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RESUMEN

Presentamos algunos resultados de un estudio etnografico desarrollado en torno a los
procesos de salud-enfermedad-atencion en las comunidades Mbya-Guarani: Ka'aguy Poty e Yvy Pyta,
localizadas en la provincia de Misiones, Argentina.

La poblaciéon Mbya habita desde tiempos prehispanicos la selva paranaense, uno de los
sistemas naturales de mayor diversidad biologica de Sudamérica. A lo largo de la historia, este
ecosistema ha estado sometido a presiones de enorme magnitud, afectando la calidad de vida de
poblaciones indigenas, cuya expresion mas preocupante ocurre en torno a patrones de salud-
enfermedad.

Actualmente, en las comunidades hallamos la vigencia de practicas tradicionales de cuidado

de la salud y atenciéon a la enfermedad, que se combinan con la asistencia a instituciones
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biomédicas; donde la atencion que se provee, en principio, no resulta adecuada a las caracteristicas
culturales de la poblacion.

En este estudio, nuestra aproximacion metodologica: el estudio de casos de enfermedad,
nos permitié acceder a relatos que dan cuenta de la forma en que se percibe la enfermedad, cémo
es diagnosticada y las decisiones en torno a su tratamiento; asi como también, las personas y redes
sociales que moviliza. En el contexto del caso, la enfermedad no aparece como episodio aislado en
la vida de una persona, sino que se encuentra asociada a toda una serie de eventos, circunstancias e
incluso trayectorias personales que permiten explicarla, diagnosticarla y, en base a ello, tomar
decisiones respecto a su tratamiento.

El analisis de la relacién que se establece entre diferentes representantes de la medicina
oficial y la poblacién de las comunidades Mbya, a proposito de la demanda de tratamiento ante
episodios concretos de enfermedad, nos permite visualizar diversos factores que limitan el acceso a
servicios de salud adecuados.

En este sentido, nos proponemos aportar informaciéon que permita visualizar problemas que
afectan a la vida cotidiana de la poblacién aborigen de nuestro pais, y promover la discusion en
torno a la necesidad de formular politicas publicas de salud, basadas en un conocimiento profundo

de las caracteristicas culturales y condiciones de vida de la poblacion destinataria.

INTRODUCCION

Este trabajo surge de la investigacion desarrollada en el marco de mi tesis de Doctorado:
“Estrategias frente a la enfermedad en dos comunidades Mbya Guarani (Ka'aguy Poty e Yvy Pyta,
Provincia de Misiones). Aporte del estudio de casos a la investigacion Etnografica de los procesos

de Salud-enfermedad”.

En esta presentacion, a partir de la descripcion de las alternativas terapéuticas utilizadas por
la poblaciéon Mbya-guarani de Ka'aguy Poty e Yvy Pyta, nos centramos en el analisis de la relacion
que se establece entre representantes de la medicina oficial y la poblacién, al momento de

solicitar/recibir atencién biomédica.

ILa mayor parte de los estudios antropoldgicos y etnograficos que abordan los procesos de
salud-enfermedad entre los Guaranies, centran su interés en el discurso de "especialistas" o

expertos locales: garai, kusia karai y Opygua, lo cual resulta en generalizaciones sobre su intervencion
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en el diagnoéstico y tratamiento de la mayor parte de los problemas de salud. Asi, quedan

invisibilizadas otras alternativas de atencion a la salud.

En este sentido, consideramos necesario orientar nuestro estudio hacia una indagacion
sobre la situacién de enfermedad desde la perspectiva de aquellos que la padecen y/o
cotidianamente actuan tomando decisiones sobre su diagnéstico y tratamiento. Ello supone optar
por una aproximacion técnico-metodolédgica adecuada para su abordaje. Asi, el estudio de casos,
como fuente de informacion etnografica acerca de episodios concretos de enfermedad, por un lado,
resulto una estrategia adecuada para explorar respuestas alternativas a una misma enfermedad y
visualizar la combinacién de diferentes medicinas. Por otro, nos permitié acceder a la relacién que
se establece con diversos representantes de la medicina oficial, y en qué medida se logra dar

respuesta a los problemas de salud de la poblacion.

Actualmente, la mayor parte de las acciones, programas y politicas de salud se definen en
base a los datos provenientes de estudios epidemiolégicos convencionales. Al respecto, acordamos
con Schepper Hughes (2000) cuando plantea que estas investigaciones pueden esforzarse por ser
culturalmente sensibles; pero debe advertirse que muchas veces la cultura de dichas ciencias
estructura las preguntas formuladas y sobredetermina los hallazgos. Al descomponer las realidades
en algunas variables culturales no problematicas, se genera un reduccionismo, sustentado en el

supuesto caracter neutral y objetivo de las categorias que maneja.

En este trabajo buscamos problematizar esas intervenciones, a partir del analisis en
profundidad de la atencién que recibe la poblacién de las comunidades Mbya, por parte de
diferentes representantes de la biomedicina. De este modo, queda expresado el valor que adquiere
el estudio en profundidad, de un nimero reducido de casos, como herramienta explicativa de un
sinnumero de dificultades que se hallan al momento de implementar acciones y politicas publicas

de salud, que tomen en cuenta las caracteristicas culturales particulares de la poblacion destinataria.

LAS COMUNIDADES MBYA GUARANTI

En nuestro pafs, la poblacion Mbya-Guarani se asienta desde fines del siglo XIX en la
provincia de Misiones, a lo largo de las rutas nacionales 12 y 14 y la ruta provincial 7
fundamentalmente. Las comunidades aborigenes Mbya-Guarani de Kz ugny Poty (Flor de Monte) e

Ywy Pyta (Tierra Roja) con las cuales trabajamos, se ubican en la Provincia de Misiones, entre los
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Departamentos de Cainguas y General San Martin, en el area del Valle del arroyo Cufia Pird, a 10
kilémetros del Municipio de Aristébulo del Valle. LLa mayorfa de sus pobladores provienen de otras
comunidades Mbya de la Provincia de Misiones y en menor medida, de Paraguay y Brasil (Crivos,

et.al, 2000).

El area ocupada por las poblaciones Mbya-Guarani, biogeograficamente se denomina Selva
Paranaense, uno de los sistemas naturales de mayor diversidad biolégica de Sudamérica. Se trata de
un area de enorme extension cubierta por selvas tropicales y subtropicales, bosques y sabanas, que
ocupa toda la cuenca del rio Amazonas, la mayor parte de la cuenca del rio Parana, y las laderas

orientales de la cordillera Andina en la zona tropical (Cabrera, 1971).

El nombre dado por los Mbya a las zonas de selva es "Monte", &2'agny (en lengua Mbya) o
también “ka’ aguy ete’, esto es, el monte “verdadero” (Cadogan, 1992). Este representa el espacio

donde es posible el Mbya reko “el modo de ser mbya”, “la costumbre mbya” (Remorini y Sy, 2003).

La historia de los Mbya ha estado marcada por el constante desplazamiento explotando los
recursos selvaticos y buscando territorios que presenten condiciones favorables al Mbya reko. La
circulacion periddica en los limites de este ecosistema, permitia la recuperaciéon de los espacios de
ocupacion previa. En la actualidad, esta movilidad continda, si bien sélo se registra a escala
individual o de pequenas unidades familiares; los nucleos de poblacion Mbya han tendido a formar
asentamientos mas estables. A este proceso de sedentarizacion han contribuido diferentes factores
como el establecimiento de fronteras geopoliticas que dificultan el libre desplazamiento de las
comunidades, la asignacion de viviendas por gestion de ENDEPA (Equipo Nacional de Pastoral

Aborigen), entre otros (Crivos, et al., 2003).

Por otra parte, este espacio selvatico ha estado sometido al desarrollo de diversas actividades
econémicas que han contribuido notablemente a su modificacion -la extraccion selectiva de
maderas, el reemplazo del bosque nativo por plantaciones forestales exoéticas, la construccioén de

represas hidroeléctricas y la colonizacion agricola- (Crivos et al., 2002).

La nocién de “monte”, con las caracteristicas de selva virgen, refiere a lugares cada vez mas

alejados de las viviendas. En la actualidad los Mbya refieren a las dificultades que encuentran para el



desarrollo de algunas practicas ancestrales debido a la retracciéon del monte y la consecuente escasez
de ciertos vegetales y animales que décadas atras estaban disponibles. Las actividades econémicas
de subsistencia se han diversificado, labores tradicionales como la caza, pesca, recoleccion y
horticultura de roza y quema, se complementan con la comercializacion de artesanfas y el trabajo
temporario en las colonias'. I.a poblacion Mbya se incorpora como trabajador a destajo,
principalmente durante la época de cosecha, en plantaciones de Yerba Mate, Tabaco y té (Crivos et
al., 2002). Tales actividades, han favorecido un contacto mas fluido con la sociedad nacional y la
introduccion de dinero a la economia del grupo. Esto ha producido numerosos cambios en su
estilo de vida, posibilitando la adquisicion de nuevos productos o bienes -como alimentos

elaborados, entre otros- y accesibilidad a otras alternativas de atencion a la salud.

La disminucién de la actividad horticola, la escasez de recursos animales silvestres y el
reemplazo de alimentos “tradicionales” por los de origen industrial, la precariedad de los
asentamientos y condiciones sanitarias deficitarias —como la ausencia de sistema de eliminacioén de
excretas y agua de red, entre otras- se encuentran entre los factores mas importantes al momento
de explicar las enfermedades presentes entre las poblaciones actuales de toda el area; hemos
profundizado sobre tales aspectos en trabajos previos (Remorini y Sy, 2008; Sy, 2009), no nos
detendremos aqui en la descripcion y analisis de dichas explicaciones. Sin embargo, cabe mencionar
que la misma poblacién de las comunidades Mbya manifiesta tales problematicas, muchas veces
asociada a su contacto con la Medicina Oficial, y las capacitaciones que reciben como agentes
sanitarios (Sy, 2005; 2007). Al respecto, hallamos que todos coinciden en sefialar que, los cambios
ocurridos en el medio ambiente y la consecuente modificaciéon del modo de vida tradicional, han
traido como consecuencia la emergencia de nuevas problematicas de salud, ante las cuales la

poblacion Mbya manifiesta su necesidad de recurrir a la biomedicina.

Respecto a la accesibilidad a Centros de Salud oficiales, hallamos ciertas limitaciones. Si bien
en el afio 1993 la comunidad contaba con un Puesto de Salud, visitado esporadicamente por un
médico que realizaba atencion primaria de la salud (APS); en el 2000 esta unidad sanitaria deja de
funcionar. Actualmente, de modo ocasional, la poblacion recibe médicos que realizan APS. en la
comunidad, provenientes de diferentes organizaciones gubernamentales y de la Unidad Sanitaria de

Aristébulo (Sy, 2007).

! Area de produccién agricola y ganadera, generalmente de poca extension en tierras, asignadas a familias de
inmigrantes europeos que llegaron a nuestro pais en la segunda mitad del siglo XIX, y atin son usadas por sus
descendientes, conocidos como “colonos”.



METODOLOGIA

La metodologia aplicada fue el Estudio de Casos, esto es, de episodios de enfermedad
recientes o en curso. Los casos analizados corresponden a enfermedades que presentan los
sintomas caracteristicos de enfermedades gastrointestinales, desde criterios biomédicos. lLa
seleccion de éste tipo de dolencias estuvo dada por su elevada prevalencia, hallada tanto en los

registros médicos de consulta e internaciéon, como desde la perspectiva de la poblacién de las

comunidades (Sy, 2008).

Durante el trabajo de campo (de abril a agosto de 2003), a fin de delimitar los casos con los
cuales trabajar, realizamos un censo, que inclufa una pregunta pertinente a problemas de salud
recientes o en curso que padeciera algin miembro de la famila. Realizamos también un
relevamiento de registros en hospitales y unidades sanitarias a las que acude la poblacion (fichas de
consulta, historias clinicas de internacién y documentacion resultante de campafias sanitarias y de

vacunacion).

Con estos datos, delimitamos una muestra de casos inicial, que se fue ampliando a lo largo
de la estadia en el campo, mediante la actualizacion mensual de los registros antes mencionados y
alusiones espontaneas a casos de enfermedad en encuentros casuales o conversaciones cotidianas

con miembros de las comunidades?.

Los casos fueron relevados a través de entrevistas semi- estructradas, realizadas a cada una
de las personas que participaron del mismo. Asi, obtuvimos los relatos de diferentes personas
involucradas en el tratamiento de cada episodio de enfermedad. Ademas, durante el trabajo de
campo, en ciertos contextos fue posible observar las interacciones que ocurrian entre diferentes

miembros de la comunidad, a propésito de un caso, y de éstos con el sector biomédico.

Se trabajara sobre un total de 37 entrevistas realizadas a 23 informantes -12 mujeres y 11
hombres-, complementando y ampliando dicha informacién con la proveniente del registro de

observaciones.

? Residir en una de las comunidades (Yvy Pyta) durante el trabajo de campo, favorecié nuestro acceso espontaneo a los
€asos.



Las entrevistas fueron registradas en cintas de audio y las observaciones por escrito, a fin de

mantener la fidelidad de los datos en el analisis.

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

A través del analisis de los casos podemos visualizar la presencia de diversas alternativas
para el tratamiento de la enfermedad, que hemos clasificado de la siguiente manera: a- Medicina
Doméstica (M.D.), cuando las acciones frente a la enfermedad ocurren en el hogar y estan
fundadas en conocimientos y recursos que provee un pariente, allegado, vecino, o el propio
enfermo. b- Medicina Tradicional (M.T.): cuando el diagnéstico y/o tratamiento de la
enfermedad ocurre en el ambito de la comunidad, interviniendo expertos locales -el pai u gpygua,
poropano vae, karai o kuiia karai-. c- Medicina Oficial (M.O.): cuando el diagnéstico y/o
tratamiento de la enfermedad lo realizan agentes oficiales de salud; tanto en el ambito de la Unidad

Sanitaria u Hospital, como en la comunidad cuando realizan Atencién Primaria de la Salud (APS).

Al respecto, si bien no profundizaremos en la descripcion de las dos primeras,
consideramos necesario seflalar algunas cuestiones fundamentales, a fin de contextualizar las

instancias en que la gente de las comunidades toma la decision de acudir a la Medicina Oficial.

Medicina Doméstica

El ambito doméstico es donde se realiza un primer diagnostico de la enfermedad y se busca
tratarla, interviniendo distintos miembros del grupo doméstico, en funcién de sus conocimientos y

habilidades personales.

En este contexto, el tratamiento que se realiza implica el uso de ciertos recursos vegetales de
valor medicinal. El conocimiento sobre tales recursos se vincula directamente a la enseflanza que
proveen parientes o allegados de mayor edad. Es junto a tales personas que, los mas jévenes, han
tenido la oportunidad de aprender y probar su eficacia, ante algun otro episodio de enfermedad
(Crivos, et al., 2000; Remorini y Sy, 2002). De este modo, una amplia gama de enfermedades son

diagnosticadas y curadas en el seno de la red social inmediata del enfermo.



Sin embargo, en el presente, los miembros de la comunidad reconocen una discontinuidad en la
transmision de conocimientos sobre el tratamiento de diferentes enfermedades. Por un lado,
refieren al uso cada vez mayor de recursos provenientes de la biomedicina; los mas ancianos
dicen “antes los remedios se conseguian en el monte nomds, abora solamente se va en el hospital a comprar

pastillas, antes no” (AC).

Las transformaciones en las practicas de tratamiento con frecuencia se atribuyen a procesos
de cambio en el ecosistema selvatico, aludiendo a la menor disponibilidad de recursos de valor
terapéutico. Los entrevistados plantean que la retraccion del monte trae como consecuencia
dificultades en el acceso a ciertas plantas de uso medicinal, las cuales se encuentran cada vez mas
alejadas del area de asentamiento. En la actualidad el conocimiento acerca de estos recursos no esta

tan difundido entre los jovenes y, en muchos casos, es s6lo patrimonio de los ancianos.

Debido a esto, se ha visto restringida la posibilidad de tratar ciertas dolencias en el ambito de
la comunidad. Esta problematica aparece recurrentemente en la narrativa acerca del cuidado de la

salud y de los procesos de aprendizaje y entrenamiento de los mas jévenes.

A pesar de ello, en los casos analizados, observamos el reconocimiento de una amplia gama de recursos,
preparados en el dmbito del hogar. No obstante, el tratamiento de la enfermedad no siempre ocurre en el ambito

doméstico, también es frecuente la intervencion de especialistas o expertos locales.

Medicina Tradicional

La decision de acudir a especialistas o expertos locales generalmente ocurre en el ambito
doméstico cuando, no se ha podido efectuar un diagnostico del padecimiento o, habiendo

administrado un tratamiento, los sintomas de la enfermedad persisten.

Los llamados “expertos locales”, son designados genéricamente en lengua Mbya como Kara:
(hombres) o Kusia Karai (mujeres). Se alude con este término a aquellas personas adultas mayores

que gozan de prestigio y reconocimiento por parte de todos los miembros de su comunidad, en
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virtud de conocimientos que incluyen el manejo, no sélo de los “remedios del monte” (poa), esto es,
recursos vegetales de valor terapéutico, sino también de las oraciones y cantos que acompafan
algunos tipos de tratamiento. Algunos de estos Karai, son designados poro poino va e, expresion
que alude genéricamente a su habilidad para curar “con remedio de yuyo”, es decir, preparando y
administrando recursos terapéuticos vegetales (Martinez, et al., 2002). Otros Karai llegan a ser
reconocidos como lideres religiosos: Pai u Opygua. En estos casos se trata de personas que desde
muy jovenes muestran una orientacion hacia lo religioso y el aprendizaje de saberes y practicas
terapéuticas. Lo que distingue y otorga el estatus de lider religioso al Pai u Opygua es el “llamado”
o vocacion que recibe de los dioses. En virtud de sus facultades extraordinarias, solo ellos pueden
dirigir las ceremonias vinculadas con el ciclo anual de actividades y el ciclo de vida individual

(Teves, et al, 1997; Martinez, et al, 2002; Remorini, 2000).

Una revisioén de las instancias de tratamiento en que intervienen los expertos, nos permite
visualizar que su participacién ocurre siempre asociada a la realizacion de ciertos procedimientos
rituales de cura, considerados sustanciales para el logro de una completa recuperacion de la salud.
De este modo, los especialistas identifican el origen del problema que afecta a la persona, y pueden

recomendar los pasos a seguir, tanto dentro como fuera de la comunidad.

Su capacidad y habilidades les brindan un reconocimiento especial en la comunidad, la
eficacia del tratamiento que proveen no es solo empirica o pragmatica, sino también simbolica

(Levi Strauss, 1968).

Medicina Oficial

Nuestro analisis de los registros médicos relevados, indica que la mayorfa de los tratamientos
ocurren cuando el médico de alguno de los centros de salud oficial de la zona, acude a la
comunidad para realizar Atenciéon Primaria de la Salud. En estas situaciones, aun estando en
tratamiento con recursos vegetales, se utiliza la medicacién que el médico provee, combinando
simultaneamente ambos recursos. Se considera que ambas medicinas pueden actuar

complementariamente3, su combinaciéon potencia la posibilidad de cura, acelera este proceso.

® Se habla de uso complementario de diferentes medicinas cuando se aplica de forma simultanea diferentes tratamientos.
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Cuando el problema de salud del enfermo se considera “grave”, esto es, cuando los recursos
provistos en el ambito de la comunidad no han logrado su recuperacion, entonces se decide
acudir a los Centros de Salud oficiales mas proximos a las comunidades. Ello coincide con el

relato de los médicos cuando nos plantean “.. . e/los vienen cuando ya no dan mds”(HAV).

Uno de los centros de salud a los que recurre la poblacién con mayor frecuencia es la
Unidad Sanitaria Aristébulo del Valle (US.AV.), que cuenta con plantel médico, odontolégico y
bioquimico y servicio de internacién. Su preferencia esta dada por la proximidad fisica, se localiza
aproximadamente a 14 km. de ambas comunidades. Con menor frecuencia, otros eligen el Hospital
de Jardin América (H.JA.), distante 40 km. de Aristébulo del Valle, establecimiento con servicios de
mayor complejidad. Se valora su accesibilidad mediante el uso de transporte publico “es s facil,
cuando baja el colectivo te queda abi cerquita (la parada del micro es frente al hospital). En Aristibulo te
bajas del colectivo y tenes que caminar” (la parada esta a casi 2 km. del hospital). Otros manifiestan que
en el H.JA. hay un médico que conoce a la gente de las comunidades (durante un tiempo realiz6
APS.) Y abi atienden mejor”, ademas de disponer de ciertos servicios gratuitos que no tiene la US.AV.

Otras alternativas son los hospitales de Obera y Posadas, localizados a mayor distancia de
las comunidades (58 km y 147 km. respectivamente). Este dltimo presenta la ventaja de estar
proximo a la Direccion de Asuntos Guaranies, organismo que ofrece a alojamiento para los

miembros de comunidades aborigenes y la posibilidad de obtener medicamentos en forma gratuita

(Sy y Remorini, 2008).

Asi vemos que, en la eleccion del centro de Salud, se conjugan la afinidad o vinculo con los
profesionales que atienden en cada centro, los servicios que brinda en forma gratuita dicha
institucion, la accesibilidad fisica y la posibilidad de recurrir a otras instituciones para obtener los
medicamentos que no estan disponibles en el Hospital o Centro de Salud al que se acude.

EL (DES)ENCUENTRO MEDICO - PACIENTE.

La consulta en el ambito de la comunidad

Cuando los médicos se acercan a la comunidad para desarrollar tareas de APS, los

diagnosticos que se realizan estan basados en la observacion de caracteristicas externas del paciente
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y la entrevista clinica —por ejemplo, para las parasitosis, abdomen inflamado y palidez de la piel;

preguntando sobre los sintomas e identificacion macroscopica de parasitos en la materia fecal-.

En estas situaciones, cuando el problema de salud persiste luego de la consulta, se hace

explicito cierto descontento en torno a la indagaciéon médica:

“ellos no revisaban... preguntaba que es lo que sentia en el cuerpo, asi, porgue si es el médico mismo

tendria gue revisar” (SB)

“Si vos no contds a él [al médico| vos no vas a saber, yo me doy cuenta que estoy enfermo y tengo
problemas, ellos tienen que saber, como doctor, como enfermero, como profesional, ellos tendrian gue decir, y
al final me preguntan a mi, qué yo tengo, dinde me duele, entonces, no se. Para eso ellos tienen mdiquina,
todo, para saber qué es (...) eso ellos no te hacen porgue ... vos ves, si él ve que yo soy un pobre que no voy a

poder pagar, entonces no hacen eso, lo hacen a esos que tienen plata, que pagan eso” (AL).

Ambas citas nos permiten visualizar las expectativas que acompafian la eleccion de la Medicina
Oficial. Por un lado, aparece la entrevista clinica como instancia a partir de la cual el médico
elabora su diagnostico; cuando no existe un examen clinico, no se “revisa” al paciente, no se
hace ningun tipo de analisis complementario (radiografia o pruebas bioquimicas) la consulta al
médico aparece en el discurso de los entrevistados como carente de valor, confirmando lo que
ya se conocia o sabfa, por el hecho que es el propio paciente quien comunica al médico qué
tiene. A la posibilidad de ser examinado u obtener un analisis clinico se agrega, en otros casos, la

de obtener algin medicamento.

Al comparar los registros de consulta médica con los relatos de quienes realizaron la
consulta, es posible visualizar ciertos problemas en el mensaje que transmite el médico al adulto
que consulta. Por ejemplo, cuando el médico de Asuntos Guaranies visita la comunidad de
Ka’aguy Poty, Antoliana lleva a 6 de sus 7 hijos. De acuerdo a los registros, 4 de ellos padecen
anemia y 1 tiene fiebre. Cuando en la entrevista, a proposito del caso de uno de sus hijos,
preguntamos qué le habfan dicho cuando acude al medico, su respuesta fue “gue estin todos bien, estin
todos sanos ... si, en ese momento, solo que estaba medio, medio desanimado, era el gurisito ... no se qué era, dice gue
faltaba sangre, que estaba. .. no se... lo sinico que dijo que tiene de la sangre, flaco ... pero yo no sabia que hacer,

tampoco nadie me habia explicado, pero me dieron un remedio, me dieron para un mes ... tengo por ahi [entra en su
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casa y sale con el remedio: sulfato ferroso| yo veia gue tenia que estar medio mal porgue no comia, no tenia
danimo ni para caminar asi bien lejos, siempre sentado ... no podia corver ni nada, si anda nny en sol asi le dolia la
cabeza, eso es lo que tenia, pero abora creo que no, creo gue anda mejor, pero si es que no mejoraba yo le hubiera

llevado al hospital, le hubiera llevado al hospital de Posadas para hacer andlisis bien ...” (AN).

Esta situacién muestra que, si bien 4 de los nifilos obtienen el mismo diagnéstico, de
acuerdo con el relato de su madre s6lo uno de ellos recibe el sulfato ferroso. Se haya indicado o no
para todos, uno de sus hijos esta enfermo segin Antoliana, aquel que para ella tiene signos visibles
de la enfermedad. No sabemos cual ha sido la explicacion e indicaciones médicas; sin embargo, a

juzgar por el registro, el tratamiento debiera administrarse a todos sus hijos.

Otro ejemplo de las dificultades en la comunicacion de las personas de la comunidad con el
personal médico-sanitario, puede extraerse de las campafas de vacunacion. En menos de un mes se

realizaron tres visitas a las comunidades, con la misma intencién, vacunar:

“[Vacunan solo si tenés la libreta sanitaria?| 57 no tiene ignal... S por eso yo también tenia miedo
porgue no se puede aplicar de seguido ... por ahi lo vacunan mas de una vez ... eso es peligroso, por ejemplo con la

BCG si uno le aplica mal ... abi dice que se enferma de la Tuberculosis”(BB).

Esta situaciéon muestra la incertidumbre, de una de las personas de la comunidad, sobre lo

adecuado de las acciones realizadas desde el sector publico de salud.

Al respecto, en conversaciones espontaneas con la gente de la comunidad, se manifiesta
recurrentemente desconfianza sobre la frecuencia con que estaban acudiendo los médicos para
realizar APS. Esto se lo asocia a la proximidad de las elecciones presidenciales del 2003, ademas de
la difusién reciente, en distintos medios de comunicacién masiva, sobre el fallecimiento de nifios

guaranies por desnutricién, en comunidades cercanas a Kaagny Poty e Yvy Pyta.

Cuando se recurre a instituciones oficiales de salud

En estas instituciones existe un subregistro de las consultas realizadas, manifestado
abiertamente por el personal médico y adminitrativo, debido a que el horario en que la gente de las
comunidades llega al centro, muchas veces coincide con el momento en que los médicos se estan

retitando “ellos legan a las 11.30 [AM)], cuando ya los médicos se estin yendo, y les atienden ahi nomds, sin
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registrar nada” (ADM). Sin embargo, el horario de llegada, se relaciona directamente con la

frecuencia de los transportes publicos que permiten trasladarse a la institucion.

Si nos detenemos en las historias clinicas de internacion, y las comparamos con el relato de
diferentes casos de enfermedad, podemos observar ciertas incongruencias, nuevamente vinculadas

a dificultades en la comunicacion entre el personal de organismos oficiales de salud y la poblacion

Mbya.

Al respecto, resulta llamativa el “alta médica” registrada en las historias clinicas de
internacion. Los médicos nos dicen “donde se empiezan a sentir mejor se van”. En las historias clinicas
queda registrado ‘@lta voluntaria (se retira del hospital contra la indicacion médica)”, a continuacion
registran la fecha y hora de salida y, en los casos de niflos, la firma de la persona responsable.
Quien relata el episodio nos cuenta “.quedd una noche alla, quedo internado, después a la marana el
domingo salio de alla, cuando habia votacion [refiere a las elecciones presidenciales), venia a votar y ya traia

receta que tenta que comprar remedio ... trajo todo eso.” (PD.)

La internaciéon fue por 24 horas, luego de lo cual “ya estaba mejor”, ya habia recibido
medicacion y se le habfa recomendado qué debia comprar, con lo cual decide retirarse. En ningun
momento aparece, en el relato de nuestros informantes, que retirarse del hospital haya sido en

contra de una recomendacion médica.

Este no es el unico registro donde se sefiala el “alta voluntaria”, en otra situacion se registra
“Ios padres insisten en retirar al bebé”, y para el caso de un adulto figura “e/ paciente no se encuentra en la

habitacion, huys”. El tiempo de internacion en ningin caso excede las 24 horas.

En este sentido observamos que, si bien se considera en muchos casos necesario acudir al
hospital, el uso que se hace del mismo se encuentra directamente vinculado a las expectativas
que plantean los Mbya sobre la atenciéon: ser examinados, sentir una mejorfa, obtener un

medicamento de patente, luego, ya no se observa necesidad de permanecer en dicho ambito.

En todos los casos ocurre que, una vez obtenido el medicamento luego de una primer
consulta, no se regresa a control o seguimiento, sobre todo cuando los sintomas de la enfermedad

han desaparecido. Lo mismo ocurre cuando se acude al servicio de guardia médica. Si persiste el
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problema de salud, se acude a otros centros de atencién, contrario a lo que se espera desde la MO.:
que a la atencién en el servicio de guardia y/o en la comunidad, le siga la consulta al servicio de

clinica médica u otra especialidad adecuada para atender al problema de salud que se detecte.

En ningun caso se presenta a la MO. como alternativa cuyo tratamiento pueda extenderse
en el tiempo, que requiera de un seguimiento y control, tal como aparece entre las expectativas de

los médicos.

CONSIDERACIONES FINALES

El cruce de diferentes fuentes de informacién: entrevistas y registros biomédicos, nos
permite transitar diversas instancias de interaccién entre la poblacion de las comunidades y el sector

de salud oficial.

Por un lado, la poblaciéon actia en relacion a su propia salud acudiendo, tal como ha sido
descripto, a la MO. Por otro, el personal médico de organismos oficiales, visita las comunidades
para brindar atencion primaria. Sin embargo, cualquiera de esas acciones (llegar a la institucién, o
que la institucion se acerque a las comunidades) no garantiza recibir/brindar atencién. Referencias
al fracaso de la atencion médica se expresan a través de la frustracién de expectativas que existen en
torno a la consulta, evidenciando las dificultades en la comunicacion e incomprension entre ambos

sectores.

Al respecto, la legislaciéon actual establece el derecho a recibir una atencion de calidad y
culturalmente aceptable. Sin embargo, observamos que el proceso consiste, en el mejor de los
casos, en acercar recursos humanos a la comunidad, como si esto automaticamente redundara en la

necesidad satisfecha, en materia de salud.

A través de los casos analizados visualizamos la necesidad de poner una mayor atenciéon en
lo que ocurre al momento del encuentro médico - paciente, de modo de formar personal médico
atento a la diferencia, sensible a las caracteristicas culturales particulares de la poblacién que atiende
y capacitado/habilitado patra adecuar politicas y acciones publicas de salud, a la realidad local donde
trabaja cotidianamente. En la medida que esto no ocurra, seguiremos ampliando la cobertura, en
términos de hacer accesible fisicamente los recursos biomédicos, pero las estadisticas de salud no

mostraran los cambios esperados de acuerdo a la inversion realizada.

-14 -



Como sefiala Schepper Hughes (2000) hoy estamos acostumbrados a pensar que solo se
pueden construir politicas de salud a partir de datos “duros” —una acumulacién de hechos
“objetivos” y “neutrales”, plasmados en cifras estadisticas y graficos de flujos-. Sin embargo, los
resultados obtenidos a partir del analisis en profundidad de un pequefio numero de casos, resultan
significativos para reflexionar sobre la pretendida objetividad y neutralidad de datos numéricos,
como tras la rigidez de un marco teérico establecido y la confianza que genera la rigurosidad de
ciertos procedimientos analiticos estandarizados, puede estar ocultindose situaciones que, de no ser
contempladas, necesariamente tendran incidencia en el éxito/fracaso de cualquier programa de
salud.

Afortunadamente, en los dltimos afios ha crecido el nimero de trabajos que plantean la
necesidad de integrar la dimension epidemiolégica en los analisis interpretativos de la cultura,
reclamando la pertinencia de atender a los aspectos relativos tanto a la interaccién social, redes
sociales y capital social, como a aquellos politicos y econémicos, desde una perspectiva que se ha
llamado: etno-epidemiolédgica 6 epidemiologia sociocultural (ver: Almeida-Filho, N., 1992; Hersch
Martinez y Armando Haro, 2007; Alvarez Hernandez, 2008; Menéndez, 2008; entre otros). Al
respecto, acordamos con Menéndez (2008) cuando plantea la necesidad de aplicar en estos estudios
un enfoque relacional, que incluya no sélo diferentes factores que operan respecto a un problema
determinado, sino también el conjunto de actores sociales significativos que viven, sufren y actdan
respecto a dicho problema (Menéndez, 2008). En este sentido, la antropologia se ha caracterizado
por el desarrollo de estudios en profundidad, que busca abordar los procesos de salud-enfermedad-
atencion, desde la perspectiva de los propios actores sociales involucrados. Si bien se le critica,
entre otros aspectos, la imposibilidad de desarrollar generalizaciones de valor estadistico, creemos
que el valor y riqueza de este tipo de estudios recae en la posibilidad de aproximarnos a los
procesos de salud-enfermedad-atencion, ya no en términos de variables, sino precisamente como
procesos, cuya complejidad resulta dificil reducir a una serie variables cuantificables. Ello posibilita
una interpretacion de los datos, orientada a su modelizaciéon (Menéndez, 2008). En nuestro estudio
en particular, se tratarfa de la modelizacién de la toma de decisiones, ante problemas concretos de
enfermedad, que surge de datos empiricos que se explora en profundidad (Sy, 2008).

Por lo general, las politicas de salud se han implementado a partir de datos estadisticos,
resultantes de estudios epidemiolégicos tradicionales, cuando muchos de los resultados obtenidos,
como podria estar ocurriendo con las poblaciones estudiadas, la prevalencia sostenida en el tiempo

de ciertos problemas de salud, también podria atribuirse a causas asociadas al modo en que se
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vinculan quienes solicitan atencién médica con los profesionales de la salud, variable no
considerada en la mayoria de los estudios epidemiolégicos.

En este sentido, teniendo en cuenta los acelerados procesos de cambio que hoy afectan a
salud colectiva y, en particular, a la diversidad de grupos étnicos que habitan nuestro pais,
planteamos la necesidad de pensar estrategias que permitan abordar lo situacional del conocimiento
y practicas culturales, que se “animen” a la exploracion en profundidad de lo que pueden ser
“dafos evitables” (Hersch Martinez y Armando Haro, 2007), lo que implica replantear constructos
tedricos y técnicos como estilo de vida y riesgo atribuible, en funciéon de lo que implican nociones

construidas desde una perspectiva sociocultural, como vulnerabilidady modo de vida.
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