan cadtica, moévil, cam-
biante; y me senti a gusto como antafio caminando por las calles y reencontrandome
con la gente del Bafiado. El imponente vertedero de Cateura ocupa el horizonte —vi-
sual y olfatorio— con sus miles de yryvu y cara cara' dibujando circulos en su cielo;
el Cerro Lambaré que marca el limite sur de la capital; los arroyos corriendo a en-
grosar al Rio Paraguay en su camino al Rio de la Plata, arrastrando consigo toneladas
y toneladas de basura, que se desbordan y desparraman por todos lados; Caracolito
siempre saturado de araceas gigantes; los puentes en arco de madera y chapas, lugares
de encuentro y paso entre los barrios bannadenses (micro territorios de caracteristicas
propias), casi siempre en mal estado y tan altos que permiten apreciar mejor —mien-
tras se los cruza con cautela— cuanta basura corre, cudnta queda varada y lo que llevan
en sus entrafas. Reencontré a dos viejos yvapovo, resistiendo generosos con su follaje;
las escuelas de Fe y Alegria; los dispensarios; los comedores colectivos; la costa del rio;
los parches aislados de pequeios bancos de arena y lagunas prefiadas de camalotes,
con alguna que otra garza buscando caracoles o algun mbigua entre las apretujadas
viviendas; achiras libres y en planteras salpicando colores entre el cartdn, el eternit
y el plastico. Un mundo que late a espaldas del resto de Asuncion. Tuve la alegria de
poder visitar y volver a interactuar con nifios y nifias del Baiiado Sur acompanando al
equipo de la investigacion “Salud, enfermedad y pobreza urbana. Estudio de los pro-
cesos de salud, enfermedad y atencion de las familias en la periferia sur de Asuncion”.
Este trabajo pretende ser un registro y una interpretacion de lo que la inequidad social
inscribe en sus cuerpos.

1 Cuervosy caranchos, en guarani.
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11 Introduccion

“En las profundas desigualdades en la crianza de los chicos
esta el germen de una sociedad de castas.

De una sociedad sin libertad real de movilidad social’
(Colombo, 2007).

Para tener calidad de vida y buena salud deben darse una serie de procesos bajo
determinados requisitos a lo largo de la vida de las personas y de sus sucesivos ciclos
bioldgicos, de tal manera que en cada momento se alcance el maximo grado posible
de capacidad funcional y de autonomia.

Estos procesos, que son multidimensionales y complejos, transcurren en escena-
rios que difieren segun los momentos histdricos, la geografia, la cultura, el ambiente
y la posicion ocupada en la estructura econémica. Es por ello que las personas y los
colectivos humanos mueren y se enferman de diferentes maneras y con distintas fre-
cuencias o experimentan grados de discapacidad o dependencia que pueden bajar o
subir también de manera diferencial.

No es posible concebir la enfermedad como la consecuencia de un solo agente
causal, sino como la consecuencia de una forma de vivir y devenir en el mundo. Aho-
ra bien, esta forma de vivir muchas veces no es producto de una eleccidn libre, sino
que estd impuesta por un modelo productivo que determina alternativas diferencia-
das para las personas seguin su posicion en el entramado de relaciones sociales. Existe
asi en el proceso salud enfermedad una interconexion entre lo general, lo particular y
lo individual (Breilh, 2013).

Cada individuo es tnico e irrepetible y en su ontogenia® transita por ciclos de vida
en situaciones anatomicas y funcionales propias. Estos ciclos de vida no se suceden
uno tras otro de manera lineal en un tiempo fijo y de una manera predeterminada,
sino que se configuran de manera accidentada y dindmica en cada individuo segin
sus circunstancias de vida. A su vez, el paso de un ciclo a otro se da como un tiempo
de transicién donde deben ocurrir ajustes, giros y cambios buscando el equilibrio y la
mejor respuesta al afuera. Cada ciclo vital introduce el ciclo siguiente, habilitdndolo

2 Ontogenia es la formacién y desarrollo individual de un organismo, desde la fecundacion de un cigoto durante
la reproduccion sexual hasta su senescencia pasando por todos sus ciclos de vida (Afifi A, Bergman 2006).
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o deshabilitindolo en mecanismos adaptatorios y compensatorios para vivir la vida
(Halfman, Hochstein, 2002).

Si bien cada uno de estos ciclos prepara al siguiente, el de la infancia® es el que im-
prime con mayor fuerza la trayectoria que seguiran los demas. La infancia constituye
un proceso plastico y veloz de crecimiento y desarrollo con el objetivo de que cada
persona llegue a la autonomia de la edad adulta partiendo de la total heteronomia o
dependencia al nacer.

Para que esto suceda, toda persona durante la infancia necesita ser cuidada. En
la acepcion elemental del término, los cuidados consisten en actividades de apoyo
dirigidas a otra persona para que ésta pueda realizar algo que no puede hacer por si
misma. En el caso de los nifios y nifias, ello implica brindarles estabilidad emocional,
nutricién de alimentos, informacién y estimulos, abrigo y cobijo, proteccién y guia en
ambientes seguros y libres de contaminacién ambiental.

Los periodos por los que atraviesa la infancia son extremadamente sensibles a la
experiencia, y durante dichas etapas la exposicion a factores ambientales negativos es
mds nociva para la salud inmediata y a largo plazo de cada individuo que en sus otros
ciclos de vida (Buttha, Anand, 2002). Un ambiente particularmente negativo y nocivo
para que un niflo o nifia crezca sanamente y se desarrolle en todo su potencial es el
de la pobreza (Colombo, 2007). Esta situacion en parte esta referida a la incapacidad
para producir ingresos monetarios suficientes para poder obtener bienes basicos para
la subsistencia. Pero la pobreza también debe ser comprendida desde una perspecti-
va multidimensional, considerando el acceso a servicios publicos, a un determinado
estandar de vida, al control o no que se tenga sobre recursos clave, al gozo o no de
independencia, seguridad econdémica y tiempo disponible entre otras dimensiones
(Spiker, 1999). En la medida que cada ciclo vital tiene caracteristicas y necesidades es-
pecificas, las dimensiones a considerar deben contextualizarse. Bruno y Osorio (2015)
realizaron una medicion directa multidimensional de la pobreza de nifios y nifias en
Paraguay y encontraron que del total de nifios y nifias menores de 17 afos el 56%
tiene pobreza infantil multidimensional®.

3 Lainfancia abarca desde los 0 a 19 afios. Se divide a su vez en periodos o etapas: prenatal (0 a 40 semanas de
vida intrauterina), neonatal o de recién nacido (los primeros 28 dias de vida fuera del tero), de lactancia (0 a
2 anos), pre escolar (mas de 2 anos y menos de 5), escolar (5 aios a menos de 10) y adolescencia (10 a menos
de 19 afios) (UNICEF 2013).

4 Pararealizar la medicion utilizaron indicadores de privacion en nutricion, agua, excretas, vivienda, educacién
e informacién tomando datos de la DGEEC 2011 - 2012.
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Igualmente, considerando la dimensién econdmica, los datos acerca de la infan-
tilizacién de la pobreza son alarmantes. Segun los resultados de la Encuesta Perma-
nente de Hogares 2016 (DGEEC, 2016), se registra como promedio un 28,86% del
total de la poblacion paraguaya en situacion de pobreza y 5,73% en pobreza extrema’.
Sin embargo, si consideramos la franja etaria de las personas pobres, se devela que la
poblacién de nifios y niflas menores de 10 afios es proporcionalmente mas pobre que
la poblaciéon mayor de 10 aflos y adulta. E1 40% del total de nifios y nifias menores de
10 afos en Paraguay es pobre, mientras que el 9% es pobre extremo (DGEEC, 2016).

Si ademas de la edad consideramos el territorio, encontramos que en el drea rural
la pobreza estd mas extendida y es mas profunda y severa que la del &mbito urbano.
No obstante lo dicho, la pobreza urbana alcanza también situaciones criticas sobre
todo en los denominados cinturones de pobreza existentes en ciudades como Asun-
cion, Ciudad del Este, Encarnacion y otras. En Asuncion, el Baiiado Sur, el Bafado
Norte, Tacumbti y la Chacarita son territorios colindantes al rio Paraguay que bor-
dean y delimitan a la ciudad constituyéndose en cinturones de exclusion social en
donde la poblacién pobre se concentra.

El Bafiado Sur es un suburbio ubicado en la periferia suroeste de Asuncién que
se encuentra a 20 minutos del centro de la ciudad, abarca menos de 300 hectareas y
forma parte de este sistema de barrios y asentamientos irregulares situados en zonas
potencialmente inundables sobre la ribera del rio (Galeano Monti, 2014).

Ademas de pobreza, en estos territorios se concentra poblacion infantil. En los
barrios del Bafiado Sur, hay una mayor cantidad de personas menores de 14 anos
(29,7%) que en el conjunto de Asuncién (22,6%). Esta mayor proporcién de pobla-
cion infantil en el area de los banados podria explicarse considerando por un lado que
en Paraguay la tasa de fecundidad es mas elevada en los estratos mas pobres de la po-
blacidn, y por otro que el drea bafiadense fue poblada de modo relativamente reciente
en comparacion con otros barrios de Asuncion (Dobrée, 2017).

5  Se define como poblacion pobre a aquel conjunto de personas residentes en hogares cuyo nivel de bienestar
(medido a través del ingreso) es inferior al costo de una canasta bdsica de consumo constituida por el conjunto
de bienes y servicios que satisfacen ciertos requerimientos minimos, tanto alimentarios como no alimentarios.
El costo de esta canasta bdsica de consumo se denomina linea de pobreza total (LPT). La linea de pobreza total
(LPT) se construye estimando primero el costo de una canasta bdsica de alimentos cuyo contenido caldrico y
proteico satisfaga los requerimientos nutricionales de la poblacion y luego se le anade el costo de la canasta
basica no alimentaria, compuesta por otros bienes y servicios esenciales, relacionados con la vivienda, vestido,
educacidn, entre otros. El costo mensual por persona de la canasta basica de alimentos se denomina linea de
pobreza extrema (LPE). Se define como poblacion en pobreza extrema al conjunto de personas que viven en
hogares cuyos ingresos per cdpita son inferiores al costo de una canasta basica de alimentos (DGEEC, 2016).
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Ante la concentracion de pobreza y de poblacion infantil en territorios con una
enorme discriminacion estructural y social, pueden formularse las siguientes pregun-
tas: ;Como estan estos nifios y nifias?; ;pueden ejercer sus derechos®?; ;cémo crecen y
se desarrollan?; ;reciben suficientes cuidados y atencién?; ;cual es su estado de salud?

El objetivo del presente trabajo ha sido realizar una aproximacion diagnostica in-
tegral a la salud y calidad de vida de nifos y niflas que viven en el Baiiado Sur de
Asuncion interpretando el estado de su crecimiento y desarrollo. A través de visitas
periodicas en sus domicilios recabamos in situ durante 12 meses la mayor cantidad
de informacion posible sobre sus condiciones de vida y de salud. Los hallazgos y las
interpretaciones al respecto se organizan en tres apartados: crecimiento, desarrollo y
aspectos transversales a ambos.

Como personas adultas que integramos esta sociedad en su conjunto somos res-
ponsables de velar por el bienestar de todos los nifios y nifias que viven en el territorio
paraguayo, para ello tenemos la obligacion de conocer la situacion en la que se en-
cuentran y transformarla si fuera necesario.

2 | Objetivo del estudio

A partir de las consideraciones realizadas en la introduccién acerca de la infanti-
lizacion de la pobreza, del impacto que tiene en la salud de los nifios y nifas y de la
trascendencia que tiene la infancia para el resto de la vida de cada individuo, con este
trabajo nos propusimos realizar una aproximacion diagndstica integral a la salud y ca-
lidad de vida de nifios y nifias que viven en el Batado Sur de Asuncién interpretando
el estado de su crecimiento y desarrollo.

Los objetivos especificos del estudio fueron profundizar en la comprension y cons-
tatacion del contexto inmediato donde estos nifios y nifias crecen y se desarrollan;
y analizar la perspectiva dindmica y en movimiento de su crecimiento y desarrollo
como indicadores de su salud y calidad de vida.

6  La Convencion de los Derechos del Nifio (CDN) contiene 40 articulos que describen los derechos de la ninez.
Se ordenan en derechos sociales (a la vida, calidad de vida, salud, educacién juego, familia, proteccion); dere-
chos econdémicos (adecuado estandar de vida para un desarrollo pleno, seguridad social, proteccion contra la
explotacién econémica); derechos de proteccion (interés superior del nifio, no a la explotacion sexual, a los
conflictos armados, a la violencia, abuso); derechos culturales (respetar su lenguaje, cultura, religion); dere-
chos civiles y politicos (ser escuchado, considerado, no a la discriminacion, identidad, asociacién). El Paraguay
ratific esta convencion mediante la Ley N° 57/90 promulgada el 20 de setiembre de 1990.
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3 | Marco metodologico

Durante el tiempo comprendido entre agosto del afio 2016 a agosto del afio 2017
visitamos a 24 familias de cuatro barrios del Bafiado Sur.

Las familias fueron seleccionadas segun criterios establecidos en el marco mas
amplio de la investigacion. Basicamente se tuvo en cuenta para su selecciéon: que sean
representativas de diferentes modelos familiares, que sean de diferentes barrios del
Bafiado Sur y que acepten recibirnos en sus casas de manera voluntaria.

Para poder estudiar la tendencia del crecimiento y desarrollo establecimos como
criterio de seleccién a todo nifio o nifia que haya estado presente en su hogar du-
rante al menos dos visitas; que haya permitido que se le realice exdmenes generales
(con aprobacién y colaboracion de quienes se encargan de su cuidado); y que cuente
con suficientes registros antropométricos como para dibujar su curva de crecimiento
(aunque mas no sea en un tramo).

Aunque el crecimiento y el desarrollo no ocurren como fenémenos separados sino
que juntos se refieren a la maduracién del organismo como un todo (Cusminsky y
otros, 1994) y si bien son procesos que se superponen y suman, tienen sus caracteris-
ticas particulares y permiten ser explorados para su vigilancia con herramientas pro-
pias. Con la vigilancia del crecimiento y desarrollo se busca realizar un diagnoéstico
evolutivo y detectar lo mas precozmente posible problemas para la toma oportuna de
decisiones e intervenciones. La vigilancia requiere de observaciones y evaluaciones
periddicas, seriadas e individuales a cada nifio o nifia, para luego comparar los resul-
tados con grupos de referencia. Esto es posible ya que, por mas que cada nifia o nifio
es unico e irrepetible, en su paso por las diferentes etapas evolutivas comparte carac-
teristicas con sus congéneres de similar nivel de crecimiento y desarrollo.

Obtuvimos los datos recorriendo los barrios del Bafiado Sur, observando el en-
torno y las personas y conversando detenidamente con las familias y con los nifios y
nifas que tenian ganas (o curiosidad). Ademas realizamos examenes fisicos generales
a quienes lo permitian (sin retirar del todo sus ropas), utilizando las guias y manuales
de vigilancia del crecimiento y desarrollo mas abajo descritos, y revisamos exhausti-
vamente todos los expedientes de salud que estaban disponibles en el hogar.

Entre los expedientes de salud que esperdbamos encontrar en las casas en particu-
lar nos interesaba la “Libreta de salud del nifio y la nifa” (MSPBS, s.f.), debido a que
es un instrumento oficial concebido para la vigilancia del crecimiento y desarrollo de
cada niflo o nifia en particular bajo la responsabilidad conjunta del personal de salud
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y las familias. Registramos los hallazgos en fichas familiares e individuales disefiadas
para tal efecto.

Hicimos visitas previas a las 2 Unidades de Salud de la Familia (USF)” ubicadas
en los territorios donde se desarrollé el trabajo de campo. El fin de estas visitas fue
presentarnos e informarles de nuestra investigacion, acordar eventuales remisiones y
saber qué medicamentos disponian en caso de detectar necesidades especificas. A lo
largo del estudio fuimos visitando a estos servicios para comentar los hallazgos mas
urgentes.

Para resguardar la identidad de las familias y personas con quienes interactuamos
no se menciona el nombre de los barrios visitados y los nombres de los nifios y nifias
han sido cambiados.

3.1 1 Medicion del crecimiento

El crecimiento puede ser medido con sistemas métricos decimales (gramos, kilos,
centimetros, metros), ya que es un fendmeno cuantitativo que implica aumento pro-
gresivo de masa y tamafo. Se ha demostrado que los nifios y nifas de todas partes
del mundo crecen con patrones similares cuando sus necesidades de salud, nutri-
cién y cuidados son satisfechas. Por ello los estaindares de crecimiento son universales
(OMS, 2008). Las curvas de crecimiento que se utilizan en Paraguay y a nivel mundial
provienen del “Estudio multicéntrico de referencia de crecimiento” de la OMS del afio
2006 (OMS, 2008).

Los indicadores de crecimiento que se utilizaron son:

— Para nifos y niflas de 0 a 2 afios: Peso para la edad, peso para la longitud y
circunferencia cefalica para la edad (este indicador se utiliza hasta los 3 afos).

— Para nifios y nifas de 2 a 5 ailos: Peso para la talla y talla para la edad.

—  Para nifios y nifias mayores de 5 afios: Indice de masa corporal (IMC)®para
la edad.

Las deficiencias o excesos en los indices antropométricos son interpretados como
mal nutricién y, segun la relaciéon entre los indices entre si y con la edad, pueden
ser clasificados como: riesgo de desnutricion global, desnutriciéon global, riesgo de

7  Las Unidades de Salud de la Familia (USF) son los establecimientos de salud donde se desarrolla la atencion
primaria y ambulatoria mas préxima de la comunidad (UNICEEF, 2013)

8  EIIMC se calcula dividiendo el peso en kilogramos por la estatura en metros al cuadrado (kg/m2).
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talla baja, talla baja, riesgo de desnutricion aguda, desnutriciéon aguda, crecimiento
adecuado y sobrepeso u obesidad. Esta clasificacion es sumamente ttil para orientar
acciones inmediatas, mas alld de las necesarias que deberan hacerse para establecer
diagndsticos etioldgicos. Estos indicadores se pueden interpretar utilizando la “Tabla
de interpretacion de indicadores de evaluacién nutricional en menores de cinco aios,
escolares y adolescentes” (INAN, s.f. a).

El peso al nacer es otro indicador de crecimiento (muy sensible a cambios socia-
les, econémicos y sanitarios) que manifiesta en su conjunto la calidad de vida de una
poblacion. El peso al nacer refleja el crecimiento intrauterino que estd determinado
por multiples factores: nutricion materna; caracteristicas propias del feto; factores ge-
néticos y hormonales; eventuales patologias del embarazo; tabaquismo; ingesta de
alcohol; factores ambientales; disponibilidad de servicios sanitarios oportunos y de
buena calidad (Loaiza S., Atalah E., 2009). De acuerdo con Serrano y Puffer (1975), el
peso al nacer puede ser clasificado como:

o Bajo peso al nacer®: Recién nacidos con peso inferior a 2500 gramos.

o Peso insuficiente al nacer: Recién nacidos con peso igual o mayor a 2500 gra-
mos e inferior a 3000 gramos.

o Peso adecuado al nacer: desde 3.000 y hasta 4.000 gramos
o Peso excesivo: por encima de 4 kilos

Otro indicador de crecimiento utilizado es la medicion de la circunferencia abdo-
minal. Esta medida es una importante herramienta para evaluar el deposito de grasa
abdominal, el cual se asocia con riesgo cardiovascular y metabdlico. Es sencilla de
medir y no requiere de instrumentos costosos. Por este motivo es una buena herra-
mienta de diagnostico y seguimiento clinico para pacientes obesos adultos y pedia-
tricos. Existen varios estandares de referencia de circunferencia de cintura realizados
en nifios y nifas de distintas edades y poblaciones. Para este estudio se consider¢ la
“Tabla de referencia de cintura media de Freedman y colaboradores del estudio Boga-
lusa” (Sociedad Argentina de Pediatria, 2013).

9  Elbajo peso al nacer puede implicar que el bebé nacié antes de término y ser adecuado para la edad gestacional
con la que el bebé nacié o que el bebé haya nacido de término y reflejar entonces desnutricion intrauterina.
Ademas el bajo peso puede clasificarse en muy bajo peso al nacer entre 1.000 gramos a 1.499 gramos o en
extremado bajo peso al nacer entre 500 y 999 gramos (MSPBS ¢, 2016)
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3.2 1 Medicion del desarrollo

En el caso del desarrollo, la medicion se torna mas dificil, pues implica procesos
subjetivos diferentes en cada niflo y nifia, procesos de aprendizaje con sus modos,
ritmos y tiempos en relacion al mundo exterior, que es social y cultural. Las compa-
raciones entre lo medido o evaluado en el desarrollo infantil de cada nifio o nina, por
estas razones, deberian hacerse con grupos de referencia con quienes se compartan
habitos de crianza y cultura.

Paraguay carece de tablas de referencia construidas con nifios y nifas que viven en
el pais. Por eso, utiliza referencias regionales en guias adaptadas para su uso local', lo
que es posible considerando que existen patrones de desarrollo propias de la especie
que posibilitan conocer qué esperar del niflo o nifa, cuando esperarlo y a qué edad
aproximadamente los diferentes logros del comportamiento evolucionaran a conduc-
tas mas complejas (Cusminsky y otros, 1994).

El desarrollo supone cambios que parecen ser universales y que ocurren en todos
los niflos y nifias, sin importar la cultura en la que crezcan, y transformaciones y pro-
cesos que son individuales e influenciados por el contexto (Mussen y col., 1995). El
desarrollo infantil se evaltia en grandes dreas o dimensiones que habitualmente son la
motora (gruesa y fina), la del lenguaje, la social emocional y la cognitiva. Estas areas
se ordenan para su evaluacion en manuales y guias de vigilancia que contemplan hitos
o pautas de cumplimiento para diferentes rangos de edad. Las guias de vigilancia' del
desarrollo permiten clasificar al nifio o nifa segun distintas categorias: con desarrollo
normal o adecuado; con factores de riesgo o rezago; con sospecha de desviacion del
desarrollo tipico o probable retraso del desarrollo.

Como el desarrollo infantil es el resultado de una interaccion entre las caracteris-
ticas bioldgicas del nifio o nifa y las del contexto donde se desarrolla, situaciones ad-
versas en las areas bioldgica o ambiental pueden alterar el ritmo normal del desarrollo
y constituirse en un riesgo.

Los factores de riesgo biologico son eventos pre, peri y/o post natales que produ-
cen dafios en el organismo y que pueden aumentar la probabilidad de dafio en el de-

10 Para que sea de mas facil aplicacion por el personal de salud y de mejor entendimiento para la poblacion en
general, los instrumentos regionales o de otras partes del mundo sufren adaptaciones locales segun las mo-
dalidades del lenguaje propias de cada pais o region.

11 Ademas de la vigilancia se recomienda aplicar otras pruebas de tamizaje o pesquisa a la poblacion infantil en
general y a la que presente factores de riesgo en particular, a determinadas edades. Las escalas o tests de tami-
zaje o0 pesquisa son instrumentos de evaluacion del desarrollo destinados a diferenciar de una manera rapida
y sencilla, nifios y ninas normales de aquéllos/as con posibles anomalias del desarrollo. No son instrumentos
diagndsticos.
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sarrollo. Ejemplo de ello son la prematurez, hipoxia cerebral, meningitis, desnutricion
y ciertas infecciones virales. Otras descripciones de los factores de riesgo nombran
como “riesgo bioldgico establecido” a desérdenes médicos definidos, en especial los
de origen genético o cromosomico (por ejemplo, errores innatos del metabolismo,
malformaciones congénitas, sindrome de Down). Por su parte, las experiencias ad-
versas de la vida en relacion a la familia, el medio ambiente y la sociedad son consi-
deradas como riesgos ambientales o socioambientales. Entre estos factores estarfan la
pobreza y la exclusion social (OPS, s.f.).

Como los instrumentos de vigilancia no son instrumentos diseniados para preci-
sar el tipo o grado de retraso, el resultado del fracaso en una evaluacion de vigilancia
solo brinda un elemento de sospecha que debe luego ser sometido a pruebas o test
diagndsticos.

Para la vigilancia del crecimiento y el desarrollo infantil de manera integral se
dispone en Paraguay de la “Guia para la atencion de la salud integral de la nifiez, ado-
lescencia y madre embarazada. Vigilancia del crecimiento y desarrollo de la estrategia
de Atencidén Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia” (MSPBS-AIEP],
2013) y el “Manual de vigilancia del desarrollo integral del nifio y nifia menor de 5
aflos para profesionales de la salud” (MSPBS- Programa DIT, 2016). Estos instru-
mentos fueron los utilizados en este estudio, ademas de la “Tabla de interpretacion de
indicadores de evaluacién nutricional en menores de cinco aios, escolares y adoles-
centes” (INAN, s.f. a).

3.3 | Obtencion de datos familiares y socio demograficos

La obtencion de estos datos se realiz6 aplicando un instrumento disefiado en base
a las herramientas mencionadas en los topicos anteriores (AIEPI, Programa DIT).

3.4 | Limitaciones metodolagicas

Nos encontramos con varias limitaciones para recabar los datos que pretendia-
mos. Por un lado limitaciones en el tiempo y en la ocasion. Nos falt6 tiempo para
poder seguir en detalle la evolucion del crecimiento y el desarrollo de todos los nifios
y nifias que encontramos en las casas que visitamos. Las madres que nos recibieron
también tenian limites de tiempo, ya que lo hacian en medio de sus tareas de cuida-
dos y del hogar. Muchas tenian ademads despensas que atender o ropa ajena que lavar.
Otras nos recibian acabando de llegar de sus jornadas laborales o preparandose para
ir a trabajar.
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La velocidad con la que transcurren los acontecimientos familiares (nuevos em-
barazos, nacimientos, enfermedades, internaciones, muertes, accidentes, mudanzas,
separaciones, uniones, pujas, alianzas, extravios y pérdidas) imponia un ritmo verti-
ginoso, truncaba muchos de los encuentros y exigia actualizaciones de los datos fami-
liares y de contexto una y otra vez. Por otro lado, también tuvimos limitaciones con el
espacio fisico, las viviendas son muy pequefias, con poco espacio para la circulacion y
sin condiciones de privacidad. Esto limité el reclutamiento voluntario de los chicos y
chicas mds grandes, y oblig6 a un examen fisico somero y del desarrollo muy grueso
en quienes estuvieron dispuestos. Con dificultad conseguiamos un lugar donde sen-
tarnos para poder conversar y practicamente no encontramos mesas y espacios libres
disponibles donde medir y palpar a lactantes y ain menos espacios de privacidad
donde abordar a preescolares, escolares y adolescentes.

Los intervalos que transcurrian entre una visita y otra a una misma familia eran
inciertos puesto que dependian de una serie grande de variables tales como la pre-
sencia o no de lluvia, el estado de accesibilidad a las viviendas, la disponibilidad de
tiempo por parte de las familias o las emergencias e imprevistos que les surgian. Esto
trajo como consecuencia que no pudiéramos medir la velocidad del crecimiento en
ninguno de los chicos ni chicas. Ademds hizo que en muchas ocasiones el periodo
de tiempo entre una y otra visita fuera relativamente corto como para volver a tomar
la talla (en los mayores de 2 afios), y que en otras ocasiones el periodo se hiciera tan
largo como para perder de vista a algunas familias (ya sea porque se mudaron, se des-
membraron, se fueron mas lejos, ya no pudimos conseguir citas o por otros motivos)
hasta que el tiempo de recoleccion de informacion del estudio llegé a su fin.

4| Descripcion e interpretacion de los hallazgos

Durante un periodo de 12 meses registramos a 117 nifios y nifias menores de 19
afos integrantes de las 24 familias visitadas. En 17 familias pudimos recabar los datos
minimos necesarios para incluir al menos a uno o dos de sus nifios y/o nifias. En las
7 familias restantes no se pudo contar con los datos indispensables o las condiciones
para la evaluacion y el analisis.

Del total de 116 ninos y nifias registrados, solo 25 reunieron los criterios de in-
clusién. La proporcidn entre nifas y nilos fue de 56% y 44 % respectivamente en el
grupo que se tomo como referencia para el estudio. En cuanto al grupo que quedé por
fuera, la proporcion fue muy parecida: 57% de ninas y 43% de nifios.
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Tabla N2 1. Total de nifios y nifias registrados durante las visitas por cumplimiento o no de criterios
de inclusién, segln etapas de la infancia

Etapas de la infancia Registrados Con criterios de inclusion Sin datos suficientes
Recién nacidos 3 3 0
Lactantes 22 13 9

Pre escolares 19 g 14
Escolares 28 3 25
Adolescentes 44 1 43

Total 116 (100%) 25 (22%) 91 (78%)

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

El mayor nimero de nifios y nifias con datos suficientes y que estaba presente du-
rante las visitas fue del grupo de menores de 2 anos. Esto era de esperarse ya que las
criaturas pequefas necesitan de cuidados permanentes en el hogar (lastimosamente
no pudimos estudiar la disponibilidad de guarderias). Ademas, como a esta edad rea-
lizan mds a menudo visitas a los servicios de salud (para consultas y/o vacunacion),
en las casas se encuentran sus datos y registros mas facilmente (ya sea del prenatal, la
libreta de salud, el carnet de vacunas, estudios laboratoriales recientes, indicaciones
médicas, cuadernitos de alta que les redactaron en los hospitales, entre otros).

Como contrapartida, cuanto mds edad tenian los nifios y nifias de las viviendas vi-
sitadas, menos accesibles estaban y menos registros suyos existian. Solo al 5,5% de los
72 escolares y adolescentes cuyas viviendas visitamos pudimos incluir en el estudio.

A 68 escolares y adolescentes (94,5%) no pudimos estudiar, ya sea porque no tenia-
mos condiciones o porque no estaban en sus casas en ese momento o se encontraban
ocupados. A otros los cruzabamos mientras deambulaban por la calle en pandillas
con radios pegadas por turno a sus oidos con reggaetén sonando a todo volumen. Un
adolescente nos conté orgulloso (mientras se preparaba para ir a su entrenamiento)
que estaba en la seleccion nacional juvenil de fatbol y que incluso habia salido en la
revista dominical de un diario de gran circulacién. En una de las viviendas, habian
2 adolescentes y un joven durmiendo después de haber trabajado toda la noche y
madrugada juntando y clasificando basura; en otras dos casas vimos a adolescentes
trayendo basura para clasificar en la casa y/o cartones (a pie y conduciendo un mo-
tocarro).
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Los registros antropométricos y de salud actualizados de escolares y adolescen-
tes (incluso también de pre escolares) a quienes visitamos eran escasos, esporadicos,
erraticos, casi inexistentes, y los que seguramente se tomaron cuando fueron lactantes
estaban en su mayoria perdidos, destrozados, borroneados o tragados por el agua
durante alguna inundacién.

El hecho es que a medida que se van poniendo mds grandes cada vez tienen menos
controles de salud, y cuando llegan hasta algiin personal de salud es porque ya tienen
alguna enfermedad o problema. Quienes reunieron los criterios representan la punta
de un iceberg, ya que los chicos van siendo expulsados por la propia dindmica del
sistema, sobre todo a medida que crecen.

A continuacion se presenta su distribucion por sexo, edad y ciclo o etapa de la
infancia en la que estaban al iniciar el estudio.

Tabla N®2. Nifios y nifias incluidos en el estudio por sexo, segtn edad en afios y ciclo de la infancia
en el que se encontraban al inicio del estudio y sexo

Edad en afios Ciclo de la infancia Masculino  Femenino Total Porcentaje
Recién nacidos 1 2 3

0 2 afios 64%

Lactantes 4 9 13

Més de 2 menos de 5 Pre escolares 4 1 5 20%

5 amenos de 10 Escolares 2 1 3 12%

10 a menos de 19 Adolescentes 0 1 1 4%

Total 11 14 25 100%

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de datos del estudio.

Para ordenar los hallazgos y su interpretacién a continuacion se agrupan en tres
topicos: crecimiento, desarrollo y dimensiones transversales a ambos.
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4.1 1 Crecimiento

Como ya hemos mencionado antes, en los hogares visitados encontramos mas
registros antropomeétricos de lactantes que de nifios y nifas de otras edades.

Pudimos medir, sin embargo, la talla de algunos pre-escolares, escolares y adoles-
centes en el domicilio. No pudimos medir la longitud de quienes tenian menos de 2
aflos cuando no encontrabamos este dato entre sus registros de salud debido a que no
disponiamos de las condiciones fisicas necesarias para hacerlo con el rigor necesario
(la medicién debe ser en posicidn acostada sobre una superficie firme). Esto limito
las posibilidades diagndsticas sobre todo para identificar lactantes con sobrepeso u
obesidad que no tenian medicién de su longitud (como fue el caso de un lactante que
lucia obeso y para quien lo ideal hubiese sido establecer la relacion del peso con la
longitud).

En Jorge, un escolar que luego paso a ser adolescente, medimos de manera seriada,
ademds de la talla, su circunferencia abdominal, ya que lucia con sobrepeso y hacia
afios que no se pesaba. En los menores de tres afnos, determinamos también la cir-
cunferencia cefalica que se comentara en el apartado dedicado al tema del desarrollo.

Las mediciones de peso y talla que obtuvimos no fueron precisamente tomadas en
simultaneo, por lo que no pudimos cuantificar la desnutricion aguda, aunque la curva
de peso de varios de los lactantes era dentada, subiendo y bajando entre el limite del
puntaje deseado y el de riesgo.

Del total de 25 nifios y nifias en quienes estudiamos, la tendencia de su crecimien-
to a lo largo del tiempo que llevé el estudio encontramos lo siguiente:

— Al comenzar el estudio, 17 nifios y nifias (68% del total) estaban con creci-
miento adecuado y 8 con malnutricion (32% del total).

— Con el paso de los meses, las tendencias de sus crecimientos fueron tales que
al finalizar el estudio encontramos 12 nifios y nifias con crecimiento adecuado
(48% del total) y 13 con malnutricién (52 % del total).
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Tabla N2 3. Interpretacion de los resultados de antropometria encontrados en los 25 nifios y nifias
al inicio y al final del estudio

Edad Indicador Interpretacion Al empezar Al terminar
Total de menores de 2 afios 16 14
Desnutricion grave 0 0
Desnutricién moderada 0 2
P/E Riesgo de desnutricion 5 4
Crecimiento adecuado 11 8
Menares
- Desnutricién crénica o talla baja 0 2
de 2 afios
Riesgo de talla baja 0 5
T/E
Talla normal 11 3
Sin datos de talla 5 4
Total de pre escolares 5 7
Desnutricién grave 0 0
Desnutricién moderada 0 0
Riesgo de desnutricién 0 0
2 afnos a P/T
menores Adecuado 4 5
de 5 afios
Sobrepeso 0 2
2 afos a )
menores Obesidad 1 0
de s Talla muy baja 0 0
T/E - . :
Desnutricién cronica o talla baja 0 0
Riesgo de talla baja 0 2
Talla normal 5 9
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Edad Indicador Interpretacion Al empezar Al terminar
Total de escolares y adolescentes 4 4
Desnutricion grave 0 0
Desnutricion moderada 0 0
Riesgo de desnutricién 0 1
IMC Adecuado 2 1
Sobrepeso 1 1
Obesidad 0 0
5a19
afos Talla muy baja 0 0
T/E Desnutricion cronica o talla baja 0 0
Riesgo de talla baja 0 0
Talla normal 4 4
Adecuado 1 0
Cia.abdominal
Sobrepeso 0 1

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

El grupo de menores de dos aiios en su mayoria evolucioné hacia un deterioro de
su crecimiento que se manifestd tanto por un aumento de riesgo de desnutricion o de
desnutricion moderada como por una alarmante y simultanea afectacion de la talla.
A diferencia de lo que podria interpretarse en niflos o niflas mas grandes, en quienes
una talla baja para la edad refleja desnutricion cronica, en los menores de 2 anos la
baja talla para la edad refleja un proceso activo y vigente (O 'Donnell A., Carmuega
E., 1998).

Se describe que la desnutricidn infantil tiende a seguir la siguiente secuencia: un
nifio o nifia comienza a desnutrirse (por alguna razén o situacion) perdiendo peso,
inicialmente la talla no se ve afectada, pero si la situacion adversa continua, el nifio o
la nifia se adapta interrumpiendo su crecimiento y afectando su talla (Araya, citada
por Sanabria y col., 2014). Esta secuencia se evidencia en los casos de este estudio, en
el que la mitad de los lactantes termind con riesgo de talla baja o talla baja, ademas de
desnutricién global o riesgo de desnutricion global.
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Si bien el numero de la muestra es bajo, solo para tener una idea de la magnitud
de la afectacidn, es preciso considerar que al terminar el estudio habian 14 lactantes
(dos ya pasaron al grupo de preescolares), y de este numero 28,5% estaba con riesgo
de desnutricion global; 14%, con desnutricién global moderada; 35%, con riesgo de
talla baja; y 14%, con talla baja. Lamentablemente en 4 lactantes no pudimos obtener
su talla, asi es que el nimero de afectados con talla baja o riesgo de talla baja incluso
podria ser mayor.

En los reportes de vigilancia nutricional nacional de menores de 2 afios que asisten
a servicios de salud, la prevalencia de riesgo de desnutricion global es de 19,5% y de
desnutricion global es de 5,3%; mientras que la prevalencia de riesgo de talla baja es
de 23% y de talla baja, 14,9% (INAN, s.f. b).

En el grupo de preescolares al final del estudio no encontramos desnutricion glo-
bal, aunque si sobrepeso (en 2 de 7, 28,5%) y riesgo de talla baja (también en 2 de 7,
28,5%).

En los reportes de vigilancia nutricional nacional de preescolares que asisten a
servicios de salud, la prevalencia de riesgo de talla baja es de 20,6% y la de sobrepeso
en todos los menores de 5 afios que asisten a servicios de salud es de 6,4% (INAN, s.f.
b). Como estabamos diciendo, con riesgo de talla baja encontramos 2 preescolares:
un niflo y una nifia. El nifio tenia peso adecuado (aunque volveremos sobre él mas
adelante ya que acababa de terminar un tratamiento contra tuberculosis) y la nina
tenia antecedentes de bajo peso al nacer y presentaba sobrepeso, coexistiendo con el
riesgo de talla baja.

En Paraguay se registra un aumento preocupante del sobrepeso y la obesidad, tan-
to en la edad adulta como en la infantil, que convive con deficiencias nutricionales. El
pais esta atravesando una etapa de transicién epidemioldgica que se caracteriza por
un aumento marcado de enfermedades crénicas no transmisibles (como por ejemplo
hipertensidn, diabetes, dislipidemias), coexistiendo con enfermedades transmisibles
y accidentes (MSPBS, 2015 a).

Uno de los nifios del grupo de preescolares al inicio del estudio presentaba obe-
sidad, y con el correr de los meses aumenté en talla y mantuvo el peso, presentando
una curva de peso y talla en meseta. Aunque en este caso la tendencia fue hacia la del
crecimiento deseado, hay que considerar que la ganancia excesiva de peso, sobre todo
durante los primeros 6 afios de vida, es un factor de riesgo importante para la obesi-
dad en la edad adulta (Loaiza S., Atalah E., 2009).

Si bien no podemos sacar conclusiones con respecto al grupo de escolares y ado-
lescentes por lo reducido de su niimero, llama la atenciéon que los cambios de creci-
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miento ocurridos en este grupo fueron mas bien hacia el sobrepeso y la obesidad (2
de 4). Este hallazgo coincide con reportes de vigilancia a nivel nacional en los que
encuentran una prevalencia de sobrepeso de 20,2 % y de obesidad de 10,7 % en esco-
lares y adolescentes que asisten a escuelas publicas (INAN, s.f. ¢).

Otro aspecto a considerar es el peso que tuvieron al nacer. Esta medida refleja la
experiencia intrauterina y se destaca como factor determinante de la supervivencia
y el desarrollo normal (Serrano C., Puffer R., 1975). En la Tabla N° 4 se presenta los
hallazgos de este indicador.

Tabla N 4. Peso que presentaron al nacer los 25 nifios y nifias del estudio

Peso al nacer Ntmero de nifios/as Porcentaje
Bajo peso (menos de 2.500 gramos) 3 12%
Peso insuficiente (mas de 2.500 — menos de 3.000 gramos) 3 12%
Peso adecuado (de 3 a 4 kilos) 16 64%
Peso excesivo (mds de 4 kilos) 3 12%
Total 25 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

La prevalencia de bajo peso al nacer a nivel nacional es de 6% de todos los naci-
mientos (MSPBS-IBS, 2016). Aunque el nimero total de casos de este estudio es muy
bajo para hacer comparaciones, es inquietante que el 12% haya presentado bajo peso
al nacer. Es sabido que el bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos) trae consigo
mayores probabilidades de morir durante los primeros meses o anos de vida (Serrano
C., Puffer R., 1975). Los que sobreviven pueden tener disminuidas las funciones del
sistema inmunoldgico con mayores riesgos de padecer enfermedades infecciosas, lo
que a su vez conlleva desnutricion y el ingreso a circulos viciosos de infeccion, desnu-
tricion, infeccion. Estas personas igualmente tienen mayores riesgos a tener menores
coeficientes de inteligencia y discapacidades cognoscitivas (OMS, 1980). Por otra par-
te, corren igualmente mayor riesgo de padecer posteriormente varias enfermedades
cronico degenerativas como diabetes, obesidad, hiperlipidemias y diversas cardiopa-
tias (Baker, 2009). Las repercusiones del bajo peso al nacer no solo se limitan al perio-
do inmediato de la infancia, sino que pueden continuar hasta la edad adulta, e incluso
manifestarse sobre la descendencia del/la bebé con bajo peso (Velazquez y col., 2004).
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Si bien la atencién se pone sobre todo en el bajo peso al nacer, hay que considerar
que los recién nacidos con un peso insuficiente comparten las caracteristicas y des-
ventajas de los recién nacidos con bajo peso. Este grupo presenta una tasa de mortali-
dad neonatal que es el doble al grupo de peso suficiente, y la mortalidad posneonatal
también es significativamente mayor (Serrano C., Puffer R., 1975). En este estudio, el
12% presento peso insuficiente al nacer.

En el analisis de la situacién nutricional de niflos menores de 5 afios en Paraguay,
Sanabria y col. (2014) encontraron mayor prevalencia de desnutricién crénica, desnu-
tricion aguda y desnutricion global en el grupo que nacié con bajo peso o con peso in-
suficiente que en el grupo que nacid con peso suficiente. Con respecto a los hallazgos
de este estudio, 4 de los 6 nifios con bajo peso o peso insuficiente al nacer presentaban
al final del estudio riesgo de talla baja.

Como el compromiso nutricional de la madre debe ser muy severo para que afecte
al crecimiento fetal, en general el bajo peso al nacer debe ser asociado sobre todo a
un control prenatal malo y tardio (O "Donnell A., Carmuega E., 1998). Esto es suma-
mente importante de destacar ya que el control prenatal permite vigilar el crecimiento
fetal para detectar a tiempo amenazas e intervenir.

En el otro extremo, el peso excesivo al nacer trae consigo (ademas de mayores pro-
blemas y complicaciones inmediatas al nacer) mayor riesgo de desarrollar obesidad
en la etapa escolar (Olivares y col., citados por Loaiza S,, Atalah E,, 2009). De los 3
casos con peso excesivo al nacer que encontramos en el estudio, dos aun son lactantes
y uno es el adolescente con sobrepeso ya mencionado antes.

4.2 | Desarrollo

Durante las visitas domiciliarias recogimos informacion acerca de la presencia de
signos de alarma y/o de factores de riesgo y pudimos observar a la familia en su fun-
cionamiento cotidiano.

E1 100% de los nifos y ninas del estudio tienen factores de riesgo social y de riesgo
bioldgico, segun los protocolos aplicados del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social (2011 cy 2016 a)'

No encontramos signos neuroldgicos de alarma ni de sospecha de desviacion del
desarrollo tipico, salvo en la nifia escolar Milva, que tiene retraso en el aprendizaje

12 Ver tablas 5,7 y 10 y cuadro 1 en los anexos
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como consecuencia de un dafo sensorial acustico temprano (esta nifia nacié de un
parto distdcico y present6 encefalopatia hipoxicoisquémica grado 3 al nacer).

Tampoco hallamos nifios o nifias con micro o macrocefalia. Encontramos 18 me-
nores de 3 afios' a quienes hicimos mediciones seriadas de la circunferencia cefélica,
y la tendencia del crecimiento cerebral en todos los casos fue la adecuada (entre -1y
+1 DE).

Sin embargo, pese a no detectarse signos de alarma, no se pueden descartar pro-
blemas del desarrollo. Por un lado, porque las pruebas de vigilancia no son diagnds-
ticas; y, por otro, porque los factores de riesgo (sociales y bioldgicos) encontrados
pueden provocar dafios detectables en un tiempo futuro, sobre todo en lactantes y
preescolares, ya que la maduracion de funciones mentales superiores ocurre mas tar-
diamente (Amiel-Tison, 2001). Los hallazgos e interpretaciones realizadas hasta el
final del estudio en estos 25 niflos y nifias probablemente sean otros si se sometieran
a pruebas diagndsticas y de funciones especificas, o si se repitieran en los proximos
meses y aios. Mas aun considerando que los factores de riesgo medioambientales se
potencian entre si y refuerzan su impacto negativo sobre el neurodesarrollo en caso
de que persistan en el tiempo.

Es dificil separar factores de riesgo social de factores de riesgo bioldgico conside-
rando que el desarrollo infantil en cada momento es el resultado del ambiente, el pro-
grama genético y la interaccion entre ambos (Lejarraga, 2004). El programa genético
consiste en un plan donde estan las directrices de como se va a estructurar el orga-
nismo y de coémo van a operar sus sistemas para sobrevivir seguin el ambiente don-
de cada individuo esta viviendo. Los genes se leen y se expresan en contexto (Jacob,
1999). La plasticidad del desarrollo humano es tal que el genotipo'* puede dar lugar
una variedad de diversos estados fisiologicos y morfoldgicos en respuesta a diferentes
condiciones ambientales durante el desarrollo.

Bronfenbrenner (1979) describe el ambiente (o los ambientes) donde los nifios y
nifas se desarrollan, como compuestos por una serie de estratos interrelacionados y
superpuestos que se influencian unos a otros'. Si partimos del propio nifio o nifia y

13 Los tres primeros afios de vida son los de méxima velocidad de crecimiento cerebral (Bergman, 2006).

14  El genotipo es la informacién genética que posee un organismo. El fenotipo es el conjunto de caracteres visibles
que un organismo o individuo presenta como resultado de la interaccién entre su genotipo y el medio.

15 Como anillos concéntricos cada estrato contiene a otro, partiendo del inmediato u ontosistema, es decir el
mismo nifio o la misma nifa, su biologia, su yo; los microsistemas, es decir la familia, la escuela; pasando por
el mesosistema o de las relaciones entre microsistemas; el exosistema o el entorno mas amplio del que hacen
parte el microsistema y el mesosistema (amistades de la familia, vecinos del barrio y comunidad, servicios
sociales, servicios de salud, trabajo de la familia); hasta el mas remoto y no por ello menos importante macro-
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su biologia, encontramos en este estudio significativos factores de riesgo bioldgico en
el periodo perinatal y en el periodo posnatal.

El periodo perinatal abarca el tiempo comprendido entre la semana 22 de gesta-
cion y los 28 primeros dias de vida, incluyendo el momento del parto (MSPBS, 2016
c). Este es un periodo muy significativo porque se establecen estructuras organicas y
anatomicas, se pasa de la vida intrauterina a la extrauterina y se inician programacio-
nes (que continuaran sobre todo en los primeros mil dias de vida) de sistemas fun-
cionales y metabolicos de largo alcance (Baker, 2009). Las agresiones o injurias que
puedan suceder durante el periodo perinatal seran sobre un cerebro particularmente
inmaduro y en pleno desarrollo, las lesiones ocurridas pueden dejar secuelas con el
aspecto de una desorganizacion del conjunto de funciones cerebrales que se manifes-
tard mas adelante (Amiel-Tison, 2001).

En los 25 nifios y nifias encontramos antecedentes perinatales de riesgo bioldgico
(de variada magnitud), ya sea durante su vida intrauterina, durante su nacimiento o
en el periodo neonatal'.

El estado de salud y bienestar de la madre es fundamental para que el feto crezca
y se desarrolle de manera dptima y con todo su potencial. El bienestar para la madre
implica una combinacién de condiciones entre las que se encuentran que ella haya
deseado y planificado ese embarazo; que cuente con sostén emocional y econémico;
que se encuentre en condiciones dignas de vivienda; que posea un adecuado nivel de
educacion y oportunidades de distraccion; que tenga una edad preferiblemente entre
21 y 29 afos; que goce de buena salud fisica, mental y social; que no esté afectada
por secuelas o estigmas de enfermedades, entre ellas la desnutricién; que haya parido
cuatro hijos o menos y tenga un intervalo entre embarazos (periodo intergenésico)
mayor de 2 aflos y menor de 6; que haya recibido una adecuada ingesta de nutrientes
durante todo su embarazo; que haya realizado controles prenatales; y que haya recibi-
do asistencia al parto y puerperio de calidad, adecuado y oportuno (Diaz del Castillo,
1979).

En el caso que nos ocupa, ni una sola de las madres de estos 25 nifios y nifias lle-
naba todos esos requisitos, tomando en cuenta que el contexto social y econémico en

sistema o el de la sociedad y cultura con sus leyes, politicas publicas, acuerdos, pactos, practicas y creencias. El
limite entre un sistema u otro de los que contienen al nifio o nifa es arbitrario pues la relacién entre ellos es
dindmica y los escenarios se superponen y precipitan unos a otros. Al mismo tiempo debemos considerar de
manera transversal al cronosistema o el tiempo histérico cuando sus vidas transcurren y el momento del ciclo
vital con sus necesidades especificas (Bronfenbrenner, 1998).

16 Ver tabla N° 5 y cuadro N°1 en los anexos.
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el que transcurren sus vidas les impone muchas limitaciones, como se describird mas
adelante.

En 21 casos (84%) encontramos criterios de embarazo de riesgo y/o patologias
entre los registros y antecedentes obstétricos'”. Recordemos que el factor de riesgo
es un atributo bioldgico, ambiental o social que cuando esta presente se asocia con
un aumento de la posibilidad de sufrir dafio para la madre, el feto o ambos (MSPBS,
2015b).

En cuanto a la edad materna, encontramos 6 casos (24%) en los que las madres
eran adolescentes o lo fueron cuando estuvieron embarazadas de los nifios o nifas
estudiados; 3 madres con mas de 35 afios'®; 8 madres tenfan mas de cuatro hijos; 3
madres con periodo intergenésico menor a 2 aflos y 3 madres con un periodo mayor
de 6 anos.

En 22 de los 25 casos (88%) encontramos antecedentes de haber sufrido algin
problema durante el parto o en el periodo neonatal. También identificamos distintas
situaciones de riesgo, enfermedades o problemas en el momento del parto (13 casos
de cesareas, 1 caso de parto instrumental con forceps posterior a goteo de oxitocina y
1 caso de parto domiciliario); y en el peso, con su adaptacion al nacer y necesidades
de internacion en el periodo neonatal. Ademds, en 2 de los casos el estado al nacer fue
tan grave que requirieron terapia intensiva'.

Las condiciones por las que pasd la mayoria de los nifios y ninas del estudio duran-
te el periodo perinatal hacen que estén con riesgo bioldgico de sufrir dafio potencial
en su sistema nervioso y afectar sus procesos de desarrollo y aprendizaje.

De manera mas amenazadora unas que otras, estas condiciones pueden producir
gran morbilidad, retraso o discapacidad y muerte. Por ejemplo, enfermedades infec-
ciosas del grupo Storchv?, como la toxoplasmosis congénita detectada en Karol, o la

17 Ver tabla N° 5 en los anexos.

18 Si consideramos al Sistema Informético Perinatal (Fescina y col, 2011), instrumento especialmente diseiado
para la vigilancia obstétrica y neonatal, encontramos como edades de alerta a las menores de 15 o mayores de
35 anos. En el estudio no encontramos madres menores de 15 afios y encontramos 3 mujeres mayores de 35
anos.

19 Ver cuadro Ne 1 en los anexos.

20 Se denomina Storchv a un grupo de infecciones que se dan en el periodo perinatal, que tienen clinica similar,
pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas, incluyendo el sistema nervioso, y tener distintos grados de afec-
tacion desde formas leves a formas graves con capacidad de producir un dafio severo de por vida. El sindrome
Storchv abarca a las siguientes enfermedades: sifilis, toxoplasmosis, otras (hepatitis, parvovirus B19, virus de
inmunodeficiencia adquirida), rubéola, citomegalovirus, herpes virus, virus Zika (Cloherty, 2017).
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infeccion por el virus Zika, que cabe considerar en el caso del exantema?®' que presento
la mama de Theo, la encefalopatia de Milva o la hipertensién pulmonar persistente
de Brian, pueden ser devastadores desde el punto de vista neuroldgico y requieren de
una vigilancia cercana.

Pasado el periodo perinatal, encontramos factores de riesgo bioldgico también en
las otras etapas de la infancia. En parte ya se presentaron (al hablar de la mal nutricién
en el 52% de los casos al finalizar el estudio), y en parte se presentaran en el apartado
de temas transversales al crecimiento y al desarrollo, al abordar la desnutricién oculta
y las enfermedades recurrentes.

Las condiciones bioldgicas de desarrollo de cada nifio o nifia se dinamizan y afec-
tan en cuanto son seres que estan insertos en una sociedad. El desarrollo de los hu-
manos unicamente puede explicarse en términos de interaccion social, como afirma
Vygotsky (2007), quien estudia el desarrollo humano como un proceso de construc-
cion social e histdrico. El adulto cede al nifio préstamos cognitivos para ayudarle a
ampliar su desarrollo. Durante el desarrollo del ser humano (infancia y adolescencia),
ocurre una interiorizacién de instrumentos culturales (como el lenguaje) que inicial-
mente no le pertenecen sino que forman parte del acervo del grupo humano en el que
nace (Vygotsky, 2007). Para incorporar la cultura, para establecer conexiones o sinap-
sis neuronales segun el afuera, la especie humana nace con un cerebro que continuard
su desarrollo después de nacido en base al ambiente en el que le toca vivir. Los tipos
de conexiones que se establecen varian segtin el momento del desarrollo y el contexto.

Primero se establecen las sinapsis expectantes de experiencia, tempranamente en
los primeros afios de vida, y con ellas se instituye el aprendizaje de funciones basicas.
De entre una enorme cantidad de sinapsis que se forman velozmente en las cortezas
cerebrales primarias, quedan establecidas o descartadas segun el tipo, aferencia o au-
sencia del estimulo. Una vez que esa experiencia ocurre, la sinapsis que resulta util,
adecuada y oportuna se ratifica.

Las experiencias necesarias para el aprendizaje de funciones basicas se dan ne-
cesariamente en donde el niflo o la nifia vive, su entorno inmediato, sea cual sea su
cultura o geografia, pues se trata del ambiente tipico de la especie homo sapiens (en
un planeta que gira, con gravedad, con luz y sombras, con sonidos, con un lenguaje
compartido, con habitos gregarios). Asi se establecen funciones psiquicas y sensoria-
les bésicas, motoras gruesas, lenguaje basico. Son aprendizajes necesarios para la vida
en lo inmediato, requieren minima experiencia, pero ésta debe darse en ciertos mo-

21 El sintoma mds comun de la infeccion por virus Zika en las embarazadas es el exantema (erupcion en la piel o
sarpullido) (OPS, 2016).
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mentos cortos y precisos. No pueden postergarse. A esto le llaman “periodo critico”
(Lejarraga, 2004).

Lactantes y preescolares del estudio efectivamente estaban en pleno desarrollo de
sus funciones bdsicas, haciendo experiencias comunes a su especie. Entre ellas el ape-
go y el vinculo®. En todos los casos, quien cuidaba a los nifios y nifias visitados era
la madre, en pocas ocasiones nos cruzamos con algunos padres que volvian de su
jornada laboral o se aprestaban para salir a trabajar afuera. Vimos a su vez bastantes
abuelas. Las madres durante las entrevistas se mostraban en su mayoria con buena
predisposicion a responder a sus nifos o nifias cuando les requerian de improviso, les
miraban para hablar y les sonreian, hablaban con sus bebés verbalmente y con gestos
y sefiales. La conversacion entre nosotros y las madres flufa. Ellas se mostraban inte-
resadas en cuestiones relacionadas a sus hijos e hijas y conocian en detalle los eventos
de enfermedad y con qué fueron medicados o qué intervenciones sufrieron, aunque
no contaban con conceptos claros sobre las patologias ni como evitarlas o superarlas.
En particular con las criaturas mas pequefias, habia ternura y mimos por parte de
practicamente todas las madres.

Me llamé la atencion que los bebés que aun no habian adquirido la marcha se
pasaban el tiempo en brazos, incluso cuando se les notaba con ganas de gatear. Esto
probablemente se deba a que el espacio fisico seguro para el gateo en las casas es in-
suficiente y cuenta con un entorno demasiado accidentado (con escombros, basura,
chiqueros, charcos de agua y excrementos). Solo en una lactante de nombre Genoveva
pudimos observar el gateo gracias a que sus tios y tias le construyeron una pista hecha
con cartones (era una familia que se dedicaba sobre todo a reciclarlos).

Ahora bien, a partir de que adquirian la marcha, rapidamente ganaban autonomia
y abandonaban por periodos prolongados la cercania directa y el campo visual de la
madre. Esto puede interpretarse como un apego seguro®, ya que los nifios y nifias se

22 El cardcter inmaduro con que nacen los humanos no puede ser separado del hecho que desde el nacimiento
cuentan con un ser protector, tutelar (madre o figura de apego) que se constituye en su primer ambiente y que
lo estructura. Entre el nifio o nifia y la madre (u otra figura de apego) existe un sistema de comunicacion y
conductas que hace que ambos busquen estar proximos, lo cual garantiza la sobrevivencia de la cria. Cualquier
separacion va seguida de busqueda mutua. Esta programacion filogenética que tiene como objetivo la busque-
day conservacion de proximidad es lo que se denomina apego. La meta bioldgica del apego es la sobrevivencia,
la meta psicoldgica es la seguridad. El apego es innato y es la base del vinculo. El vinculo es la unién que se
establece entre dos (0 mds) personas, es un proceso psicoldgico fundamental que afecta el desarrollo a lo largo
de la vida. El vinculo no es innato, se cimienta y construye desde la primera infancia, siguiendo al apego y para
ello se necesita la interaccion con tiempo entre el bebé y una misma persona. El vinculo es un organizador psi-
quico, ya que para que el yo del bebé se constituya debe haber un otro en su mundo de manera estable, firme,
duradera (Bowly, 1954).

23 Ainsworth (1978) hizo una adicién realmente importante a la teorfa de apego bésica describiendo el apego
seguro como un equilibrio, un balance que se da entre la seguridad que siente el nifio o nifia quedindose cerca
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atrevian a la exploracion de su mundo. Las madres a su vez suspendian esta vigilancia
cuando sabian que sus bebés o criaturas pequenias estaban con otros niflos y nifas
mayores (hermanas, hermanos, vecinitos, vecinitas). Considerando lo precario de las
viviendas y lo accidentado que era el terreno donde se desplazaban y transitaban, me
llam¢é también la atencion no haber encontrado tantos antecedentes de accidentes en
la casa (caidas y quemaduras encontramos en 3 casos, 12%). He visto a preescolares
deambulando o jugando en las calles en grupos o en solitario, yendo solitos al alma-
cén cercano a comprar golosinas, empanadas o sindwiches, manejando incluso un
dinerito (billetes de 2 mil o monedas).

Otra cosa que observé es que, en la medida que estos nifios y nifias iban creciendo,
pronto recibian menos mimos, sobre todo a partir de la demanda de cuidados que
genera la presencia de nuevos hermanitos o hermanitas y de la cantidad de trabajo
pendiente y acumulado que tenian en la casa sus madres (se puede interpretar como
la etapa final del apego, la etapa de separacién materna).

Una vez que se establecen las funciones basicas en los primeros afios, deben com-
ponerse de manera progresiva las funciones superiores de aprendizaje como la rique-
za y uso del lenguaje, estrategias de resolucién de problemas, razonamiento abstrac-
to o matemdtica superior. Las sinapsis dependientes de la experiencia se establecen
gradual y continuamente sobre las funciones basicas, para conectar areas corticales
primarias con las de asociacion (conexiones en si mismas y entre ellas). Las areas de
asociacion cortical se forman lentamente, ocupan las 9/10 partes de la superficie cor-
tical en nuestra especie (Amiel-Tison, 2001) y se configuran y establecen dependien-
do de la experiencia y en la medida que reciban de estimulos variados, ricos, diversos
y sostenidos a lo largo del tiempo. A ello le llaman “experiencias criticas” no “periodo
critico”. Este tipo de aprendizaje es maximo durante la infancia y la adolescencia, pero
se mantiene a lo largo de toda la vida.

Las experiencias para el aprendizaje de funciones superiores son tnicas para cada
persona (no son uniformes ni tipicas de especie) y dependen sobre todo de las opor-
tunidades que se dan en el medio econémico, geografico, cultural y social donde vive.
En la Tabla N° 6 de los anexos se pueden apreciar algunos indicadores de desarrollo
infantil y de educacion en comparacion con el nivel nacional.

Al finalizar el estudio encontramos 10 nifios y nifias con edad de ingresar al sistema
educativo formal. Solo el 16,6% de los que tenian edad para asistir al jardin (educacion
inicial), es decir, menores de 4 afios, lo estaba haciendo. Se describe que en situaciones

de su madre (u otra figura de apego) y la motivacion a la exploracion y al juego para aprender las cosas por si
mismo y equiparse para la supervivencia independiente.
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donde el ambiente es desfavorable para el desarrollo infantil (pobreza, privaciones,
bajo nivel socioeconémico), la madre y el entorno familiar ya no son suficientes para
protegerlo luego del primer afio de vida; es decir, este ambiente precario empieza a
ejercer una influencia negativa cada vez mayor. Esto podria mitigarse o combatirse con
la asistencia a jardines. Lejarraga, Kelmansky y Nunes (2018) encontraron en grupos
de niflos y niflas mayores de 3 aflos que vivian bajo circunstancias medioambientales
desfavorables, una asociacion estadisticamente significativa entre la concurrencia al
jardin y una menor proporcion de fracasos en pruebas de desarrollo.

Las viviendas que visitamos carecian en su totalidad de espacio y mesas donde se
pueda apoyar utiles escolares y cuadernos para poder dibujar o escribir. Jorge hacia
sus tareas sentado en el piso de tierra y apoyando el cuaderno en sus rodillas. Venia
repitiendo grados reiterativamente, al igual que Milva.

Ni uno solo de los nifios o de las nifas tenia libros de cuento, revistas o libros en
general*. En una ocasion la mama de Jorge encontré entre la basura libros y revistas
usadas que mostro a Jorge, pero ya se habian perdido. Los juguetes que vimos fueron
muy pocos, sélo en algunas casas, estaban descoloridos y rotos, mas bien abando-
nados que usados como juguetes. Todas las casas tenian televisor y en una de ellas
también habia una consola de videojuegos.

Uno de los escolares con quien tuvimos la ocasién de conversar nos contd que casi
dia de por medio pesca en el rio con el abuelo. Nos ensefidé coémo pesca, como prepara
la caiia de pescar y la liflada en el anzuelo, como sacar las escamas y las visceras de los
pescados. También nos ensefid lo que estd sembrando en macetas: mandioca, batata
y algunas plantas medicinales, a las que nos present6 por sus nombres y atributos.

Escuchamos a dos de las madres relatar historias de consumo de drogas por parte
de sus hijos adolescentes, chicos que no estaban en sus casas. En las recorridas por el
barrio, llegamos a ver de lejos a uno de ellos mientras reciclaba basura; a otro adoles-
cente lo vimos con un grupo que estaba fumando debajo de uno de los puentes que
existen en el Baflado; y a un tercero solia encontrarlo limpiando parabrisas de los au-
tos detenidos frente a semaforos. Estos registros remiten a una de las formas como la
cultura determina los sentidos y las practicas de la “masculinidad”, cuyo efecto visible
es la mayor probabilidad de padecer una muerte temprana, sufrir violencia, consumir

24 Hoff (2003) encontr6 que a los dos anos de edad, los ninos de alto nivel socioecondmico a quienes se les lee
regularmente, tenian casi el doble de palabras en sus vocabularios en comparacion con los nifios de hogares
con bajo nivel socioeconémico. Esto parece estar relacionado con la cantidad de lenguaje que escuchan, y hay
un fuerte vinculo con que se les lea 0 no. La cantidad de entrada de lenguaje tiene un tremendo impacto en la
tasa de adquisicion del lenguaje.
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drogas y estar expuesto al virus de VIH (OPS, 2002). Igualmente, y como contrapar-
tida, observamos y encontramos a mas niflas y adolescentes realizando tareas de la
casa y prestando cuidado, lo cual confirma los roles que culturalmente son asignados
a las mujeres (OPS, 2002).

Durante la etapa de la adolescencia, resulta crucial que la persona sea capaz de
identificar proyectos de vida que permitan estructurar y guiar su desarrollo de esta
etapa para estar en las mejores condiciones de alcanzar autonomia (OPS, 2008). La
poblacién adolescente del estudio (y la que quedd por fuera del mismo) experimenta
realidades cotidianas muy alejadas de aquéllas que le permitirian realizar efectiva-
mente proyectos de vida a largo plazo. En el momento de las visitas pudimos conver-
sar con las adolescentes que eran madres de algunos de los bebés del estudio (4 en ese
momento).

El embarazo constituye un estrés adicional para el estado nutricional de la ado-
lescente que estd en plena etapa de crecimiento y desarrollo. Existe una competencia
entre el feto y la madre adolescente por los nutrientes. Esta competencia es tan im-
portante que incluso puede ponerse en riesgo el crecimiento y el desarrollo de ambos.
Muchos de los nutrientes que se necesita para el desarrollo del feto, como el hierro o
el calcio, son movilizados de los depdsitos maternos si no pueden ser obtenidos con
la dieta, lo cual puede tener un efecto negativo en etapas posteriores de la vida de la
adolescente (Bolzan y col., 2001). Cabe preguntarse en estos casos de embarazos en
adolescentes hasta donde el tener hijos y formar una familia respondid a una elecciéon
libre o si fue producto de una agenda casi obligada por no tener otras perspectivas u
oportunidades.

Finalmente, no podemos dejar de mencionar que el desarrollo infantil se despliega
y acontece dentro de un tiempo que es histérico, que incluye a su vez escalas tem-
porales multiples, y que precipita una permanente transaccién del individuo biolo-
gico con su entorno ambiental y social. El desarrollo social, cognitivo, sicologico y
bioldgico del ser humano ocurre en escalas temporales que deben estar en armonia a
pesar de tener diferentes ritmos y giros. Los procesos bioldgicos estan regulados por
relojes internos genéticamente programados y sincronizados por el ambiente externo;
los procesos psicologicos se reflejan en etapas particulares de desarrollo que estan
moduladas e influenciadas por las experiencias sociales (Halfman y Hochstein, 2002),
como bien lo sefalan psicélogos del desarrollo como Gesell, Vygotsky, Freud o Piaget
(Lejarraga, 2004).

Los factores de riesgo bioldgico y social para un desarrollo éptimo que encontra-
mos en esta poblacién pueden ilustrarnos como se van instalando trayectorias en el
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desarrollo y la salud que reflejan los efectos acumulados y programados de riesgo y
privaciones que repercutiran en cascada en los siguientes ciclos de vida.

4.3 | Aspectos transversales al crecimiento y desarrollo infantil

4.3.1 Familia y cuidados

“El concepto clasico de familia parte de un sustrato bioldgico

ligado a la sexualidad y a la procreacion.

La familia es la institucion social que regula, canaliza y

confiere significado social y cultural a estas dos necesidades.

Incluye también la convivencia cotidiana, expresada en la idea del hogar y del techo:
una economia compartida, una domesticidad colectiva,

el sustento cotidiano”

(Jelin, 1998)

La tarea de cuidado de los niflos y a las nifas (y otros miembros de la familia) ha
recaido historicamente sobre las mujeres, situacion naturalizada por la capacidad de
procreacion que ellas tienen. Esta naturalizacién de los roles de cuidado se ha dado
en el contexto de un modelo hegemonico de familia nuclear, mondgama, legalmente
constituida, heterosexual y para toda la vida (Faur, 2014). Sin embargo los contextos
histéricos y sociales son dindmicos, variables y diversos, los modelos de convivencia
estan cambiando y los hogares se diversifican.

En la Tabla N° 7 de los anexos se puede ver algunas caracteristicas de las familias.
El modelo de las 17 familias del estudio result6 ser en menos de la mitad de los casos
biparental heteroparental (42%); en 8%, compuesta”; y en 20%, monoparental (Ro-
dero y Merino, 2018). A pesar de las reconfiguraciones que estan sucediendo en las
familias, la gestion del cuidado sigue siendo responsabilidad principal de las mujeres
¥, en el tiempo que no estan trabajando fuera de la casa, son las que mas se ocupan del
cuidado (Batthyanyy otros, 2014).

El 100% de los nifios y nifas del estudio eran cuidados por la madre, la abuela
en segundo lugar y las hermanitas mas grandes o las tias en tercer lugar. Como parte

25 Alguno/a de los progenitores no es el padre o madre bioldgica del conjunto de los/as hijos/as que viven en el
hogar.
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de los cuidados, los nifios y nifas necesitan interaccion y juegos, y en este sentido
encontramos que son las madres también quienes mas se ocupan de ello (el 61,5% de
las madres de los nifios y nifias menores de 3 afios jugaba con ellos y solo 7,6% de los
padres lo hacia).

Como es la madre quien cuida a los chicos en mayor medida (o casi exclusivamen-
te), cuando la progenitora tiene baja escolaridad se convierte en un factor de riesgo
para el desarrollo infantil (MSPBS, Programa DIT a, 2016). En este estudio encontra-
mos que el 44% de los nifios y nifias tenia madres con primaria incompleta; el 28%
tenfa madres con primaria completa; el 20% tenia madres con secundaria incompleta;
y el 8%, con secundaria completa.

Como contrapartida, en el 88% de los casos las madres nos informaron que hicie-
ron o estan haciendo colecho con sus criaturas més pequefias. Dos de los bebés tenian
cuna propia anexada a la cama de sus padres y los demas dormian en la misma cama.
Creo que es una fortaleza que tienen estos chicos, ya que el colecho hace que el bebé
se sienta seguro y calentito, recibiendo estimulos positivos para desarrollar el tacto
que es el sentido sobre el cual se irin montando las estructuras del aparato psiquico
infantil. El colecho es una practica comun en culturas indigenas y orientales, es parte
del proceso de apego y formacion del vinculo.

Ahora bien, a medida que los niflos y nifias crecen necesitan espacios propios.
Ni un solo chico o chica del estudio tenia una cama individual, dormian con algin o
algunos otros familiares (abuelos, abuelas, hermanos, hermanas, otros).

El hacinamiento existente en estos hogares (que se describe mas adelante) socava
la salud mental de las personas que alli viven ya que no tienen privacidad. En este
sentido, es esperable que se pierda la paciencia, que existan fricciones, discusiones y
peleas. De hecho, en el 53% de las 17 viviendas donde moraban los 25 nifios y nifias
del estudio registramos violencia entre adultos dentro de la casa. En 41% de estas
viviendas las personas adultas bebian alcohol y casi la mayoria llegaba a la embria-
guez, sobre todo los fines de semana. En 17% de las viviendas (afectando al 32% de
los chicos) se consumia tabaco dentro del hogar, en 12% de las mismas algunos de
los miembros consumia marihuana y en otro 12%, chespi (sobre todo la poblacién
joven). En el 12% de estos hogares registramos peleas entre pandillas de adolescentes.

La madre de Milva y de otros 3 de los nifios del estudio presentaba cuadros de-
presivos a repeticion, ataques de panico y agarofobia. Ademas de los cuadros que
presentaba la madre, esta nifia fue abusada sexualmente por un joven vecino cuando
fue preescolar y sufrié bullying en la escuela durante los primeros afios.
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No pudimos indagar a fondo sobre el maltrato infantil (pues al hacer preguntas
orientadas hacia este tema, las familias se sentian controladas e interpeladas), pero
en las conversaciones que teniamos con las madres y abuelas la posicién que mads
escuchamos es que para criar adecuadamente a la criatura hay que recurrir (a ve-
ces) al castigo verbal (gritos, amenazas e insultos) y/o al castigo fisico (con ramitas,
zapatilla o palmadas en la mano o en las nalgas sobre todo), aunque no al punto de
dejarles marcas. Una de las madres nos dijo que recurre a las amenazas, pues ya no
puede pegarle a sus hijos porque tuvo problemas con la Consejeria Municipal por los
Derechos del Nifo, la Nifia y el Adolescente (CODENTI), en tanto que otra mencioné
a esta institucion diciendo que estan recibiendo clases de su parte sobre el buen trato
infantil. Por lo que nos contaron, podemos decir que los padres se involucran menos
con el castigo, pero cuando lo hacen recurren mas veces al castigo fisico y de manera
mas violenta.

Sélo dos familias logran hacer al menos una comida entre todos sus integrantes
(aunque no todos los dias, sino a veces). Sentarse a la mesa y compartir la comida, ac-
tividad que nuclea y permite afianzamiento de los vinculos, es algo a lo que no accede
casi ni una de estas familias (por falta de espacios, de mesas, de comidas, de horarios
comunes, entre otros factores).

Las estrategias que tienen estas familias para generar ingresos son diversas y en el
casi 100% de los casos las situaciones laborales son precarias, mds bien en la moda-
lidad de changas o jornales, sin contratos laborales ni proteccion social®*. Ademas, el
emplazamiento del vertedero municipal de Cateura en este territorio ha convertido a
numerosas familias en recicladoras de la basura, incluyendo a nifios y nifias y sobre
todo a adolescentes. Este tipo de actividades remuneradas en gran medida se comple-
menta con la participacion en economias populares caracterizadas por el trueque, la
produccion para el autoconsumo y la circulacion de bienes y servicios en el marco de
redes familiares (Dobrée, 2017).

En el estudio encontramos que el 19,23% de los hogares se sostiene con ingresos
que estan por debajo del salario minimo?. La inestabilidad en los ingresos y la preca-
riedad de las viviendas donde viven estas familias (como veremos mas adelante) afec-
ta al ritmo con que se van sucediendo sus ciclos de vida. En efecto, las familias tienen
ciclos de vida, reproduccién y muerte y modos de organizacion, con transiciones y

26 Ver Tabla N° 7 en los anexos.

27  Se refiri6 tener un ingreso mensual, distribuido en menos de un millén en el 15,38% de los nifios y nifias del
estudio, entre 1y 2 millones en 3,85%, salario minimo (2.041.123 Gs) en 34,62% y mas del salario minimo en
30,77%. En el 15,38% no reportaron datos respecto al ingreso medio mensual del hogar (Rodero, Merino,
2018).
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puntos de cambio, como el ingreso a la escuela, el trabajo, la jubilacién, en contextos
ambientales variables y en relacion con sus condiciones socioecondmicas. Todos estos
procesos temporales, dindmicos y emergentes exigen al individuo respuestas adapta-
tivas a través de la puesta en marcha de sistemas regulatorios que actiian a su vez sobre
el desarrollo y la salud.

Durante periodos rapidos de cambios histdricos, sociales y culturales estas esca-
las temporales pueden empujarse o retenerse entre si, conduciendo a interacciones
incoherentes y afectando a los sistemas regulatorios, y por ende al crecimiento y al
desarrollo (Halfman y Hochstein, 2002). Como hemos sefialado, algo muy llamativo
en la dindmica de las familias visitadas fue el ritmo rapido de sus acontecimientos:
embarazos, nacimientos, mudanzas, inundaciones, internaciones, muertes y cambio
de trabajo, de vivienda y de escuela. Los percances que sufren estas familias en su
transcurrir adquieren una dimension casi omnipresente y cotidiana.

Estas circunstancias atentan contra los patrones ideales de cuidado infantil ya que
en la infancia se requiere de rutinas establecidas y predecibles (horarios lo mas fijos
posibles para comer, banarse, jugar, dormir) en un lugar que les sea conocido y fijo.

También todas estas circunstancias (y otras seguramente) dan por resultado que
no les estén leyendo cuentos, ni cantando, ni hablando mucho. Los juegos que com-
parten estos nifios y nifias con sus padres y madres son muy escasos y mas bien juegan
entre ellos en sus casas con los cartones y basura reciclada o con los pollitos o perritos
que andan por ahi. Quienes pueden salir a la calle juegan con pelotas improvisadas
sobre todo al futbol y al véleibol, aunque también vimos varios grupos jugando con
palos y pelotas a un juego propio que tenia reminiscencias del béisbol o del softbol.
Encontramos casos como los de Jorge®® y Analia —los dos con obesidad-, cuyas ma-
mds respectivas preferian que se queden en las casas viendo television pues temian a
la violencia circundante.

4.3.2 Alimentacion con leche humana

A pesar de la inmadurez que tiene, el recién nacido trae consigo programaciones
conductuales de sobrevivencia, disefiadas, refinadas y exitosas durante los dltimos
200 millones de afios como perteneciente a la clase mamiferos (Bergman, 2001). En-
tre estas programaciones se encuentran las que corresponden a la lactancia y el apego.

28 Cuando ya habiamos terminado el trabajo de campo y pasados unos meses, nos enteramos que el hermano
mayor de Jorge, todavia adolescente, habia muerto en la calle en circunstancias poco claras.
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En los primeros seis meses de vida y como unica fuente, la leche humana cubre las
necesidades nutricionales especificas de la cria del homo sapiens®; estimula y comple-
menta su sistema inmunolégico protegiéndolo contra infecciones; interviene positi-
vamente en el metabolismo de su cuerpo a través de las enzimas, aminoacidos, facto-
res de crecimiento y componentes antiinflamatorios que posee; y provee de las grasas
necesarias para la intensa mielinizacién que debe hacerse en su cerebro. Cuando el
bebé mama, desarrolla favorablemente su aparato siquico, emocional y funcional,
ademads de su macizo facial con sus correspondientes huesos, musculos y circuitos.

El36% de los nifios y nifias del estudio recibid lactancia materna exclusiva durante
6 meses, y en el 56% de los menores de 6 meses la lactancia fue la fuente de alimen-
tacion predominante®. Estos son porcentajes un poco mayores que los nacionales de
31,3% y 54,1% respectivamente (Encuesta MICS, 2016).

E1 40% de los nifos y nifias del estudio recibié lactancia hasta el afo; el 36%, hasta
los 2 afios; y el 8%, mas de dos anos®'. Sumando estas cifras, podemos apreciar que
el 84% recibi6 leche materna mas alla de los 6 meses. Durante las visitas pudimos
observar que el acto de dar de mamar era en las madres un acto espontaneo, poco
contraido, generoso y solicito. Estos datos son muy positivos porque, incluso si son
pocas tomas, la leche materna siempre es beneficiosa y protectora. Cualquier cantidad
de leche materna reduce el riesgo de morir (UNICEEF, s.f.).

Ahora bien, si consideramos el entorno donde estos nifios y nifias viven, el 64%
que no recibié (o que no estaba recibiendo) lactancia exclusiva en los primeros 6
meses de vida corria un alto riesgo de contraer enfermedades infecciosas, desarrollar
alergias, crecer y desarrollarse de manera subdptima o incluso morir. Las condiciones
materiales eran muy malas como para preparar y proveer adecuadamente la leche
(de vaca o de féormula) o los otros liquidos que le ofrecian complementariamente, asi
como para mantener limpios y seguros los biberones y otros utensilios.

El agua que usan para reconstituir la leche en polvo probablemente esta contami-
nada (como se describe mas adelante) y las condiciones son inadecuadas para un la-
vado de manos sistematico y cuidadoso. En la mayoria de las viviendas donde usaban
biberones no tenian el habito de hervirlos después de cada uso, tampoco de lavarlos

29 La lactancia trae a la madre enormes ventajas para su recuperacion en el puerperio y para su salud a futuro
disminuyendo las hemorragias, produciendo una mas rapida recuperacion post parto, menos cancer de ma-
mas y ovarios, protecciéon contra la osteoporosis y menos enfermedades cronicas. Luego de los 6 meses se
recomienda que el nino o nifa siga mamando idealmente hasta que cumpla los 2 afios complementando con
una alimentacion que debe ser diversa, progresiva, segura y suficiente (OMS, 2003).

30 Ver Tabla N° 8 en los anexos.

31 Ver Tabla N° 9 en los anexos.
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con cepillo ni de usar sistematicamente tapas para los chupones que quedaban ex-
puestos.

En el 16% de bebés que durante sus primeros 6 meses de vida recibian agua ade-
mas de leche materna, lo hacian a instancias de las abuelas que opinaban que con el
calor que hace en Paraguay la criatura necesita agua ademas de la leche.

E1 40% de las madres que ademas de pecho ofrecia leche artificial a sus bebés en los
primeros 6 meses afirmoé que lo hacia porque su leche no era suficiente. Como en me-
nos de 3% de las mujeres que dan de mamar se producen casos de produccion insufi-
ciente de leche (OMS, 2003), el origen de esta practica podria estar relacionado con la
poca informacién y el poco apoyo recibidos durante su embarazo y después tanto por
parte del personal de salud como por parte del resto de la familia y la sociedad. Otra
razon podria estar relacionada con la idea de que se esta ofreciendo el mejor alimento
a sus bebés suplementando la lactancia con leche de férmula, conviccién que proba-
blemente esté inducida por la industria alimenticia de sucédanos de la leche materna.

De los 2 casos que nunca mamaron, las dos eran nifias. Camelia (que al término
del estudio estaba con desnutriciéon moderada y riesgo de talla baja, es decir, evolu-
cionando hacia la desnutricién crénica) no mamo porque su madre presentd una
sepsis puerperal y estuvo més de 2 meses internada después del parto y Milva (que al
término del estudio presentaba rezagos en el desarrollo y riesgo de desnutricién) no
mamo porque presentd complicaciones al nacer y estuvo internada en terapia intensi-
va neonatal. Ambas nifias se hubiesen beneficiado enormemente si hubiesen recibido
al menos leche de banco de leche humana. Se describe que aquéllos nifios y nifias que
no reciben nada de leche materna tienen 7 veces mds posibilidades de morir a causa
de infecciones que aquellos que recibieron al menos algo de leche materna en sus
primeros seis meses (UNICEEF, s.f.).

4.3.3 Desnutricion oculta

La desnutricion oculta se presenta cuando existen carencias de micronutrientes
como las vitaminas y ciertos minerales (yodo, hierro y zinc, entre otros). Los micro-
nutrientes son necesarios para la ejecucion de los diferentes procesos metabdlicos
que deben ocurrir para mantener las funciones bioldgicas vitales del cuerpo humano.
En lo que se refiere a los nifos y nifias, los micronutrientes adquieren una relevancia
particular porque en esta etapa ademas estan implicados procesos de crecimiento y
desarrollo, lo que supone mayores demandas (O "Donell, 2007).

Si bien la dosis de micronutrientes necesaria es pequeia, para obtenerlos se re-
quiere acceder a una amplia gama de alimentos de calidad. En ambientes carenciados,
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coexiste en general una deficiencia de todos los micronutrientes en simultaneo y cues-
ta aislarse los efectos que produce cada deficiencia en particular.

El micronutriente hierro es necesario para transportar oxigeno por todo el cuerpo.
Ademas, el hierro se distribuye por todo el encéfalo y en particular en los nucleos
grises de la base del cerebro®® y forma parte de enzimas involucradas en la sintesis de
neurotransmisores y acidos grasos componentes de la mielina.

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional mas ubicua y prevalente en la
humanidad (Freire, citado por O Donell 2007) y lo es sobre todo en los paises en
donde existe alta inequidad social. La deficiencia de hierro es la principal causa de
anemia® en nifos, nifas y adolescentes, al igual que en mujeres en edad fértil. Atin no
esta bien establecida la magnitud del dafio que provoca su deficiencia, aunque se sabe
que afecta negativamente al desarrollo cognitivo y motor de los nifios y nifias. Padecer
anemia por deficiencia de hierro puede representar entre 7 a 15 puntos porcentuales
menos que la media de la poblacidn de referencia del test empleado (O "Donell, 2007).
La anemia interfiere con el crecimiento, el desarrollo, la interaccion social, el estado
de animo, la curiosidad, el aprendizaje, el rendimiento escolar, el apetito, las defensas
y el metabolismo en general.

En nuestro estudio, encontramos a 9 nifios y ninas (36%) que presentaban antece-
dentes de anemia por laboratorio® y clinica (muestras de sangre tomadas en algiin mo-
mento de sus vidas, en general durante internaciones). Ademds, encontramos palidez
de piel y mucosas en 6 nifos y nifias (24%), dos de los cuales presentaban también pelo
seco y descolorido con franco signo de la bandera® y uno ingeria tierra (pica, geofagia).

La prevalencia de anemia en menores de cinco afios en Paraguay es de 26% en
promedio (The Lancet Global Health, 2013). Sin embargo, los promedios ocultan di-
ferentes realidades. Un estudio de prevalencia de anemia en nifios de comunidades
rurales, tanto de poblaciones indigenas como no indigenas, encontrd una prevalencia

32 Los nucleos grises de la base del cerebro estan involucrados en el movimiento, el aprendizaje y la memoria.

33 La anemia se define como la concentracién de hemoglobina por debajo de los valores limites establecidos
segun la edad y el ciclo de vida. La hemoglobina es una proteina de color rojo que esta contenida en los he-
maties (o globulos rojos de la sangre) y su funcion consiste en captar el oxigeno de los alveolos pulmonares,
distribuirlo a todos los tejidos; tomar el diéxido de carbono que estos producen y transportarlo a los pulmones
para su expulsion.

34 Segun el Cuadro de procedimientos de AIEPI se verifica si el nifio o nifia tiene anemia si presenta palidez pal-
mar leve o hemoglobina menor de 11 gr/dl; y anemia grave si presenta palidez palmar intensa o hemoglobina
menor de 7gr/dl. (MSPBS, OPS, UNICEF (b), 2011).

35 El “signo de la bandera” es una expresion para designar cuando la cabellera se vuelve de color naranja a medida
que crece y queda de dos colores, como a rayas. Es un signo que indica una anemia severa, en general con
carencia de otros nutrientes.
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de anemia de 74,4 % y 45,8 % respectivamente (Echagiie y col., 2013). En la pobla-
cién de este estudio, el 60% de los nifios y nifias presentaba clinica y/o laboratorio de
anemia. Se considera una prevalencia de anemia de mas de 40% como un problema
grave de salud publica (OMS, 2008).

Esta situacion es realmente alarmante y mas atin si consideramos que los sintomas
de la anemia son tardios y que sus consecuencias se instalan antes que de que se ma-
nifieste. Ademas se describe que por cada paciente anémico hay otro con deficiencia
de hierro que ain no se define como anémico (Gémez Castro, 2011).

Laligadura oportuna del cordén umbilical en el momento del nacimiento permite
que el bebé reciba una transfusion placentaria de sangre que le permite llenar sus
depdsitos de hierro para utilizarlo durante el rapido crecimiento que tendrd en los
siguientes meses, previniéndose de esta manera la anemia. Chaparro y col. (2006)
encontraron el doble de reservas de este metal en niflos y niflas de 6 meses que se
beneficiaron con esta practica al nacimiento.

Ni uno de los 25 nifios y nifias del estudio se benefici6 con este procedimiento al
nacer, aunque me quedan dudas acerca de lo que habra pasado durante el nacimiento
de Juan, el tnico chico de este estudio que tuvo un nacimiento domiciliario. Tal vez la
partera que acompand su nacimiento si dio mds tiempo a que la placenta transfunda.

4.3.4 Aspecto socio ambiental y enfermedades recurrentes

Al ser el Baitado Sur un drea precarizada e hiperdegradada, se caracteriza por el
predominio de hacinamiento, viviendas pobres o informales, acceso inadecuado a
servicios sanitarios y a agua potable y una gran inseguridad respecto a la propiedad.
En la Tabla N° 10 de los anexos se puede observar las caracteristicas de las viviendas,
el entorno, el aire, agua y saneamiento donde viven los nifos y nifias del estudio.

El 56% de los nifios y nifias habita viviendas que se inundan cuando llueve; el 88%,
en viviendas con techo de chapa o eternit; el 44%, en casas con piso de tierra y/o ce-
mento; el 32%, en casas con paredes de madera terciada. Las viviendas no guarecen ni
del frio ni del calor, ni del agua (que ademas estd contaminada) ni de la humedad. En
el 100% de los casos habia condiciones de hacinamiento® y conexiones eléctricas irre-

36 Proporcion de ocupantes de viviendas con mds de tres personas por habitacion. http://www.py.undp.org/con-
tent/paraguay/es/home/post-2015/mdgoverview/overview/mdg7.html . En las viviendas del estudio el pro-
medio de personas encontrado por hogar fue de 8,8 y el promedio de dormitorios por vivienda fue de 2,81
(Rodero y Merino, 2018).
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gulares e inseguras. Ni una sola de las viviendas tenia suficiente espacio fisico (interior
o exterior) para correr o gatear con soltura ni tampoco suficiente verde alrededor?’.

El aire en el Bafiado Sur probablemente esta contaminado. Durante las visitas pude
experimentar que sus particulas en suspension le vuelven casi irrespirable y muy irri-
tante para los ojos, sobre todo en el momento en el que se queman grandes cantidades
de basura que contiene plésticos.

El 80% de las viviendas que visitamos quema su basura (o la tira al arroyo, la lagu-
na o en los alrededores). Cuando se quema, el plastico libera gases muy toxicos como
dioxina o furano que afectan a los sistemas inmunologico, respiratorio y enddcrino.
Se describe ademas que la basura en los vertederos produce espontaineamente gases
toxicos®® que impiden el transporte y la liberacion del oxigeno en el cuerpo y bloquean
el funcionamiento de enzimas, entre otros efectos. Los nifios y nifias son particular-
mente sensibles dado su rdpido crecimiento, su inmadurez metabdlica, la proporcién
del toxico en relacion a su peso corporal y sus habitos ya que muchos juegan y hurgan
en la basura sin nocién alguna del peligro, exponiéndose a metales toxicos como el
plomo o el mercurio, pesticidas y desechos industriales (Creel, 2002).

El aire dentro de las viviendas empeora aiin mas la situacion por el uso de braseros
(presentes en el 72% de las viviendas visitadas), el hacinamiento ya mencionado®,
el tabaco* que se consume en el interior de viviendas (registrado en el 32% de los
casos*!) y la presencia de animales domésticos y de corral* (gallinas, gallos, pollos y

37 La OMS recomienda en las ciudades al menos un arbol por cada 3 habitantes y entre 10 a 15 metros cuadrado
de zona verde por habitante. Un estudio basado en la caracterizacion integral de la vegetacion exterior circun-
dante (en el hogar, la escuela y durante los desplazamientos) y la aplicacién de repetidas pruebas cognitivas
computarizadas en escolares encontré una mejora en su desarrollo cognitivo asociado con la vegetacion cir-
cundante, particularmente en las escuelas (Dadvand y col., 2015).

38 El componente organico de la basura se degrada por la accion de bacterias y libera en el proceso gases toxicos
como el metano, el monodxido de carbono, el diéxido de azufre, entre otros.

39 El hacinamiento produce mayor riesgo de padecer enfermedades infecciosas por contagio. Las enfermedades
contagiosas son aquéllas que se pueden transmitir de una persona a otra por medio de contacto directo (al to-
car a una persona que tiene la infeccion) o contacto indirecto (al tocar un objeto contaminado) o por contacto
con gotitas y aerosoles (inhaladas cuando una persona que tiene la infeccion tose, estornuda o habla).

40 Elmonéxido de carbono es un gas toxico que también se libera durante la combustion del carbon, lefia o taba-
o, y como ya se ha dicho, impide que el oxigeno sea transportado y liberado a los tejidos.

41 La exposicion al humo de tabaco es particularmente dafina para los nifios y nifias porque como respiran mas
rapido que los adultos aspiran mas productos quimicos nocivos por kilogramo de peso. La exposicién al humo
de tabaco en el hogar provoca dafios irreversibles en la estructura de sus arterias y ocasiona mds riesgo de
asma, bronquitis, neumonia, otitis, sindrome de muerte subita del lactante, alergia a alimento, caries, proble-
mas en la piel, ausentismo escolar. Ademas estar expuesto al humo de tabaco durante la nifiez aumenta en 4
veces el riesgo de padecer cancer de pulmon en la adultez y en casi 40% el riesgo de cancer de vejiga (Ministerio
de Salud. Presidencia de la Nacién. Programa Nacional de Control del Tabaco, s.f.).

42 De las 17 viviendas visitadas donde viven los nifios y nifias del estudio, encontramos que en 14 de ellas habia
presencia de perros (56%), en 6 habian gatos ademas de perros (25%), en 12 (50%) habian animales de corral:
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pollitos duermen adentro ya que de lo contrario corren el riesgo de ser robados). Se
describe que las aves pueden provocar enfermedades respiratorias en los humanos
tanto por transmision de virus, clamidias, bacterias y hongos como por desencadenar
procesos alérgicos (por sus acaros y plumas) como la alveolitis alérgica o0 neumonitis
por hipersensibilidad (Keels y col., 2009).

No debe sorprendernos entonces que 21 de los nifos y nifas del estudio (84%)
hayan tenido antecedentes de enfermedades respiratorias recurrentes, una y otra vez.
Si bien se describe que durante los primeros afos de vida es de esperar que un nifio o
una nifia presente 6 a 8 episodios de vias respiratorias altas cada afio, estos episodios
se resuelven sin complicarse (Peinador y col., 2016). En los casos que nos ocupan,
sin embargo, estos episodios eran mas frecuentes y mas graves, necesitando inter-
venciones médicas y hospitalizaciones frecuentes. En el 44% de los casos coexistian
varias formas de presentacion clinica, con episodios recurrentes y superpuestos®. En
las conversaciones la situacion que mas escuchabamos era referente a cuadros bron-
quiales obstructivos a repeticion que obligaban a consultas urgentes en el hospital,
internaciones, nebulizaciones e ingesta de un enorme niimero de antibiéticos, expec-
torantes, broncodilatadores, antihistaminicos y antitusivos.

Entre las formas clinicas de presentacion de las afecciones respiratorias encontra-
mos 11 de los nifios y niflas (44%) con cuadros bronquiales obstructivos a repeticion;
8 (32%) con bronquiolitis a repeticion; 7 (28%) con bronquitis a repeticion; 4 (16%)
con antecedentes de neumonia (la mitad de las cuales estuvieron complicadas con
derrame pleural); 3 (12%) con laringitis a repeticion; 1 nifia adolescente (4%) con
diagndstico de asma; y en 2 preescolares (8%), que eran primitos, con anteceden-
tes de tuberculosis pulmonar recientemente tratada (uno de ellos, ademas, con otitis
purulenta a repeticion)*. En los casos de tuberculosis infantil que nos tocé conocer
en este estudio, la situacion de hacinamiento, precariedad y riesgo en la que vivian era
critica y de las 17 personas adultas que también alli vivian sélo 3 habian accedido a
ser estudiadas (una de ellas era el caso indice). Se describe que en situaciones de ha-
cinamiento una persona adulta infectada por tuberculosis sin tratamiento adecuado
puede infectar a entre 10 y 15 personas cada aflo, probablemente a miembros de su
familia (Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, 2013).

chanchos en 3 (25%), gallinas y pollitos en 6 (50%), chanchos, gallinas y pollitos en 4 (33,33%) y caballos en 2
(8%) (Rodero y Merino, 2018). En una de las casas en donde habian animales de corral tenfan ademads a una
rata blanca como mascota. Todos estos animales viviendo en contacto muy estrecho con las personas debido
al espacio reducido de las viviendas.

43 Ver Tabla N° 11 en los anexos.
44 Ver Tabla N° 12 en los anexos.
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Con respecto al agua, si bien el 100% de los nifios y nifias habita en viviendas con
acceso a agua de la Empresa de Servicios Sanitarios del Paraguay (ESSAP), esto no
significa que la misma sea segura ni suficiente. Hay que considerar que el Bafiado Sur
se asienta sobre areas rellenadas con residuos de todo tipo. Por otra parte, las descar-
gas de los desagiies domiciliarios (agua de cocina, de lavado de ropa y aguas fecales)
y desagiies industriales hace que de aguas servidas corran y se filtren en todo el terri-
torio. Estas aguas contaminadas circulan entre las casas por colectores a cielo abierto,
zanjas que se desbordan formando charcos y lagunas que penetran en las viviendas.
Las redes de conduccién de agua potable son muy precarias y se encuentran inmersas
en estas zanjas, lo que significa que muy probablemente el agua de las caferias esté
contaminada. Una situacion similar se describe cuando existe baja presion de la red
(Plaza y Zapata, 2011), que es un problema que registramos en el 54% de los casos.
Segun la OMS, se tiene acceso a agua cuando uno puede obtener de manera fiable al
menos 20 litros diarios para cada miembro de la familia (OMS, s.f.)

Otro aspecto demasiado significativo es que el 76% de los niflos y nifas vive en
viviendas donde el acceso al agua es a través de una sola canilla. Esta condicion, junto
con la baja presion, obliga a las personas que les cuidan a recolectar el agua en tachos
y baldes (la mayoria son baldes de pintura reciclados). Nos tocd ver en numerosas
ocasiones como los distintos integrantes de la familia iban sacando el agua ahi acu-
mulada metiendo jarros o tazas y parte de sus dedos o incluso las manos enteras, sin
lavarselas previamente.

A esta situacion debemos sumar que ni un niflo o nifia de este estudio vive en vi-
viendas donde la eliminacion de excretas se haga con conexion a una red de alcantari-
llado o que cuenten con conexion a sistemas sépticos. En el 60% de los casos la elimi-
nacion se hacia en pozo ciego; en 20%, en lagunas; en 8%, a través de letrinas de pozo;
en 8%, en arroyos; y en 4%, en los alrededores de la casa (Rodero y Merino, 2018).

Otro factor considerable es la presencia de los numerosisimos vectores de enfer-
medades que pululan en el vertedero entre la basura y las viviendas (moscas, cuca-
rachas, ratas, mosquitos, fleb6tomos, cerdos, perros, gatos, aves). Una de las madres
nos contaba que a la noche el ruido que hacian las cucarachas y ratas provenientes del
vertedero no le dejaban dormir.

En este escenario podemos explicarnos que el 88% haya presentado, antecedentes
de enfermedades de la piel, faneras, tejidos subcutaneos y enfermedades del tubo di-
gestivo (ademas de los antecedentes de enfermedades respiratorias recién descritos).
En el 54% de los casos coexistian dos o mds de dos formas de estas enfermedades,
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con episodios recurrentes y superpuestos®. El 32% de los nifios y nifias presentaba
ectoparasitosis (escabiosis, pediculosis, larva migrans o tunga penetrans); el 24%, epi-
sodios diarreicos a repeticién con vomitos y deshidratacion; el 8%, diarrea crénica y
mala absorcion; el 20%, parasitosis intestinal; el 20%, abscesos, flemones y celulitis;
el 16%, dermatitis atopica; el 12%, conjuntivitis a repeticion; el 12%, varicela; el 12%,
impétigo; el 12%, dermatitis del panal; el 12%, muguet; el 8%, eritema tdxico del re-
cién nacido; y el 4%, milaria*.

Las parasitosis intestinales son infecciones intestinales que pueden producirse por
la ingestion de quistes de protozoos, huevos o larvas de gusanos o por la penetracion
de larvas por via transcutdanea desde el suelo.

Pude identificar a dos especies de Geohelmintos*’. En una ocasion fue al observar
gusanos latigo o tricocéfalos (Trichuris trichiura) en las heces de una nifia preescolar
que moraba en una vivienda donde no tenian bafo y excretaban a cielo abierto. En
otra ocasion, al conversar con las madres y escuchar la descripciéon que nos daban
de los gusanos que los chicos expulsaban (por boca, nariz y/o ano), me di cuenta
que correspondia a las de la lombriz intestinal (Ascaris lumbricoides). Seguramente
también rondaban gusanos uncinarias (Necdtor americanus) a quienes no es facil de
divisar a simple vista. Se describe que un individuo puede tener mas de una especie de
Geohelmintos. Si bien cada uno de ellos realiza un recorrido especifico en el huésped
afectando a uno o varios 6rganos y sistemas de manera propia (digestivo, pulmo-
nar, otros 6rganos o tejidos), todos producen trastornos nutricionales y digestivos
(diarrea, pérdida de peso, malestar general, pérdida de apetito, menos disponibilidad
de micronutrientes) y trastornos cognitivos y del desarrollo (procesos mentales mds
lentos, pocas energias como para poder explorar y curiosear) (OPS/OMS, s.f.). Esto
causa estragos en el crecimiento de los chicos y chicas, en su capacidad de explorar el
mundo y aprender y en su neurodesarrollo.

Por otro lado sospecho que, en el contexto donde viven estos nifios y nifias, el
protozoario Giardia lamblia es la causa de la diarrea crénica y mala absorcion que
pude constatar en una nifa lactante y en un preescolar que tenfan curvas de peso y

45 Ver Tabla N° 13 en los anexos.

46 Ver Tabla N° 14 en los anexos.

47 Este gusano va aumentando de tamafio desde que es ingerido en forma de huevo larvado realizando dos
mudas, una de ellas en pulmones donde migra a través de la sangre. En los pulmones pueden producir infil-
trados pulmonares y eosinofilia, con signos y sintomas respiratorios (Sindrome de Loeffler). Tal vez muchos
de los cuadros respiratorios que encontramos en esta poblacion de ninos pueden deberse a la presencia de
este parasito.
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talla en descenso y eliminaban alimentos sin digerir por las heces*. Las mascotas
y animales de corral pueden ser reservorios de este protozoario y de muchos otros
agentes de infeccion. Por eso, en este escenario hay que tener en cuenta a las zoonosis,
que son enfermedades infecciosas en los animales que pueden ser transmitidas a los
seres humanos®. Si bien no visualizamos a todos los perros que vivian en las casas, la
mayoria de los que vimos estaban muy enfermos (tullidos, emaciados, con zonas de
alopecia, tlceras, dermatitis, sarna, tumores y heridas) y muchas de las gallinas que
alcanzamos a observar tenian regiones del cuerpo sin plumas. Los chanchos, caballos
y gatos se vefan en mejor estado.

El sistema inmunologico tiene como funcién defender el cuerpo de agresiones,
mantener sus fronteras sin invasiones y reconocer lo propio de lo ajeno, en niveles
macro y micro moleculares. Para reconocer lo propio de lo ajeno durante la infancia,
el sistema inmunologico necesita informacion, estimulos y memoria. Cualquier esti-
mulo que active sefales de peligro moviliza al sistema inmunolégico. Esta activacion
es proporcional al estimulo, como lo dice la 32 Ley de la termodindmica: “a cada ac-
cioén corresponde una reaccion opuesta, en igual intensidad pero en sentido contra-
rio” (Cuevas Castillejos y Cuevas Castillejos, 2012).

La programacion y respuesta del sistema inmunoldgico de los nifios y nifas del
Bafniado Sur se da en un campo minado de sobreestimulacién perniciosa: téxicos, vi-
rus, bacterias, hongos, parésitos. Los procesos alérgicos y las atopias se deben a una
respuesta desproporcionada del sistema inmunolégico. La inmunoglobulina E (que
esta involucrada en estos procesos) juega un rol importante en la respuesta inmune a
los parasitos helmintos, por ejemplo. No debe sorprendernos entonces la cantidad de
episodios recurrentes de cuadros respiratorios, dermatitis, conjuntivitis y diarreas que
presentaban estos niflos y nifas.

Finalmente es preciso mencionar otras enfermedades que también encontramos
en la poblacion del estudio y fueron: infecciéon urinaria (4%); urosepsis por malfor-
macioén del arbol urinario 1(4%); fiebre sin foco 1(4%); hernia umbilical (8%); dengue
(4%); arritmia por broncodilatadores (4%). También pudimos observar caries dental

48 Este es un protozoario que parasita el intestino delgado, pudiendo producir infeccion y diarrea crénica por
atrofia del tejido intestinal. La mayoria de las veces la transmision es directa: fecal-oral, mediante alimentos
y aguas contaminadas, de persona a persona a través de contacto sexual, a través de vectores (moscas, cuca-
rachas) y de animales al humano (los animales domésticos pueden actuar como reservorios). La giardiasis
varfa mucho en su presentacion clinica y grado de afectacion segun la capacidad de respuesta inmunolégica
que presente el huésped. En nifios o nifias con desnutricién la afectacion es peor, se convierte en una afeccién
crénica y perpetua la desnutricion (Alparro, 2005).

49 Ver cuadro N° 2 en los anexos.
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en el 46% de los niflos y nifias que ya tenian dientes. La caries dental interfiere con el
estado de salud general. Ademads de dolor y malestar, la caries en la infancia provoca
trastornos en el desarrollo de los dientes permanentes; alteraciones en el crecimiento
debido a la pérdida de apetito y la limitacion de la ingesta de alimentos; trastornos
del suefio; del desarrollo oclusal; problemas al hablar y baja autoestima, entre otras
complicaciones.

4.3.5 Servicios de atencion a su salud

La totalidad de los nifios y nifias del estudio carece de seguro publico de seguridad
social o seguro privado (Rodero y Merino, 2018).

Para resolver la atencion a la salud, nos contaban las madres y abuelas que, segin
las condiciones econdmicas inmediatas y las circunstancias del momento (tipo y gra-
do de la afeccion o necesidad urgente de la criatura, el acceso a los servicios, el dia de
la semana, entre otras muchas), se decidia a recurrir a una USF que tenga médico, a
un hospital cercano, a un hospital especializado, a médicos privados que atienden en
las zonas del bafiado, a médicos o enfermeras de fundaciones, a voluntarios del 4rea
de salud que hacen extension universitaria, a médicos empiricos, a sanadores, a enfer-
meras, a obstetras o a parteras.

Esto de por si ya nos da pistas de que la evaluacion de los nifios estd fragmenta-
da en diferentes personas, en tiempos discontinuos y en archivos dispersos (cuando
existen). De esta manera no se puede vigilar con calidad su crecimiento y desarrollo.

A partir de aqui, nos enfocaremos en los servicios de salud del sector publico se-
gun sus niveles de atencién®'. Si bien no los evaluamos aplicando instrumentos cuan-
titativos que midan el cumplimiento de estandares de calidad, podemos inferirla en
base a los hallazgos objetivos realizados en terreno.

Primer nivel de atencion*

El 72% de los nifios y nifnas del estudio estaba al dia con sus vacunas y el 28% no
lo estaba o habia dudas al respecto (16% de los nifios tenia vacunacién incompleta, y

50 En realidad este porcentaje puede ser bastante menor al real ya que el examen que realicé fue sélo por obser-
vacion simple y no hice una exploracién rigurosa con instrumentos dentales.

51 Se definen 3 niveles de atencion en la “Guia para la implementacion de las Redes Integradas e Integrales de
Servicios de Salud” (MSPBS, sin afo).

52 Ver Tabla Ne 15 en los anexos.
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en 12% de los casos no pudimos constatar registro alguno). La cobertura de vacuna-
cion de la poblacién de estudio aun esta lejos de la cobertura de vacunacion ideal de
95% y mas que la OMS recomienda para evitar brotes y eliminar enfermedades (OPS,
Programa Ampliado de Inmunizaciones, s.f.).

A pesar de los factores de riesgos biologicos y socioambientales que tiene el 100%
de estos ninos y niflas, no encontramos una vigilancia organizada y sistematica de su
crecimiento y desarrollo. Ni uno de los o las adolescentes ni escolares tenia libreta de
salud. En caso de realizar una revision de los registros de estos nifios y nifias en los
servicios de salud, seguramente podriamos encontrar mas datos, pero de todas mane-
ras la vigilancia del crecimiento y desarrollo cobra sentido y tiene mejores resultados
en la medida que las familias participan y toman acciones.

En el caso de los menores de cinco anos, el 84% tenia libreta pediatrica, pero todas
estaban incompletas en sus registros y la mayoria en muy mal estado. Solo encontra-
mos registros anotados de las vacunas. La parte de la libreta destinada a la vigilancia
del crecimiento y desarrollo estaba sin usarse (medidas de crecimiento y sus tenden-
cias, evaluaciones del desarrollo en sus grandes areas).

Igualmente la parte de la libreta pediatrica destinada a la promocién de la salud,
prevencion de enfermedades y accidentes también se encontraba sin uso. En esta par-
te, que tiene dibujos y colores, los/as agentes comunitarios (cuando son suficientes
en numero) deben poder leer con las familias informaciéon sobre cémo nutrir con
alimentos y estimulos a sus nifios y nifias; las consignas sobre como y qué vigilar en
su crecimiento y desarrollo; y cdmo prevenir enfermedades y cudles son los signos de
alerta. El numero de familias que lee y sigue las recomendaciones contenidas en las
libretas pediatricas fue casi nulo, a excepcion de un caso en el que la leyeron en un
club de embarazadas de CONIN®.

Encontramos que los nifios y nifias escolares y aquellos de menor edad que acu-
dian a algin otro servicio de educacion o salud recibian series repetidas de antiparasi-
tarios, con poca coordinacién para abordajes mas efectivos (intervenciones familiares o
comunitarias)*. Una de las USF coordinaba las acciones de desparasitacién con CONIN.

53 La Cooperadora de la Nutricion Infantil (CONIN) es una fundacion sin fines de lucro dedicada a la prevencién
y recuperacion de ninos desnutridos de 0 a 5 afos con alto riesgo social o nutricional y la asistencia de sus
familias. http://www.conin.org.py/

54 En poblaciones con prevalencias de geohelmintiasis iguales o superiores al 20%, asi como en aquéllos sitios
en los que las condiciones ecoldgicas y ambientales favorecen la endemicidad de estos parasitos, es necesario
implementar acciones de desparasitacion integradas a otros programas (estableciendo rondas de desparasita-
cién con coberturas minimas del 75% de esa poblacion) y acciones integradas a otros sectores para mejorar el
acceso a agua segura, saneamiento basico y educacion en higiene(OPS, 2015).
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Si bien el porcentaje de nifos y nifias que tiene registro civil es de 93% en Asun-
cién (Encuesta MICS, Paraguay 2016), en los nifios y nifias del estudio es s6lo de 68%
(incluso podria ser menos ya que en no en todos los casos pudimos constatarlo).

En cuanto al apoyo por parte del Programa Alimentario Nutricional Integral
(PANI)*, encontramos que solo recibian leche fortificada la mitad de los nifios me-
nores de cinco anos (o sus madres en caso de estar aun mamando). El 60% de las
madres adolescentes del estudio recibio leche enriquecida del programa durante su
embarazo y puerperio® .

En los barrios que visitamos existian 2 USF, que no contaban con un equipo com-
pleto de salud de la familia. Una de ellas estaba incluso sin médico y sin suficientes
agentes de salud. No se puede brindar atencion primaria a la salud y pretender que las
USF funcionen como esta establecido® si no cuentan con las condiciones necesarias
para funcionar y cumplir sus objetivos. La 16gica de atencion que se instala ante estas
circunstancias es la de la atencién brindada en un dispensario de salud con muy poca
capacidad resolutiva y centrado en la enfermedad. Un indicador que refleja esta situa-
cion es que la gran mayoria (76%) de los nifios y nifias del estudio lleg6 a un grado de
afeccion y enfermedad tal que tuvo que internarse en alguno o varios momentos de
su aun corta vida. Y no s6lo una internacion: el 47% del total de internados tuvo mads
de una internacion (incluso 3,4 y mas) y el 21% de este mismo grupo fue internado
en terapia intensiva® .

Segundo y tercer nivel de atencion

Las embarazadas, los nifios y nifias del estudio recurren a los hospitales para los
nacimientos, para algunos controles prenatales, ecografias y otros estudios, ante cua-
dros de urgencias, de empeoramiento de una enfermedad o ausencia de médico en

55 EI PANI es un programa del MSPBS que tiene como objetivos la prevencion, asistencia y control de la desnutri-
cién en grupos vulnerables, contempla controles regulares, educacion alimentaria y entrega de leche enrique-
cida con hierro, calcio, zinc, cobre y vitamina C a nifios y nifias menores de cinco afios y mujeres embarazadas
o en periodo de lactancia, con bajo peso u otra situacion de vulnerabilidad que acuden a los servicios de salud
(INAN, s.f.d).

56 Ver Tabla N° 17 en los anexos.

57 En cada USF presta atenciéon un Equipo de Salud de la Familia (ESF) o varios. El ESF debe estar constituido
al menos por un médico/a, un/a licenciado/a en enfermeria u obstetricia, un/auxiliar de enfermeria, agentes
comunitarios de salud (uno por cada 700 habitantes) y un/a auxiliar en administracion. Cada USF abarca entre
3.500 y 5.000 personas a quienes se debe garantizar su vinculacion con el resto de los servicios de salud para que
puedan recibir respuesta en aquellos casos que se requiera atenciéon de mayor complejidad. (UNICEE 2013)

58 Ver Tabla N° 17 en los anexos.
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la comunidad, para internaciones y curaciones. Principalmente van al Hospital Ba-
rrio Obrero (HBO) y, en menor medida aunque también de manera significativa, al
Hospital Distrital de Lambaré y al Hospital Materno infantil San Pablo. Para estudios
especializados o consulta con especialistas recurren principalmente al Hospital Pedia-
trico Nifios de Acosta Nu o al Hospital de Clinicas.

Las internaciones en terapia intensiva se dieron en el Hospital Materno infantil
San Pablo, en el Centro de Emergencias Médicas, en el Hospital Pedidtrico Nifos de
Acosta Nt y en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias y del Ambiente
(INERAM).

La atencién que predomina en los hospitales (en general) es una atencién de
emergencia, donde se trata de resolver las enfermedades graves con las que llegan los
pacientes. Pero no es una atencion integral que considere al niflo en su conjunto y
abordando lo preventivo y lo educacional. Al menos no con la calidad que deberia, ni
siquiera en momentos criticos como durante el prenatal, el nacimiento o el puerperio.

Si bien en practicamente todos los casos encontramos pistas de que hubo un con-
trol prenatal suficiente, los datos no alcanzaron para saber si fueron oportunos® y de
calidad. Encontramos muchos controles de ecografias y laboratorios de rutina, pero
no indicios de que se les haya calculado el IMC a las madres durante sus embarazos®
ni que se les haya proveido informacién para promover su salud o mayores explica-
ciones sobre su embarazo en curso o que se les haya preparado emocionalmente para
el parto o informacion sobre puericultura, por ejemplo.

El porcentaje de partos institucionales de esta poblacion es de 96%, superior al
93,2% del nivel nacional (Encuesta MICS, Paraguay 2016). Encontramos que las 4
mujeres de mas edad atn tenian historias que contar de sus partos domiciliarios, no
asi las demads cuyos partos fueron institucionales.

Las mujeres que habian parido en sus casas con el transcurso del tiempo fueron
optando por parir en los hospitales, aunque no dejaban de mencionar su temor a la
violencia obstétrica y al mal trato. Una de estas mujeres nos cont6 que lo que le gustd
del parto institucional fue el control seriado que le hicieron y que se sintié comoda.
Lo que no le gusto fue el ambiente atemorizante en algunos aspectos (el monitor fetal

59 La primera visita debe realizarse tempranamente, en lo posible en las primeras 12 semanas. Esto permite la
ejecucion oportuna de las acciones de promocion, proteccion y recuperacion de la salud. Ademas torna factible
la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso (MSPBS, 2015 b).

60 La vigilancia del estado nutricional de la madre a través del calculo periddico del IMC es crucial para detectar
oportunamente malnutricién durante el embarazo y evitar las complicaciones obstétricas y perinatales que
conllevan (MSPBS, 2015 b).
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y cdmo sonaba; presenciar el trabajo de parto y parto de otra mujer; parir con gente
desconocida) y que no le hayan hecho las practicas de apego, contacto piel a piel y
lactancia en la primera hora de vida, a pesar de haberlo pedido explicitamente mo-
mentos antes de su parto.

Y no sélo negaron estas practicas cruciales para la sobrevivencia de los bebés en
este caso, sino en todos los casos de este estudio®. La ligadura oportuna de corddn, el
contacto piel a piel durante toda la primera hora de vida y la lactancia desde ese mo-
mento son tres practicas®® que deben hacerse al nacimiento siempre que sea posible
(lo suele ser en mas del 90% de los casos) y estan establecidas en las normativas vigen-
tes (MSPBS, 2015 b). Con estas intervenciones, se previene la anemia; se promueve el
apego, la adaptacion inmediata a la vida extrauterina, el equilibrio y la homeostasis;
y disminuyen drasticamente las posibilidades de que el nifio o la nifia presenten pro-
blemas de crecimiento y desarrollo, enfermedades y muerte en el primer afio de vida
(OMS, s.1.).

El 52% de los nacimientos de este estudio fue en parto por cesarea. La prevalencia
nacional (también alta) es de 45,9% (Encuesta MICS, Paraguay, 2016). Cuando estd
justificada desde el punto de vista médico®, la cesarea es eficaz para prevenir la mor-
bimortalidad materna y perinatal. Sin embargo, es una cirugia que no esta exenta de
riesgos tanto para la madre como para el bebé®. La prevalencia de cesareas ideal debe
oscilar entre el 10 y el 15%. La alta prevalencia encontrada en este estudio puede estar
reflejando su uso como recurso de emergencia (y por ende debilidades en la vigilancia
del control prenatal y de la atencion obstétrica) y también denota una cultura organi-
zacional que medicaliza los partos.

61 Ver cuadro N 1 en los anexos.

62 La primera hora de nacimiento del bebé es un periodo sensible en donde el contacto piel a piel con su madre
le brinda efectos positivos inmediatos y a largo plazo en su salud fisica y mental. Con mas de 50 minutos de
contacto piel con piel la probabilidad de lactancia espontanea es 8 veces mayor que si el tiempo es inferior a 50
minutos, ademds favorece el mantenimiento posterior del amamantamiento a los tres y seis meses. Los recién
nacidos colocados piel con piel sobre su madre mantienen la temperatura hasta un grado por encima que los
colocados en una incubadora o en la cuna térmica. También tienen la glicemia mas alta, mejor saturacién de
oxigeno, ritmo cardiaco y respiratorio mas estable y menos llanto, tanto en intensidad como en duracién. El
amamantamiento inmediato y la ingesta de calostro brinda a los recién nacidos una inmunizacién pasiva im-
portante a la hora de abandonar el medio intrauterino estéril (MSPBS, 2015 b).

63 Un 4 a10% de los nacimientos puede tener dificultades (AAP y AAC, 2016), debido al gran volumen de ence-
falizacion que tiene la cria de los humanos y peor atn en relacion a las adaptaciones esqueléticas sufridas para
la bipedestacion que tornaron estrecho y angulado el canal del parto (Arsuaga, Martinez, 1997).

64 Como en cualquier otra cirugfa, la cesarea esta asociada a riesgos a corto y a largo plazo que pueden perdurar
por muchos afos después de la intervencion y afectar a la salud de la mujer, y del neonato, asi como a cualquier

embarazo futuro. Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso acceso a una atencion obstétrica integral
(OMS, 2015a).
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En este contexto, se destaca el uso de oxitocina en el parto en dos casos, ambos con
desenlaces desfavorables. La oxitocina es una hormona segregada naturalmente, pero
también puede ser administrada artificialmente. De hecho, es una droga altamente
utilizada para la estimulacion de las contracciones uterinas durante el trabajo de par-
to, a pesar de que la OMS ha recomendado ser prudentes y limitar su uso a situaciones
especificas ya que presenta un alto riesgo de causar dafio cuando se usa erréneamente,
tanto a la madre como al feto e interfiere con la lactancia materna (OMS, 2015 b). En
el caso de Milva, ella terminé naciendo con forceps, situacion que se describe como
posible con el uso de oxitocina (Hidalgo y col., 2016), presentando una encefalopatia
grave y no mamo. En el caso de Cristobal, él mamo tan sélo unas semanas.

En cuanto a la internacion posterior al periodo neonatal, me llam¢ la atencion
que en casi todos los casos de internacion las mamas conservan los cuadernitos que
tuvieron que comprar y donde se consignan los datos y las recomendaciones para el
cuidado de sus hijos o hijas (de todos los hospitales mencionados, los cuadernitos de
alta mas completos eran los del HBO). Esto denota dedicacion y esfuerzo por parte
de los/as pediatras que estuvieron involucrados en la atencién, pero no me parece
practico que usen distintos cuadernos sin completar la libreta pediatrica. Creo que
deberian hacer el esfuerzo de concentrar los datos en un tnico registro para la familia,
mas aun considerando que las consultas no son siempre en el mismo servicio ni con
las mismas personas de salud.

A juzgar por lo que escuchamos y vimos acerca de las dinamicas y de cémo en la
mayoria de los casos son los pacientes y sus circunstancias quienes deciden ir a uno
u otro servicio. También a juzgar por la falta de seguimiento posterior, creemos que la
coordinacion, referencia y contra referencia entre los distintos niveles de servicios y
entre los servicios de diferentes sectores entre si son insuficientes, lo que puede favo-
recer auin mds la provision de una atencion tardia, fragmentada, ineficiente e ineficaz.

Lamentablemente el acceso a servicios de cuidado y educacioén ya no pudimos
investigar, sin embargo creo que es muy importante poder dimensionar la necesidad
de cuidados y la calidad de la educacion que estos nifios y nifias reciben, en particular
considerando su situacion de salud y su contexto social.

51 Conclusiones

Podemos concluir que los nifios y nifas del Bafiado Sur no gozan de buena salud
y ademas el 100% sufre multiples y acumuladas privaciones y una negacién de sus
derechos establecidos en la Convencién de los Derechos del Nifo.
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Como factores protectores encontramos que durante sus primeros afios de vida
la mayoria hace apego seguro, se beneficia de leche materna y colecho. También po-
demos considerar como factores protectores la capacidad que tienen para reinventar
juegos colectivos y para enfrentar a las adversidades en las que viven.

Como amenazas y riesgos encontramos que la precariedad y la inseguridad son los
escenarios permanentes en donde transcurren sus vidas. El aire que respiran y el agua
que toman y usan no son seguros. La tendencia de su crecimiento es hacia la malnu-
tricion. Al finalizar el estudio, el 52% estaba con mal nutricién y el 60% presentaba
antecedentes laboratoriales y/o clinica de desnutricién oculta. Encontramos que el
100% tiene factores de riesgo social y bioldgico para su neurodesarrollo; y en un caso
ya habia retraso en el aprendizaje como consecuencia de un dafio sensorial actstico
temprano. Ademas, hallamos situaciones que habilitan problemas de salud mental y
de inequidad de género. Las madres y las abuelas son las principales cuidadoras y el
involucramiento paterno en las tareas de cuidado es débil o casi ausente.

A pesar de este escenario adverso, estos nifios y nifias no se estan beneficiando
de una vigilancia estricta y oportuna de su crecimiento y desarrollo ni con interven-
ciones integrales para su recuperacion. A medida que van transitando por sus ciclos
(preescolares, escolares, adolescentes, jovenes), cada vez son menos vistos por el sec-
tor salud, salvo cuando se enferman o cuando las nifias se embarazan (24% de las
madres eran adolescentes al momento del nacimiento de estos nifos y nifas).

En general reciben una atencién a su salud, de baja calidad, fragmentada, hospi-
talocéntrica y centrada en la enfermedad. Las familias manejan poca o nula informa-
cion sobre como empoderarse y cuidar su salud, sobre como prevenir enfermedades
y sobre cdmo estimular positivamente el neurodesarrollo infantil (sobre todo para el
desarrollo cognitivo). La Estrategia de Atencion Primaria de Salud esta deviniendo en
mera declamacion.

Considerando la situaciéon socioeconémica de estos nifios y nifias no se podrd
mejorar su salud mientras sigan intactas las relaciones de explotacion que generan su
exclusion y enfermedad.
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Anexos

Tabla N25.

Antecedentes durante la vida intrauterina: factores de riesgo bioldgico y patologfas del embarazo
presentes en 21 casos (84%)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

Tabla N2 6.

Indicadores de desarrollo infantil y de educacién

Indicador Descripcion % del estudio | % nacional *
Disponibilidad de libros in- | Porcentaje de nifios y nifias menores de 5 o o
. - . T . 0% 22,8%
fantiles afios que tienen tres 0 mas libros infantiles
Disponibildadlde iquetesty| - reentaje de nifios y nifas manores de 5 32% 59,5%
afios que tienen dos 0 mas juguetes
: : Porcentaje de nifios y nifias de entre 3y 4
Asistencia a programas de | _~ . 0 0
o ) afos que asisten a un programa de educa- 16,6% 31,1%
educacion infantil temprana | ., . .
cién infantil temprana.
Porcentaje de nifios y nifias en primer gra-
Preparacion para la escuela | do de la escuela primaria que asistié al 100% 87,0%
preescolar durante el afio anterior.
Repitencia escolar 50% 2,2%**

Fuentes: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

* Encuesta MICS, Paraguay 2016
** EEB, mes grupo consultor, 2018
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Tabla N2 7.
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Caracteristicas de las familias de los 25 nifios y nifias del estudio

Caracteristicas Numero | Porcentaje
Biparental heteroparental il 44%
Modelo de Compuestat5 9 36%
familia
Monoparental 5 20%
Primaria incompleta 1 44%
Educacién de Primaria completa 7 28%
las madres Secundaria incompleta 5 20%
Secundaria completa 2 8%
Ama de casa 18 72%
o Despensera 2 8%
Actividad
ocupacional de Recicladora en moto carro y despensera 1 4%
Ve el Trabajadoras por | Recicladora en moto carro y vendedora de )
cuenta propia | yerduras 1 4%
Recicladora en el vertedero municipal 2 8%
Lavandera en el propio barrio 1 4%
Madres solteras 5 20%
. Personal de mantenimiento de edificio 5 20%
Ocupaciondela |7y - 3 12%
pareja actual de
la madre Reciclador del vertedero municipal 3 12%
Otras (tractorista, pescador, pintor, cajero de supermercado, o
9 36%
vendedor de changas entre otras)
Menos del salario minimo 5 20%
Ingresos Salario minimo 8 32%
mensuales Mas del salario minimo 8 32%
Sin datos 4 16%

Fuente: Elaboracion propia con datos sistematizados por Rodero y Merino (2018) a partir del estudio.

65 Alguno/a de los progenitores no es el padre o madre bioldgica del conjunto de los/as hijos/as que viven en el

hogar.
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Alimentacion de los nifios y nifias del estudio con lactancia materna exclusiva durante los primeros

6 meses de vida

Tipo de alimentacion

Nimero | Porcentaje

Lactancia exclusiva desde el na- | Menos de 6 meses 9 36%
cimiento 6 meses 9 36%
Lactancia més otro liquido desde | Pecho mas leche de vaca entera o modificada 1 4%

el nacimiento Pecho mas agua 4 16%
No mama ni mamo, recibi6 sélo leche de vaca entera o modificada desde el na- 9 8%
cimiento

Total 25 100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

Tabla N°9.

Duraciodn total de la lactancia materna en los nifios y nifias del estudio

Tiempo que recibieron leche materna Nimero Porcentaje
No recibieron leche materna 2 8%
Menaos de 6 meses 2 8%

6 a12 meses 10 40%
13 a 24 meses 9 36%
Mas de 24 meses 2 8%
Total 25 100%

Observacién: en el rango de nifios y nifias que mamaron de 6 a 12 meses, 8 eran menares de 12 meses y seguian mamando al término del

estudio.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.
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Tabla N2 10.

Agua, saneamiento, aire y vivienda

Nimero de

Servicios basicos i - Porcentaje
nifios y nifias
Abastecimiento de agua de ESSAP a través de canilla 25 100%
rovis eltad _ Sin problemas 11 46%
rovision por falta de presion
Acceso al Con problemas 14 54%
agua potable
Més de una canilla 6 24%
Nimero de canillas por vivienda
Una sola canilla 19 76%
Sin conexion a alcantarillado 25 100%
En letrinas 2 8%
Saneamiento | £n | arroyo 2 8%
Eliminacion
de excretas En laguna 5 20%
Pozo ciego 15 60%
Afuera de la casa 1 4%
Hacinamiento 25 100%
Tierra 9 36%
) Cemento 6 24%
Piso
Cemento y tierra 2 8%
Baldosa 8 32%
Pared de ladrillo 15 60%
Pared Terciada 8 32%
Aire, . ;
sequridad Ladrillo y terciada 2 8%
y espacio Chapa o eterni 22 88%
Techo Teja 2 8%
Cemento 1 4%
La vivienda se inunda 14 56%
Cuando llueve
La vivienda no se inunda 1 44%
No disponen de espacios verdes y dreas seguras de juego 25 100%
Servicio de electricidad con conexiones irregulares 25 100%

251




| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

L Namero de .
Servicios basicos - - Porcentaje
nifios y nifias
Se fuma adentro de la vivienda 8 32%
Aire ) Recoleccion de basura 5 20%
' idad Manejo de la .
Siefgiiok basura Quema de basura y/o tira a laguna, zan- 20 80%
Y\€Spdel0 ja, en los alrededores o lleva a Cateura
Uso de braseros dentro de la casa 18 2%
Fuente: Elaboracién propia con datos sistematizados por Rodero y Merino (2018) a partir del estudio.
Tabla N° 11.
Antecedentes de enfermedades respiratorias en los 25 nifios y nifias del estudio
Enfermedad respiratoria Nimero Porcentaje
Sin enfermedad respiratoria 4 16%
Con una forma clinica de enfermedad respiratoria 10 40%
f ) L .
Lo en ermedad Con més de una forma clinica de enfermedad respi- 0
respiratoria ! — 6 24% 0
ratoria por nifio/a 84%
21 casos
84% Con més de dos formas clinicas de enfermedades 5 209
respiratorias por nifio/a °

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

Tabla N2 12.

Formas de presentacion clinica de las enfermedades respiratorias encontradas en 21 de los 25
nifios y nifas del estudio

N° de nifios/as

Enfermedad con antecedentes Porcentaje
Bronquiolitis a repeticién 8 32%
Bronquitis a repeticion 7 28%
Laringitis a repeticion 3 12%
Otitis purulenta 1 4%
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Enfermedad cnl)\InO:;in[atgcizgse/r] ifas Porcentaje
Sindrome bronquial obstructivo a repeticién 1 44%
Asma 1 4%
Neumonia simple 2 8%
Neumonfa con derrame 2 8%
Tuberculosis confirmada 2 8%
Fuente: Elaboraci6n propia a partir de datos del estudio.
Tabla N® 13.
Enfermedades del aparato digestivo, de la piel, faneras y tejidos subcutaneos
Enfermedades Nimero Porcentaje
Sin enfermedades de este tipo 3 12%
Con una de estas afecciones 10 40%
ggn enfermedades de este tipo Con dos 9 8% 88%
Con més de dos 10 40%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

Tabla N 14.

Formas de presentacion clinica de afecciones de tubo digestivo, piel, mucosas, faneras y tejido
subcutaneos encontrados en 22 de los nifios y nifias

Enfermedades Ndmero Porcentaje
Episodios diarreicos a repeticion con vémitos y deshidratacion 6 24%
Diarrea crénica con mala absorcién intestinal 2 8%
Reflujo gastrointestinal 1 4%
Parasitosis intestinal 5 20%
Ectoparasitosis (escabiosis, pediculosis, larva migrans o tunga penetrans) 8 32%

253




| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

Enfermedades Nimero Porcentaje
Conjuntivitis 3 12%
Muguet 3 12%
Eritema toxico del recién nacido 2 8%
Dermatitis atopica 4 16%
Milaria 1 4%
Dermatitis del pafial 3 12%
Abscesos, celulitis, flemones 5 20%
Impétigo 3 12%
Varicela 3 12%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

Tabla N2 15.

Registro civil y atencién en el primer nivel
Atenciones y servicios Nimero Porcentaje
Vacunas al dia 18 72%
Vacunas incompletas 4 16%
No se puede constatar registros de vacunas 3 12%
Libreta pediatrica completa 0 0%
Numero de familias que lee y sigue las recomendaciones contenidas en 0 0%
la libreta
Libreta pedidtrica incompleta 21 84%
No tiene libreta pediétrica 4 16%
Tiene registro civil 17 68%
No tiene registro civil 7 28%
No se sabe si tiene registro civil 1 4%

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.
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Tabla N2 16.

Nifios y nifias menores de 5 afios y adolescentes embarazadas 0 puérperas que recibieron o esta-
ban recibiendo alimento fortificado del Programa PANI

Menores de cinco afios que no estén mamando 6 (50%) 6 (50%)

Adolescentes durante su embarazo 2 (40%) 3(60%)

Adolescentes puérperas 2 (40%) 3(60%)
n: 12 nifios/as.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

Tabla N2 17.

Antecedentes de internaciones en hospitales

Sin internacién 6 24%
Con una internacién en sala 10 40%
Con internacion Con 2 internaciones en sala 5 20%
19(76%) Con mas de 2 internaciones en sala 4 16%
Con alguna internacién en terapia intensiva 4 16%

Fuente: Elaboraci6n propia a partir de datos del estudio.

Cuadro N21.

Antecedentes del nacimiento y el periodo neonatal con dificultades y problemas
en 22 de los 25 casos

Natali Sin datos No Bajo peso No No

Analia Cesdrea No Adecuado No No
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Apego
precoz y Peso al Lactancia
Nombre Parto ligadura enla1° Internacion al nacer
. nacer
tardia de hora
cordon
Encefalopatia
Milva Vaginal con'for'ceps, No Adecuado No h|p0X|c0|squem|c§
goteo de oxitocina grado 3, en terapia
intensiva

Jhonatan Cesdrea No Adecuado No No
Hijo de madre
diabética,

Brian Cesérea No Adecuado No hlpe_rtensmn pu_lmonar
persistente, asfixia
perinatal, en terapia
intensiva

Jeremias Cesérea No Adecuado No No

Jorge Domiciliario No Excesivo No No

Lia Eutécico No Excesivo No No

Cristdbal Ce_sarga, goteo de No Adecuado No

oxitocina No

Theo Eutécico No Adecuado No No

Walter Eutdcico No Adecuado No 2 dias por cianosis

Adan Cesdrea No Adecuado No No

Genoveva Eutdcico No Adecuado No No

. . - Sepsis a
. Cesarea monitoreo Insuficien- .
Camelia . No No estafilococo aureus
no reactivo te L .
meticilinorresistente
Araceli Cesarea, taquicardia No Adecuado No No
fetal

Karol Cesarea No Adecuado No No
No se internd,

Viviana Cesarea, gemelar No Bajo peso No nacié prematura (36

semanas)
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Prematurez (36
Gilda Cesérea, gemelar No Bajo peso No semanas), bajo peso,
dificultad respiratoria
Vaginal traumatis- Traumatismo
Mateo - Excesivo No obstétrico,
mo obstétrico o
hiperbilirrubinemia
Tobfas Eutécico No Adecuado No Tz.aqmp.n.ea tr.ansn.ona,
hiperbilirrubinemia
Constancia | Eutdcico No Adecuado No No
ElisaMarfa | Cesarea No Insu?emen- No No
Josue Cesérea No Adecuado No No
lla Eutécico No Adecuado No |-|.|perb|||,rr'ut')|nem|a
sin hemdlisis
Kenia Futécico No Insuficien- No I-|_|perb|I|,rr_up|nem|a
te sin hemolisis

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del estudio.

Cuadro N22.

Enfermedades que pueden ser transmitidas a los humanos por los animales encontrados en el
Bafiado Sur

Ratas Peste bubbnica, tifus murino, leptospirosis Mordisco, orinas, heces,pulgas

Fiebre tifoidea, salmonelosis, célera, amebiasis,

Moscas . PR
disenterfa, giardiasis

Via mecanica (alas, patas y cuerpo)

Mosquitos Dengue, chikungunya, zika, malaria Picadura del mosquito hembra

Flebdtomos Leishmaniasis Picadura de la hembra
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Animal

Enfermedades

Mecanismo de transmision

Cucarachas

Fiebre tifoidea, célera, giardiasis

Via mecénica (alas, patas y cuerpo),
heces

Cerdos

Cisticercosis, toxoplamosis, teniasis, triquinosis

Ingestion de carne contaminada,
heces

Perros

Campilobacteriosis (sobre todo los cachorros),
leptospirosis, salmonelosis, yersiniosis (rara
vez), tifias, teniasis, larva migrans, giardiasis,
rabia

Mordeduras, excoriaciones, saliva,
contacto directo con animales in-
fectados, heces

Gatos

Bartonellosis, campilobacteriosis, pasteurello-
sis, yersiniosis (peste), salmonelosis, giardiasis,
esporotricosis, tifias, teniasis, toxoplasmosis,
larva migrans, rabia

Mordeduras, excoriaciones, la-
meduras, contacto directo con
animales infectados, ingestion de
oocistos de excremento de gatos
0 contacto con restos placentarios
de gatas

Aves

Toxoplasmosis, alveolitis alérgica, psitacosis,
histoplasmosis, influenza, micobacterias, salmo-
nelosis, coxiela, criptococosis, dermatitis

Heces, inhalacién de aerosoles
contaminado con heces, plumas,
caros aviarios

Fuente: Red Book, Informe 2015del Comité sobre enfermedades infecciosas, 30 edicion.
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“Al que tiene, se le dard mas y abundard; y al que no tiene,
aun aquello poco que tiene, le serd quitado”
Mateo 13:12.

11 Introduccion

Los seres humanos intentamos todo lo que esté a nuestro alcance para no enfer-
mar. Si nuestra salud se deteriora, procuramos sanar rapidamente y evitar complica-
ciones. Si la enfermedad inevitablemente se instala, tratamos de vivir un poco més o
por lo menos con un minimo de calidad de vida. Si todo esto no ocurre, lo Ginico que
nos queda es no morir prematuramente. Todos estos momentos pueden ser interpre-
tados como peldafios de una escalera que conecta el pleno estado de salud con el fin
de la vida. Dichos escalones parecen representar puntos de cortes, pero en realidad
son un continuo de eventos que se suceden de manera inevitable. El momento, las
causas o la velocidad con que acontecen pueden ser motivos de estudio desde lo bio-
légico, lo médico, lo psicolégico o lo social.

Observar este continuo de eventos con la mirada puesta en el individuo, como
hace un médico al acompanar a una persona en cada uno de estos peldafios vitales, no
permite percibir algunos fenémenos que desde el punto de vista poblacional pueden
mostrar patrones evidentes que ayudarian a entender mejor por qué algunos grupos
sociales avanzan por esta escalera de la salud, enfermedad y muerte de manera mas
rapida o con mayor frecuencia que otros colectivos humanos. La frase de Lincoln:
“Todos los hombres nacen iguales, pero es la tltima vez que lo son” no esta para nada
errada cuando observamos las desigualdades desde el espectro de la salud en Para-
guay. Mas alla del lugar de residencia, la contaminacién ambiental o el tipo de trabajo
del grupo humano a estudiar, invariablemente es la clase social el factor predominante
que orienta el proceso de enfermedad y muerte, y a partir del cual se ordenan muchas
otras variables.

Es importante indicar aqui que, para describir las desigualdades en salud, se debe
tener en cuenta que existen algunas caracteristicas importantes que se repiten al ob-
servarlas: suelen ser enormes, ya que impactan mas de lo que nos podemos imaginar
al estimaras; son graduales, debido a que se manifiestan con un patrén progresivo
a lo largo de la escala social; son crecientes, porque tienden a ser mayores a lo largo
del tiempo; son adaptativas, ya que persisten aunque las politicas de salud a veces
mejoren; y son histéricas, porque las circunstancias provenientes y transmitidas del
pasado, asi como el contexto que lo rodea, producen salud y el surgimiento de las
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desigualdades. La aparicion de las desigualdades no es fija ni evitable (Benach y Mun-
taner, 2005).

En Paraguay, como afirma Ortiz en sus “Apuntes para el estudio de las clases en
la sociedad paraguaya’, no existe una tradicion profunda que aborde el estudio de las
clases mas alld de lo descriptivo (Ortiz, 2016). Ademas, las investigaciones realiza-
das sobre el tema por lo general parten desde un enfoque limitado de categorias que
evocan timidamente o incluso disimulan la estructuracion en clases de la sociedad
paraguaya (Fogel, 2005). Esta debilidad en el debate sobre la estructura social desde
la perspectiva de la historia, la politica y la sociologia, que ademds es mucho mas
pobre en la estimacion de sus impactos en la vida y salud de la gente, se encuentra
radicalmente desconectada de los acercamientos académicos que se pudieran realizar
desde ciertos referentes médicos o los institutos y escuelas de las ciencias de la salud
en el Paraguay.

Dicho esto, el presente trabajo es un esbozo que intenta describir cdmo se mani-
fiestan en Paraguay algunos indicadores de salud, enfermedad y muerte segtin apro-
ximaciones a las clases sociales a partir de dos herramientas de uso oficial del Minis-
terio de Salud Publica y Bienestar Social, que sirven para mostrar el estado de salud
poblacional de la nacién.

2 | Metodologia

Este trabajo es un analisis descriptivo exploratorio a partir de dos grandes fuentes
o bases de datos secundarias que tienen representatividad poblacional para el pais.
Estas bases proceden de dos direcciones del Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social: la primera consiste en la base de datos de defunciones del afio 2015, de la
Direccién General de Informacién Estratégica en Salud; la segunda es la “Encuesta
nacional de enfermedades no transmisibles y factores de riegos” de 2011, de la Direc-
cion de Enfermedades No Transmisibles, dependiente de la Direccién de Vigilancia
de la Salud.

La base de datos de defunciones se genera a través de la recoleccion y sistemati-
zacion de los recuentos de defuncién que ocurren dentro del territorio nacional cada
afio. Durante 2015, se notificaron un total de 27.528 muertes. Es importante destacar
que la fuente de datos de defunciones para el afio de estudio tiene aproximadamente
un 23% de subregistro y un 10% de codificacion inadecuada de la causa de muerte.
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Estas limitaciones de la fuente se encuentran dentro de un rango de calidad aceptable,
segun las evaluaciones del grupo de expertos de la Organizacién Panamericana de la
Salud.

La base de datos de la “Encuesta nacional de enfermedades no transmisibles y
factores de riegos” de 2011 se gener? a través de un trabajo realizado entre los equipos
del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social y la Direccién General de Estadis-
ticas Encuestas y Censos. La recoleccion de datos se realizé por medio de un mues-
treo aleatorio trietapico sin reemplazo dentro de todo el territorio nacional. En total,
fueron encuestadas 2750 personas. La metodologia utilizada fue STEP, recomendada
por la Organizacién Mundial de la Salud. Esta encuesta tiene el fin de mostrar las
prevalencias de las principales enfermedades cronicas y sus factores de riesgos, entre
ellos algunos factores bioldgicos y otros conductuales.

3 | Analisis de la desigualdad en el campo de la salud

La estimacion de la desigualdad se realiza segtin diversos parametros. Las varia-
bles independientes como sexo y/o género, y su impacto segun otras variables depen-
dientes observadas (bioldgicas y/o conductuales) son simples y faciles de identificar.
Lo mismo ocurre con el territorio de residencia, sea este rural o urbano. El ambito de
ocurrencia solo fue utilizado para observar en qué servicios tienen lugar los eventos
de salud; para el resto de los casos se tuvo en cuenta la residencia. Otra variable de
facil identificacion que se considerd en algunos andlisis fue la condicién de ser o no
indigenas.

El estatus socioeconomico, en cambio, si es dificil de categorizar. Las variables que
mas pueden acercarse y ser utilizadas como “proxy” son: i) el nivel de estudios, aplica-
do principalmente para el analisis de las defunciones; ii) quintiles de ingresos, registra-
dos en la “Encuesta nacional de enfermedades no transmisibles y factores de riegos”

El analisis es descriptivo. Se utilizan medidas de tendencia central como media y
mediana, principalmente para las variables cuantitativas como la edad o el indice de
masa corporal. Para el resto de la exploracion, se muestran en porcentajes la distribu-
cion de las desigualdades segin las diferentes estratificaciones utilizadas.

Se debe destacar que el examen y la exploracion de las bases de datos se realizaron
de manera anonimizada, evitando identificar a los individuos y respetando la confi-
dencialidad de los datos.
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4| Resultados

4.1 | Bases de datos de defunciones

En nuestro pais, la esperanza de vida al nacer ha experimentado un incremento
progresivo durante las ultimas décadas hasta alcanzar los 73 afios para los que nacen
en el 2015. Durante ese mismo afo, la media de edad de defuncion para las més de
27 mil muertes que fueron registradas rondaba los 65 afios para la poblacion general.
Ademas del hecho conocido de que las mujeres viven entre 3 a 5 aflos mas que los
hombres, al observar la distribucién de la mediana de edad defuncién segun el depar-
tamento de residencia de una persona, se constatan brechas que en el caso mas extre-
mo establecen diferencias de mas de 30 afios, como sucede al comparar Canindeyu
con Asuncion. Son tres décadas, practicamente toda una vida que se pierde o se gana,
si se cuenta con la oportunidad de elegir donde residir (Ver Grafico N° 1).

Grafico N° 1. Edad de mediana de defunciones segun los departamentos del Paraguay (2015)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos provistos por la Direccion General de Informacién Estratégica en Salud del Ministerio de Salud
Piblica y Bienestar Social de Paraguay
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Si comparamos la poblacién general con la poblacion indigena, esta brecha tam-
bién es considerablemente dolorosa. La poblacion no indigena fallecié en promedio
alrededor de los 68 afios, en tanto que la poblacién indigena murié en término medio
alos 37 aflos. Son mas de 30 aflos de diferencia nuevamente. Ademas, al comparar las
diez principales causas de muertes para ambos grupos, se puede observar como los
motivos son extremadamente distintos. Este patrén de caracteristicas diferenciadas
de defuncién pone en evidencia historias disimiles de estilos de vida, de alimentacion,
de trabajo, de exposiciones y de riesgos al que son sometidas ambas poblaciones (Ver
Grafico N° 2). Las causas de las muertes de la poblacion indigena para 2015 probable-
mente guarden similitud con una lista de los principales motivos de defuncién de la
poblacion general del Paraguay, pero del afio 1930.

Grafico N° 2. Diez primeras causas de defuncion segin poblacién indigena y no indigena (2015)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos provistos por la Direccion General de Informacion Estratégica en Salud del Ministerio de Salud
Piblica y Bienestar Social de Paraguay

Cuando examinamos cudl es la media de edad de defuncién segun el nivel educa-
tivo, también se constatan brechas a considerar. Los hombres con un nivel educativo
terciario o superior en el afio 2015 tuvieron un promedio de edad de defuncién de
63,9 aftos (IC95% 62,5-65,3); mientras que entre las mujeres el promedio de edad de
defuncion fue de 64,2 anos (IC95% 62,5-65,9). En cambio, en la poblacién con un ni-
vel de estudios mds bajo (solo educacion primaria o menor), los hombres fallecieron
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a los 57,1 afios (IC95% 56,3-57,9) y las mujeres a los 62,7 anos (IC95% 61,7-63,5).
Entendiendo el nivel de estudio como una aproximacion al nivel socioecondémico,
aqui se pueden comentar dos cuestiones. Por un lado, menos afos estudios se asocia
a menos afios de vida, fundamentalmente en el caso de los hombres, entre quienes
se advierte casi 7 afos de diferencia. Por otro lado, las disparidades bioldgicas que
existen entre los sexos dejan de ser determinantes para mostrar algiin contraste sig-
nificativo en la edad de defuncién de las personas con mas afios de educacién. En
sintesis, hombres y mujeres mueren practicamente a la misma edad en los estratos
socioeconomicos superiores (Ver Tabla N° 1).

Tabla N° 1. Media de edad de defuncién segtn sexo y nivel de estudios (2015).

Media de edad de defuncion
Educacion baja Educacion alta
Media 1C95% Media 1C95%
Masculino 57,1 56,3 57,9 63,9 62,5-65,3
Femenino 62,7 61,8—-63,5 64,2 62,5—65,9

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos provistos por la Direccion General de Informacién Estratégica en Salud del Ministerio de Salud
Piblica y Bienestar Social de Paraguay

También es interesante observar cdmo el nivel de estudios condiciona la distri-
bucién del lugar de defuncién. El 55,3% de los fallecimientos de las personas con un
nivel de estudios terciario o superior muere principalmente en la red de servicios del
Instituto de Prevision Social (31,8%) o en el sector privado (23,5%). Mientras que el
74,7% de los que tienen un nivel educativo solo primario o inferior muere en la red de
servicios del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (40,4%) o en su domicilio
(34,3%). El Gréfico N° 3 nos muestra que, aunque las personas pertenecientes a los
dos estratos sociales mencionados fallecen en todos los niveles y subsistemas de un
mismo sistema de salud fragmentado, el patrén general de distribucion del lugar de
muerte es una aproximacion de como y para qué segmento de la sociedad funcionan
los distintos subsistemas de servicios de salud.
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Grafico N2 3. Lugar de defuncidn (%) segun nivel de estudios (2015)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos provistos por la Direccion General de Informacién Estratégica en Salud del Ministerio de Salud
Piblica y Bienestar Social de Paraguay

De igual manera, es posible notar inequidades importantes segun diferentes tipos
de enfermedades y causas de muertes en nuestro pais, pero tal vez con el cancer cér-
vico uterino (CCU) se perciben con mayor claridad algunos fendmenos interesantes
para discutir.

El CCU es un cancer endémico en Paraguay y muy frecuente en los demas paises
pobres del mundo. Hay que destacar que Paraguay tiene una de las tasas de incidencia
y de mortalidad por CCU mas altas de toda la region de las Américas. En nuestro pais,
el CCU compite con el cancer de mama como la primera causa de muerte por cancer.
Sin embargo, el CCU es practicamente evitable, ya que hoy se cuenta con una vacuna,
existen tamizajes poblacionales como el PAP! para diagnosticarlo tempranamente y
ademds cuenta con un tratamiento relativamente efectivo. Todas estas caracteristicas
hacen del CCU un padecimiento muy diferente al cancer de mama, que de por si es
mds complejo de enfrentar y hasta hoy ni siquiera los paises con mayor desarrollo
relativo logran doblegar. Pero hay un factor adicional que hace del CCU una enferme-
dad tan particular. Esta singularidad reside en que se trata del cancer de las mujeres
pobres. Dicha caracteristica queda en evidencia al analizar como se distribuyen las

1 Prueba de Papanicolaou.
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muertes por cancer de ttero segin los afios de estudio de las mujeres en Paraguay
(Ver Grafico N° 4).

Grafico N® 4. Defunciones por céncer de cuerpo uterino, cuello uterino y Gtero sin determinar,
segln afios de estudio (2015)

B <12 afios
W >=12 afos

Cuello Cuerpo Sin Determinar

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos provistos por la Direccion General de Informacion Estratégica en Salud del Ministerio de Salud
Piblica y Bienestar Social de Paraguay

Anatémica y fisiolégicamente el titero cuenta a grandes rasgos con dos partes prin-
cipales: el cuerpo y el cuello. El cancer de cuerpo del ttero generalmente ocurre en
mujeres adultas mayores, y tiene como causa principal un trasfondo hormonal subs-
tancial. En el caso del cuello uterino, el CCU afecta mas a mujeres adultas jovenes,
y su causalidad estd asociada a la presencia del virus del papiloma humano (VPH).
Como se puede distinguir en el Grafico N° 4, las muertes por cancer de cuerpo ute-
rino practicamente no muestran diferencia segtn el nivel de estudios y, por ende,
segun el estrato socioeconoémico. Pero si observamos las muertes por cancer CCU o
de cuello, el 75,5% de estas muertes ocurren entre las mujeres con menos de 12 afios
de estudios y tan solo el 24,5% corresponde a mujeres con 12 o mas afos de estudios.
Esto equivale a decir que el CCU mata 3 veces mds a las mujeres que no finalizan la
secundaria en comparacion con las que si terminan. Entiéndase que una mujer que
no puede culminar la secundaria, generalmente estd rodeada de otros determinantes
sociales que condicionan la causalidad por tipo de muertes.
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Dentro de este mismo orden, otro aspecto importante a observar en el Grafico 4
son las muertes clasificadas con la categoria “atero sin determinar’, las cuales corres-
ponden a aquellas que ocurrieron en mujeres que tenian un cancer en el utero, pero
que el sistema de salud no fue capaz de identificar si correspondia a la tipologia de
“cuerpo” o de “cuello uterino”. Este puede ser un error entendible o aceptable si se
distribuyera homogéneamente, pero asi como se observa en el grafico, el diagndstico
“errado” ocurre 4 veces mas entre las mujeres con menos estudios (80,3%) que en las
que tienen mds afios de estudio (19,7%). Mediante un analisis mas profundo de este
“error’, se puede advertir que en la matriz de distribucién por edad prevalecen las
mujeres adultas jovenes y las rurales. De esta manera, al reconocer que el “error” no
se distribuye de manera homogénea, sino todo lo contrario, es posible afirmar que,
aunque los equivocos en la codificacion sean involuntarios, el patrén resultante ocul-
ta las injustas inequidades del funcionamiento del sistema, hasta en el momento del
diagnostico y la codificacion del tipo de causa de muerte.

4.2 | Bases de datos de la “Encuesta de enfermedades no transmisibles
y factores de riesgo”

Al observar en la “Encuesta nacional de factores de enfermedades no transmisibles
y factores de riesgo” (2011) como se distribuyen enfermedades como la diabetes o un
factor de riesgo conductual como el consumo alcohol segin los quintiles de ingresos,
se aprecian ciertos patrones de distribucion que vuelven a poner en evidencia un ma-
yor riesgo y dafio en salud a las poblaciones de los estratos sociales mas vulnerables.

El Grafico N° 5 muestra varios aspectos de estas inequidades. En el extremo iz-
quierdo de la figura, se constata como la diabetes, una enfermedad crénica y costosa
que acompaiara el resto de la vida a la persona, esta mds presente en los estratos con
menos ingresos. La prevalencia de diabetes en el primer quintil, el mas pobre, es 55%
mas alta que la media nacional (9,7%). El mismo grafico también nos muestra cémo
se distribuye la prevalencia de obesidad segun el ingreso, y como los quintiles con
ingresos mas elevados presentan un mayor indice de obesidad. Esto se contradice
con el predominio inverso de diabetes, ya que generalmente a mayor obesidad, mayor
probabilidad de padecer diabetes. Pero estos datos, al no mostrar causalidad, permi-
ten pensar en otras hipdtesis sobre las causas de la inequidad tales como el tipo de
alimentacion, los estilos de vida diferentes o el menor acceso al sistema de salud que
ayude a prevenir enfermedades cronicas, niveles de actividad fisica diferentes, entre
otras posibles explicaciones.
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Gréafico N® 5. Enfermedad, factores de riesgos y acceso al sistema de salud, segln quintiles de
ingreso
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Fuente: Encuesta nacional de enfermedades no transmisibles y factores de riesgos (2011)

El comportamiento de la obesidad en los estratos econdémicos superiores se pue-
de observar mejor en el Grafico N° 6, donde llama la atencion que el indice de masa
corporal, una medida que expresa el peso de la persona segun su talla, presenta un
aumento marcado de su media, principalmente en la poblacién masculina, a medi-
da que aumentan los niveles de ingresos. En sintesis, en Paraguay los hombres con
mayores ingresos tienen mas probabilidades de tener un abdomen mas voluminoso.
Este patrén no es tan marcado en las mujeres, tal vez por otros motivos sociales que
condicionan el aspecto de la mujer segtin su clase social.
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Grafico N° 6. Distribucion del indice de masa corporal segin quintiles de ingreso y sexo
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Fuente: Encuesta nacional de enfermedades no transmisibles y factores de riesgos (2011)

Volviendo al Grafico N° 5, en la parte central de la figura se pueden apreciar cla-
ramente como se distribuyen dos aspectos conductuales de la salud de las personas,
en este caso entendidos como factores de riesgo: el sedentarismo y el consumo de
alcohol. Ambos muestran un marcado patron de distribucién progresiva que aumen-
ta a medida que es mayor el nivel de ingreso de la poblacién. Al comparar el primer
quintil con el quinto, en ambos casos las diferencias es del doble; o sea, el quintil
mas rico presenta el doble de prevalencia de sedentarismo y consumo de alcohol que
el quintil mas pobre. El sedentarismo de las personas que pertenecen a los sectores
mas privilegiados quizas pueda atribuirse al hecho de que no realizan tareas de tipo
manual o que exigen mayor fuerza fisica, como si sucede entre quienes forman parte
de los quintiles mas bajos. Como vimos antes, esto condiciona el nivel de obesidad
de la poblacion en los estratos mds altos, aunque finalmente sea ésta la que menos se
enferme de diabetes.
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En cuanto al consumo de alcohol, el Grafico N° 5 muestra que el acceso mas fre-
cuente durante el ultimo mes se da en los estratos de mayores ingresos, los cuales
tienen mayor capacidad de compra y de disponibilidad o acceso a las bebidas alco-
hélicas.

Por otra parte, en el extremo derecho del Grafico N° 5, se pueden comprobar dos
situaciones relacionadas con el acceso al sistema de salud. Entre las mujeres mayores
de 40 anos, haberse realizado una mamografia en los ultimos 5 afios muestra una
marcada diferencia por estrato social. Aunque con progresivo aumento segtn quintil,
las mujeres de los quintiles superiores realizan hasta 3 veces mds este examen que
las mas pobres. La segunda situacion que se puede observar se refiere a la prueba del
Papanicolaou (PAP). Este estudio también muestra una inequidad de distribucion,
en donde el quintil més rico lo realiza en un 70% mas que los quintiles mas pobres.

Hay que destacar que ambos exdmenes se realizan y son gratuitos dentro de la red
de servicios del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social. Ademads, se ha regla-
mentado un dia libre laboral para realizarse anualmente cada uno de estos examenes.
Pese a todo, la inequidad del acceso a estas pruebas condiciona a los estratos mds
pobres y hace que casos de cancer de mama y cancer cervicouterino sean tardiamente
diagnosticados, en estadios mas graves y con peor pronostico, reduciendo finalmente
la esperanza y la calidad de vida durante sus tltimos dias.

5| Discusion

Este trabajo explora algunos indicadores que muestran con relativa facilidad las
desigualdades en salud existentes entre las clases sociales en Paraguay. Con la ex-
cepcidn del atributo de ser “crecientes”, que exige un andlisis de temporalidad de los
indicadores estudiados, se pudieron observar practicamente todas las demas caracte-
risticas que para la epidemiologia social pueden presentar las desigualdades en salud.

Las desigualdades observadas son enormes, como se pone en evidencia al recono-
cer los 30 afos de diferencia de media de edad de muerte entre la poblacién indigena
y la no indigena. También son graduales a lo largo de los diferentes estratos, principal-
mente en los resultados de salud registrados en la encuesta de factores de riesgo. Las
desigualdades igualmente son adaptativas, como lo sugieren las evidencias encontra-
das sobre el uso del sistema de salud, donde se detecta que, pese al aparente esfuerzo
del Estado por ofrecer el examen PAP de manera gratuita y accesible, finalmente son

n



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

las mujeres de los estratos mas ricos quienes mas se benefician con esta politica pu-
blica. Ademas, todas las desigualdades son histdricas, debido a que los indicadores de
salud explorados son finalmente traducciones en salud de las circunstancias sociales,
politicas y econdmicas de una sociedad que vivio, se enfermo y muri6 durante el pe-
riodo estudiado.

Profundizando mas en el concepto de clase social y salud, debemos comprender
que los estilos de vida, los cuales definen la salud, enfermedad y muerte, reflejan em-
piricamente experiencias compartidas de una clase social cuando la identificacién
social en torno a factores de estima o prestigio genera grupos mas o menos definidos.
Clase y status vinculan bases objetivas de experiencia de clase y expresiones subjetivas
de contenidos de esa experiencia (Ortiz, 2016). De esta manera, los contenidos comu-
nes que se movilizan en los estilos de vida se traducen también en un reconocimiento
de clase, es decir, la aceptacion de creencias y costumbres entre los miembros de una
clase que son traducidos a practicas comunes que condicionan entre muchas otras
cosas, el estado de bienestar y salud. Los estudios muestran cémo las poblaciones se
ordenan de modos diferentes segtin se mire la desigualdad objetiva o cuando se utiliza
la percepcidn subjetiva de la poblacién sobre las mismas inequidades (Chavel, 2006).
Ademas, hay que distinguir el reconocimiento de clase de la conciencia de clase, que
implica una afiliacién de clase particular y la identificacion de otras (Bourdieu, 1984).
Aqui es interesante introducir el concepto de Sindrome de estatus desarrollado por
Michael Marmot, el cual describe con bastante claridad como los indicadores de salud
son mejores entre los individuos de mayor prestigio o jerarquia social, a pesar de no
existir diferencias econdmicas ni de acceso al sistema de sanitario al compararlo con
otras personas que estan subordinadas en prestigio dentro de lo que podria ser una
misma clase social (Marmot, 2005). Esta es una evidencia mas de que la salud es un
constructo social y como ella esta también atravesada por las diferentes dimensiones
de las desigualdades.

Las desigualdades en salud pueden abordarse de manera mucho més amplia, con
otros tipos de indicadores mas complejos y sefialando otros aspectos o procesos. En
este trabajo solo se exploraron de manera muy superficial tres dimensiones: a) la mor-
talidad; b) el estado de salud y los factores de riesgos; y c) los niveles de utilizacion
y acceso a algunos servicios. Pero existen otras dimensiones como la distribucion de
los recursos para la salud; los subsidios en el cuidado de la salud; el gasto catastrofi-
co o empobrecedor; la progresividad del financiamiento de la salud; y, finalmente, el
tipo y calidad del cuidado. El analisis de cualquiera de estas areas puede dibujar un
panorama mas completo de como el mismo sistema de salud es un engranaje mas que
contribuye a que persistan las desigualdades (Ver Cuadro N° 1). Los especialistas en
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esta drea sostienen que cuando se desea evaluar la situacién sanitaria existe una ne-
cesidad imperiosa de abordarla por varios indices o parametros a modo de tener una
visiéon mas amplia y proxima al completo de los problemas que se quieren resolver
(Klesser, 2014).

Cuadro N 1. Areas de la salud en donde pueden ser estudiadas las desigualdades

1 Mortalidad *

2  Estado de salud / Factores de riesgo *

3 Utilizacidn / Acceso a servicios *

4 Distribucion de los recursos para la salud

5  Subsidios en el cuidado de la salud

6  Gasto catastrofico

7 Progresividad en el financiamiento de la salud

8 Calidad del cuidado

* Dimensiones exploradas por el presente trabajo.

Fuente: Elaboraci6n propia.

Este tipo de andlisis tiene también varias limitaciones. Se pueden presentar am-
plias desigualdades en diferentes subpoblaciones que corren el riesgo de quedar ocul-
tas por las medidas centrales como los promedios, las medianas y los grandes por-
centajes. También se debe aclarar que acceder a la informacion precisa sobre la clase
social del individuo es muy complejo. Pero existen “proxis” que se encuentran en la
mayoria de las encuestas e informes de salud (nivel de estudios, afos de estudios,
lugar de residencia, tipo de trabajo, etc), que casi no son utilizados y que a pesar de
sus limitaciones pueden desnudar desigualdades importantes que orientarfan a una
mejor aproximacion al problema, para desde alli pensar en politicas sociales que in-
tenten reducirla de mejor manera.

Finalmente, es esencial comprehender la idea de que gran parte de los problemas
de salud, asi como el marcador mds crudo de todos: las muertes, tienen un trasfondo
politico. Aunque parece dificil afirmar que una muerte prematura por complicaciones
de la diabetes tiene causas politicas, la resistencia a esta idea proviene parcialmente
de los mismos trabajadores de la salud a quienes les resulta complejo reconocer esta
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situacion porque parten de un enfoque individual al que estian habitualmente entre-
nados para observar y resolver los problemas de salud, siendo esta perspectiva no
incorrecta pero si incompleta. Por ello, el presente trabajo, que parte también desde
un enfoque de la salud, es un intento de desprenderse de los estudios bésicos sobre
“desigualdades” que no superan o no van mas alla de ver al “sexo” y la “edad” como los
unicos descriptores o trazadores de las “diferencias” que se observan al estudiar indi-
cadores de salud. Es un genuino intento de aproximacion de las ciencias de la salud a
las ciencias sociales, porque desde las ciencias sociales hacia la salud, con seguridad
existen mds intentos.

“De espaldas al futuro estudié las estadisticas y los planos de los pisos,
y todo confirmaba lo que ya sabia: que estamos todos en el mismo bote.
Pero el pobre serd el primero en ahogarse”

HM. Enzensberger
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Presentacion'

El presente texto ofrece en forma resumida una parte de los contenidos tematicos
desarrollados en el seminario de investigacion “Padecer desigualdades en el Paraguay
contemporaneo’, realizado entre los meses de agosto a diciembre de 2017, en Asun-
cion, y que forma parte del proyecto de investigacion "Salud, enfermedad y pobreza
urbana. Estudio de los procesos de salud, enfermedad y atencién de las familias en la
periferia de Asuncion"

El objetivo del seminario fue generar un espacio de intercambio cientifico inter-
disciplinario entre estudiantes, investigadores/as y profesionales académicos/as, asi
como también personas vinculadas con organizaciones sociales. En ocho médulos
presenciales donde se presentaron diversos temas, se buscd "analizar los modos en
que las desigualdades se manifiestan e intersectan en el territorio, las politicas publi-
cas, la educacion, el trabajo, el acceso a la vivienda, el consumo, las nuevas ruralida-
des, la urbanizacidn, la ciudadania, el género, la cultura y la salud™.

Todas las ponencias presentadas aportaron diagndsticos y andlisis de gran valor
para entender las desigualdades sociales que existen en el Paraguay y que histdrica-
mente han sido desatendidas por el Estado, pero este texto recoge solo las presentacio-
nes referidas a: 1) Desigualdades socioecondmicas, pobreza contemporanea y género;
2) Tierra, desigualdades y pobreza rural; y 3) Proceso de urbanizacion paraguayo,
desigualdades territoriales y genealogias de la pobreza urbana, con la idea de compar-
tir los aportes analiticos que se refieren a las desigualdades econémicas y la proteccion
social; la apropiacion, distribucién y uso de la tierra y los cambios en la produccion
agricola y ganadera; y las transformaciones urbanas y el derecho a vivir en la ciudad.

1  Este texto es la version resumida de la transcripcién de las ponencias presentadas por José Carlos Rodriguez y
Veroénica Serafini; Ramoén Fogel y Luis A. Galeano; y Kevin Goetz y Ana Flores, en el Seminario “Padecer des-
igualdades en el Paraguay contemporaneo”. Sin embargo, cualquier apreciacién que sea considerada errénea
por parte de los citados panelistas, es toda responsabilidad mia.

2 Proyecto 14-INV-236 financiado por el CONACYT a través del Programa PROCIENCIA con recursos del
Fondo para la Excelencia de la Educacién e Investigacion — FEEI del FONACIDE.

3 Participaron en este seminario ademads de los ya citados, Juan Carlos Cristaldo, Luis Alberto Boh, Rodrigo
Villagra, Luis Ortiz, Stella Garcia, Ignacio Telesca y Milda Rivarola, profesionales académicos de alta solvencia
y reconocidos por sus importantes aportes a las ciencias sociales en el Paraguay.
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11 Politicas sociales insuficientes para combatir la desigualdad
en el Paraguay

1.11 Grandes desigualdades econémicas en Paraguay:
Hipotesis sobre su forma, su dinamica y su constitucion

José Carlos Rodriguez aborda las variantes socioecondmicas en el Paraguay y las
explica a partir de un andlisis del sistema econémico vigente, las politicas referidas a la
historica distribucion de tierras publicas que tiene consecuencias hasta hoy, las clases
sociales y la distribucion actual de los ingresos que muestran como estas diferencias han
convertido al pais como uno de los mds desiguales del mundo.

Las politicas sociales en el Paraguay son relativamente nuevas y aunque existan
algunas medidas que atacan la extrema pobreza, no puede afirmarse que haya politi-
cas que combatan las desigualdades socioecondmicas; la desigualdad “es una cuestion
que no tiende a interrumpirse, sino mas bien a agravarse”. Con esta introduccién Ro-
driguez presenta algunos datos que sitian al pais entre los més desiguales del mundo
occidental y sefiala que hubo un fendmeno de igualacién en el nuevo mundo poste-
rior a la Segunda Guerra Mundial que no llegé a todos los paises del Tercer Mundo.

Siempre hubo desigualdades en el mundo en distintas épocas. La cuestion es que
para superarlas se deben implementar medidas de igualacion y éstas dependen de una
correlacion de fuerzas porque hay intereses —politicos y econdmicos, principalmen-
te— que impiden acciones comprometidas con la igualdad. En el Paraguay de hoy, las
fuerzas estan muy desequilibradas desde hace demasiado tiempo.

Rodriguez menciona que hay dos grandes paradigmas, dos tendencias, que abor-
dan desde lo econémico la desigualdad®. Una es la que piensa que el régimen capita-
lista, por definicidn, tiende a producir desigualdad, pues desde el momento que hay
apropiacion de los medios de produccion y que el capital busca ahorrar costos -y la
mano de obra es un costo- hay una tendencia a que se produzca desigualdad; ése seria
el modelo critico. Sin embargo, la realidad mostr6é que en regimenes con economias
socialistas donde se abolio el trabajo asalariado y el capital, tampoco se resolvio el
problema de la desigualdad. La otra teoria que explica la desigualdad es la falla del
mercado y la falla del Estado, que parte de la premisa de que si los obreros ganan bajos

4 Aclara que existen otros puntos de vista, por ejemplo, antropoldgicos, pero en este caso, se centrara en lo
economico.
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salarios serdan mas reclamados y entonces subiran los salarios y todo se resolveria®; y
lo mismo pasaria con los campesinos que no tienen tierras, se convertirian en obre-
ros; es la idea de que la humanidad puede, con las leyes del mercado, prescindir del
contrato social.

Rodriguez afirma que hoy no se puede asumir ni entender ninguna postura cerra-
da; a estas explicaciones tedricas hay que aplicarles ajustes o consideraciones especifi-
cas, pues a veces las desigualdades no tienen que ver con el mercado sino con la caren-
cia de éste. Por ejemplo, si el 2,4% de las personas poseen el 84% de la tierra cultivable,
eso no tiene que ver solo con el mercado. En Paraguay, la distribucion desigual de
las tierras que se dio en los afos posteriores a la Guerra de la Triple Alianza, cre6 un
sistema de latifundio -reparticion de grandes extensiones de tierras, principalmente
a empresas extranjeras— que predominé en el tiempo, con muy pocas variantes, ya
que mantuvo su esencia en el reparto de tierras sobre la base de la desigualdad social.
Durante la implementacion de la politica de reforma agraria en tiempos de Stroessner
(1954 - 1989), al campesino se le asignaba diez hectareas para producir mandioca, y
a quien era de clase media se le otorgaba 300 hectareas para ser ganadero. Esas distin-
ciones de clase perduran hasta hoy.

Pero la desigualdad si tiene que ver con el mercado cuando, por ejemplo, se repri-
me al movimiento sindical que reclama aumentos salariales. Alli no hay posibilidad
de balance entre el capital y el trabajo que pudiera equilibrar y mejorar los salarios;
bajo el régimen represivo en Paraguay, la lucha sindical era controlada, perseguida,
reprimida e incluso su dirigencia era enviada a la carcel; asi, sin reclamos salariales,
el costo de mano de obra se mantenia bajo. En ese contexto, Rodriguez afirma que
la opcidn es analizar la situacion desde los dos enfoques econémicos: el neoclésico y
el de la economia critica porque ambos arrojan resultados importantes, sobre todo
en casos de desigualdades extremas. América Latina es el continente mds desigual
del planeta y el Paraguay, teniendo la mitad de los ingresos, esta en el medio de los
paises ricos y paises pobres —es decir, produce el 50% de lo se produce en promedio
en América Latina-, pero es el pais mas desigual del mundo. Es un escenario donde
la desigualdad es crénica y enorme; por ello no debe desperdiciarse ningtin enfoque
tedrico para analizar el fendmeno paraguayo que es grave y mantiene mitos que deben
ser derribados:

Paraguay es un pais donde todos se conocen y se quieren.

—  Todos hablan guarani.

5 “Laidea de la mano invisible de Adam Smith”. José¢ Carlos Rodriguez.
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—  Existe un matriarcado, las mujeres son las que mandan; en Paraguay no hay
machismo.

— Y el principal mito: que es el pais del igualitarismo, es un pais donde reina la
union y la igualdad.

Pero los datos dicen otra cosa: en la actualidad el Paraguay crece econdmicamente
por encima de los indices de la regioén y también del Primer Mundo, son tendencias
positivas, pero insuficientes. El desarrollo paraguayo no tiene sustentabilidad a largo
plazo, pues una de las cuestiones fundamentales para que haya sostenibilidad es que
se comparta la prosperidad. Y ello no esta ocurriendo.

La mitad de la poblacion vive con apenas 100 délares al mes

Los ingresos monetarios que percibe la poblacion paraguaya se distribuyen de una
manera extremadamente desigual. Un infimo porcentaje de la poblacion acapara re-
muneraciones equivalentes a las que podrian recibir personas que forman parte de
los estratos mas altos de las sociedades con mayor desarrollo relativo y la mitad de la
poblacion subsiste con ingresos que se encuentran por debajo del monto que define
la linea de la pobreza.

Para poder reconocer mejor estas enormes brechas, Rodriguez realiza una estra-
tificacion de la sociedad paraguaya dividiéndola en percentiles de acuerdo con sus
ingresos (Ver Cuadro Ne 1). Esta segmentacion le permite identificar, en primer lu-
gar, estratos que denomina “alto” (equivalente al 10% con mayores ingresos), “medio”
(equivalente al 40% siguiente en la escala de ingresos)® y “popular” (equivalente al
50% restante que se encuentra en la base de la escala de ingresos). Lo que encuentra
mediante esta operacion es que en el afio 2014 el estrato alto retenia el 43,1% del total
de los ingresos producidos en todo el pais; el medio accedia al 40,2%; y el popular (es
decir, la mitad de la poblacidn) solo conseguia el 16,6%.

6  Quiza seria bueno aclarar que lo que se indica como clase media no se corresponde precisamente a la realidad.
Desde el punto de vista sociologico y antropoldgico, la clase media en Paraguay representa alrededor del 9%
de ese ultimo grupo del 10% poblacional (clase alta) y es la que tiene en su casa conexion a internet, vehiculo y
puede enviar a sus hijos e hijas a la universidad.
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Cuadro N® 1. Distribucion de los ingresos entre estratos convencionales (2014)

Vi) 20 [pEi 21 Ingreso per capita % del ingreso

Estratos mensual , .
) mensual (délares) nacional
(guaranies)
Popular (menos o igual del percentil 50) 494,583 110 16.6%
Medio (Mas que el percentil 50 al 90) 1.451.330 334 40,2%
Alto (més que el percentil 90) 5.902.007 1.431 43,1%
Promedio 1.429.335 320 100%

Fuente: Rodriguez y Sosa Marfn, 2018

Estas disparidades son muy grandes. Sin embargo, las diferencias se vuelven to-
davia mas dramaticas si se compara el promedio de ingresos del estrato popular con
otros subgrupos que pertenecen al estrato alto (Ver Grafico N°1). Con este fin, Ro-
driguez vuelve a dividir el 10% mas rico de la poblacion en tres nuevos estratos: “muy
alto” (equivalente al 0,1% en la cuspide de la escala de ingresos); “alto” (equivalente al
1% superior); “acomodado” (equivalente al 9% siguiente). De esta manera, demuestra
que en 2017 ese infimo porcentaje de la sociedad paraguaya concentrado en el estrato
“muy alto” (unas 7.321 personas) ganaba mensualmente un promedio de 69.840.310
guaranies en tanto que la mitad de la poblacion ubicada en los estratos mas desfavore-
cidos (unas 3.466.434 personas) percibia en promedio 538.553 guaranies mensuales.
Dicho de otra manera, la minoria rica obtenia casi 130 veces mas ingresos que la ma-
yoria pobre. Ademas, Rodriguez pone en evidencia que en término medio el Paraguay
la poblacién paraguaya no percibe el minimo ingreso que el sector empleador esta
obligado a pagar a los trabajadores y las trabajadoras. En 2017, el promedio de ingre-
sos mensuales del total de la poblacion era de 1.459.944 guaranies, es decir, apenas
representaba el 71,5% del salario minimo vigente para ese afo (2.041.123 guaranies).

280



| Myrian Gonzélez Vera |

Grafico N2 1. Promedio de ingresos mensuales en guaranies corrientes de la poblacién paraguaya
dividida por estratos (calculados en base a percentiles)

(0,1% de la poblacion / 7.321 personas) B S0
Alto _ Gs 21.216.776
(1% de la poblacién / 69.192 personas)

Acomodado . Gs 4.090.032
(9% de la poblacién / 623.917 personas) $ 0%

Medio

(40% de la poblacién / 2.772.538 personas) I Gs 1.527.020

Popular |
(50% de la poblacion / 3.446.434 personas) Gs 583.353

Total

(100% de la poblacion /6.932.081 personas) I L LR

Fuente: Rodriguez y Martinez, 2018

A ello debe sumarse que el crecimiento econdmico del que tanto se habla hoy tam-
bién se configura de manera desigual, pues durante los ultimos 20 afios (1997-2017)
los beneficios se han concentrado principalmente en el reducido estrato de la pobla-
cién que conforma el 0,1% mas rico. Esta distribucion dispar de los “beneficios” del
crecimiento se observa al comparar en qué medida se han incrementado los ingresos
de la poblacion desagregada por percentiles y como las distancias han aumentado
durante estas dos ultimas décadas. La clase “muy alta” ha visto como el promedio de
ingresos mensuales se ha multiplicado por 6 durante el periodo mencionado; mien-
tras que para la poblacién paraguaya en general solo se ha multiplicado por 3. Pero
la evidencia mas desvergonzada del incremento de la desigualdad se registra al com-
parar la evolucién de los ingresos mensuales en los estratos ubicados en los extremos
de la escala de ingresos. En 1997, el ingreso promedio de la minoria rica era 96 veces
mayor que el de la mayoria pobre. Dos décadas mas tarde, esta diferencia no hizo mas
que ensancharse y, como ya se menciond, llegé a ser casi 130 veces mayor.
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Grafico N° 2. Evolucién del promedio de ingresos mensuales en guaranies corrientes de la pobla-
cién paraguaya dividida por estratos (calculados en base a percentiles)
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Fuente: Rodriguez y Martinez, 2018

En este contexto, Paraguay produce alimentos para satisfacer las necesidades de
noventa millones de personas. Sin embargo, tiene cerca de 130 mil personas (aproxi-
madamente el 2% de la poblacidn) en situacion de carencia nutricional, es decir, estan
pasando hambre porque no tienen que comer. En 2017, el 28,29% de la poblacion
(cerca de dos millones de personas) se encontraba en condiciones de pobreza; y si
bien es cierto que la pobreza decrecié notablemente en los tltimos diez afios, ello
fue posible mediante la generacién de politicas sociales focalizadas en su combate y
de programas asistencialistas denominados anti pobreza implementados a partir de
2004’. Son las llamadas politicas de nueva generacion que buscan alivianar de forma
directa problemas graves como el hambre y la extrema pobreza®.

7 Principalmente el Programa Teko Pora.

8  Hay definiciones diversas de la pobreza. En el caso de los datos estadisticos en Paraguay se considera pobre la
persona que no puede cumplir con una dieta basica que le permite estar sana.
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La pobreza también se tifie de manera distinta segtn zonas geograficas

Existen muchas modalidades de medir las desigualdades ademas del ingreso, y en
el caso paraguayo es interesante también ver el espacio, la geografia; en los departa-
mentos del Paraguay se reparte de manera equilibrada la pobreza, pero no asila rique-
za. Dicho de otro modo, una persona que pertenece al 10% mas rico de la poblacion,
tiene un ingreso mensual de aproximadamente 600 dolares en el departamento de
Cordillera, mientras otra persona del mismo grupo en el departamento de Boquerén
reporta un ingreso mensual de casi 3.000 ddlares. El coeficiente de Gini —-forma ma-
temdtica para medir la desigualdad- explica mejor estas diferencias: el 10% mas rico
de Boquerdn es 118 veces mds rico que el pobre, solo por poner un ejemplo, pues el
Paraguay es un pais desigual en toda la geografia, no hay ningin departamento que
se salve de esta situacion.

Qué hacer ante estas desigualdades tan obscenas

;Cuadl es la dindmica que esta funcionando para que esta desigualdad exista, sub-
sista y no se esté haciendo mucho para cambiar? En primer lugar, los procesos eco-
ndémicos se mueven desde afuera, el Paraguay no construye su economia. Las grandes
obras hidroeléctricas de Itaipu y Yacyretd no son obras con un protagonismo predo-
minante del Estado paraguayo. La soja y la carne se producen en territorio nacional,
pero sus inversiones y ganancias son de empresas transnacionales, es decir, se desa-
rrolla una economia dependiente de poderes econdémicos externos.

En segundo lugar, el Estado paraguayo se puede entender como un Vicariato, no
representa los intereses de la poblacion y ademas desarrolla un proyecto de paraiso
fiscal con baja presiéon impositiva, no se paga lo que corresponde a trabajadoras y
trabajadores, y se explota la tierra sin ningtn limite. En el Paraguay no se defiende la
solidaridad social.

A ello hay que agregar un modelo de urbanizacién donde la caracteristica es la
oposicién entre ciudad rica y el campo pobre. Este, por sus potencialidades, no debe-
ria estar en esa situacion; ademas este tipo de urbanizacién construye ciudades que
también producen desigualdades, no construye espacios colectivos compartidos don-
de todas las personas tengan los mismos derechos a gozar de la ciudad. En Asuncién
y en las ciudades cabeceras de departamentos se vive en enclaves donde hay sistemas
diferenciados: de salud, de educacion, de seguridad. No se crean sociedades integradas.

En conclusidn, el Paraguay es una sociedad fragmentada, incluso por la lengua.
El bilingiiismo es solo para el discurso oficial, donde se mantiene al guarani como

283



| SALUD, ENFERMEDAD Y POBREZA URBANA |

un idioma pobre. En sintesis, no existe un proceso dentro del cual se vaya formando
una cultura progresista; sin embargo, como se ha visto, la desigualdad se construye
politicamente, por tanto, también se la puede deconstruir.

1.2 | Desigualdades, proteccion social y género

Sobre la base de ingresos de la poblacién, Veronica Serafini y Claudina Zavattiero
analizan los datos identificando brechas de género, sobre todo en aquellos aspectos don-
de el ser mujer se convierte en el principal factor de exclusion o de desigualdad; para ello
parten de las politicas de proteccion social agrupadas en tres dmbitos: las politicas con-
tributivas (o de seguridad social), las politicas no contributivas (o de asistencia social)
y las politicas del mercado laboral. Y concluyen que sin solidaridad social no es posible
derribar las inequidades que generan la desigualdad.

Uno de los pilares de la cohesion social posterior a la Segunda Guerra Mundial
y sobre el cual se centrd la reconstruccion de la pos guerra fue la proteccién social,
entendida como “un conjunto de politicas y programas gubernamentales y privados
con los que las sociedades dan respuestas a diversas contingencias a fin de compensar
la falta o reduccion sustancial de ingresos provenientes del trabajo, brindar asistencia
a las familias con hijos y ofrecer atencién médica y vivienda a la poblacion” (Naciones
Unidas, 2000: 3, citado en Serafini, 2017: 3). Ese modelo se expandi6 de diferentes
maneras, sobre todo en Europa, pero basicamente sobre el concepto de trabajo for-
mal, y el Paraguay siguié basicamente ese camino para institucionalizar la proteccion
social. La primera caja de jubilaciones del sector publico se cre6 en 1909 y en los aios
cuarenta se crearon las primeras politicas de salud y educacién y, a partir de alli, hubo
un corte de mds de 60 afios, sin innovaciones importantes.

Recién a inicios del siglo XXI surgen las primeras protecciones de emergencia con
la creacion de la Secretaria de Emergencia Nacional (SEN) y varios programas que
tratan de enfrentar aquellos aspectos que hacen vulnerables a las personas, como Teko
Pora®, Abrazo, Tarifa Social, y otros. En esa época se expanden en América Latina
los programas de transferencia monetaria que buscan cubrir a esos grupos que estan
debajo del 10 0 20% de los deciles de ingreso, bajo el supuesto de que como éstos no
ingresan al mercado formal, el aporte estatal directo es un mecanismo para crear un

9  Enidioma guarani: Vivir bien, vida mejor.
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piso minimo de proteccion. En Paraguay estas politicas, sin embargo, se han aplicado
de manera limitada: del 10% mas pobre de la poblacién, el 62,6% de nifios, nifas y
adolescentes de 0 a 17 afios no accede al programa de transferencias monetarias con-
dicionadas Teko Pora y el 77,3% de la poblacion adulta mayor de 65 aflos o mas, no
es beneficiaria de la pension alimentaria, que se empez6 a implementar hacia el afio
2010.

A pesar de las criticas relacionadas con el rechazo de las politicas asistencialistas,
estas acciones tuvieron impacto positivo y fueron de bajo costo. Actualmente, la dis-
cusién gira en torno a como pasar de protecciones fragmentadas a la construccion de
un sistema de proteccidn social que enfrente todos los riesgos y las vulnerabilidades
que sufren las personas. El siguiente mapa construido sobre la informacion estadisti-
ca disponible muestra las vulnerabilidades y riesgos que presentan las personas en el

Paraguay, segtin el sexo y los ciclos de vida.

Cuadro N® 2. Vulnerahilidades y riesgos en Paraguay

Edad Hombres Mujeres
Bajo peso al nacer, desnutricion y mal-  Bajo peso al nacer, desnutricion y malnutri-
nutricion, trabajo infantil, desercién es-  cion, trabajo infantil, trabajo doméstico y de
colar, viviendas inadecuadas, conflictos  cuidado, criadazgo, embarazo, mortalidad
con la ley, trabajo no remunerado, afec-  materna, desercion escolar, violencia de
ciones, discapacidad. género, viviendas inadecuadas, afecciones,
discapacidad.
Desempleo, trabajo precario o no remu-  Desempleo, inactividad, trabajo precario,
Juventud ngrado, accidentes y h_omicidips_, con- trabajo domésticp y de cuidado, mortqli_dad
flictos con la ley, adicciones, viviendas — materna, violencia de género-trata, vivien-
inadecuadas, discapacidad. das inadecuadas, discapacidad.
Desempleo, trabajo precario, riesgos cli- ~ Desempleo, inactividad, trabajo precario,
maéticos y plagas en el sector agricola, riesgos climaticos y plagas en el sector
Adultez viviendas inadecuadas, discapacidad. agricola, mortalidad materna, violencia de
género-trata, viviendas inadecuadas, disca-
pacidad.
Pérdida de ingreso por retiro laboral, Pérdida de ingreso por retiro laboral o inac-
Adultos y Lo . . . o
adultas em‘ermedgd, |nva_||dez, viviendas inade- tividad economica en I_a edad e_ldulta, enfer-
R—— cuadas, discapacidad. medad, invalidez, viviendas inadecuadas,

Fuente: Serafini y Zavattiero, 2017
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Paraguay sigue siendo uno de los paises de América Latina mas ruralizados, con
mayor proporcion de una poblacién trabajando en agricultura familiar y uno de los
riesgos mas importantes que tiene el sector agricola es el agroclimatico, que afecta
sobre todo a las personas adultas del sector rural que tienen acceso a ninguna politica
de proteccion social™.

El mapa de vulnerabilidades y riesgos, por ciclos de vida, por sexo y por érea per-
mite pensar en una politica de proteccion social universal integrada. Para el sector
rural es adecuado un seguro agroclimatico, pero para el sector urbano —~donde esta
concentrado el empleo formal- se precisa de otros mecanismos. La cobertura social
proveniente del empleo privado alcanza soélo al 22,2% de la poblacion en el Paraguay
a través del Instituto de Prevision Social (IPS), que es el tnico sistema integrado de
salud, jubilacién y pension que existe en el pais y que tiene ademas un financiamiento
de doble solidaridad, donde, por un lado, las que mds utilizan sus servicios son las
personas adultas y por el otro, aportan mas las personas trabajadoras que ganan mas.

;Qué pasa entonces con aquellas situaciones de vulnerabilidad y riesgos que son
imposibles de manejar desde la responsabilidad individual, cuando se tiene solo a una
quinta parte de la poblacién paraguaya con acceso a la proteccion social contributi-
va? El Estado deberia contar con una politica social no contributiva, una proteccién
social universal que alcance a toda la poblacidn, una politica sustentada en un pilar
solidario.

Exclusiones y desigualdades en el acceso al empleo y la proteccion social: Las mu-
jeres llevan la delantera

En este escenario de vulnerabilidades y riesgos se ve como afectan a las mujeres
determinados factores relacionados con la division sexual del trabajo y el lugar tradi-
cional que ocupan las mujeres en la sociedad. Segtin datos de la Encuesta Permanente
de Hogares (EPH 2016), el 26,1% de la poblaciéon mayor de 18 afios pertenece a la
poblacién econémicamente inactiva (PEI) y las mujeres de ese grupo llegan al 40,2%
y los hombres, el 11,7%. Y en esa misma poblacion, si se observa al 10% mas pobre, se
puede observar que las mujeres que se declaran econémicamente inactivas represen-
tan el 53,2%. Estas tendencias se mantienen o son muy similares cuando se observan
los datos por areas (urbana o rural).

10 Recientemente, una organizacion campesina demand¢ al Estado la creacion de un seguro agroclimatico, sin
considerar que este tipo de iniciativa exige un sistema de proteccion social que debe estar integrada, vinculada,
a otras politicas.
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Tabla N® 1. Poblacién econémicamente inactiva (18 afios y mas de edad) (2016)

Total Urbana Rural

g 8 8 38 g 8

Deciles = = a:—% = b :‘% = 5 g
2 =2 = 2 = = = = =

Total 261 11,7 402 252 127 371 276 101 46,1
10% més pobre 339 129 532 31 144 524 338 119 552
2 323 1,7 515 362 144 556 315 126 497
3 334 130 522 303 128 460 302 95 513
4 302 104 491 291 162 403 327 119 525
5 296 145 438 230 111 341 305 108 496
6 250 119 384 216 110 323 280 91 476
7 228 107 347 217 107 326 304 114 511
8 204 99 311 195 108 280 279 144 437
9 190 110 274 207 135 282 207 68 360
10% més rico 225 120 333 233 135 327 168 56 315

Diferencia entre decil mas rico

y.decil més pobre 114 09 199 118 09 197 170 63 237

Fuente: Serafini y Zavattiero, 2017

sA qué se debe que las mujeres estén en los mas altos niveles de inactividad? Varios
factores inciden en el bajo acceso de las mujeres al mercado formal, pero en primer
lugar estan las responsabilidades familiares y el trabajo de cuidado que no se compar-
ten y constituyen una de las principales desigualdades de género, debido a la tradicio-
nal division del trabajo. Del total de mujeres de 14 afos y mas entrevistadas para la
Encuesta del Uso del Tiempo, el 93,9% realiza trabajo no remunerado, dedicandoles
en promedio 28,7 horas semanales, en tanto los hombres solo ocupan 12,9 horas se-
manales. El 61% del tiempo de trabajo de las mujeres no es remunerado, mientras
que los hombres solo le dedican el 25% al trabajo no remunerado''. La distribucién

11 El trabajo no remunerado se compone principalmente del trabajo de cuidado a personas en situacién de de-
pendencia (nifios y nifas, personas adultas mayores, personas enfermas o con discapacidad) y el trabajo do-

meéstico (cocinar, lavar, limpiar la casa). Los datos fueron procesados por Veronica Serafini, y provienen de
DGGEC, 2017.
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de tiempo asignado al trabajo remunerado y trabajo no remunerado indica una gran
brecha entre mujeres y hombres:

Grafico N° 3. Distribucion del tiempo asignado al trabajo remunerado v al trabajo no remunerado
par sexo (2016)
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Fuente: Encuesta de Uso del Tiempo 2016 (DGEEC, 2017)

De las personas de entre 15 y 29 afios que no estudian ni ofrecen su trabajo en
el mercado (mdas conocidas como NiNis, ni estudian ni trabajan), que representan
el 18,5% del total de poblacion en ese grupo de edad, son mujeres el 80%, en tanto
los varones en esa situacién solo llegan al 20%; y son las que le dedican 36,9 horas
semanales al trabajo no remunerado, frente a 10,2 horas de los hombres en ese grupo
de edad. En cuanto al acceso a la proteccion social se identifica que el 83,4% de las
personas de 65 afos y mas y que forman parte del 10% mas pobre de la poblacién total
se encuentra sin jubilacién o pension; es decir, son personas que no ingresaron o no
pudieron mantenerse el tiempo necesario en el ambito laboral para tener acceso a las
prestaciones jubilatorias o de pensiones.

La ultima década trajo un aumento en la expansion del sector publico y ello dio
ventajas comparativas a las mujeres que ingresaron al mercado de trabajo, principal-
mente a la docencia y al sistema publico de salud, lo que se refleja en el aumento de la
cobertura social; sin embargo, son menos las que llegan a acceder a la jubilacion. Ello
ocurre principalmente por dos motivos: 1) hace dos o tres décadas atras la insercion
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en el trabajo o empleo formal era mayoritariamente masculina, y 2) la falta de per-
manencia de las mujeres en el sector laboral formal, debido a las responsabilidades
familiares y el trabajo no remunerado, tal como se ha dicho mas arriba.

Estos datos de la realidad indican que para revertir la desigualdad por razones de
género es necesario que el Estado incorpore politicas ptblicas que alivien el trabajo no
remunerado de las mujeres y fomente su ingreso al mercado laboral, de manera que
aumente el porcentaje de mujeres con ingresos propios y con acceso a una cobertura
social que les permita contar jubilacion digna en su vejez.

La matriz de la desigualdad basada en el patriarcado y la division sexual del trabajo

No se pueden explicar las desigualdades econdmicas sin entender de qué manera
se dan las relaciones de género y la division sexual del trabajo. Las encuestas de uso
del tiempo muestran cudntas horas mas al dia trabajan las mujeres que los hombres, y
por qué no estan insertas en el mercado laboral, a pesar de que muchas de ellas invir-
tieron en su educacion: es porque estan ocupadas en realizar las tareas domésticas y
de cuidado que no son reconocidas como trabajo que les genere ingresos.

Y aqui viene una pregunta clave: ;Cudnto deberia costar o valer el salario minimo
si éste incluyera todos los servicios que hacen las mujeres de forma gratuita? El tra-
bajo que realizan sin pago alguno la mayoria de las mujeres —criar a sus hijos e hijas,
alimentarlas, cuidar su salud y crecimiento, acompaiiar su formacion para que acceda
a una educacion que le permita una profesion o capacitarse para el empleo- es un
aporte econémico que no se reconoce aun, y es la principal actividad que las mantie-
ne excluidas del mercado laboral y sin ingresos propios. Sin embargo, esa tarea que
realizan las mujeres tiene un impacto fundamental en la proteccion social, pues estan
menos cubiertas en la vejez, a pesar de que son las que mas han trabajado a lo largo
de sus vidas porque:

— hay un sesgo de género en el mercado,
— no se explica por qué ganan 25% menos que los hombres,

— estan sub empleadas en periodos largos de tiempo, y son las que aportan ofi-
cialmente menos para la jubilacion.

Se precisa de solidaridad para apuntar a una proteccion social incluyente

El Paraguay necesita desarrollar politicas que garanticen una proteccion social in-
clusiva que beneficie a todos los sectores de la poblacion; para ello es imprescindible
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pensar en términos de solidaridad y reconocer que el sistema publico es necesario. El
problema es que hoy ese sentimiento de solidaridad esta quebrado por los niveles de
desigualdad tan altos y trae como consecuencia, entre otros aspectos, que sea el pais
con mayor gasto de bolsillo en salud en América Latina.

Los datos referidos por José Carlos Rodriguez sobre el ingreso de la poblacién,
donde: el 70% de la poblacion alcanza menos del salario minimo (clase popular); en-
tre el segundo y tercer decil ganan un salario minimo y medio; un tercer grupo tiene
como ingreso promedio un poco menos que tres salarios minimos (clase media); y
finalmente el 1% gana 4 veces mas, son indicadores de que el aumento de la clase
media es un mito que se instald, pero que no puede sostenerse por su precariedad,
porque se refiere a una clase acomodada que, si se viera despojada de algunas politicas
de proteccion social —con su ingreso promedio menor a 1.000 ddlares al mes—, no
podria acceder a un servicio privado de salud, a una jubilacion privada, o disponer
de capacidad de ahorro; es decir, la clase media paraguaya es aquella que ante una
enfermedad mas o menos compleja de algunos de sus miembros, tendra que recurrir
a la solidaridad entre amigos, vecinos, organizando las polladas, rifas y chorizadas.

Es por eso que en Paraguay es necesario pensar la proteccion social en términos
solidarios, y un sistema de proteccion social solidario implica un aporte contributivo,
pero también no contributivo, que provenga de los impuestos que deben aportar todos
los sectores; sin embargo, hasta ahora, la aplicacién de impuestos como la Renta Perso-
nal no es equitativa pues van ingresando como contribuyentes personas con menores
ingresos cada aflo y ese 1% mas rico continia negandose a pagar impuestos, o paga
lo minimo, porque el sistema impositivo paraguayo, que no es equitativo, lo permite.

Sin una mejora y aumento en la recaudacion impositiva, el Estado paraguayo no
puede hacer frente a la ampliacion de la proteccion social en el Paraguay. Se precisa
entonces de una gran voluntad politica y tener como objetivo principal erradicar las
desigualdades sociales para dejar de ocupar los primeros lugares de desigualdad en
el mundo.

2| La distribucion y uso de la tierra: Concentracion, extranjerizacion,
monocultivo y agronegocios

La concentracién de la tierra en pocas manos, sumada a la empresarizacion y la alta
tecnologia con inversiones de capital que buscan —a través de un extractivismo aguerri-
do-, lograr mayores ganancias, generalmente para empresas transnacionales, producen
a su paso la expulsion de familias enteras de las zonas rurales, poniendo en peligro la
continuidad de la produccion agricola familiar, ademds de los graves desequilibrios que
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ocasionan al medio ambiente con el monocultivo y el uso de agrotéxicos. Los doctores
Luis Galeano y Ramén Fogel, estudiosos de larga data en estos temas, acercan su andlisis
para entender la injusta y desigual distribucion y uso de la tierra en el Paraguay.

211 ;A quién pertenece el Paraguay? Un alto porcentaje de tierras tiene
propietarios extranjeros®

El doctor Luis Galeano ofrece un breve repaso historico acerca de la distribucién
de la tierra en el Paraguay, partiendo de la primera venta de tierras piiblicas en 1883,
principalmente a empresas extranjeras, y pasando por las politicas de reforma agraria
implementadas en la época del régimen de Alfredo Stroessner (1954 - 1989) con el fin de
arrimar elementos que permitan comprender cémo se fue generando esta desigualdad
en el acceso y uso de la tierra, donde la soja y la ganaderia ocupan grandes extensiones
de tierra en detrimento de la agricultura familiar.

En el Paraguay siempre ha habido una alta concentracion de la tierra, desde fines
del Siglo XIX, todo el Siglo XX y contintia en el Siglo XXI, por tanto, en manos de una
pequefia proporcion de personas y empresas estd la mayor cantidad de tierras agro-
pecuarias del pais. El proceso histérico de extranjerizacion de la tierra en el Paraguay
es bastante antiguo; entre el fin de la Guerra de la Triple Alianza (1870) e inicios del
Siglo XX ya se habian vendido 26 millones de hectareas a empresas extranjeras, aunque
éstas eran distintas en sus operaciones a las actuales empresas existentes. Las primeras
ventas de tierras publicas y la concentracion de la tierra tienen importantes implican-
cias hasta hoy en el proceso de desarrollo del sector agropecuario. Durante el régimen
stronista este proceso de extranjerizacion fue atin mas fuerte, sobre todo con el ingreso
de pequefios y medianos agricultores —provenientes principalmente del Brasil- que
fueron ampliando sus tierras, y con el tiempo constituyeron grandes empresas.

En el afio 2005 se aprobo la Ley N° 2532 “Que establece la zona de seguridad fron-
teriza de la Republica del Paraguay™"?, con el fin de proteger la soberania, impidiendo

12 “Segun nuestros célculos, por lo menos el 19.4% del territorio paraguayo estd en manos extranjeras, y nadie
parece sorprenderse ni preocuparse. Esa superficie, es equivalente a la de los Departamentos de Itapua, Alto
Parand, Canindeyti, Amambay y Concepcion juntos. Sumados, estos Departamentos tienen 7.708.200 hecta-
reas. De la superficie total en manos extranjeras, 4.792.528 pertenece a brasilefios, y 3.096.6000 a extranjeros
de otras nacionalidades” (Glauser, 2009: 35).

13 “Articulo 1°.- Se establece zona de seguridad fronteriza la franja de 50 kildmetros adyacente a las lineas de
frontera terrestre y fluvial dentro del territorio nacional. Articulo 2°.- Salvo autorizacion por decreto del Poder
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que ningln extranjero pudiera ser propietario de tierras desde 50 kilometros hacia las
fronteras; no obstante, como otras normativas vigentes, esta ley no se cumple, pues
al poder politico que rige en el pais siempre se lo ha vinculado a los negociados de la
venta de tierras y privilegios diversos a empresas o personas extranjeras, por lo que,
a pesar de la existencia de esta ley, una parte importante de las tierras que lindan las
fronteras, continua siendo de propietarios extranjeros'®. Las consecuencias de este
proceso de distribucién de la tierra son territoriales, pero también socio culturales ya
que, por un lado producen exclusién y migraciéon campesina e indigena —ademas de
los conflictos de lucha por la tierra que existen a la par de la desposesion de tierras,
y por supuesto, los problemas relacionados al deterioro del medioambiente-,y por el
otro los modos de vida de las familias campesinas'® se van transformando y aparecen
nuevas identidades, nuevas ruralidades, tal como se vera a continuacion.

La colonizacion de tierras para pequeiios agricultores

Entre los afios cincuenta y setenta del Siglo XX, el régimen stronista desarrollé un
proceso de colonizacidn de tierras para la poblacion campesina a partir de latifundios
pertenecientes a empresas extranjeras que habian sido abandonados y que fueron ad-
quiridos por el gobierno a bajo costo. Sin embargo, el proceso denominado reforma
agraria fracas6 porque fue una politica fraccionada que solo contemplaba la distribu-
cion de tierra y no el apoyo técnico a las familias campesinas, que hubiera permitido
el desarrollo de una mejor produccion y comercializacion de sus productos.

En la zona central del pais (en los departamentos Central, Cordillera y Paraguari),
esta politica beneficié a unas 100 mil familias que se asentaron a aproximadamente
100 kilémetros de Asuncion, aunque en poco tiempo estas tierras fueron abandona-
das por sus propietarios. A esta politica de reparticion de tierras, el stronismo sumé la
propuesta, o, mejor dicho, la imposiciéon de producir algodon con la promesa de que

Ejecutivo, fundada en razones de interés publico, como aquellas actividades que generan ocupacion de mano
de obra en la zona de seguridad fronteriza, los extranjeros oriundos de cualquiera de los paises limitrofes de
la Republica o las personas juridicas integradas mayoritariamente por extranjeros oriundos de cualquiera de
los paises limitrofes de la Republica, no podran ser propietarios, condéminos o usufructuarios de inmuebles
rurales” (Ley N° 2532/2005).

14 Laprimera vez que se intento realizar un relevamiento acerca de las propiedades que deberian estar protegidas
por esta Ley de Frontera, fue durante el gobierno de Fernando Lugo (2008 — 2012) y se supone que ésta fue una
de las razones una de las razones por las cuales se produjo el golpe que derrocé este gobierno en junio de 2012,
a nueve meses de finalizar el mandato.

15 No obstante, hoy dia, muchas de esas tierras estan ya bajo el dominio de hijos de brasilenos nacidos en el Para-
guay, y que se conocen como brasiguayos, lo que complejiza la situacion.

16 Cuando se habla de poblacion campesina tradicional se hace referencia a pequenos agricultores familiares.
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éste serfa una gran fuente de ingresos, logrando que una alta proporcion de familias
campesinas abandonara su antigua estrategia de diversificacion productiva —produc-
cioén de varios rubros agricolas, incluso la pequefa ganaderia-, para dedicarse exclu-
sivamente a este monocultivo. Sin embargo, esta apuesta no fue una solucion a los
problemas del pequeio agricultor porque los precios se determinaban en los grandes
mercados internacionales, con lo cual habia afios en que los precios eran muy bajos; y
a ello se sumaba la intervencidn de intermediarios en la zona de produccion del algo-
dén, lo que resultaba en muy bajos ingresos anuales para los productores, ademas de
otros problemas que fueron surgiendo con el tiempo: la aparicién de la plaga del pi-
cudo, la tendencia cada vez mds decreciente en el precio internacional y, por supuesto,
la llegada del cultivo de la soja.

Entre los afios ochenta e inicios de los noventa, estas familias campesinas tuvieron
que vender sus tierras, sus implementos de trabajo e incluso sus animales con el fin de
pagar las deudas contraidas cada afio para la produccion del algodon, y asi entraron
en un rapido proceso de abandono, de expulsion y pobreza campesina. Gran parte de
estas tierras que fueron compradas por parcelas a los pequefios agricultores, son las
que hoy conforman las grandes plantaciones de soja, principalmente en la zona de
Caaguazu.

El ocaso del viejo escenario rural: Las disputas entre ganaderos y campesinos

La lucha por la tierra ha sido un conflicto social y politico siempre estuvo presente
en la historia paraguaya. En 1903 hubo una lucha campesina muy fuerte en Con-
cepcion donde murieron muchos campesinos que se resistieron a ser expulsados de
las tierras publicas que habian sido ocupadas por una empresa extranjera. Esta crisis
rural fue uno de los factores que desembocoé en la llamada guerra civil de 1904. Desde
entonces, ha habido, en mayor o menor medida, luchas entre estancieros y pequenos
campesinos, la mayoria de éstos, asalariados.

Hacia fines de 1980, el latifundio rentista ganadero se fue transformando. A las
empresas capitalistas extranjeras se les sumo el empresariado nacional que se insertd
con fuerza en el mercado, formandose asi lo que hoy se conoce como la nueva burgue-
sfa rural empresarial, aunque con caracteristicas propias. Con mentalidad renovada
surgi6 un gremio fuerte y posicionado politica e ideolégicamente, la Asociacion Rural
del Paraguay (ARP), y en contraste, hubo una descomposicion estructural del cam-
pesinado, un debilitamiento de las comunidades y un éxodo campesino creciente. La
produccién ganadera adoptd cambios importantes en el proceso de modernizacion,
con grandes inversiones de capital y uso de tecnologia acorde a las grandes empresas;
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con ello se logré que hoy Paraguay figure entre los cuatro primeros paises exporta-
dores de carne a Rusia, junto a Brasil, Uruguay y Argentina. Una de las zonas que
mas ha modificado su forma de produccion es el Chaco paraguayo, especialmente, el
departamento de Boquerén.

Junto con la produccién extensiva de la soja, las empresas capitalistas agropecua-
rias han hegemonizado este proceso ~denominado mas comtinmente agronegocio-,
que explota la tierra con el uso de quimicos para mejorar la rendicion del suelo, pero
danando seriamente la salud de las personas y del medio ambiente. El uso de grandes
extensiones de tierra para la agricultura mecanizada, que genera un bajisimo niimero
de fuentes de empleo, asi como en el rubro ganadero, donde la ley establece que pue-
de tener trabajadores que reciben un pago mensual de apenas una cuarta parte del
salario minimo vigente, se constituyen en dos de los grandes privilegios que gozan
los grandes empresarios nacionales y extranjeros en el Paraguay. Lo tercero y mas es-
candaloso atin es la baja obligacion tributaria que tienen estos sectores de produccion.

Las nuevas ruralidades

Si bien en todas las zonas del pais se ha registrado, en mayor o menor grado, el
fenomeno de la expulsion del campesinado tradicional, es en la region mas antigua
—Central, Cordillera, Paraguari y parte del Guaira—, donde se estd produciendo un
acelerado proceso de descampesinizacion. Algunos de los rasgos mas relevantes de
esta region son: mayor importancia en ocupaciones no agricolas, creciente produc-
cion de artesanias y pequeiias industrias, y lo principal, una importante proporcién de
poblacion econdmicamente activa que continda viviendo en las comunidades rurales,
pero que trabaja como asalariada en los mercados urbanos proximos. A ello también
se le suma el componente de migracion, sobre todo al extranjero.

Los datos muestran este cambio, especialmente en el departamento Central: en el
afo 2002, de toda la poblacién econémicamente activa rural, el 28% eran empleados
asalariados, obreros que trabajaban en mercados laborales urbanos, y en 2009 este
porcentaje se incremento al 40%. Esta idea de nueva ruralidad se sostiene ademas con
otros indicadores:

— Persistencia de la agricultura intensiva, sobre todo de la horticultura y la fru-
ticultura aunque no numerosas, estan articuladas e insertas en el mercado.

— Mayor difusion de la aldeizacién y la vinculacion con el mundo de la globali-
zacion. En el departamento Central, el 90% de los hogares rurales tiene acceso
a energia eléctrica y el 92% cuenta con television y teléfonos méviles.
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— Recomposicion del capital social y cultural: Los jovenes del sector rural no
tienen un nivel de estudios muy diferente a sus pares del area urbana, que al-
canzan un promedio de 11 afos de estudio; ello debido sobre todo a la prolife-
racion de colegios secundarios en las areas rurales del departamento Central.

Estos procesos de cambio inciden en el impacto de la desigualdad y exclusion y
generan mayor pobreza rural. En 2016 la pobreza total fue de 28,86% y la pobreza
extrema fue del 5,73% a nivel nacional, en tanto los departamentos con mayor po-
blacion en pobreza extrema son San Pedro (15,43%), Caazapa (15,69%), Caaguazu
(11,88%) y Concepcion (9,36%). Sin embargo, en Cordillera la pobreza extrema es
relativamente baja (5,74%) y sobre todo en Central donde tanto la pobreza como la
pobreza extrema tienen menores porcentajes que el resto del pais: 16,45% de pobreza
total y 1,37% de pobreza extrema (DGEEC, 1997 - 2016). El siguiente grafico muestra
como se concentra la pobreza extrema en esos departamentos.

Grafico N° 4. Poblacion segln estatus de pobreza por departamento (2016)
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Fuente: DGEEC (s.f.) Incidencia de pobreza y pobreza extrema por Departamento. 1997 a 2016.
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A laluz de estos datos de pobreza y pobreza extrema concentradas en determinadas
zonas geograficas, es necesario reflexionar acerca de estas nuevas ruralidades y cémo
las condiciones que se ofrecen a la poblacion aportan en la disminucién de la pobreza
y mejoramiento de sus condiciones de vida. Son indicadores importantes que el Estado
deberia tener en cuenta al disefiar politicas publicas para atacar la pobreza rural.

2.11 El agronegocio: Un proceso fulminante de rapida destruccion
de la economia campesina

El doctor Ramén Fogel se refirié a la desigual distribucién de la tierra que promueve
la expansion acelerada del agronegocio y deja consecuencias de gran magnitud al cam-
pesinado pobre. Actualmente empresas agricolas de gran porte acaparan las tierras mds
fértiles del pais para el cultivo de la soja, principal rubro de este ingente negocio. Se habla
principalmente de productores de origen brasilefio que responden al poder de las grandes
corporaciones con base en los Estados Unidos y controlan la tecnologia, el procesamiento
y los mercados.

Ademas de ser el pais mas desigual del mundo junto a Brasil, el Paraguay porta el
triste privilegio de ser el primer pais transgénico del planeta. Ocupa el sexto lugar en
cuanto a superficie utilizada, pero es el primero en cuanto a proporcién de la super-
ficie total de cultivos transgenizados, segiin datos del Servicio Internacional para la
Adquisicion de Aplicaciones Agrobiotecnoldgicas (ISAAA, por sus siglas en inglés)"’.
Esto tiene implicaciones en la reconfiguracion de los territorios y el extractivismo
a gran escala, donde Brasil es el mayor productor de soja y el Paraguay destina una
parte importante de sus tierras a empresarios extranjeros, principalmente brasilefios.
;Como se da esa reconfiguracion de los territorios rurales? De forma paulatina, se
fue concentrando la propiedad de la tierra, a través de la entrega de parcelas de me-
dianos empresarios sojeros (brasilefios) a empresas propietarias de silos como pago
de deudas. Por las caracteristicas de la economia a escala'®, las grandes empresas iban

17 Un panorama mas amplio acerca del cultivo a gran escala de la soja y las consecuencias para la poblacion puede
verse en: Paraguay: soja transgénica y la violacion de los derechos humanos. Disponible en: http://jubileosura-
mericas.net/paraguay-soja-transgenica-y-la-violacion-de-los-derechos-humanos/

18 La economia de escala estd asociada a la extension de la tierra, pues no se puede obtener rentabilidad con
terrenos pequefios ni medianos; es sabido que a mayor extension de la tierra los costos de produccion bajan,
por tanto, la estrategia es ir ganando (comprando o alquilando), parcelas pequefias 0 medianas y asi se va am-
pliando la tierra en manos de grandes empresas. Referencia y ampliacion sobre este tema, véase en Avalos, G.
etal. (2017).
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absorbiendo esas parcelas, creciendo rapidamente y a su paso fueron despoblando los
territorios, porque la produccion mecanizada absorbe poca mano de obra, con todo
lo que ello implica para la poblacién campesina asalariada®.

A este escenario de concentracién de la tierra se le suma el deterioro del medio
ambiente y de la salud de las personas. Las grandes extensiones de tierra destinadas
para el cultivo de la soja se someten a tratamientos con agroquimicos para combatir
las malezas, y cada vez se necesitan herbicidas mas potentes para controlarlas. Entre
los aflos 2014 y 2015 aumentd en un 9% la aplicaciéon de un herbicida que se usaba en
la guerra de Vietnam como arma quimica y se lo conocia como agente naranja. Ese
agente naranja que causo estragos en la poblacion de veteranos de guerra de ese pais,
se estd usando ahora para controlar las malezas mas resistentes y provoca contami-
naciones que van expulsando a poblaciones enteras porque ya no pueden cultivar sus
alimentos y son victimas de diversas enfermedades®.

Estas catastroficas consecuencias por la expansion del cultivo de la soja: contami-
nacion del medio ambiente, enfermedades mortales y expulsion de familias campe-
sinas, no tienen hasta ahora una contestacion firme del Estado; no se implementan
politicas que traten de compatibilizar el agronegocio con la agricultura campesina®.
Pero no solo los sectores campesinos son perjudicados; los pueblos indigenas pasan
por el mismo proceso de despojos, pero de una manera aun mds flagrante: empre-
sarios sin escrupulos ocupan o alquilan las tierras indigenas, muchas veces con el
consentimiento de los lideres, otras aprovechandose de las barreras culturales que
los separan, y con el beneplacito de jueces y fiscales convalidan supuestas ventas de
tierras y descartan el cumplimiento de las leyes que prohiben arrendar o transferir
tierras de las comunidades indigenas.

19 Ciertamente al fenémeno de la soja hay que agregar otros factores que intervienen en esa reconfiguracion que
deja los territorios sin sus actores tradicionales. Son problemas complejos que requieren vincularlos a otros
procesos mas globales, es decir, hay que buscar maneras de insercion en politicas de alcance mas global en este
mundo multipolar.

20 EnEE UU existen investigaciones que muestran el aumento de problemas neuroldgicos y cancerigenos a causa
del glifosato, uno de los agroquimicos mas utilizados en Paraguay a pesar de su prohibicion. Aqui los datos de
morbimortalidad atn no registran problemas neuroldgicos (o al menos no se los ubica), aunque se reporta el
aumento de muertes por neoplasia maligna en un periodo corto y un 25% de mortalidad infantil corresponde
a casos de malformaciones, todas enfermedades que la ciencia biomédica relaciona con la soja. Otro dato lla-
mativo es que la empresa Monsanto es la que produce la medicina para controlar los efectos de la enfermedad
de Alzheimer que, junto a la demencia senil, también ha aumentado en Paraguay. Vale decir que una misma
empresa produce la enfermedad y la medicina (Ramén Fogel).

21 Hubo programas y proyectos aislados que no prosperaron por falta de planificacion y prevision adecuada
como, por ejemplo, los invernaderos que no resistieron a los cambios climaticos.
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:Qué hace el Estado? Apuesta al agronegocio

Las politicas que se implementan desde el Estado apuntan principalmente a for-
talecer el modelo agroexportador que, a juzgar por los datos, no aportan en la miti-
gacion de las desigualdades que sufre el sector campesino tradicional. E1 80% del pre-
supuesto del Instituto de Tecnologia Agropecuario se destina a la compra de semillas
provenientes de Cargill que prohibe cultivar variedades nativas por los problemas
que supuestamente acarrean. La contracara de la expansion del agronegocio ha sido
el achicamiento de la agricultura campesina; a la falta de politicas, incentivos y apoyo
técnico para el cultivo emblema del algodon —que desde finales de la década de los
ochenta ya se fue abandonando-, se sumaron otros problemas como la aparicion de la
plaga del picudo algodonero® y la caida de los precios internacionales, ante los cuales
el Estado aposto a otros cultivos, como por ejemplo, el sésamo, que también fracaso,
principalmente por la falta de provision de semillas aptas, los problemas climaticos y
también por la caida del precio internacional; hubo otras politicas de apoyo a la agri-
cultura familiar pero tampoco tuvieron éxito®.

Se estd entonces ante un panorama desolador. Un proceso rapido de destruccion
de la economia campesina con todo lo que ello significa: expulsion de los campos
por falta de tierras y asistencia técnica, como también por falta de mercados para los
pocos productos de la agricultura familiar que se pueden cultivar. En contrapartida
tampoco se ha desarrollado politicas que intervengan en los nuevos procesos sociales
que se gestan. La migracién del campesinado a las ciudades no trajo consigo ofertas
de empleo que ocupen la mano de obra, principalmente de jovenes que pasan a vivir
en las ciudades en profundo desamparo. El agronegocio no genera empleo y es el mo-
delo de produccién econémica predominante en el Paraguay.

22 “El anthonomus grandis Boherman o picudo algodonero es la plaga mas importante del cultivo de algodén
en toda América, ya que causa graves danos a la produccion. Nicaragua, Costa Rica, Paraguay, Venezuela, son
paises en donde la aparicion del picudo produjo la desaparicién del algodén como cultivo, mientras que en
Colombia y Brasil ocasiond una fuerte reduccién de la superficie de siembra y la transformacion del estrato
productivo con la consecuente desaparicion de los pequenos productores, quedando la produccién en manos
de grandes productores y grandes superficies” (Mondino, s.f.).

23 Por ejemplo, el kau hee (Stevia rebaudiana) que en 2002 se cultivo en 68 mil hectareas y después el cultivo bajo
a mas de la mitad. Actualmente el Ministerio de Agricultura y Ganaderia estd desarrollando una propuesta
para aumentar el cultivo a 50.000 hectéreas.
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3| Vivir en las ciudades con dignidad: ;Es un derecho?

El fenémeno de la urbanizacion en Paraguay ocurre en el marco de procesos para-
lelos de crecimiento y de desigualdades extremas. La ciudad capital expulsa a familias
ante la imposibilidad de pagar los altos impuestos inmobiliarios, pero a la par ingresan
familias campesinas que han sido expulsadas de sus comunidades por la falta de tierra
para producir. Asi, por un lado, las primeras van a vivir a ciudades nuevas, cercanas a
la capital, pero aisladas por la falta de servicios bdsicos (luz, agua, caminos, transporte
publico, etc.), en tanto las segundas pasan a ocupar espacios que nadie quiere, las ribe-
ras de los rios o zonas degradadas por el suelo y la basura; en paralelo surgen ciudades
intermedias que repiten nuevamente fendmenos de expulsion y generacion de nuevas
desigualdades.

3.11 “Ciudades intermedias en el Paraguay como reveladoras de un
nuevo escenario de desigualdades”

Paraguay se encuentra entre los paises menos urbanizados del continente con un
61% de su poblacion habitando en las ciudades. Para la Direccion General de Estadis-
tica, Encuestas y Censos (DGEEC) son areas urbanas “todas las cabeceras de distritos
oficiales, definidas conforme a leyes administrativas, presentan forma amanzanada,
sin tener ninguna otra consideracion especial” (DGEEC, s.f.: 563). De esta defini-
cion surge una de las preocupaciones del gedgrafo Kevin Goetz, quien afirma que
es necesario analizar lo que se define como urbano, pues en el Paraguay las ciudades
que se van urbanizando tiene caracteristicas propias, pues “somos urbanos cuando
tenemos una estructura socioeconémica lo suficientemente diversificada o cuando
tenemos una cierta densidad y diversidad de actividades en un sitio determinado”, y
pone ejemplos de varias poblaciones del interior de pais que cumplen con estas carac-
teristicas, y sin embargo, no se contemplan en las estadisticas como ciudades.

Otro cuestionamiento que realiza Goetz esta referido a ciertas afirmaciones que
provienen, en general, de organismos internacionales que sefialan que cudnto mas
urbanizado es un pais, mas desarrollada es su economia y su sociedad. Comenta que
en su tesis doctoral analizd el Paraguay urbano que se estd gestando en el interior
del pais, poniendo en cuestion, entre otros puntos, el modelo de desarrollo social y
econdémico que representa la urbanizacion, porque siendo ésta singular y especifica,
propone la necesidad de comprenderla, si se quiere incidir en las politicas publicas
de manera eficiente. El desafio de sostener una sociedad democratica exige estudiar,
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investigar y debatir sobre estos asuntos referidos a la urbanizacion, el crecimiento
urbano y las politicas publicas.

Como fue creciendo la poblacion paraguaya

El Paraguay tuvo problemas para poblar efectivamente su espacio interior hasta
mediados del Siglo XX, cuando se dio una explosion demogréfica que reconfigur6 por
completo la ocupacion del espacio paraguayo, que no se poblé de la misma manera
que otros paises de la region —éstos vieron crecer sus ciudades medias y sus metrépo-
lis-, sino que lo hizo con un singular crecimiento de su poblacién rural. Entre 1962
y 2002 su poblacién urbana aument6 nueve veces y su poblacién rural también se
multiplicd.

Sin embargo, el modo de crecimiento produjo graves problemas que se arrastran
hasta hoy debido, entre otros factores, a la falta de planificaciéon urbana. Las medidas
autoritarias del siglo pasado, como la colonizacion agraria de los afios sesenta hasta
las implementadas en los noventa, fueron descomprimiendo ciertos territorios y des-
concentré una poblacién campesina con pocas tierras y pocos recursos*, generando
comunidades dispersas con terrenos de 10 - 20 hectareas y limitada infraestructura
(tanque, escuelas y puestos de salud dispersos), lo cual generé un inviable proceso de
equipamiento coherente en el territorio nacional. La cuestion de la densidad no fue
abordada con rigurosidad en el Paraguay, en contraste con otros paises de la region,
constituyéndose en un gran desafio para las politicas publicas.

El interior del pais se fue ocupando con una poblacién campesina que no se insta-
16 en las principales ciudades. La falta de oportunidades les fue aislando y les empujo
a muchos a migrar a otros paises en busca de mejores condiciones de vida, especial-
mente a la Argentina; es por eso que hay que considerar que la segunda ciudad mas
poblada por paraguayos sea Buenos Aires y no Ciudad del Este.

Asuncidn era la ciudad hegemonica donde se concentraban los poderes econé-
micos, politicos y administrativos, y existian pequefas ciudades como Concepcidén
(aislada por el régimen de Stroessner por haberse gestado alli los primeros actos de la
Revolucion del ’47) y Villarrica, ciudad secular. También destacaba Encarnacion, ciu-
dad del cual era oriundo el dictador, y a la que llegé la primera ruta del pais. Paralela-

24 El general Stroessner fue muy habil, pues con este tipo de medidas pudo conciliar dos desafios importantes;
por un lado, poblar el interior con una poblacién que era “peligrosa” porque podia encarnar la revolucion
campesina y por el otro, dar espacio geopoliticamente al Brasil para que éste pudiera instalar sus intereses en
el pais.
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mente, otros centros urbanos existian dificultosamente, porque no se podian encarar
procesos de diversificacién socioeconomica lo suficientemente profundos para que
crecieran como ciudades, lo que fortalecié un modelo singular nacional de ciudad.

Este modelo de urbanizacién sigui6 vigente durante varias décadas porque las
ciudades del interior no consiguieron tener el protagonismo suficiente para crecer,
principalmente debido a condiciones politicas y econémicas. Mayoritariamente, las
poblaciones rurales se vefan obligadas a dirigirse a la capital para acceder a servicios
o equipamientos publicos, ya que las ciudades del interior no lograban desarrollar
procesos de crecimiento en infraestructura y administrativos que les permitiera cierta
autonomia. No obstante, las poblaciones rurales siguieron creciendo en un contexto
de transicion demografica con altas tasas de fecundidad que compensaban el saldo
migratorio de las poblaciones que migraron. Poblaciéon y ciudad crecian entonces con
poca planificacion y sin equipamientos basicos.

No obstante, con el fenémeno de las ciudades de fronteras que requerian cada
vez mas mano de obra y creaban nuevos negocios, fueron creciendo otras ciudades
a lo largo de las rutas, como Coronel Oviedo y Caaguazu, que fueron desplazando
en términos demograficos a las antiguas ciudades; a pesar de que la urbanizacién no
era deseada, tampoco el campo ofrecia muchas opciones, lo que daba lugar al des-
plazamiento de personas a estas nuevas ciudades en busca de algin trabajo que les
permitiera la sobrevivencia.

Ciudades intermedias: ;Nuevas expulsoras de la poblacién rural?

En la Region Oriental del Paraguay se estan configurando nuevos fendmenos ur-
banos, dentro de los cuales se da el traslado de una sociedad eminentemente rural a
algunas nuevas formas de urbanizacién que permiten visualizar nuevas pautas de des-
igualdades, porque ;quién tiene derecho a la ciudad? En ciudades que son resultado
de la fuerza de trabajo y que no estan reguladas por el Estado, el derecho a la ciudad es
minimo porque las oportunidades son escasas, los pocos empleos se ocupan rapido y
los servicios colapsan pronto. Y esto es lo que estd ocurriendo en estas nuevas ciuda-
des del interior del pais, identificadas como ciudades intermedias®, que también ex-

25 “Estadisticamente, se puede considerar a las ciudades de “rango demografico intermedio’, aquellas ciudades
que no hacen parte de un drea metropolitana y aquellas que no son urbes demasiado pequenas (...)” Sin em-
bargo, “la categorizacion estadistica de “ciudades intermedias” no es suficiente para comprender la verdadera
funcién de las ciudades. En otras palabras, no es porque una ciudad es clasificada como “intermedia” que
actuard como centro urbano de segundo orden (después de las aglomeraciones) en la organizacién regional”
(Vazquez, E y Goetz, K., 2013: 28).
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pulsan a quienes ya no pueden acceder a estas nuevas formas de vida urbana porque
no hay suficiente cabida para todos.

Estas ciudades intermedias —que en realidad fueron resultado de la expulsion del
campo, de la agricultura mecanizada y tecnificada-, han podido cumplir el suefio de
vivir en la ciudad solo a una parte de esa poblacion rural, que ya no se dedica a traba-
jar la tierra y que aspira a gozar de los beneficios que ofrece la ciudad. Son ciudades
que cuentan con equipamientos colectivos, hospitales, hoteles, universidades y gene-
ran fascinacion en las personas que suefian con la vida urbana en el interior del pais.
Sin embargo, cuando ya no pueden cobijar a toda la poblacion empiezan a producir,
como en Asuncion, fendomenos de asentamientos precarios y barrios en condiciones
de marginacion social, donde las personas se instalan a pesar de ser lugares indesea-
dos, a orillas de arroyos o pequefios rios*. En tiempos de lluvias o crecidas, la pobla-
cién que habita estos espacios pasa a estar en situacion de emergencia y las ciudades
que deberia ofrecerle asistencia no tienen ni la capacidad ni los recursos para hacer-
lo, porque son ciudades que han crecido a pulmoén, sin ninguna ayuda del Estado y
deben enfrentar desafios enormes, entre ellos, los relacionados con esta coyuntura
econdmica, donde ya hay menos intercambio, menos empleo, menos oportunidades.

El desafio de definir lo urbano en Paraguay

La estructura urbana en Paraguay sigue siendo muy desequilibrada. La Gran
Asuncidn cuenta con aproximadamente 2,5 millones de habitantes y la segunda ciu-
dad mas poblada, Ciudad del Este tiene 555 mil habitantes, en tanto la tercera, Encar-
nacidn, tiene poco mds de 200 mil habitantes. Ante este panorama, un primer desafio
es entender qué es lo urbano para el pais, qué es poblacién rural —atendiendo a las
nuevas configuraciones y las nuevas formas de vivir econémica y socialmente-, y la
necesidad de entender la importancia de las ciudades intermedias, y a partir de alli,
pensar en términos de intervencion del Estado en esos nuevos espacios urbanos que
intentan aglutinar a una poblacién rural que se obstina en no decaer y que si no es
atendida vendra a ocupar Asuncion, sus asentamientos o continuara migrando para
ocupar Buenos Aires o ciudades de la ya no lejana Espana.

Hay un Paraguay contemporaneo que espera respuestas ante fenémenos especifi-
cos como una poblacién econémicamente activa (PEA) que ha cambiado sustancial-
mente: en 1962, el 56% de la PEA trabajaba en el sector primario y para el afio 2015

26 “Laparadoja en el Paraguay que es el agua que deberfa ser la principal fuente de nuestras riquezas y de nuestro
bienestar, es en la realidad sinénimo de pobreza, porque alli donde hay agua, hay pobreza” (Kevin Goetz).
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habia bajado al 23%. Se ha formado una economia terciaria que irrumpe con fuerza
en el interior del pais, pero no ha podido acoger a toda la poblacion rural.

El Estado no se apropi6 del fendmeno de la urbanizacion; de manera puntual rea-
liz6 algunas acciones de equipamiento en algunas ciudades, pero no se anticipa, no
planifica, sigue instalando escuelas en donde hay dispersion; no ofrece formacion y
capacitacion a la poblacion joven para ocupar fuentes de trabajo que generan las eco-
nomias de las ciudades del interior y entonces se pierden oportunidades. Por todo
ello, el ordenamiento territorial y la urbanizacién son aspectos prioritarios que deben
ser atendidos ante los grandes desafios de la ocupacion espacial y las desigualdades
existentes hoy en dia en el Paraguay.

3.2 | Genealogias de los asentamientos urbanos

La arquitecta Ana Flores comparte sus investigaciones y experiencia de trabajo acer-
ca de los asentamientos urbanos que, segiin sus afirmaciones, son lugares de produccion
de desigualdades, donde aparecen multiples carencias que resultan en una baja calidad
de vida. Chabolas, asentamientos irregulares o informales, favelas, suburbios, villas o La
Chacarita, son muchos los nombres asignados a espacios ocupados principalmente por
personas y familias de escasos recursos, que deben vivir apartadas de todos los beneficios
de vivir en la ciudad.

En 2011 la Secretaria Nacional de la Vivienda y el Habitat (Senavitat) desarroll6
una definicion de los asentamientos precarios y lo planted como el conjunto de vivien-
das, generalmente en situacion de precariedad, que estan agrupadas geograficamente
en asentamientos espontaneos, bajo tenencia irregular, ocupados o tomados, que no
estan en condiciones aptas para la habitabilidad, o que estan en zonas ambientalmente
degradadas y que tienen altos indices de pobreza.

Para comprender mejor la conformacion de Asuncidn es necesario remontarse a la
historia colonial. Como ciudad fundacional en el Siglo XVI, Asuncién ya presentaba
una sectorizacion que se mantiene hasta hoy: un centro ocupado por las personas pri-
vilegiadas de la ciudad, la administracidn, el clero, los conquistadores y hacendados
ricos y comerciantes acaudalados; después venia una zona intermedia habitada por
una poblacién de menor nivel adquisitivo, como los hidalgos empobrecidos y peque-
flos comerciantes y, por ultimo, estaban los arrabales, lo que entonces eran las afueras
de la ciudad donde se desarrollaban actividades variadas de tipo zambo, agricolas y
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ganaderas. Hasta el Siglo XVIII persisti6 esta sectorizacion, aunque ya fueron apare-
ciendo las ocupaciones de los bordes del Rio Paraguay.

El asentamiento mas significativo, el barrio Ricardo Brugada, mas conocido como
La Chacarita, se fue formando desde esa época. Entre la época de la Independencia
(1811) y antes de la Guerra de la Triple Alianza (1865 - 1870) los gobiernos fueron en-
frentando los problemas propios de los asentamientos costeros -las inundaciones por
crecidas del rio, principalmente-, con modificaciones del trazado urbano y expansion
de la zona central, sin que se atienda el problema de los asentamientos pobres. No
obstante, para entender el origen de las desigualdades actuales hay que remontarse a
la época de la post guerra (1865 — 1870) cuando se sanciono la ley de venta de tierras
publicas”, que fue el instrumento con el cual se inici6 el proceso de despojo de la
tierra de los paraguayos, segtn el historiador Carlos Pastore.

A inicios del Siglo XX empezaron a ocuparse zonas de reserva de Asuncion, aque-
llas en las cuales ain no se habian producido ocupaciones de tipo habitacional. Siem-
pre siguiendo a Pastore, hacia 1890 no mas de 10 terratenientes y loteadoras con-
trolaban la oferta de tierras en la ciudad, lo que explica por qué el acceso a la tierra
siempre fue un problema en el Paraguay. La titulaciéon de propiedad ademads era muy
baja, hacia 1938 solo el 5% de las tierras pertenecia a paraguayos/as; la mayor par-
te correspondia a grandes propietarios extranjeros y empresas transnacionales. Esta
situacién, unida a motivaciones politicas, desencadend un importante movimiento
migratorio hacia paises vecinos. Con el inicio de la dictadura stronista se pusieron en
marcha planes de desarrollo rural con el fin de ir expandiendo la ocupacién del pais en
areas del interior. Este proceso se encontr6 con otro factor de desigualdad: una ley de
inversiones extranjeras que brindaba beneficios diferenciados a empresas extranjeras,
en detrimento de sectores campesinos que no podian competir con los grandes recur-
sos de aquellas, y producia oleadas migratorias y abandono de esas areas rurales. Las
poblaciones que no migraron al exterior se instalaron paulatinamente en los terrenos
fiscales de los bordes de la capital.

En la década de los sesenta del Siglo XX, con la ley de colonizaciones y urbaniza-
ciones de hecho (Ley N° 622/1962) se intentd ordenar las poblaciones estables asen-
tadas en propiedades privadas y regularizar la tenencia. Sin embargo, esta misma ley

27 “Las Leyes de las ventas de las tierras publicas, hechas en 1883/1885, posibilitaron el cambio mas radical de
la tenencia de la tierra en toda la historia paraguaya. Miles de campesinos fueron despojados de las tierras en
que estaban sus hogares y sus cultivos. Pueblos enteros quedaron bajo propiedad privada. Es que el sistema
de tenencia de tierras que venia de la época de la Independencia, de los gobiernos de José Gaspar Rodriguez
de Francia y de los Lopez, no se necesitaba titulo de propiedad para utilizar las tierras del Estado” (Flecha, V.,
28/05/2011).
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permitio la especulacion de corredores inmobiliarios que, ante la falta de documenta-
cién legal, se apropiaron de grandes extensiones de tierra y posteriormente las pusie-
ron a la venta bajo el sistema de lotes fraccionados, fendmeno que contintia hasta hoy.

Ademads del crecimiento de Asuncidn, las ciudades aledafias también se fueron
poblando, pero a partir de fines de los ochenta, empezo6 a crecer el departamento
Central en tanto la poblacion asuncena se fue estancando, aunque siguié aumentando
la ocupacion de las franjas riberefias de Asuncion. Pese a que no se cuenta con datos
mas accesibles y actualizados, se estima que hacia el afio 2006 la poblacién riberena
de Asuncion habia crecido un 25%?2. El estancamiento de su poblacion se explica. por
un lado, con el fendmeno de la expulsion de familias asuncenas de clase media, que no
podian sostener los costos inmobiliarios y vendian sus propiedades para trasladarse a
otras ciudades, y por el otro, la llegada de familias que fueron asentandose en terrenos
de entes descentralizados o municipales (publicos o privados). La diversa calidad de
suelo o tipo de ambiente propiciaron a su vez la clasificacion de los asentamientos en:

— Los asentamientos intraurbanos son aquellos que se desarrollan insertos en la
trama urbana normal o formal (generalmente en propiedades estatales o de
entes centralizados).

— Asentamientos o inmuebles que estan en propiedad piblica municipal o pro-
piedades privadas municipales que podrian ser regularizados o ser objeto de
transferencia.

— Losinmuebles residuales o degradados, o en proceso de degradaciéon ambiental.

— Los asentamientos costeros, de rios y arroyos que se establecen a lo largo de
varios municipios. En Asuncion, este tejido sobre el Rio Paraguay ocupa el
14% de las 11.700 hectareas.

El principal problema de los asentamientos es la precariedad de las viviendas, y
a ello se le suman las inundaciones —en el caso de los asentamientos costeros—, pero
también la degradacion a la que estan sometidas las aguas por los desechos industria-
les que se vierten en ellas. Ademads, desde hace ya unas décadas los asentamientos
son el modelo frecuente de instalacion de familias que buscan un techo para vivir, ya
no solo en Asuncion y alrededores, sino en distintos puntos del interior del pais. Este
modo de busqueda de una vivienda para vivir, asentamientos en situaciéon de infor-
malidad, ha dado origen a un fenémeno de crecimiento poblacional urbano y subur-
bano sin ningun tipo de planificacién que acarrea graves problemas, atn sin resolver.

28 En 1990 se registraba la presencia de aproximadamente 10 mil familias en las costas riberefias, y en 2017 au-
ment6 a 17 mil familias.
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La importancia de la planificacion urbana

La expulsion de la poblacion rural hacia las ciudades es un fendmeno que no estd
siendo atendido por ninguna politica publica; no existe planificacién alguna y los
asentamientos se van produciendo sin que se haya previsto medidas que permitan in-
tegrar mejor a las personas al tejido de la ciudad. Ello tiene que ver con varios factores,
por ejemplo, presupuestos acotados (en municipios pequefios) y falta de capacidad
instalada en otros.

Es asi que los asentamientos ya se inician en condiciones de segregacion porque
la misma precariedad produce rechazo social. No cuentan con los servicios bésicos
de saneamientos, de recoleccion de basura y de otros aspectos que colocan a sus po-
bladores en una situacion de discriminacién con respecto a sus vecinos. Un ejemplo
histérico de esta segregacion es el Barrio Kambala, mas conocido como Mundo Apar-
te, en la misma capital del pais, que es un barrio consolidado® y a la vez mantiene la
estructura de asentamiento informal. En el caso de los asentamientos costeros, a los
problemas de ausencia de los servicios basicos esenciales, se suman las inundaciones
periddicas (de rios y arroyos), que obligan a su poblacién a buscar refugios en cual-
quier lugar de la ciudad, generalmente las veredas, calles y plazas préximas.

En sintesis, los asentamientos precarios son una forma de hacer ciudad, en distin-
tos grados de informalidad, y hasta ahora no existen respuestas locales que permitan
revertir esta situacion; los gobiernos municipales no cuentan con catastros actuali-
zados, y las gestiones de regularizacion de las tierras son complejas, con tramites en-
gorrosos que desaniman a las personas a terminar las gestiones. No solo se tienen
asentamientos informales, sino también la gestion de las ciudades opera en un marco
de informalidad donde los procesos de planificacion estan poco desarrollados y el
control de las ocupaciones es minimo o nulo. Es decir, las ciudades también se vuel-
ven informales.

29 Es un asentamiento de 25 manzanas, creado alrededor de los anos treinta del siglo pasado; era una propiedad
privada donde acampaban los que venian de la Guerra del Chaco. Hacia 1948 fue comprada por el Estado y
transferida en 1987 a la Municipalidad de Asuncion para iniciar la regularizacion de las tierras. Es un lugar es-
tratégico —practicamente el centro geométrico de la ciudad-, a apenas dos cuadras de la Avenida Eusebio Ayala
sobre la Avda. General Santos. Con el tiempo se fue consolidando comercialmente, tiene incluso edificios de
altura, pero también, internamente todavia se mantiene esa estructura irregular, con pasillos de 0,50 metros
entre casas.
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41 A modo de conclusion: La politica de Estado es de desigualdad social

La riqueza de los datos y el analisis sobre la desigual distribucion de la tierra pro-
ductiva, las amplias brechas en los niveles de ingreso, las dificultades de acceso a la
tierra urbana, y rural y la casi nula proteccion social que existe en el Paraguay que se
han presentado en esta sistematizacién no dejan margen de dudas con respecto a las
grandes desigualdades que sufre una parte mayoritaria de la poblacién.

El Estado ejecuta politicas publicas, pero éstas se tifien de privilegios; por ejemplo,
se invierte en la construccion de rutas y puentes para el traslado de productos de ex-
portacion (especialmente ganado y soja), en tanto pequeiios y medianos agricultores
no pueden trasladar su produccion por falta de caminos transitables; los legisladores
pueden jubilarse con diez o quince afios de aporte, mientras se presentan proyectos
de ley que aumentan los anos de aporte laboral a 35 o0 40 afios para que trabajadores
privados accedan a la jubilacion. No hay insumos ni medicamentos en los hospitales
publicos, pero cuando una autoridad se enferma viaja a los mejores sanatorios de la
region para ser atendida. La especulacion de la tierra urbana con sus altos precios
expulsa a sus antiguos habitantes, fortaleciendo el mercado inmobiliario, que solo ha
beneficiado a unos cuantos empresarios desde hace mas de 50 afios.

Son algunas de las expresiones de desigualdad de un Estado que estuvo bajo un
largo régimen dictatorial y que en los tltimos treinta afios adopté cambios referidos a
las libertades individuales y politicas; sin embargo, hizo poco o nada para garantizar
el pleno goce de los derechos econdmicos, sociales y culturales.

En la actualidad sectores ciudadanos empobrecidos se pueden expresar, deman-
dar, reclamar al Estado, pero no tienen éxito alguno; en tanto empresarios, producto-
res y exportadores, gremios industriales, politicos, entre otros grupos de poder, son
beneficiados con acciones promovidas o defendidas por el Estado: subsidios a empre-
sarios del transporte y otros rubros, rechazo a proyectos de ley para la equidad en el
tributo, falta de control en el cumplimiento de los derechos laborales, impedimentos
institucionales para transparentar el origen de tierras mal habidas, etc. Y el resultado
entonces es que una de cada tres personas esta en condiciones de pobreza y el 1% de
la poblacién acumula una parte importante de la riqueza que produce el pais.

;Qué queda por hacer ante estas tremendas injusticias? Al Paraguay del Siglo XXI
le falta renovar o redisefiar un pacto social entre todos los sectores (econémicos, so-
ciales y politicos), que apunte a erradicar practicas feudales y fortalezca la vigencia de
un Estado de derecho pleno donde las personas sean realmente iguales en dignidad
y derechos, tal como se establece en el articulo 46 de la Constitucion de la Republica.
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