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Presentacién generai deI contexto
de la investigacién

Charles-Édouard de Suremain

Las investigaciones fueron realizadas en zonas rurales y
urbanas de Bolivia y Peni (véase Introduccién General). En
este Capitule se presentan algunos datos generales de cada
una de las zonas y de sus principales caracteristicas sociode­
mograficas. La descripcion de los Centras de Salud, de las Pos­
tas Sanitarias y de los Puestos Sanitarios' que acompafia esta
presentacién, permite ademas situar y entender mejor el con­
texto de la investigacién.

1. Los lugares de investigacién en Bolivia

1.1 Châvez Rancho

1.1.1 Breve descripciôn del barrio

El barrio de Chavez Rancho (2.500 m.s.n.m.), situado a
aproximadamente 4.5 km al oeste deI centra de la ciudad de
Cochabamba, cuenta con 37.415 habitantes, de los cuales 5.986
son nifios menores de cinco afios (véase Mapa 1)2. La densidad

1 El equivalente de las Postas Sanitarias en Bolivia son los Puestos Sani­
tarios en el Peni (véase Introducci6n General).

2 Los datos sociodemograficos de Chavez Rancho provienen de los re­
sultados preliminares deI ultimo censo realizado en Bolivia (INE 2000).
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demografica pramedio, sin tomar en cuenta las disparidades
entre zonas, es algo mayor a las 8.000 personas por km",

Aunque la poblaci6n es de origen indigena, proveniente
del Altiplano y de los Valles, presenta la particularidad de ha­
ber sido incorporada en el sector minera desde hace ya varias
generaciones. Como consecuencia de la casi desaparici6n de
este sector, en los afios 70 una primera ola de migrantes se ha
instalado definitivamente en Chavez Rancho y una segunda
ola en 1992 (zonas de Catavi, Siglo xx, etc.)". Pese a algunas
practicas alimentarias y terapéuticas claramente indigenas, los
habitantes del barrio apenas valoran sus origenes y tienden a
presentarse coma "mestizos", "urbanizados" y, en el casa de los
mas ancianos, coma "mi~eros".

Seglin la opinion del personallocal de salud, la poblaci6n
pertenece a las "clases populares" 0 a la "clase media baja" de
Cochabamba, pero no puede ser considerada coma "muy po­
bre". Estas apreciaciones pueden ser relacionadas con un in­
greso mensual de 40 a 80 US$ (Jetté & Rojas ed. 1998).

Actualmente, la mayoria de los hijos de mineras de la pri­
mera generaci6n trabajan coma carpinteros, conductores de
taxi, transportistas, obreros textiles 0 mecanicos. Las mujeres
que no se quedan en el hogar, son costureras, lavanderas 0

venden algunas mercandas (pilas, pasteles secos, dulces, ga­
seosas, cigarrillos, etc.) en pequefios puestos callejeros, sobre
todo delante de las escuelas. Algunos descendientes de la se­
gunda generaci6n nacidos en Chavez Rancho han seguido es­
tudios: los varanes son conta dores 0 informaticos, mientras que
las muchachas son secretarias 0 maestras.

Aunque modestas, las casas del centro del barrie estan
construidas con ladrillos. Sin embargo, a medida que uno se
aleja del centra, puede observar instalaciones (viviendas y ser-

3 El barrio de Chavez Rancho estâ dividido en varias zonas (que a veces
Bevan nombres de minas). La investigaci6n fue parcialmente realizada
en la zona de Juan XXIII (véase Capitulo 7 [Lefèvre & Hoerée et al.]),
que dispone de un Centra de Salud dotado con personal temporal.
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vicios) mas precarias y una mayor dispersion de los habitan­
tes, los cuales se caracterizan por ser pobres, de origen campe­
sino y de reciente instalacion, En los margenes del barrio, en
los limites hacia el campo, las casas son de adobe y estan ro­
deadas de pastizales 0 de pequefios sembradios euyo cultivo
es favorecido por la ausencia de relieve.

En el conjunto del barrio, las familias frecuentemente se
agrupan para compartir las viviendas, de las cuales general­
mente son propietarias. En este caso, las casas estan divididas
(las cocinas y las habitaciones estan separadas). La mayor par­
te del tiempo son alquiladas a parientes 0 prestadas temporal­
mente a parejas jévenes relacionadas con la familia del
propietario.

1.1.2 Descripciôn dei Centro de Salud de Châtrez Rancho

El Centro de Salud -que corresponde al primer nivel de
atencién (véase Introduccién General)- en el que se ha realiza­
do la investigacién, se situa en el corazén de Chavez Rancho.
Se encuentra a una cuadra de la Avenida Blanco Galindo que
se convierte, algunos kilômetros mas alla, en la carretera Oruro-
La Paz. .

El Centro, que fue inaugurado en 1993y terminado en 1994,
debe cubrir las necesidades médicas basicas de unas 32.000
aimas. Se trata de un edificio rectangular construido en cementa
y provisto de agua y electricidad. Seis camas estan reservadas
a las futuras parturientas'. Las infraestructuras estan previstas
para alojar al personal de salud, pero al ser éste insuficiente,
no se justifica su instalacién permanente, de tal manera que
solo la portera-guardia vive en ellugar, en una vivienda anexa.

Actualmente, el Centro dispone de dos pediatras (uno de los
cuales es el Director), un ginecélogo, dos dentistas (uno interno),

4 Al conduir el Proyecto (diciembre de 2001), la decision de acoger a par­
turientas todavia no habia sido objeto de un consenso entre el personal
de salud.
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dos médicos generales "de provincia" (que curnplen con su afio
de titulacién''), la jefa de enfermeras, cuatro enfermeras auxiliares
(de las cuales una es ademas la recepcionista, responsable de la
minifarrnacia y "promotora de salud"), una mujer que tiene la
funcion de portera-guardia y una responsable de la limpieza.

Exceptuando el médico general "especializado" en gine­
cologia, que trabaja tres haras diarias, y el adrninistradar, que
trabaja ocho haras diarias, el resta del personal tiene que estar
presente durante seis horas consecutivas, seglin la modalidad
del harario continuo. Los horarios de atencion son de 8.00 ms.
a 19.00ms. todos los dias, con un cierre semanal el dia dorningo.

El Centro se limita a la realizacion de controles prenatales
y a la atencion curativa basica. Los partos y las emergencias se
transfieren sistematicamente a los Hospitales de referencia de
la zona (Elisabeth Seton, Obrero NUmero 2 y Francisco Viedma),
que se encuentran a aproximadamente 2 km del Centro de Sa­
lud. Éste no esta equipado para los analisis clinicos (de sangre
u otros). Para este efecto, los pacientes (incluidos los nifios)
son remitidos a los Hospitales de la zona 0 a veces a los labora­
torios privados mas cercanos. Para la compra de medicamen­
tos, el Centro dispone de una minifarmacia (bajo la responsa­
bilidad de una de las enfermeras). Adernas, asegura el
abastecirniento de siete rninifarmacias en el barrio.

Al igual que para la mayoria de los Centros de Salud en
Bolivia, es el Estado (Ministerio de Salud) quien financia ente­
ramente los gastos de funcionamiento, incluidos los salarios
de los empleados (con excepcion de la portera-guardia paga­
da por la Alcaldia). En el sector püblico boliviano, un médico
general gana aproxirnadamente 350 US$ par mes, es decircinco
veces mas que el salario minimo vigente. El costa de una con-

5 Entre 1992 y 2000, el "afio de provincia" fue obligatorio para los estu­
diantes en medicina. Tenian que pasar un afio en una zona rural para
validar su diploma. Actualmente, esta medida ya no es vigente, 10que,
a pesar de la introduccién de nuevos estimulos financieros, ha provo­
cado un déficit en el personal de los Centros de Salud mas alejados.
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sulta es de menos de 1 US$. Sin embargo, las atenciones y
los medicamentos son gratuitos si los padres del nifio estan
asegurados 0 si éste es menor a un afio y si sufre de diarrea 0

problemas respiratorios. Actualmente, el Centro no se benefi­
cia de ningun tipo de apoyo para-gubernamental. En cambio,
es importante sefialar que existen cinco médicos de la Univer­
sidad que se ocupan de las supervisiones y ofrecen periédica­
mente consultas médicas.

En Châvez Rancho (véase Cuadro 1), al igual que en el
resta del pais, ~l "Programa de Promocion del Crecimiento y
del Desarrollo" se basa en la utilizacién del Carnet de Salud
Infantil (CSI), utilizado por los servicios de salud de los diferen­
tes niveles, con el fin de asegurar actividades preventivas y
curativas a favor de los nifios menores de cinco afios. Cuatro
son las actividades principales del Programa:

• Control del crecimiento individual, teniendo en cuenta la
relacién peso / edad, mediante la ayuda del CSI; control a
nivel de las poblaciones con el sistema de vigilancia epide­
miologic(l y nutricional;

• Evaluacion del desarrollo del nifio a través de los anâlisis
contenidosen el CSI;

• Consejos alimentarios; promocién de la lactancia matera,
alimentacién complementaria y alimentacién adulta; .

• Suplernentacion de micronutrientes (vitaminas A y sulfato
de hierro en jarabe 0 en pastillas, segûn la edad); estos nu­
trientes son cubiertos por el Seguro Bâsico de Salud.

Cuadro 1:Cobertura realizada en Chavez Rancho (2001)

<2 anos 2 a 4anos Tolal Menores Pob. Cober-
de5 anos menor lura

de5 anos

Establecimientos Control Control Total Control Control Total Control Control Total
Nuevo Repetido Nuevo Repetido Nuevo Repetido

Centro deSalud
Chàvez Rancho 452 288 840 798 905 1703 1.250 1.293 2.543 4.734 26.4

Fuente: SDS (2001).
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1.2 Chapare

1.2.1 Breve descripciôn de la region
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La segunda zona de ejecucion del Proyecto en Bolivia, el
municipio de Chimoré (235 m.s.n.m), pertenece a la region
de transicién entre el piedemonte andino y la cuenca ama­
zonica, Las precipitaciones alcanzan 6.000 mm entre los me­
ses de enero y febrero, mientras que la temperatura varia en­
tre los 12° en junio y los 26° en diciembre. Al igual que Chavez
Rancho, se trata de una zona de migracion predominante­
mente indigena, aunque es esencialmente rural y agraria. Los
primeras colonos llegaron como consecuencia del plan de
colonizacién dirigido por el Estado en los anos 60. A partir
de los anos 80 se intensificaron los movimientos migratorios
que estaban ligados al cultivo de la coca (Cortes 2000: 119­
122):

Contrariamente a Chavez Rancho, los origenes indigenas
de la poblacion son visibles y valorados, como 10 atestiguan
los nombres aymara 0 quechua da dos a los poblados de la re­
gion, asi como a determinadas actividades agricolas. Los po­
bladores conservan en general el idioma y la vestimenta, sobre
todo las mujeres, 10 que confiere una gran originalidad al esti­
10 de vida local. Las familias viven principalmente de la agri­
cultura alimentaria (arroz, yuca, platano, pifia y hortalizas) y
del cultivo ilicito de la hoja de coca, cada vez mas arriesgado
por estar sometido a una constante erradicacién". Localmente,
los campesinos se presentan como "colonos" 0 "cacaleras" (pro­
ductores de coca).

6 Para una descripcién precisa dei contexto dei narcotrafico en el Chapare
y su relacién con los flujos migratorios, cf Cortes (2000: 103-119). Los
ingresos generados por la venta de la hoja de coca representan, seglin
los afios, entre el 50% y el 80% de los recursos monetarios familiares en
Bolivia; cf también Dory et Roux 1998.
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El pueblo de Chimoré vive una verdadera explosion de­
mografica": 951 habitantes en 1976,9.168 en 1992 y 15.264 en el
afio 2000 (de los cuales 2.475 son nifios menores de cinco anos;
véase Cuadro 2 abajo). De esta manera, la poblacion ha au­
mentado en mas del 2.000% en 25 anos, siendo este indice uno
de los mas elevados del pais. De la totalidad de los habitantes
del municipio (aproximadamente 100.000 personas), el 19%
reside en zonas urbanas y e181% dispersado en las zonas rura­
les. Desde el punto de vista polîtico-administrativo, la pobla­
ciôn se reparte en 88 sindicatos (poblados y tierras asociadas a
éstos) y 12 centrales campesinas.

Los asentamientos de la region se distribuyen a 10largo de
ejes principales y secundarios abiertos hacia el bosque, seglin
el modelo denominado "tecla de piano". Las casas, de dimen­
siones reducidas, estan generalmente construidas con mate­
riales locales (madera y hojas de palmera) y elevadas sobre
pilotes. Las mas antiguas estan construidas de forma contigua,
mientras que las mas recientes, que estan mas aisladas, se en-'
cuentran dispersas a 10largo de los caminos.

Solamente e15% de la poblacién tiene acceso directo al agua
potable; las dernas familias se abastecen en los pozos abiertos,
las fuentes y los rios. Chimoré cuenta con una escuela de pre­
paracion al bachillerato (en el centro urbano) y 23 pequefias
escuelas primarias. Para llegar a ellas, los nifios tienen que ca­
minar a veces varias horas desde su lugar de residencia.

En esta region, raras veces las familias cohabitan en una
misma casa. Esta caracteristica esta relacionada con la modali­
dad de acceso a la tierra y el proceso de legalizacion de los
titulos de propiedad (un lote entre cinco y 20 hectareas por
campesino), factor que favorece el modelo de la farnilia nu­
clear. En cambio, los parientes que contiruian viviendo en el
Altiplano se desplazan en gran ruimero y por largas tempora-

7 Los datos sociodemograficos de Chimoré fueron extraidos dei Plan
Participativo de Desarrollo dei Municipio de Chimoré (1998) y de los
resultados prelirninares dei ultimo censo realizado en Bolivia (!NE 2000).
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das al Chapare, especialmente para colaborar durante los pe­
riodos de siembra y de cosecha.

1.2.2 Descripci6n del Centro de Salud de Chimoré

El Centro de Salud de Chimoré se encuentra en el corazén
de la aglomeracion del mismo nombre, en la Avenida Abece­
dario, al borde de la nueva plaza a veces llamada por los habi­
tantes "Plaza de la Participacién Popular'". Mientras que el
Centro es de facil acceso para los riberefios, la poblacion de los
sindicatos y de las comunidades indigenas mas alejadas solo
puede alcanzarlo tras varias horas de viaje en bote por el rio
(cuando éste es navegable), de caminata, de espera y luego de
transporte püblico (principalmente taxi). En la época seca (de
abril a septiembre), los habitantes de estas apartadas regiones
necesitan medio dia para llegar al Centro y tienen que pagar
aproximadamente 3 US$, y contar el doble de tiempo y de di­
nero durante la época de lluvias (de octubre a marzo).

El Centro de Salud de Chimoré es una modesta construc­
cién de cemento. Segün la enfermera (Dona Vicki), que se ocu­
pa permanentemente de las infraestructuras, son Ilsuficientes"
a pesar de su antigüedad (1947)9. El Centro cuenta con agua y
electricidad, y se beneficia de un servicio de a1cantarillado. Al
interior, un consultorio dental, un consultorio de medicina
general y una sala de atencion, de parto 0 de emergencia (co­
municada con el consultorio y la cocina) se distribuyen alrede­
dar de un espacio central que sirve al mismo tiempo de sala de
espera y de oficina para la enfermera. Aquî se acoge a los pa­
cientes. Al a1cance de la mano, dos garrafas de gas permiten la
refrigeracion de los medicamentos basicos en un pequefio ar­
mario (este material fue donado por Médicos Sin Frontera, Ita-

8 El dinero que ha permitido la construccién de esta infraestructura pro­
vie ne justamente de la aplicacién de la "Ley de Participacion Popular"
(véase Nota 9, Introduccién General).

9 "Se parece mas il una Posta Sanitaria que a un Centra", afirma.
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lia). El Centro dispone ademas de una habitaci6n con tres ca­
mas (para las parturientas y otros pacientes) y de algunos ba­
nos. Finalmente, hay una cocina / comedor reservada al perso­
nal ytres habitaciones. El pueblo no cuenta todavia con un
consultorio médico privado, ni con un laboratorio de analisis
clinicos 10.

En principio, el Centro de Salud de Chimoré dispone per­
manentemente de un médico general y de un dentista que reali­
zan su "afio de pravincia", de un interno y de dos enfermeras.
Sin embargo, a causa de los frecuentes cambios de destino, el
personal nunca esta completo, con excepci6n de Dona Vickique
esta permanentemente en su puesto y que es la iinica que habla
quechua. Las consultas materno-infantiles relacionadas con las
diarreas y los prablemas respiratorios son gratuitas, mientras
que los cuidados especificos (puntos de sutura) se cobran (aproxi­
madamente 3 US$). En casa de complicaciones (y luego de ha­
ber enviado un mensaje por radio), los pacientes tienen que to­
mar un taxi hasta los pueblos vecinos (Ibuelo, Villa Tunari,
Ivirgarzama 0 Chipiriri), que en algunos casos se encuentran a
una distancia de varias decenas de kilometros. El médico gene­
ral, que es también el Director del Centra, tiene por obligaci6n
presentar informes mensuales de actividad al equipo de gestion
del Distrito. Este reembolsa algunos medicamentos y apoya va­
rias actividades locales (por ejemplo, campafias de vacunaci6n
de emergencia). Aunque en el pasado el Centra obtuvo algunas
motos de la Cooperaci6n [aponesa, des de hace varios afios ya
no recibe apoyo de programas internacionales 0 de Organiza­
ciones No Gubernamentales (ONGs).

El Centra abre de lunes a sabado de horas 8.00 a 12.00 y de
14.00 a 18.00, aunque los horarios reales son mucho mas

10 Al conduir el Proyecto (2001),Médicos Sin Frontera (Espafia) hizo cons­
truir un nuevo Centro justo allado dei anteriar. Actualmente, el anti­
guo Centro (donde se realiza la intervencién) sirve de alojamiento para
el personal de salud. El nuevo Centro dispone de una minifarmacia y
de un labaratario de analisis clînico. Esta abierto 24 haras al dia.
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flexibles. Ademas, los pacientes encuentran regularmente las
puertas cerradas durante las campafiasde vacunacién (que per­
miten al personal ganar algunas primas adicionales). Segün el
personal, los pacientes "nunca son numerosos" y la frecuenta­
cién del Centro baja considerablemenfe los dias lunes (cuando
las"chicas" del burdellocal vienen a liacer sus controles) y en
el mes de febrero (algunas semanas antes y después de las fes­
tividades de Carnaval que suponen considerables gastos).

Cuadro 2: Cobertura realizada enC~imoré (2001)

1

< 2 anos 2a4 anos Total Menores Pobla. Cober·

: de5anos menar tura
de5 anos

Establecimientos Control Control Total Control Control Total Control Control Total
Nuevo Repetido Nuevo Repetido Nuevo Repetido

Centro deSalud
cnavez Rancho 270 49 319 2.034 425 2.459 2.304 474 2.778 1.306 176.4

Fuente: SDS (2001).

1.2.3 Descripciôn de la Posta Sanitaria de Puerto Aurora

Para los habitantes del norte del municipio" es posible re­
currir a la Posta Sanitaria del pueblo de Puerto Aurora, que
cuenta con 1.550 habitantes (de los cuales 256 son nifios meno­
res de cinco anos; véase Cuadro 3 abajo), Situada al borde del
rio Chapare, esta Posta recibe también pacientes de los sindi­
catos mas alejados, es decir, siempre y cuando el rio sea nave­
gable. Construida en 1994 y mejorada en 1997, se trata de un
edifico cuadrado de construccién sencilla. Cuenta con una sala
de espera, una sala de consulta, un deposito (para almacenar
los medicamentos, los informes de actividad y algunos libros
de medicina), una habitacién para el enfermero, otra para los
pacientes y los visitantes (cuatro camas), una cacina, dos ba­
nos y una ducha.

11 Es el caso de los habitantes deI pueblo de Puerto Cochabamba, donde
se realizé en parte esta investigacion (véase Capitulo 7 [Lefèvre & Hoerée
et al.]).
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Un enfermera (Don Celio) vive en ellugar y se ocupa de la
Posta cuando sus actividades agricolas se 10 permiten (espe­
cialmente fuera de las épocas de siembra y cosecha). Una jo­
ven mujer (Cristina), que tiene su casa justo allado, le ayuda
coma voluntaria. Ademas de la moto, que fue donada por la
CCH (Community and Child Health-Salud Comunitaria e Infan­
til de Estados Unidos), la Posta ha recibido el apoyo de USAID

(United States Agencyfor International Development-Agencia de
los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional) y de OCM
(Organizaciones Comunitarias Municipales) por apraximada­
mente 1.000 US$ anuales. Los habitantes participanen la vida
de la Posta praporcionado mana de obra cuando se requieren
trabajos de construccién 0 de mantenimiento".

La Posta no tiene horarios fijos, aunque Don Celio la abre re­
gularmente a las 7.00ms. antes de que la gente vaya a sus campos
de cultivo ("chacos"), y durante la tarde, después de que hayan
retornado. En principio, las consultas son gratuitas, solo se venden
algunos medicamentos. Cuando se 10 Hama por una emergencia,
Don Celio sale en moto, a veces por media jornada. Tanto en la
Posta coma a domicilio, él "hace un poco de todo","desde los partos,
pasando por los puntos de sutura, hasta las inyecciones. Su tarea
es faci1itadapor el hecho de que el quechua es su lengua materna.

Cuadro 3: Cobertura realizada enPuerto Aurora (2001)

<2 anos 2 a4 anos Tolal Menores Pobla. Cober-
de5 anos menar lura

de5 anos

Establecimienlos Control Control Total Control Control Total Control Control Tolal
Nuevo Repetido Nuevo Repetido Nuevo Repetido

Centre deSalud
Chàvez Rancho 101 369 470 46 317 363 147 686 833 412 35.7

Fuenle: SOS (2001).

12 Aunque fue construida con la ayuda de la poblaci6n local, una parte de
los fondos fue donada por la UMOPAR (Unidad M6vil de Patrulla en
Zona Rural), el cuerpo del ejército que se ocupa de la erradicaci6n de la
hoja de coca en la regi6n bajo la supervision de la DEA norteamericana
(Drug Enforcement Agency-Agencia de Control contra las Drogas).
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2. Los lugares de investigacién en el Perü

2.1 Ermitafio Alto

2.1.1 Breve presentaciôn dei barrio

69

Actualmente, el barrio Independencia (0, desde 1960, el
Distrito de Independencia) se extiende sobre 14.5 km-y cuenta
con 193.195 habitantes (de los cuales 18.270 tienen menos de
cinco anos) distribuidos en 11 zonas (véase Mapa 2)13. Situada
a 8 km al sur del centra de Lima, la zona ocupa una sucesién
de colinas arenosas situadas frente al Océano Pacifico.

El barrio de Ermitafio, dividido en dos zonas, Ermitafio
Alto y Bajo, se extiende sobre una de estas colinas. En su parte
baja cuenta con 39.007 habitantes (de los cuales 4.106 son ni­
nos menores de cinco anos). Esta atravesado por un importan­
te eje carretera (la Avenida Tupac Amaru). Se trata de la zona
mas antigua, donde parte de la poblaci6n, proveniente de to­
das las regiones del pais, esta instalada desde hace mas de 30
anos. La mayoria de las calles estan asfaltadas. Las casas, cons­
truidas en material, cuentan con agua potable y electricidad.
Los habitantes se benefician ademas de la mayoria de los ser­
vicios püblicos (escuelas, servicios de salud, correo, etc.), asi
como del transporte püblico.

Como consecuencia de la inestabilidad politica de los iilti­
mos quince anos (Sendero Luminoso y sucesivas represiones),
varias olas migratorias han ocupado las fuertes pendientes que
colindan con el barrio al este. En Ermitafio Alto, las viviendas
son precarias (sin agua corriente, ni electricidad'"), las callejue­
las de tierra no son transitables para el transporte püblico y no

13 En las paginas que siguen, los datos demograficos provienen del ulti­
mo censo de poblacion (INEI 2000).

14 En todo Independencia, el 20% de las viviendas tienen pisos de tierra,
el 23% no estan conectadas a la red de agua (el 77% tiene agua durante
algunas horas por dia) y el 24% no cuenta con alcantarillado.
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existen escuelas ni servicios püblicos, con excepcion del Centra
de Salud. Errnitafio Alto cuenta actualmente con 25.576 habi­
tantes, de los cuales 2.764 son nifios menores de cinco afios".

Mientras que la mayoria de los habitantes de la parte baja
del barrio trabaja en Lima, principalmente en el sector indus­
trial, los de la parte alta tratan de sobrevivir en el sector infor­
mal (pequefios comerciantes callejeras, lavadores de vidrios,
lustrabotas, vendedores de billetes de loteria, etc.).

A pesar de las diferencias socioeconémicas que existen en­
tre ellos, son nurnerasos los habitantes de Errnitafio que partici­
pan activamente en una Organizacion de Base. Entre las mas
aglutinantes estan los Comedores Populares, la Asociacién Vaso
de Leche y el Club de Madres". A menudo impulsadas por las
mujeres, constituyen un verdadera pilar social locaL A través de
las diversas redes de distribucién en base a la ayuda mutua (ali­
mentacién, materiales escolares, préstamos de dinero, etc.), es­
tas organizaciones contribuyeran, y siguen contribuyendo, al
funcionarniento del barrio. También son importantes para ha­
cer escuchar la voz de los habitantes ante los poderes püblicos,
especialmente en materia de justicia, de legalizacion de los titu­
los de prapiedad, de los trabajos püblicos y de la seguridad.

2.1.2 Descripciôn del Centro de Salud de Ermitaiio Alto

Elbarrio de Independencia dispone de cinco Centros de Salud
y de seis Puestos Sanitarios. Los dos Hospitales de referencia,
Cayetano Heredia y Collique, se encuentran a pocos kilometres,
en los distritos vecinos (San Martin de Porres y Comas).

15 Entre los principales indicadores de salud para la zona tenemos: mor­
talidad infantil (57 x 1000 n.v.) y desnutricion en menores de cinco afios
(crénica: 20.3%, aguda: 5.2%). Las cinco causas mas importantes de
morbilidad son: infeccién respiratoria aguda, infecciones intestinales,
infecciones de la piel y del tejido subcutaneo, enfermedades bucales y
de glandulas salivales, y enfermedades parasitarias (MINSA 2000).

16 También se pueden mencionar los Comités de Salud, los grupos
religiosos y las ONGs.
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El Centro de Salud de Ermitafio Alto, construido en 1964,
se encuentra en pleno centra del barrio, debajo de las colinas, a
4.5 km de la Avenida Tupac Amaru. Alrededor de un patio
central y a cielo abierto se distribuyen una sala de recepcion
(con los archivos), una sala de espera, tres salas de consulta de
medicina general, una sala especificamente reservada a la in­
munidad y al seguimiento del crecimiento y desarrollo del nifio,
un consultorio dental, una sala reservada al tratamiento de la
tuberculosis, un laboratorio, una farmacia, un deposito para
los alimentos y los equipos, y dos letrinas (para los pacientes y
el personal).

En el Centro atienden dos médicos de 8.00 ms. a 14.00 hrs.,
y por la tarde cubre las consultas un solo médico (hasta las
ocho de la no che ). El Centra cuenta ademas con un dentista,
un obstetra, una trabajadora social, dos enfermeras especiali­
zados, nueve enfermeras (técnicas 0 auxiliares), un técnico
administrativo, un estadista, un ayudante de laboratorio, un
nutricionista y un responsable de la limpieza.

Las actividades de promocion del crecimiento y desarrallo
del nifio, establecidas por el Ministerio de Salud, consisten en
tres series de controles y de consejos: (i) la evaluaciôn del estado
nutricional del nifio (control peso/talla); (ii) consejos nutricio­
nales (lactancia, alimentaciôn complementaria y alimentacion
adulta); y (iii) la realizacion de un analisis (para los niiios de
cinco aiios) para evaluar el desarrollo psicomotor, el nivel del
lenguaje y la capacidad de socializacion, El Centro de Salud cu­
bre el 70 a 80% de los niiios del barrio menores de cinco.

2.2 Carabayllo

2.2.1 Breve descripciôn de los asentamientos (Chocas Medio,
Chocas Alto y Rio Seco)

El Distrito de Carabayllo, situado a unos 30 km al norte de
Lima, en la parte mas alejada del cono norte de la ciudad, se
extiende sobre 346.86 km/ y cuenta con cerca de 129.571 habi-
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tantes (de los cuales 13.481 son ninas menores de cinco anos).
El Distrito abarca ocho asentamientos. La investigacion se cen­
trô en Chocas Media, Chocas Alto y Rio Seco, que agrupan a
4.941 habitantes, de los cuales 540 son nifios menores de cinco
anos. Aunque la zona es principalmente rural, presenta algu­
nas divergencias socioeconômicas y culturales relacionadas con
su historia agraria.

Asi, se puede distinguir un estrato de pequefios propie­
tarios de tierra que viven sobre todo en Chocas Media. Se
trata principalmente de antiguos obreros permanentes y tem­
porales que se han beneficiado de la distribucion de las tie­
rras de hacienda locales corna consecuencia de la reforma
agraria de 1968 (véase Capitula 4 [Rubin de Celis & Pecha et
al.]).Aqui se cultivan verduras y hortalizas (repollo, zanaho­
rias, betarragas, maiz, espinaca, lechuga, tomates, nabo,
vainitas, etc.). La vivienda, de forma agrupada, es la de la
época (casas en adobe, sin agua ni electricidad)". El asenta­
miento cuenta, sin embargo, con un acceso püblico al agua
potable.

La poblacion de Chocas Alto y de Rio Seco, a su vez, esta
compuesta de migrantes recientes y de un 70% de obreros tem­
porales indigenas (de origen quechua) y mestizos originarios
de la comunidad campesina vecina de [icamarca. Estos iilti­
mas retornan a su comunidad una vez que los trabajos de siem­
bra y de cosecha en las pequefias propiedades locales han con­
c1uido (al cabo de aproximadamente dos meses). Tan modestas
corna las anteriores, las viviendas de la zona se encuentran
dispersas en el campo, alrededor de los lugares de trabajo. Los
habitantes, que viven en una situacién relativamente precaria
en cornparacion con los mencionados anteriormente, obtienen
el agua de algunos pozos y carecen de electricidad.

17 Las ünicas casas de material noble son la de un dirigente comunal, la
de unas religiosas y la de una familia de otra zona de la ciudad que,
teniendo recursos econémicos suficientes, eligio el lugar por el cIima
favorable para la salud de su hijo asmatico,
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2.2.2 Descripciôn dei Puesto Sanitario de Chocas (Medio y
Alto) y Rio Seco

Los tres asentamientos mas poblados del Distrito dispo­
nen de un Centra de Salud prapio. Otras tres asentamientos,
de menor importancia, se benefician cada uno de un Puesto
Sanitario. En cambio, los asentamientos de Chocas (Medio y
Alto) y Rio Seco solo cuentan con un Puesto Sanitario. Conse­
cuentemente, sus habitantes se ven obligados a concurrir al
Centro de referencia (El Pragreso) que se encuentra a varios
kilômetros, en el pueblo de Carabayllo.

El Puesto Sanitario de Chocas funciona desde 1982. Se tra­
ta de una pequefia edificaciôn cuadrada con una sala de espe­
ra, una sala de consulta general, una sala especificamente re­
servada a la inmunidad, el crecimiento y el desarrollo del nifio,
una sala de ginecologia, un deposito para los medicamentos,
un espacio para las admisiones y los archivos, algunas letrinas
y un cuarto de bafio. El Centra no cuenta con luz eléctrica, pera
esta equipado de un tanque de agua.

El personaldel Centro esta compuesto por un médico que
atiende tres veces por semana (de 8.00 hrs. a 12.00 hrs.) (los
demas dias de la semana ejerce en un Puesto Sanitario de la
region), una enfermera especializada y dos enfermeras (técni­
cas 0 auxiliares) a tiempo completo.

Cuando un paciente visita por primera vez el Puesto Sanita­
rio, debe pagar 0.50 US$ por concepto de los gastos de apertura
de su archivo. En 10 sucesivo debera pagar algo menos de un
Délar americano por consulta. Sin embargo, la atencién (consulta
y medicamentos) es gratuita en casos de tuberculosis y para las
vacunas. Al igual que en Ermitafio Alto, el conjunto de los gastos
de funcionamiento corre a cargo del Ministerio de Salud.

En 10 que concierne a la promocion del crecimiento y de­
sarrallo del nifio, las actividades realizadas (controles y conse­
jos) son las mismas que en Ermitafio Alto, y también en Chocas
el Centra de Salud cubre el 70 al 80% de los nifios menores de
cinco anos.
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