revista
ISSN: 3134-7835

UniNorte

DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

ARTICULO DE INVESTIGACION ORIGINAL
Medicina

Perfil sociodemografico y barreras percibidas en el acceso a
los servicios de salud en una comunidad indigena ava-
guarani de Minga Pora, Paraguay

Fabio Luis Perpétuo’, Gustavo Grando Ribeiro’, Liziene Vieira da Silva', Angel Manuel Giménez Enciso'

'"Universidad Central del Paraguay, Ciudad del Este, Paraguay.

Enviado: 30 de septiembre de 2025 RESU M EN
Aceptado: 18 de diciembre de 2025
Publicado: 28 de diciembre de 2025 Introduccion: Las comunidades indigenas de América Latina presentan

peores indicadores de salud que la poblacién general y enfrentan barreras
profundas de acceso a los servicios de salud; en el Paraguay la informacion
local es escasa. El objetivo fue describir el perfil sociodemografico y las
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transversal, con componente cualitativo. Mediante un cuestionario aplica-
do durante jornadas de atencion se recogieron datos sociodemograficos, la
frecuencia de uso de los servicios y, con preguntas abiertas analizadas por
contenido temadtico, las barreras percibidas y las estrategias de cuidado.
Resultados: Se entrevistd a 40 personas de 13 a 77 afos; el 62,5 % eran
mujeres y el 82,5 % no refiri6 enfermedades cronicas. El 15 % acudia a los
servicios siempre que podia y el 85 %, solo cuando estaba muy enfermo.
Las barreras identificadas fueron geograficas (distancia, caminos y comu-
nicaciones), economicas (transporte y medicamentos, trabajo rural inelu-
dible), estructurales (sin puesto de salud permanente, atencién esporadica)
y culturales o lingiiisticas (atencion en espafiol, escaso reconocimiento de
la medicina tradicional, discriminacién). Ante la falta de acceso se recurria
a plantas medicinales, oraciones y al consejo de familiares y curanderos.
Conclusiones: En esta comunidad ava-guarani el acceso a los servicios de
salud se percibi6 como muy limitado por barreras simultaneas. Los ha-
llazgos son descriptivos, provienen de una sola comunidad y de una
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muestra por conveniencia, y no permiten estimar la magnitud poblacional

del problema.
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INTRODUCCION

El acceso a los servicios de salud es un componente del
derecho a la salud, pero millones de personas de comu-
nidades indigenas siguen enfrentando barreras profundas
para ejercerlo. En América Latina, las poblaciones indi-
genas presentan de forma sistematica peores indicadores
de salud que la poblacién general: mayor mortalidad in-
fantil y materna, mayor carga de enfermedades infec-
ciosas y un acceso desigual a la atencion, en un contexto
de pobreza, discriminacion y marginacion (1). Esta si-
tuacién tiene raices histéricas: desde el contacto con las
sociedades coloniales, los pueblos indigenas de la Ama-
zonia y del continente sufrieron epidemias devastadoras,
y aunque la mortalidad por estos eventos ha disminuido
con el tiempo y con la atencién sanitaria oportuna, la
vulnerabilidad epidemioldgica persiste (2). En la Ama-
zonia peruana, por ejemplo, la desnutricién crénica y la
anemia en menores de cinco afios son mucho mas fre-
cuentes entre los nifios indigenas que entre los no indi-
genas, con brechas paralelas en las condiciones de vida
y en el acceso a la atencion (3).

Entre los determinantes de estas desigualdades, la dis-
criminacién en el ambito asistencial ha sido sefialada
como una barrera de primer orden: el sesgo hacia las
poblaciones étnicas, las mujeres y las personas pobres se
traduce en desatencién, maltrato verbal o fisico, despre-
cio de las creencias tradicionales y falta de comunicaciéon
en las lenguas indigenas (4). Los indicadores de salud
autopercibida confirman que las personas que pertene-
cen a un grupo étnico minoritario son mas vulnerables a
reportar mala salud y problemas de salud mental (5). La
pobreza persistente, el aislamiento geografico y las ba-
rreras lingiiisticas se combinan para agravar estas dispa-
ridades, como quedd en evidencia durante la pandemia
de COVID-19, cuando las poblaciones indigenas rurales
de la region sostuvieron las barreras mas pronunciadas
de acceso a los servicios (6).

En el Paraguay, segun el censo de 2022, la poblacion
indigena asciende a alrededor de 140 000 personas,
agrupadas en 19 pueblos y cinco familias lingiiisticas,

con predominio de la familia guarani (7). Esta poblacion
soporta una carga de enfermedad desproporcionada. El
riesgo relativo de tuberculosis entre las personas indige-
nas fue de 6,4 respecto de las no indigenas en 2022, y los
casos se concentran en regiones especificas del pais (8).
Algunas comunidades indigenas paraguayas registran
prevalencias elevadas de sifilis activa (9), y en comuni-
dades del Chaco y de la triple frontera se han descrito
seroprevalencias altas de enfermedad de Chagas (10), de
toxocariasis (11) y de otras infecciones de transmisién
ambiental asociadas a condiciones de saneamiento defi-
cientes (12).

Las barreras de acceso a la salud de las comunidades
rurales y dispersas, y en particular de las indigenas, son
multidimensionales: la accesibilidad geografica, la dis-
ponibilidad de personal con competencias intercultura-
les, la confianza en el sistema, la capacidad econémica,
el uso de la medicina tradicional y las dinamicas de gé-
nero interactian entre si, de modo que la relacién entre
las barreras puede ser tan determinante como cada factor
por separado (13). La evidencia sobre intervenciones
eficaces para mejorar este acceso proviene casi exclusi-
vamente de Canada y los Estados Unidos, y existe una
brecha importante de investigacién en América Latina y
el Caribe (14). Los enfoques que han mostrado resulta-
dos favorables incorporan la interculturalidad y la parti-
cipaciéon comunitaria en el disefio y la ejecucion de los
servicios (15,16). El Paraguay cuenta desde 2009 con
una Politica Nacional de Salud Indigena de enfoque in-
tercultural y basada en derechos (17), pero su imple-
mentacion efectiva sigue limitada por la escasez de re-
cursos, de infraestructura y de formacioén culturalmente
sensible.

A escala nacional, un analisis de 789 comunidades indi-
genas del pais document6 disparidades marcadas en el
acceso a los servicios materno-infantiles segun la region
y la familia lingiiistica, con un peso importante del parto
domiciliario y de la partera indigena y con casi tres
cuartas partes de las comunidades practicando la medi-
cina tradicional (18). Sin embargo, la informacién local
sobre las barreras de acceso en las comunidades del



departamento de Alto Parana es escasa. El objetivo ge-
neral fue describir el perfil sociodemografico y las ba-
rreras percibidas en el acceso a los servicios de salud de
personas de la comunidad indigena ava-guarani de
Arroyo Guasu, Minga Pord, departamento de Alto Para-
nd, Paraguay, durante 2024 y 2025. Como objetivos es-
pecificos, se busco caracterizar a las personas partici-
pantes segun edad, sexo, escolaridad, ocupacién y en-
fermedades crénicas autorreportadas; describir la fre-
cuencia con la que utilizan los servicios de salud; e
identificar las barreras de acceso percibidas y las estra-
tegias de cuidado a las que recurren ante la falta de ac-
ceso.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y de
corte transversal, con un componente cualitativo consis-
tente en el analisis de contenido tematico de respuestas a
preguntas abiertas. El estudio se llevo a cabo en la co-
munidad indigena de Arroyo Guasu, del pueblo ava-
guarani, situada en el distrito de Minga Pord, departa-
mento de Alto Parand, Paraguay. La comunidad estd in-
tegrada por cuatro asentamientos —Arroyo Guasu,
Caaguazt, Hugua'i y Azul—, ubicados a distancias de 30
a 59 km de la ciudad de Minga Pord, con una poblacién
de referencia de aproximadamente 950 a 990 personas.

La poblacion de estudio fueron las personas residentes
en la comunidad. El tamafio minimo de muestra se esti-
mé en 42 personas, con un nivel de confianza del 90 %,
un error del 10 % y una poblacion de referencia cercana
a 990. El muestreo fue no probabilistico y por conve-
niencia: se invit6 a participar a las personas presentes en
la comunidad durante las jornadas de atencién sanitaria,
realizadas dos dias por semana. Se preveia entrevistar a
personas de 18 afios 0 mds con al menos un afio de resi-
dencia en la comunidad y capaces de responder el cues-
tionario; finalmente participaron 40 personas, dos menos
de lo previsto por dificultades de acceso a la comunidad.

La informacién se recogié mediante un cuestionario di-
sefiado por los investigadores, que incluia datos socio-
demograficos (edad, sexo, escolaridad, ocupacion y en-
fermedades crénicas autorreportadas), una pregunta so-
bre la frecuencia de uso de los servicios de salud con
respuesta en escala ordinal, y cuatro preguntas abiertas
sobre las barreras de acceso percibidas, las dificultades
encontradas, las propuestas de mejora y las estrategias de
cuidado ante la imposibilidad de acceder a la atencién.
El cuestionario se aplico de forma presencial en la
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comunidad. Se complementé la descripcién con datos
agregados de actividad asistencial proporcionados por el
equipo de salud que visita la comunidad.

Las variables cuantitativas se analizaron mediante fre-
cuencias absolutas y relativas. Las respuestas a las pre-
guntas abiertas se analizaron por contenido tematico,
agrupandolas en categorias de barreras y de estrategias
de cuidado. No se aplicaron pruebas de contraste de hi-
potesis ni analisis de asociacion.

El estudio cont6 con el aval del comité de bioética de la
Filial Ciudad del Este y de la coordinacion de investiga-
cion de la Universidad Central del Paraguay, y con la
autorizacién de la direccién del establecimiento de salud
responsable de Minga Pora. Todas las personas partici-
pantes otorgaron su consentimiento informado; la infor-
macion se manejo de forma anonimizada mediante seu-
dénimos y se utilizé Unicamente con fines de investiga-
cién, conforme a la Declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

La comunidad no cuenta con un puesto de salud perma-
nente; la atencion se presta mediante visitas del equipo
de salud, con un promedio de dos por mes. Durante 2024
se registraron 956 atenciones, con un maximo de 181 en
octubre y de 148 en junio, y 153 atenciones hasta febre-
ro de 2025. En 2024 se registraron 11 embarazos, con
seguimiento prenatal de alrededor de 15 mujeres, 5 na-
cimientos y aproximadamente 4 defunciones, algunas de
ellas notificadas por la Policia Nacional o la Fiscalia y
no por el puesto de salud. El acceso del equipo a la co-
munidad se ve dificultado por los caminos de tierra, in-
transitables durante las lluvias, y por la falta de sefial te-
lefénica.

Se entrevist6 a 40 personas. La edad oscilé entre 13y 77
afios, con una media aproximada de 30 afios; 25 partici-
pantes (62,5 %) eran mujeres y 15 (37,5 %), varones. Por
grupo de edad, 10 (25,0 %) tenian menos de 20 afios, 19
(47,5 %) de 20 a 39 afios, 8 (20,0 %) de 40 a 59 afios y 3
(7,5 %) 60 afios o mas. En cuanto a la escolaridad, 16
(40,0 %) tenian educacion primaria completa o incom-
pleta, 22 (55,0 %) secundaria completa o incompleta y 2
(5,0 %) estudios superiores. Respecto de la ocupacion,
18 (45,0 %) eran amas de casa, 15 (37,5 %) trabajadores
rurales o agricultores y 7 (17,5 %) estudiantes. Treinta y
tres personas (82,5 %) no refirieron enfermedades cr6-
nicas; entre las 7 restantes, 6 (15,0 %) refirieron



hipertensién arterial y 2 (5,0 %), diabetes (una de ellas
con ambas condiciones).

Seis personas (15 %) refirieron que acudian a los servi-
cios de salud siempre que podian. Las 34 restantes (85
%) sefalaron que acudir era muy dificil —por la lejania,
el mal estado del camino y la falta de transporte— y que
solo lo hacian cuando estaban muy enfermas.

Del andlisis tematico de las respuestas abiertas surgieron
cuatro grupos de barreras. Las barreras geograficas fue-
ron las mas mencionadas: la distancia de 30 a 59 km
hasta la ciudad, los caminos de tierra que se vuelven in-
transitables con la lluvia y la ausencia de sefial teleféni-
ca, que dificulta la coordinacién ante una emergencia.
Las barreras econémicas incluyeron la falta de dinero
para el transporte, el combustible y los medicamentos, y
la imposibilidad de los trabajadores rurales de ausentar-
se de sus tareas sin perder el sustento. Las barreras es-
tructurales fueron la ausencia de un puesto de salud per-
manente, la atencién limitada a visitas esporadicas, la
escasez de profesionales y las esperas prolongadas. Las
barreras culturales y lingiiisticas comprendieron la pres-
tacion de la atencion en espafiol mientras muchas perso-
nas hablan principalmente guarani o una lengua indige-
na, el escaso reconocimiento de la medicina tradicional
y los relatos de trato discriminatorio.

Los relatos también reflejaron una desigualdad interna:
las mujeres, responsables mayoritarias del cuidado de la
familia, y los trabajadores rurales varones describieron
dificultades adicionales para ausentarse en busca de
atencion; las personas mayores y con enfermedades
cronicas expresaron una mayor dependencia de la aten-
cién esporadica.

Ante la imposibilidad de acceder a la atencién médica,
las personas recurrian a plantas medicinales, tés, oracio-
nes y descanso, al consejo de familiares y vecinos y a la
consulta de lideres espirituales o curanderos de la co-
munidad.

DISCUSION

En esta encuesta transversal a 40 personas de una co-
munidad ava-guarani de Minga Por3d, la mayoria refirié
que llegar a los servicios de salud es muy dificil y que
solo acude cuando estd muy enferma; las barreras iden-
tificadas fueron geograficas, econémicas, estructurales y
culturales o lingiiisticas, y operaban de forma simulta-
nea. Estos hallazgos describen la percepcién de las per-
sonas efectivamente entrevistadas: proceden de una sola
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comunidad y de una muestra por conveniencia, y las ci-
fras de actividad asistencial corresponden a un equipo
que no reside de forma permanente en el lugar, por lo
que no representan una medida poblacional.

El perfil de la muestra —poblacién joven, con predomi-
nio de mujeres, escolaridad de nivel primario o secun-
dario, ocupaciones de subsistencia y baja frecuencia de
enfermedades crénicas autorreportadas— es coherente
con la estructura demogréfica de la poblacion indigena
del Paraguay, mayoritariamente joven y de la familia
lingiiistica guarani (7). La baja proporcién de enferme-
dades crénicas debe interpretarse con cautela, ya que el
autorreporte tiende a subestimar la carga real, sobre todo
en un contexto de acceso limitado a la evaluacion clinica
y de alta exposicion a enfermedades infecciosas y am-
bientales como el descrito en comunidades indigenas del
pais (10-12).

El hallazgo de que la mayoria de las personas acude a la
atencion solo cuando estd muy enferma coincide con el
patrén de acceso selectivo y esporadico descrito en las
comunidades indigenas de la region (13). En el analisis
nacional de comunidades indigenas paraguayas, una
proporcién elevada de los partos era domiciliaria, la
partera indigena era la principal responsable de la aten-
cion del parto en cerca de la mitad de las comunidades y
siete de cada diez comunidades practicaban la medicina
tradicional (18); ese mismo predominio de los sistemas
propios de cuidado se observo en las respuestas de esta
comunidad.

Las barreras geogréficas y estructurales fueron las do-
minantes. La distancia, los caminos intransitables y la
ausencia de un puesto de salud permanente, con una
atencion reducida a unas dos visitas mensuales, confi-
guran una deficiencia del sistema y no una eleccién de
las personas. En evaluaciones de barreras de acceso en
comunidades rurales y dispersas de América Latina, la
accesibilidad geografica y la escasez de recursos huma-
nos e insumos aparecen de forma recurrente, y su inter-
accion con las barreras econémicas —el costo indirecto
del transporte y la pérdida de jornales— multiplica el
efecto (13). Las brechas de acceso y de condiciones de
vida documentadas en la Amazonia peruana ilustran cé-
mo estas carencias se traducen en peores desenlaces de
salud (3).

Las barreras culturales y lingiiisticas remiten a un pro-
blema estructural de la relacién entre el sistema y estas
poblaciones. La atencién ofrecida principalmente en es-
paiiol, frente a comunidades donde se habla sobre todo



guarani, dificulta la comunicacién y puede derivar en
diagndsticos y tratamientos inadecuados. La discrimina-
cién en el ambito asistencial se ha identificado como una
barrera de primer orden para la atencién equitativa de las
personas indigenas en América Latina, y la falta de uso
de las lenguas indigenas es una de sus expresiones (4,5).
Los abordajes que incorporan la interculturalidad, la
competencia lingiiistica y la participacion de los lideres
comunitarios mejoran la aceptacién y la efectividad de
los servicios (15,16), y el didlogo con las comunidades
sobre su propia manera de entender la salud es una de-
manda explicita en experiencias comparables (16).

El recurso a las plantas medicinales, las oraciones y el
consejo de curanderos y vecinos ante la falta de acceso
no debe leerse como un signo de atraso, sino como una
estrategia de cuidado y una expresién de la resiliencia
comunitaria frente a un modelo biomédico centralizado
y poco disponible. La medicina tradicional es un com-
ponente central de la salud de estas poblaciones y un re-
curso que conviene integrar, no ignorar (15,18).

La carga de enfermedad de la poblacién indigena para-
guaya es alta: el riesgo de tuberculosis multiplica varias
veces al de la poblacion no indigena (8), y en distintas
comunidades se han descrito prevalencias elevadas de
sifilis, enfermedad de Chagas y otras infecciones aso-
ciadas a la pobreza y al saneamiento deficiente (9,10,12).
Las barreras descritas convierten esa carga en diagnos-
ticos tardios y peores desenlaces. La escasez de datos
desagregados por pertenencia étnica es, en si misma, un
obstaculo para planificar y evaluar la respuesta, y la
evidencia sobre intervenciones eficaces en la regién si-
gue siendo limitada (14).

El estudio tiene limitaciones importantes. Se basa en una
sola comunidad y en una muestra por conveniencia de
tamario reducido, reclutada durante jornadas de atencion,
lo que puede sobrerrepresentar a quienes buscan los ser-
vicios; la informacién es autorreferida y no se contrast6
con registros clinicos; no hubo grupo de comparacién,
por lo que el estudio no identifica factores asociados. El
criterio de inclusién previsto —personas de 18 afios o
mas— no se cumplid, ya que la muestra incluyé a varios
adolescentes, y las cifras de poblacién de referencia de
la comunidad no fueron consistentes entre las fuentes
consultadas. Las cifras de actividad asistencial provienen
de un equipo que visita la comunidad de forma intermi-
tente. Como fortaleza, el trabajo aporta una primera
descripcién local, con datos primarios, de las barreras de
acceso percibidas en una comunidad ava-guarani del
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departamento de Alto Parand, un &mbito sobre el que casi
no existe informacion publicada.

En conclusién, en esta comunidad indigena el acceso a
los servicios de salud se percibié como muy limitado por
barreras geograficas, econémicas, estructurales y cultu-
rales que actuaban de forma simultanea, y las personas
suplian la falta de atencién con recursos propios de cui-
dado; estos hallazgos, descriptivos y basados en pocos
casos, respaldan el fortalecimiento de la atencion per-
manente y del transporte sanitario en el territorio, la in-
corporacién de personal con competencias en lengua y
cultura guarani, el reconocimiento de la medicina tradi-
cional y la mejora del registro sanitario con desagrega-
cion étnica, pero no permiten estimar la magnitud po-
blacional del problema ni atribuir relaciones causales.
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