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Introduccion

Desde las ultimas décadas hemos visto en los estados latinoamericanos (desde las méas
distintas tendencias de los gobiernos) una progresiva incorporacion de derechos indige-
nas en las legislaciones nacionales. El reconocimiento constitucional por primera vez de
los derechos de los pueblos indigenas en Venezuela, se presta a la comparacion con el
reconocimiento que han recibido estos derechos en otros ordenamientos de paises lati-

noamericanos.

Tal como lo expresa Kuppé “la gran mayoria de las normas que establecen estos dere-
chos en Venezuela son paralelas con sus contrapartes constitucionales de Colombia, de
Ecuador, del Pert o de México, para mencionar las mas importantes”.! Estas similitu-
des en lo formal se deben principalmente por las condiciones en que viven los pueblos
indigenas (con sus matices, por supuesto) y también a las reformas en el sistema inter-

nacional que concierne a esta materia.

El reconocimiento que han venido haciendo estados como Venezuela, cuya constitucion
fue considerada hasta no hace mucho como una de las pocas que ha incluido de forma
novedosa el reconocimiento de un amplio catalogo de derechos de pueblos indigenas,?
hace énfasis en la responsabilidad del Estado hacia las necesidades sociales de los pue-

blos y comunidades indigenas.

También Ecuador a través de una asamblea constituyente (2007-2008), aprob6 una nue-
va constitucion politica en 2008. Entonces, un hecho comin entre ambos paises es que
sus constituciones politicas fueron producto de asambleas constituyentes y aprobadas

mediante referendos. El texto constitucional ecuatoriano incorporé las demandas de la

! Kuppé en Bello, Luis Jesus (2005). Derecho de los pueblos indigenas en el nuevo ordenamiento juridico venezo-

lano. IWGIA, Venezuela., p.13.

2 Kuppé en Bello (2005). Para el afio en que el catedratico austriaco René Kuppé hiciera tal afirmacién, alin no se
contaba con las constituciones de Ecuador (2008) y Bolivia (2009), ambas producto —al igual que en el caso vene-
zolano— de asambleas constituyentes (2006-2007 en Bolivia y 2007-2008 en Ecuador) y aprobadas mediante refe-
rendos. En estas constituciones se estipulé por primera vez el Estado Plurinacional.



diversidad cultural del pafs, como son las nacionalidades® indigenas, afroecuatorianas y

montubios.

También se reconocié por primera vez a Ecuador como un Estado plurinacional y se
incorpord un principio de la nacionalidad indigena Kichwa que es el Sumak Kawsay,
cuya traduccion al castellano es el Buen Vivir. EI mismo supone una serie de derechos y
garantias constitucionales. Este formaria parte junto con la interculturalidad como uno

de los principios constitutivos del nuevo Estado.

Por lo tanto, considero necesario realizar analisis que muestren si estas nuevas defini-
ciones, mas alla del discurso (leyes), estdn cambiando las instituciones venezolanas y
ecuatorianas hacia un caracter mas plural y que incorpore mecanismos para la participa-
cién de los pueblos y nacionalidades indigenas, especificamente en el disefio e imple-
mentacion de politicas puablicas, a través de programas y acciones en sus propios
territorios, que los afecta de manera directa.

Es pertinente sefialar que en la gran mayoria de los paises que se han reconocido los
derechos de los pueblos indigenas, hasta el momento se han verificado lamentablemente
deficiencias en la implementacion de estos derechos, quedando apenas en algunos casos
como derechos formalmente reconocidos. Una razon mas que justifico la presente inves-

tigacion.

La perspectiva empleada fue la comparada, como una de las metodologias que trabaja el
posgrado de Estudios Latinoamericanos de la Universidad Nacional Autonoma de Mé-
xico, que busca la comprension de las problematicas de la region de América Latina,

con miras no solo de contribuir al debate sino a la superacion de las mismas.

Venezuela y Ecuador, se justifica tal eleccion, por poseer modelos semejantes de reco-
nocimiento constitucional en cuanto a derechos indigenas y la similitud de sus procesos
politicos recientes (en la Gltima década). También porque ambos paises pertenecen a la
regién andina y sus actuales proyectos politicos coinciden en gran medida, o por lo me-

nos en los discursos oficiales de sus maximos mandatarios.

® En Ecuador se emplea el concepto de ‘nacionalidades indigenas’, para dar una idea de que los pueblos tiene una

historia profunda y compartida previa a la existencia de los Estados nacionales. En este punto explico el uso de este
término, porque desde la concepcidn del movimiento indigena el concepto de nacionalidad, otorga una configura-
cidn distinta al poder politico, que es precisamente lo que estas nacionalidades indigenas demandan al Estado.



Este andlisis con perspectivas de mirar dos paises a las luces de sus reconocimientos de
los derechos indigenas y los procesos imbricados, permitié una mayor comprension de
los desaciertos y los retos que aun tienen los estados nacionales, en la aplicacién de es-
tos derechos especificamente en el &mbito de la salud. En los dos paises es considerada
la salud como un derecho constitucional con perspectiva intercultural, que debera ser

garantizado por el Estado.

La pregunta que orientd la investigacion es si, después del reconocimiento constitucio-
nal del derecho a la salud con perspectiva intercultural en cuanto a los pueblos y nacio-
nalidades indigenas, en Venezuela y Ecuador, ;como ha sido la implementacion de este
derecho y bajo qué perspectiva de interculturalidad? Y si efectivamente ¢se logro el ac-
ceso a los servicios publicos de salud con una atencion integral, que cuenta con perti-
nencia cultural? Y si estos procesos fueron acompafados por una real participacion de

las comunidades involucradas.

Los sistemas publicos de salud en América Latina ain tienen importantes desafios en
cuanto a la universalidad, integralidad, equidad y participacion. Otro desafio que no
suele mencionarse es incorporar una perspectiva intercultural, es decir, implementar
sistemas publicos de salud que incorporen las distintas nociones de salud y enfermedad
y las préacticas terapéuticas que coexisten en paises culturalmente diversos. Esta diversi-
dad emana tanto de pueblos indigenas como de otros grupos culturalmente diferencia-

dos que existan en los territorios nacionales.

Como ya he sefialado, tras el reconocimiento constitucional de la diversidad cultural y
étnica, los gobiernos democraticos de América Latina tienen el reto de disefiar e imple-
mentar politicas que hagan posible la satisfaccion de las necesidades del conjunto de la
poblacién de sus habitantes, mejorando sus condiciones de vida. Pero atendiendo a los
modos de vida y a los proyectos que cada pueblo se ha planteado. En este sentido, la

politica de salud no es una excepcion.

No obstante, otro reto —no menos importante— es que en el proceso de tales politicas
publicas, los propios sujetos a quienes se les dirige, puedan participar de una manera
activa y concreta en las mismas. En el caso de los pueblos indigenas y otros grupos cul-
turalmente diferenciados, tanto las formas de participacion, como los medios para lo-
grarla, deben ser consonos con sus propias formas de organizacién y modos de vida.



Ademas, que la consulta es obligatoria igual que el consentimiento informado, respe-

tando sus tiempos, dinamicas, ldgicas y procesos.

En cuanto al campo de la salud, cabe sefialar que podria pensarse que el reto de la inter-
culturalidad es un desafio menos si tomamos en cuenta que los servicios publicos de
salud tienen serias limitaciones y resultan insuficientes, para cubrir las demandas del
grueso de la poblacion. No obstante, una perspectiva intercultural critica, que sobrepasa
lo meramente cultural es fundamental para lograr los objetivos de universalidad, inte-

gralidad, equidad y participacion en cuanto a salud.

La pertinencia cultural es parte de la calidad y la distribucion con que debe contar el
servicio, por tanto el derecho a la salud es vulnerado para una masa considerable de la
poblacién de los paises de América Latina. Los componentes basicos del derecho a la
salud son disponibilidad, accesibilidad, calidad y pertinencia,* y la mayoria de los estu-
dios muestran que asi comprendido, este derecho esta lejos de cumplirse de acuerdo a lo
estipulado en las constituciones y demas leyes e instrumentos legales tanto en el &mbito

nacional como en el internacional .’

Esta situacion tiende agravarse cuando se trata de poblacion indigena, porque histérica-
mente ha sido sujeto de desigualdades, discriminacion y exclusién de la accion guber-
namental o sometida a procesos de exterminio, asimilacion o integracion forzada. Es
decir, hay condiciones histdricas, sociales y econdmicas, que no se pueden dejar de lado
al momento de emprender cualquier tipo de investigacion que las comprenda, para cual-

quier investigacion que se dé desde el ambito pablico o privado.

Es entonces, l6gico y justificable considerar que dichos pueblos y comunidades estan en
desventaja con relacién al resto de comunidades y sociedades no-indigenas. En estas
sociedades, la situacion de desigualdad para la poblacion indigena hace mayor eco por
las razones que ya hemos apuntado. Y aun cuando Venezuela y Ecuador han emprendi-
do proyectos politicos progresistas para garantizar una serie de derechos, sus politicas
publicas no representan necesariamente una excepcion en ese sentido, a pesar que ambos

paises, han reconocido derechos especiales a los pueblos y nacionalidades indigenas.

* Véase Observacion general N°14 del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales de la Organizacion
Mundial de la Salud. http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs323/es/

® Declaraciones y convenios a nivel internacional, como seria el Convenio 169, suscrito por casi todos los paises de

la region.



Incluso se esta lejos de revertir radicalmente la situacion de desigualdad, pobreza,
inequidad y exclusién con respecto a la salud de éstos pueblos. Como en todo el conti-
nente, la poblacion indigena de ambos paises tienen los peores indices de morbimortali-
dad y de mortalidad infantil y materna.® Entre las causas comunes de mortalidad siguen
siendo: desnutricion, dificultades en el parto, infecciones respiratorias, enfermedades

diarreicas agudas y tuberculosis.

En Venezuela, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil en territorios indigenas son 20
veces superiores a las del promedio nacional.” En cuanto a la esperanza de vida al nacer,
ésta se encuentra décadas por debajo del resto de la poblacion.? Esto cuando los datos
estan disponibles, porque la mayoria de las veces no hay indicadores confiables para
estas poblaciones, mucho menos aquellos que incorporen la variable étnica en los regis-

tros de los sistemas nacionales de salud.

A partir del lamentable contexto de salud en los pueblos indigenas, esta investigacion
sostiene que parte del fracaso de las politicas en esta materia hacia los pueblos indigenas
se explica en su falta por comprender los procesos de salud-enfermedad-atencion de
estos pueblos y nacionalidades. Muchas de las iniciativas gubernamentales y de los or-
ganismos internacionales en conjunto o no con los propios estados o con las organiza-
ciones indigenas concentran sus acciones en lo “étnico”, solapando la precaria situacién

de salud de los pueblos y nacionalidades indigenas de Venezuela y Ecuador.

Es importante revisar y analizar algunas claves para comprender la situacion de salud de
los pueblos indigenas de la regién y evaluar las politicas emanadas desde el Estado a
través de planes, programas y acciones para estos pueblos y nacionalidades y por su-
puesto conocer algunos de los planteamientos de las propias organizaciones indigenas
con respecto a la atencién en salud. Es por ello, que para analizar esas claves nos dota-
mos de un marco tedrico-conceptual, que permita una mejor comprension de las mismas

y las realidades de estos pueblos en sus propios territorios.

Atendiendo a este criterio, el capitulo 1 de esta investigacion trata de la discusion tedri-
ca de la interculturalidad misma y de la interculturalidad en salud, como bases teoricas

® salud de los Pueblos Indigenas (1993). Ed. Organizacién Panamericana de la Salud.

" Tillett, Aimé (2011) La implementacion del derecho a la salud integral de los pueblos indigenas y el reconocimien-
to de la medicina tradicional en El Estado ante la sociedad multiétnica y pluricultural. IWGIA pp.132.

& Ibidem.



del analisis empirico sobre las experiencias de salud en dos regiones indigenas de Amé-
rica Latina. Los proyectos de salud intercultural en Venezuela y Ecuador pretenden
adaptarse a la pertinencia cultural que exigen sus instituciones y abren el debate sobre si
la interculturalidad significa tener un acceso pertinente a los indigenas o incorporar sus

saberes médicos y formas de atencion, en una dicotomia absurda.

Otra clave importante, puede ser la legislacion que se convierte en un instrumento Util
para que los pueblos y nacionalidades indigenas puedan emprender procesos de exigibi-
lidad del derecho a la salud diferenciado y con la participacion de ellos mismos. El tema
de la exigibilidad de derechos motiva que en el capitulo 2 se haga una revision de las
disposiciones constitucionales y en otras leyes que definen el derecho a la salud en Ve-
nezuela y Ecuador, asi como también una mirada sobre cémo fue el proceso y las condi-

ciones para concretarse el reconocimiento en ambos paises.

Es importante sefialar que esta revision y analisis del marco juridico-legal de derechos
de los pueblos y nacionalidades indigenas, sienta las bases, para aterrizar la discusion en
la implementacion de tales normas en el ambito de la salud en la region de la Guajira ve-

nezolana y la Amazonia ecuatoriana, que fueron seleccionadas para esta investigacion.

Estas regiones sirven para discutir las politicas de salud, pues especificamente la pers-
pectiva de interculturalidad que se ha implementado en los servicios médicos publicos,
ya que en el caso venezolano empez6 a funcionar de manera permanente un centro de
salud en la comunidad de Cojoro. En el caso ecuatoriano, porque esa experiencia puede
considerarse exitosa en términos de participacién, pero las circunstancias que la acom-

pafian pueden no ser facilmente replicables.

Por otro lado, es necesario plantearse si a partir de esos reconocimientos constituciona-
les, ha habido en las instituciones gubernamentales cambios que se traduzcan en incor-
poracion de practicas que apunten a la construccion de sistemas de salud integral con
perspectiva intercultural y que haya implicado una mayor participacion de los sujetos
involucrados. El andlisis necesariamente comprendio la interrelacion entre las comuni-
dades, organizaciones indigenas, el Estado y sus instituciones de salud, asi como tam-

bién cualquier otra organizacion presente.

Por lo que respecta al capitulo 3, comprende el andlisis del caso de Cojoro en la Guajira

Venezolana. Para entrar al analisis de la experiencia concreta presento un mapa general



de la presencia de los indigenas en Venezuela, los procesos politicos que el cambio bo-
livariano ha impulsado en estas regiones, asi como una descripcion sucinta del Estado
de Zulia y sus subregiones, en particular la subregion de la Guajira y el municipio de
Paez, hoy llamado Guajira. Por Gltimo, analizo a partir de registros, etnografia y entre-
vistas a los sujetos locales sobre como se estd prestando el servicio de salud en la co-

munidad y cudles serian los retos por enfrentar.

En el capitulo 4 analizo la experiencia Ecuatoriana de Loreto, y en él contrasto la forma
de participacion de los indigenas en el disefio e implementacion de la politica de salud,
y estudio los procesos y factores que acompafan esta experiencia, en particular la pre-
sencia de actores no gubernamentales, estatales e indigenas, para preguntarme hasta qué
punto la dimensidn intercultural de esta experiencia es replicable en otras regiones indi-

genas de América Latina.

Las conclusiones recogen la discusion sobre los alcances del reconocimiento constitu-
cional de ese conjunto de derechos de los pueblos y nacionalidades indigenas, que es el
punto de partida de esta investigacion. Para luego contribuir en la discusién de la im-
plementacién del derecho a la salud con perspectiva intercultural critica a través de un
balance de las experiencias de salud indigena presentadas, que apunten a la construccion
de sistemas publicos de salud eficientes, con la participacién inexorable de los propios

pueblos y comunidades.



Capitulo 1
Interculturalidad y Salud Intercultural bases teoricas
de analisis sobre las experiencias de salud

Antes de analizar el reconocimiento constitucional de los derechos indigenas en Vene-
zuela y Ecuador y los procesos que estuvieron imbricados, haciendo énfasis en las dis-
posiciones acerca del derecho a la salud atendiendo a la diversidad sociocultural de cada
pais, paso al analisis de la interculturalidad en salud, su aplicacion y cuales son los retos
y desafios que se presentan para comprender dentro del complejo campo de la salud® la

atencion en la prestacion de los servicios médicos publicos en comunidades indigenas.

Es importante situar la discusion y el analisis socio historicamente. El discurso y préacti-
cas en torno a la interculturalidad en salud o salud intercultural no surge espontanea-
mente ni de forma fortuita. Forma parte del modelo neoliberal, que desde las Gltimas
tres décadas se emplazo en los paises de América Latina, en el cual se politizd al mer-
cado mientras se le postul6 al Estado (en el sector salud) el retiro de sus funciones de

rectoria, financiamiento, administracion y provision.

El multiculturalismo es la politica cultural de este modelo neoliberal. Inscrito en la nue-
va ldégica cultural del capitalismo multinacional, como lo han denominado varios auto-
res,'? la “diferencia’ ahora importa y la globalizacién aprovecha la diversidad cultural,
ya no apuntando a la homogeneizacion cultural, empujado por la Idgica globalizadora

del capital.**

Pero, ¢por qué importan los indigenas? En este punto, me remito a lo que expone Escarzaga:

La reestructuracion neoliberal de los estados que reemplaza la politica de industriali-
zacion por sustitucion de importaciones en América Latina, vacia de sentido a la politi-

ca indigenista. El estado se redujo y perdié funciones importantes de legitimacién y

° Paraesta investigacion campo de la salud seré el espacio e interrelacion de fuerzas sociales, institucionales y poli-

ticas, en el que convergen los diversos actores en relacion a los procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado, en
un sentido amplio.

10 Zizek, S (1998), Muyolema, A (2001).

! Dfaz-Polanco, Héctor (2006). Elogio de la diversidad: globalizacion, multiculturalismo y etnofagia. Siglo XXI.
México. p.156.



construccion de hegemonia, los indios eran un sector mas sobre el cual se ejercia tal
hegemonia. El estado era la instancia (...), al que correspondia la satisfaccion de de-

mandas centrales como el acceso a la tierra, a la educacion, a la salud.*?

La poblacion indigena que era secundaria en el proyecto nacional anterior, se convier-
te ahora en prioritaria y se busca su incorporacion al campo de la hegemonia que ejer-

cen de manera mas limitada los achicados estados nacionales, subordinados ahora a la

institucionalidad internacional.™

Siguiendo de cerca con lo expuesto por la autora, también considero que la instituciona-
lidad internacional adquiere un margen mas amplio de maniobra, al poseer mas recur-
sos, pues la estrategia se fundamenta en el debilitamiento de los estados nacionales.'*
Por lo tanto, su relacion con las organizaciones indigenas es directa y no necesitan me-

diar a través del Estado.

También en este escenario, las ONG asumen el rol de “agentes externos promotores de
las politicas internacionales, decididas para los estados con poblaciones indigenas,
cuya funcion es crear a los sujetos que se presentan como protagonistas de tales proce-
sos, que asuman los programas ideados externamente y exijan a los estados su cumpli-

miento”.°

Por ejemplo, en el caso de Venezuela, en la historia reciente es que el movimiento indi-
gena se refiere en términos de interculturalidad pues en los inicios de su conformacion
como tal, no aparece el término en los documentos, sino mas bien se habla del recono-
cimiento de una sociedad multiétnica. En el caso de Ecuador, la interculturalidad es un
principio que ha sido apropiado ampliamente por las organizaciones campesino indige-
nas y hay autores que sefialan que ha sido fundamento de la accion politica para modifi-
car el Estado, como en el caso Pachakutik.'®

En todo este panorama se inscribe la politica y estrategia intercultural. Aqui no voy a

entrar en la discusion si la interculturalidad es una arista del multiculturalismo, o por el

12 E] énfasis es propio.

13 Escarzaga, Fabiola (2005). Agotamiento del ciclo multicultural en México y América Latina. (Fotocopia)
pp.28-29.

% Ibidem.
15 |pidem.

18 paz, sarela (2011). La politica de la diferencia y las visiones de multiculturalismo en Bolivia: el caso de la Educa-
cién Intercultural Bilingle, tesis de doctorado CIESAS, México.



contrario, es independiente de éste, sino me interesa destacar como la interculturalidad

en salud esta anclada en un contexto neoliberal y parte de sus l6gicas responden a éste.

No obstante, justamente para repensar el concepto de salud intercultural es importante
analizar desde la propia realidad, mirar las experiencias que se reconocen como tal. En
este marco las actividades y acciones que se han desarrollado bajo esta perspectiva, es
urgente analizar qué tanto se ha avanzado en la salud de estos pueblos indigenas, si ha
repercutido en la calidad de vida y si éstos han sido procesos acompafiados desde los

propios pueblos y comunidades en pensar y gestionar su propia salud.

Es por ello, que resulta una imperiosa necesidad reflexionar sobre lo que se ha denomi-
nado salud intercultural, un concepto tan de moda y que no puede falta en los planes y
programas que se desarrollan desde diferentes instancias, ya sean gubernamentales o de
otro tipo. Existen muchas imprecisiones al respecto, desde mi punto de vista y para ello

considero revisar algunas perspectivas y posturas en cuanto a la interculturalidad.

Con la bandera de la interculturalidad en salud o salud intercultural, desde mi parecer,
se ha solapado la ineficacia de los actuales sistemas publicos de salud en los paises de
América Latina. La exigencia a los sistemas publicos de salud, en cuanto al acceso, co-
bertura y prestacion digna pareciera haber desaparecido y estar enfocada en la salud
intercultural, que apuntan mas bien a una esencializacion de la cultura y creer que unos

cuantos carteles en idioma indigena resolveria el problema.

El llamado interculturalismo global ha impuesto una agenda a los estados nacionales,
para incorporar la diferencia y el acomodo de las mismas dentro de tales estados, sin
reconocer la situacion conflictiva y las relaciones desiguales que histéricamente han

sido construidas entre los pueblos indigenas y el Estado.

El enfoque del multiculturalismo o la politica multicultural esconde atras de su aparente
neutralidad, una politica que implicitamente subordina a una cultura y desconoce las
relaciones histdricas de dominacién que han existido entre los indigenas y la sociedad
dominante. No hay un cuestionamiento del orden dominante, que es precisamente en
donde se inscriben estas relaciones desiguales asimétricas de poder entre pueblos indi-
genas y el Estado.



Esta investigacion parte de una mirada critica en torno al concepto de interculturalidad.
De repensar el concepto desde lo empirico, pues no es un concepto neutro, como se
asume y se construye teoricay en la practica implica siempre un posicionamiento politi-
co y también social y cultural. Por lo tanto, es importante identificar desde cual postura
se asume la interculturalidad, pues las consecuencias también seran significativamente

diferentes desde una postura u otra.

Dentro del abanico de tales posturas acerca de la interculturalidad esta la que hace énfa-
sis en el didlogo, es quiza la mas en boga, la mas comin. Como sostiene Pacari quien
dice que a partir del resurgimiento de la afirmacion de las identidades, se promueve la
interculturalidad, que “va mas alla, pues permite la construccion del didlogo entre los

diversos actores para llegar a entendimientos”.*’

No obstante, considero que el “hecho de definir la interculturalidad desde el respeto, el
dialogo y la tolerancia impide el avance de los procesos reales de igualacion y trans-
formacién profunda”.® Por su parte, Escarzaga sefiala “que si bien el multiculturalismo
surge del cuestionamiento del propdsito asimilacionista del indigenismo, lo remplaza
en su funcién neutralizadora de las luchas indigenas, (...) elimina los aspectos criticos
de la opresién colonial y la dominacién, amenazantes para la hegemonia de los secto-

res dominantes”.*

El argumento de Escarzaga, nos permite argumentar que la interculturalidad que supone
el multiculturalismo es de tipo funcional, que no cuestiona al sistema dominante, que se
interesa por las diferencias culturales, s6lo para acomodar la diversidad cultural y evitar
el conflicto, sin mirar el centro que son las desigualdades sociales, ya que estos grupos
han sido histéricamente excluidos y cuando se les ha “tomado en cuenta” ha sido bajo

una vision asimilacionista, de subordinacion.

Otra cuestion importante que sefiala la autora es que en la vision del multiculturalismo,
al reconocer la diferencia, pareciera que se resolvié toda la problematica con estos pue-

blos indigenas, entonces, la lucha desde sus organizaciones y movimientos se ha visto

7 pacari, Nina (2004) “El auge de las identidades como respuesta politica”; en Castro Lucic, Milca (Ed) (2004),
Desafios de la interculturalidad: identidad politica y derecho. Universidad de Chile, Santiago de Chile., p.131.

'8 Ramirez Hita, Susana (2011). Salud Intercultural: Critica y problematizacion a partir del contexto boliviano.
ISEAT, La Paz. p.99.

19 Escarzaga, Fabiola (2005) Agotamiento del ciclo multicultural en México y América Latina. (Fotocopia) p.3



contrarrestada y hasta en algunos casos anulada y controlada (como es el caso de Ecua-
dor) pues, porque estos actores ya deben sentirse “conformes y satisfechos”, con el re-
conocimiento del Estado.

Para fines practicos, este capitulo se dividid en tres secciones. Una primera que trata
sobre la interculturalidad en general y las diferentes posturas que existen acerca de la
misma, que se podria decir que va desde la mas conservadora, radical y hasta utopica.
Este recorrido, aunque sucinto nos permite tener una visién mas amplia de este concepto

e identificar la postura que ha prevalecido en su implementacion.

La segunda seccidn discute propiamente la nocién de la salud intercultural, y como ésta
a traves del discurso se ha posicionado en la actualidad, tratando de precisar sus alcan-
ces y limitaciones. Esto desde luego, para contar con elementos tedricos y practicos, que
luego nos permitan analizar la aplicacion que se ha dado con respecto a la misma, en los

estudios de caso, objetos de esta investigacion.

La tercera y Gltima seccidn trata sobre la tipologia de los modelos de atencion, propues-
ta por Menéndez. A la luz de presentar la caracterizacion de estos modelos y su discu-
sion, ya que en la realidad se presentan articulados o méas bien entremezclados un tipo
de modelo y otro, nos permite concluir con la construccion del andamiaje teérico-

conceptual de la presente investigacion.

1.1. Interculturalidad: ¢ moda, méas de lo mismo o propuesta politica

emancipadora?

La interculturalidad como ya he expresado anteriormente, no es un concepto neutro. Su
definicién e implementacion implica siempre un posicionamiento de tipo politico. De
alli también se deriva posturas en cuanto a lo social y cultural. Esta investigacion parte
de considerar la interculturalidad como un proceso de didlogo asimétrico, pero también
como un proyecto sociopolitico, que en toda sociedad y en toda refundacion del Estado
se deberia apuntar a construir, especialmente donde las sociedades son diversas cultu-

ralmente, con idiomas propios y cosmovisiones.

Es por ello, que la Interculturalidad como proyecto politico implica necesariamente una
distribucion del poder politico, que en este momento hace desequilibrado, cuando no

inviable, lo que hoy podemos llamar interculturalidad asimétrica, que se da entre los



distintos grupos étnicos y sociales y colectividades que existen dentro de los Estados,
pero carentes de respetar sus diferencias, y a penas considerados iguales ante la ley. Es-
to significa que la interculturalidad es una forma de organizar politicamente la diversi-
dad real y a traves de ella avanzar hacia una transformacion profunda de las estructuras

de desigualdad y dominacién de las sociedades.

Y desde la pretension de aclarar o més bien comprender este término, tan “politicamente
correcto”, que no puede faltar en discursos gubernamentales, en proyectos de desarrollo
de organizaciones no gubernamentales y en cualquier iniciativa que involucre a los pue-
blos y comunidades indigenas, es entonces que considero pertinente las perspectivas
que plantea Walsh®® acerca de la interculturalidad.

Interculturalidad relacional

La primera de estas perspectivas es la relacional, la mas basica. Esta asume que la in-
terculturalidad es algo que siempre ha existido, pues supone el contacto e intercambio
entre personas y grupos de distintas culturas. Como su nombre lo indica, se refiere a la
relacion entre culturas, haciendo énfasis mas a nivel individual, pero sin cuestionar el

contexto historico-social en el cual se produce esa aproximacion.

Por otro lado, tampoco se cuestiona las condiciones de desigualdad en la que se desarro-
Ilan o se dan esa proximidad entre culturas. No hay mencion ni cuestionamiento a las
relaciones de poder, que son casi siempre de dominacion, en términos de hegemonia y

subalternidad.?*

Interculturalidad funcional

La funcional vendria a constituir la segunda perspectiva, que plantea Walsh. En ésta, “la
perspectiva de interculturalidad se enraiza en el reconocimiento de la diversidad y dife-
rencias culturales, con miras a la inclusién de la misma al interior de la estructura so-

cial establecida”.?? Desde este planteamiento, se busca que la interculturalidad sea

20 \Walsh, Catherine (2010). Interculturalidad critica y educacion intercultural en Viafa, Jorge, et al. Construyendo
Interculturalidad Critica. Instituto Internacional de Integracion del Convenio Andrés Bello. La Paz, Bolivia. pp.75-
96.

2 Menéndez, Eduardo. En varias de sus obras recorre analisis con esta idea.

22 Walsh, p.77.



funcional al sistema y orden dominante, sin cuestionar las relaciones de poder tremen-

damente asimétricas y las desigualdades sociales y econdmicas.

Este tipo de perspectiva postula una postura conservadora al sistema, que se queda en el
reconocimiento de la diversidad cultural, planteando el respeto hacia el otro, a través del
diadlogo vy la tolerancia, para buscar esa inclusion del otro. Sin embargo, tal inclusién
significaria asimilar a los pueblos indigenas al sistema, ya sea el politico, social y eco-
nomico. Pero, de igual manera, que la primera de estas perspectivas, no reconoce el con-

texto de conflictividad, en el cual se inscriben estas relaciones.

Dentro de esta perspectiva, de la interculturalidad funcional, sitto la propuesta anglosa-
jona del multiculturalismo, cuyos principales exponentes teéricos liberales del mismo
son Will Kylimcka, Charles Taylor y Michael Walzer. Para estos autores, la diferencia
es un problema, que los Estados Nacion deben tratar de resolver, para evitar que la de-
mocracia liberal colapse. Los problemas que segun ellos, genera la diversidad etnocultu-
ral son: secesion, nacionalismos, inmigracion, derechos indigenas. Estos deben y

pueden resolverse desde los propios principios de las democracias liberales.

En ninguna circunstancia, estos autores cuestionan a este tipo de democracia; por el
contrario, sus nuevas teorizaciones y aportes al debate, recalcan los beneficios y venta-
jas de ésta, ajustando las demandas de los grupos etnoculturalmente distintos a que el
Estado las resuelva, bajo la figura de lo que ellos han denominado: los derechos de las

minorias.

Entonces se puede afirmar que el debate acerca de la multiculturalidad en la sociedad
moderna se inscribe dentro de lo que ha sido el desarrollo de los Estados liberal-
democraticos, en el contexto de los Estados Nacion. Es un debate fuertemente ligado a

la perspectiva del derecho de minorias en la construccion nacional.

Considero que su lectura y analisis es equivocado, para comprender la realidad hetero-
génea étnica y cultural de América Latina. La presencia y vida de los pueblos y comu-
nidades indigenas, no puede enmarcarse dentro del concepto de minorias nacionales. O
no por lo menos, para algunos paises. El criterio de lo cuantitativo, no puede ser el Gni-

co criterio, pues no se trata de un problema de nimero de habitantes indigenas.



Estos pueblos y comunidades son portadores de un significado histérico, anteriores a la
formacion del Estado, partiendo de este criterio se reconoceria el peso historico de estos
grupos. Al mismo tiempo, estos grupos tienen un caracter de subordinacién injusta co-
mo fuente de construccion del colonialismo. Y si fuese asi, en paises como Bolivia,
Guatemala y Ecuador incluso representan mayorias, aunque invisibilizadas por las defi-
niciones de los censos oficiales.

No obstante, en Venezuela, aln cuando se pudiera aceptar, porque de hecho si represen-
tan minorias étnicas®® con respecto a la poblacion total del pais, las poblaciones indige-
nas, en algunos ambitos regionales y locales pueden constituir mayorias. Como por
ejemplo, en el estado Amazonas, la Gran Sabana, en el estado Bolivar o la Guajira, en el

estado Zulia.?*

Por lo tanto, el concepto de minorias no abarca a comprender a los pueblos indigenas,
que en tal caso han sido minorizados. Han sido objeto de procesos de exterminio, auna-
do a procesos de invisibilizacion y exclusion, o en aras de una homogeneizacion de la
poblacidn, en la que solo se les permitia el acceso, por ejemplo a la educacion formal y
salud publica a través de politicas en la lengua dominante.

Otra cuestion que percibo como limitante de la vision multiculturalista es que el debate
esta restringido a los presupuestos y principios de la democracia liberal, como ya he
sefialado. Por lo tanto, el reconocimiento de derechos estd principalmente en torno a
individuos. El eje es el individuo, el que es ciudadano y no el grupo, la colectividad ni
la comunidad, ain cuando se postulan derechos colectivos.

Este tipo de cuestion no es menor, es base de los supuestos del multiculturalismo y
plantea una paradoja, ya que estos pueblos poseen formas de organizacién politica, so-
cial y econdmica que se realizan colectivamente (con sus matices dentro de cada pueblo,

por supuesto).

Entonces, desde mi opinidn la propuesta multicultural intenta socavar las bases comuni-

tarias, propias de estos pueblos. Esta base a la que hago referencia casi siempre va de la

2 Seguin el Gltimo censo oficial, menos del 1,5% de la poblacién del pais es poblacion indigena. Sin embargo, algu-
nos especialistas y organizaciones indigenas sefialan que son célculos sesgados, porque un 2% y hasta un 3% po-
dria considerarse poblacién indigena. VVer Biord, 2008: 68 en Kuawdi, Revista del Departamento Hombre y
Ambiente, Volumen 1, N° 2, Julio-Diciembre.

# Esta (ltima es la region, donde esta ubicada la comunidad que sirve de caso de estudio para la presente
investigacion.



mano con el modo de trabajar la tierra, es decir con su proceso de produccién, que com-
prende el proceso de trabajo y las relaciones sociales que se generan del mismo.

Para reforzar mi argumento, sobre el énfasis en el individuo de esta propuesta multicul-

tural, cito a continuacién lo que expone en esta misma linea el boliviano Tapia:

Hasta ahora la mayor parte de las formas de enfrentar la condicion multicultural y la
ciudadania en paises multiculturales, ha seguido utilizando el mismo marco doctrinario
gue corresponde a la historia de la sociedad y cultura dominante, es decir, se ha avan-
zado en extender el reconocimiento de derechos a lo que de manera genérica se llama
indigenas en la mayor parte de los paises; pero el reconocimiento se ha hecho princi-
palmente en torno a individuos. (...) El eje del razonamiento para enfrentar la cuestion
de la igualdad y, en consecuencia la de la ciudadania, ha sido el individuo, pensar la
igualdad de individuos ante la ley, pero ante una ley formulada en torno a una matriz

cultura y juridica diferente a la cultura que proviene.”

Por altimo, quisiera agregar que este tipo de perspectiva de interculturalidad funcional,
es en gran medida la que se ha impulsado en las Gltimas décadas en varios de los paises
de América Latina, tras el reconocimiento constitucional de los derechos de los pueblos
indigenas. Desde mi punto de vista, necesario este reconocimiento, pero sigue siendo
insuficiente. En el campo de la salud, veremos més adelante, como este tipo de intercul-
turalidad es la que ha predominado, acentuando discurso y practica en las diferencias
culturales, y poco en las desigualdades sociales.

Interculturalidad critica

La tercera y Ultima de esta perspectiva es la que se ha denominado interculturalidad cri-

tica. El punto de partida de esta perspectiva es el problema estructural-colonial-racial y

no el problema de la diversidad cultural en si.”® Aqui se expresa que el reconocimiento

de la diferencia se sigue haciendo desde y dentro de una estructura colonial de poder,
racializado y jerarquizado, es decir, “con los blancos y ‘blanqueados’ en la cima y los

pueblos indigenas y afrodescendientes en los peldafios inferiores”.?’

2 Tapia, Luis (2006). La invencion del nicleo comun. Editorial La muela del diablo, La Paz, Bolivia. p.45.

26 \Walsh, Catherine (2010). Interculturalidad critica y educacion intercultural en Viafia, Jorge, et al. Construyendo
Interculturalidad Critica. Instituto Internacional de Integracion del Convenio Andrés Bello. La Paz, Bolivia. p.78.

2 1bidem.



Este tipo de interculturalidad apunta a la transformacion de las estructuras, a la modifi-
cacion de las relaciones asimétricas y desigualdades entre pueblos indigenas y el resto
de la sociedad. Viene siendo un proyecto y proceso, pues esta en permanente construc-
cion desde los propios pueblos y colectividades. Es asi, que esta interculturalidad critica

no existe aun como tal, estd en construccion o por construirse.

Walsh la concibe como un “proyecto politico, social, ético y epistémico —de saberes y
conocimientos—, que afirma la necesidad de cambiar no sélo las relaciones, sino tam-
bién las estructuras, condiciones y dispositivos de poder que mantienen la desigualdad,
inferiorizacion, racializacion y discriminacion”.®

Bajo esta perspectiva no se trata s6lo de reconocer e incorporar lo diferente al quehacer
publico. Mas bien, desde la diferencia partir como una plataforma, que permita desde
alli realizar planteamientos y cauces distintos a las estructuras y modos de pensar que

estan casi siempre desde la cultura dominante.

Es por ello, segun esta perspectiva que el “foco problemético de la interculturalidad no
reside solamente en las poblaciones indigenas y afrodescendientes, sino en todos los
sectores de la sociedad, con inclusién de los blancos-mestizos occidentalizados”.? Es
una manera distinta de mirar al otro, apartando la visién folkldrica y exdtica que desde

los blancos se tiene de los pueblos indigenas.

Tal como se expuso la postura de esta perspectiva de interculturalidad puede resultar
mas que radical, utdpica, en tanto no se modifique las relaciones de desigualdad y asi-
metria entre pueblos indigenas y los demas sectores de la sociedad. En tal sentido, seria

poco viable tal proyecto de sociedad.

La utopia puede residir en que la consecucion de esta interculturalidad critica significa
también la superacion del actual sistema capitalista, que engendra relaciones de de-
sigualdad. Sin embargo, es importante rescatar la idea que este tipo de interculturalidad

supone un “proceso Yy estrategia”.

%8 | dem. p.79.

29 Rivera, 1999 citada por Walsh, Catherine (2010). Interculturalidad critica y educacién intercultural en Viafia, Jor-
ge, et al. Construyendo Interculturalidad Critica. Instituto Internacional de Integracion del Convenio Andrés Bello.
La Paz, Bolivia. p.79.



Estas cualidades que se desprenden de esta perspectiva nos permiten, entender que ted-
ricamente se podria transitar a la praxis, planteando que es viable en la medida en que se
superen las condiciones y estructuras del orden dominante. Destaco condiciones, por-
que pienso que precisamente éstas pueden servir de impulso para este proceso que es

permanente, la construccion de la interculturalidad critica.

Las relaciones sociales de negociacién y de ir construyendo el proyecto de una sociedad
distinta debe ir modificandose en términos —ahora si— de respeto, equidad e igualdad. Y
esto en el campo de la salud, puede constituirse en una piedra angular, que signifique
garantizar el derecho a la salud de estos pueblos y comunidades. Para ello, se requiere
una maniobra alerta y constante en cada instancia de la sociedad y del Estado. Y en ca-

s0s, una articulacion de una y otra.

Esta revision sucinta de las diferentes perspectivas de la interculturalidad y las posturas
que se desprenden de cada una, en cuanto a los procesos societales y estatales que se
generan a partir de cada una, permite marcos de analisis de identificar si la intercultura-
lidad sera s6lo de nombre, una moda, 0 mas de los mismo, en reconocer la diversidad
cultural, con unas cuantas acciones afirmativas o por el contrario, apunta a la construc-

cién constante de un propuesta politica emancipadora.

1.2. Interculturalidad en Salud o Salud Intercultural

Entre los cuestionamientos que esta investigacion trata, esta el de colocar en la discu-
sion que el tema de la interculturalidad en el area sanitaria no se resuelve con unas cuan-
tas medidas creativas de colorido en los hospitales, sino que implica una necesidad de
repensar el concepto desde la practica y con una real participacion de los propios pue-
blos y comunidades en la definicion e implementacién de las politicas y programas de

salud en sus territorios.

Algunas cuestiones metodoldgicas, como las que expone Menéndez*® experto en temas
de antropologia médica y social, seran retomadas en esta seccion. Es importante partir
que el campo de la salud indigena se inscribe, segun la tradicion de la antropologia mé-
dica, dentro de lo que en la literatura se ha denominado salud intercultural, tanto en lo

% Menéndez, Eduardo (1990) Antropologia médica. Orientaciones, desigualdades y transacciones. Centro de Investi-
gaciones y Estudios Superiores en antropologia social. Cuadernos de la Casa Chata. Secretaria de Educacion Publi-
ca, México.



referido a los métodos sanitarios que los propios indigenas proveen a sus miembros,

como lo relativo a la salud que el Estado presta en sus regiones.

En este sentido, la influencia de la antropologia norteamericana y sus implicaciones,
como antropologia dominante, homologa a la ethomedicina con la atencion que el Esta-
do provee en sus regiones. Esta perspectiva desplaza la centralidad del campesinado
indigena en el andlisis y define al funcionalismo cultural como teoria dominante en este
analisis.®* Se puede afirmar que de alli se derivan, en gran parte, las concepciones que
han permeado en las politicas de salud y programas para las poblaciones indigenas, ubi-

cadas principalmente en zonas rurales.

1.2.1. Definiciones y perspectivas de interculturalidad en salud

Del mismo modo, que la interculturalidad en un sentido general y amplio del término,
se entiende bajo distintas perspectivas que generan a su vez diferentes posturas, en el
campo de la implementacion de las politicas publicas, en este caso la interculturalidad
aplicada al campo de la salud, no escapa de este tipo de imprecisiones. Ademas, consi-
dero que sobre todo en el campo de la salud, privan las definiciones que hacen énfasis
maés bien en el didlogo y el respeto entre diferentes culturas. No esta de més, pero no es

suficiente.

Hace falta un debate critico acerca de la interculturalidad aplicada a la salud y sus posi-
bilidades de implementacion. Lo primero que observamos es que no hay en este campo
definiciones univocas. Es por ello, que a partir de la revision que realicé de la bibliogra-
fia disponible y de algunas de las experiencias®? mas conocidas he separado el debate en
tres ejes o vertientes, para fines practicos y que nos permitan ordenadamente ir situando

los elementos para el analisis.

Por otra parte, también considero que en las definiciones sobre interculturalidad en sa-
lud es frecuente que se dejé por fuera las relaciones de poder desiguales y asimétricas,

en un espectro mas amplio, restringiéndolas a la relacion médico-paciente, como una

3 | dem. p.11.

32 Jambi Huasi en Otavalo, Ecuador; Willagkuna Un programa de salud intercultural en Bolivia; Promotores rurales
de salud en el Oriente de Guatemala; Hospital Maquehue en el sur chileno; Proyecto hamacas en el hospital de He-
celchakan en Campeche, México. En Fernandez Juérez, Gerardo (coord.) (2004). Salud e Interculturalidad en
América Latina Perspectivas Antropolégicas. Ediciones Abya-Yala, Agencia BOLHISPANA y Universidad de
Castilla-La Mancha. Quito, Ecuador.



mera cuestién de sujetos provenientes de diferentes culturas. Estos sujetos necesitan
comunicarse de manera respetuosa, para lograr un entendimiento en ambas direcciones.

Sin duda que esto es necesario, pero no puede convertirse en lo mas importante.

Como ya sefialé, desde mi punto de vista, considero que el debate en la regién ha estado
orientado por tres vertientes. Una primera que tiende a favorecer definiciones que se
acerguen mas a una cuestion del equilibrio y dialogo entre sujetos que provienen de cul-
turas diferentes, en las cuales existen sus propios sistemas médicos con sus respectivos

agentes.

Una segunda vertiente coloca el énfasis en la equidad, entendiendo la interculturalidad
en salud como un “ambito que debe favorecer la desaparicion de inequidades en los
accesos a los servicios de salud en todo el Estado”.®® La equidad se refiere a las dife-
rencias que son injustas y gue unos grupos poseen mas en relacién a otros grupos, en
este caso los pueblos indigenas con el resto de la sociedad nacional. Por ello, en este
sentido se habla de reduccién de brechas de iniquidad.

Una tercera y ultima vertiente, quiza la menos comun, es la que pone el énfasis en las
desigualdades sociales, en las condiciones sociohistdricas que acompafian a los pueblos
y comunidades indigenas, reconociendo el aumento de los procesos estructurales de
riesgo (pobreza, reduccién de empleo formal, entre otros) por lo que cuestiona el con-
cepto de ‘salud intercultural’, ya que sirve para enmascarar ciertas deficiencias y no re-

percute en mejoras de la salud de estos pueblos.

Considero que estas vertientes guardan relacion con la propuesta de las perspectivas de
interculturalidad elaboradas por Walsh, que ya fueron desarrolladas en la primera sec-
cién de este capitulo. Esto con la finalidad de construir un andamiaje tedrico-conceptual
coherente, que nos permita comprender y analizar los procesos de las experiencias en
salud en comunidades indigenas, estudio de casos de la presente investigacion y contri-
buir al debate de la interculturalidad en salud en la region.

* Fernandez Juarez, Gerardo (coord.) (2009). Salud e interculturalidad en América Latina IV. Précticas quirdrgicas
y pueblos originarios. Ediciones Abya Yala. Quito, Ecuador.



Interculturalidad en salud-*“equilibrio”

En esta vertiente, priva el enfoque que cominmente se entiende por interculturalidad en
salud, el de la bipolaridad entre el sistema biomédico y el sistema médico tradicional.
Entonces, la interculturalidad en este sentido buscaria armonizar las tensiones entre am-

bos sistemas médicos, a través de lograr un equilibrio entre ambos saberes y practicas.

En esta vertiente podemos ubicar la perspectiva de la interculturalidad relacional, pues
apunta al simple encuentro entre sujetos que pertenecen a diferentes culturas, buscando
que el mismo sea armonioso. La interculturalidad mas alla que se estudie o se le califi-
que como una forma técnica, existe en la realidad social, es cualquier relacion entre per-

sonas 0 grupos sociales de diversa cultura.®*

Albd sefiala que por extension, se pueden llamar también interculturales a las actitudes
de personas y grupos de una cultura en referencia a los elementos de otra cultura.®* Es
decir, la interculturalidad como proceso ha existido siempre, lo relacional es inherente al

propio término.

Este autor hace una distincion entre interculturalidad positiva e interculturalidad negati-
va. Aunque la vision de Albg, en este sentido, queda un poco reducida, creo que esta
primera distincion puede ir suministrando elementos para el analisis de las formas de

cdémo ha operado la interculturalidad en la realidad.

En este sentido, distingue como actitudes negativas aquellas que llevan a la destruccion
del que es culturalmente distinto, a través de un proceso de asimilacion e integracion.
Sin embargo, también las relaciones interculturales pueden ser actitudes positivas si al

aceptar al que es culturalmente distinto, hay un enriquecimiento mutuo.*

Basicamente esta nocién considera la interculturalidad en términos culturales. Asu-
miendo que en esa interrelacion, hay sujetos culturalmente distintos, con cddigos, repre-
sentaciones y practicas que, de alguna manera, imposibilitan una relacién
complementaria entre las partes. Las diferencias se asumen contrapuestas, y se resuel-

ven creando una mejor comunicacion entre las partes. Aqui se parte de una intercultura-

% Menéndez citado por Fernandez, 2006, p.52; Albé citado por Fernandez, 2004, p.65.
% Alb6 citado por Fernandez, 2004, p.65.

% 1bidem.



lidad negativa que segln la teoria se corregiria con mayor informacion y educacion,

para mejorar la comunicacion entre los sujetos culturalmente distintos.

Se asume que a traves de la informacién a la poblacion, y especialmente al personal de
salud, se pueden modificar sus concepciones y asi favorecer la interaccién y la eficacia
médica. Este tipo de actividades pueden resultar de gran utilidad, adecuandose a contex-
tos especificos, con referentes practicos y sobre todo siendo continuas en las politicas de

salud, por nombrar un campo.*’

No obstante, como ya he expresado a lo largo de esta investigacién considero que el
informar/educar no basta para resolver las relaciones interculturales médico-paciente. El
proceso de sensibilizacion (a traves del informar/educar) constituye un paso importante,
pero debe estar acompafiado de otro conjunto de acciones, y sobre todo ser sostenible en
el tiempo. De lo contrario, incide muy poco en el comportamiento del personal de salud

y mucho menos en el de las instituciones.

Una de las definiciones que se emplea muy frecuentemente dentro de esta vertiente, es
la que entiende a la interculturalidad en salud como “la capacidad de moverse equili-
bradamente entre conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes respecto a
la salud y la enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo biolégico, social y relacio-
nal”.®

Asimismo, encontramos la definicion por el mismo orden, de medicina intercultural,
propuesta por Campos como: “la practica y el proceso relacional que se establecen en-
tre el personal de salud y los enfermos, donde ambos pertenecen a culturas diferentes, y
donde se requiere de un reciproco entendimiento para que los resultados del contacto

(consulta, intervencion, consejeria) sean satisfactorios para las dos partes”.*

Me interesa recalcar que la interculturalidad en salud como una busqueda de equilibrio
entre creencias, conocimientos y saberes en el intercambio de la relacién entre médico-

paciente es importante, pero no puede ser ese equilibrio la blsqueda en si, que no vea

%" Menéndez citado por Fernandez Juarez, Gerardo (coord.) (2006). Salud e interculturalidad en América
Latina. Antropologia de la salud y critica intercultural. Ediciones Abya Yala. Quito, Ecuador., p.58.

% Oyarce, A.M. 1996:79 citado por Campos, 2004, p.129. En Fernandez Juarez, Gerardo (coord.) (2004). Salud e
interculturalidad en América Latina. Perspectivas Antropoldgicas. Ediciones Abya Yala. Quito,
Ecuador.

* 0Op cit., p.129.



los otros aspectos y procesos que estan incidiendo en que esa relacion sea tan poco hori-
zontal, y de tanta subordinacién (y en casos hasta de discriminacion) por parte del pa-

ciente indigena.

Interculturalidad en salud y equidad

Esta interrelacion entre interculturalidad e inequidad quizé se deba en parte también, a
gque ambos conceptos, adquieren fuerza en los afios 90. La interculturalidad viene a
equipararse al concepto de equidad o, por lo menos, asi suele vincularse en cierta bi-
bliografia existente en salud, pues precisamente han sido los pueblos indigenas (y en
muchos casos, sigue sucediendo) sujetos de las diferencias mas injustas e inaceptables

en términos de acceso y atencion en salud.

La desigualdad es diferente a la inequidad. Aunque ambos conceptos se refieren a la
comparacion entre grupos humanos. “La inequidad es un concepto ético e implica una
valoracion de la desigualdad, desde algun valor o sistema de valores”.*’ Por lo tanto, lo
que para una sociedad es justo puede no serlo para otra, es producto de una construccién
sociohistérica que los grupos humanos dentro de ésta realizan.

La preocupacion por la inequidad, en el sector salud, “se restringe a medir patrones de
distribucién de indicadores y a plantear la reduccién de brechas en aquellas diferen-
cias consideradas injustas y evitables, tanto para los dafios como para la atencién”.*!
Es decir, puede ser inequidad en los resultados (indicadores de dafio, de discapacidad,
de vida saludable, etc.), o inequidad de la atencion médico-sanitaria (indicadores de co-

berturas, disponibilidad, de acceso, de calidad).*?

No obstante, parte de esa bibliografia en el caso de los pueblos indigenas, mira el pro-
blema en términos de igualdad de saberes, que se han desfasado al paso de los afios por
ciertos procesos histdricos de desigualdad social y asociados al desarrollo cientifico y

los recursos con que ha contado la medicina occidental. Es decir, remite nuevamente al

0 Hernandez Alvarez, Mario (2011). Desigualdad, inequidad e injusticia en el debate actual en salud: posiciones e
implicaciones. En: Eibenschutz, Catalina, Silvia Tamez y Rafael Gonzalez. ; Determinacion social o determinantes
sociales de la salud? UAM, México, pp.169-194.

4 Lopez Arellano, Oliva. Desigualdad, pobreza, inequidad y exclusion. Diferencias conceptuales e implicaciones
para las politicas publicas. Universidad Auténoma Metropolitana, México. Es un texto que fue presentado en una
conferencia, pero no aparece el nombre de la misma ni el afio. p.6.

*2 1bidem.



equilibrio de saberes, creencias y conocimientos entre personal de salud y el paciente,

aungue se mencione la desigualdad social.

En cierto sentido, referirse a que tal politica publica en salud es intercultural, esta expre-
sando principalmente que el acceso a los servicios de salud publicos se ha logrado por
parte de los grupos menos favorecidos, como en este caso son las comunidades indige-
nas y también los indigenas considerados individualmente. Esta cuestion es importante,
en todo momento quisiera dejar claro que me parece un logro dentro de los ineficientes

sistemas publicos de salud.

En esta vertiente, también esta presente la preocupacién en cuanto a la formacion médi-
ca esta basada unicamente en contenidos biomédicos (tanto en pregrado como en post-
grado), es en ésta donde se deberia focalizar una buena parte de los esfuerzos. Examinar
con detenimiento esos contenidos biomédicos y encontrar los puntos donde se pueden
tender puentes para un reconocimiento de la diversidad y aceptacion de otros saberes y
practicas curativas y otros donde no es posible tal reconocimiento.

Ahora bien, desde mi punto de vista, es un abordaje que no cuestiona el orden social
dominante, y por ello se habla de “reducir brechas” en cuanto a la inequidad existente
en salud. Este concepto de inequidad, tiene un impacto mas sectorial, mas restringido, y
puede justificar ciertas acciones, muy necesarias, pero que a mi modo de ver tienen mas
que ver con una perspectiva de interculturalidad funcional. Vivir con menos injusticia

dentro del sistema capitalista y en su actual fase la globalizacion.

A mi modo de ver, prefiero el término de desigualdades® sociales en salud, més que el
de equidad, que ha sido utilizado como un criterio que se refiere principalmente al logro
de la accesibilidad de la poblacién a los servicios publicos de salud. Quizéa falta en que
se profundice mas en los mecanismos que producen tal inequidad. Desigualdad social y
econdmica implica un pronunciamiento politico mas fuerte de denuncia y de accién, y
de dejar sentado que las desigualdades no son naturales y que pueden ser técnica vy fi-

nancieramente revertibles.

* Tomando en cuenta también que Ameérica Latina es la region del mundo con los mas altos niveles de desigualdad,
mas que en Africa. Cepal, 2005.



Interculturalidad en salud y desigualdad social

En el campo de la salud intercultural, tal como expone Albo, “el principal bloqueo de
fondo es la misma estructura de la sociedad, que refuerza las desigualdades de su com-
posicién socio econdémica con la persistencia de discriminaciones culturales. Seguimos
siendo neocoloniales en lo econémico, politico, social y cultural”.** Por ello, para mi, la

categoria central para discutir la interculturalidad en salud es la de desigualdad.

La desigualdad es diferente a la inequidad, e insisto en esto, porque desde las politicas
publicas, a veces se evidencia que no existe mucha claridad a nivel conceptual y lo cier-
to es que asumir una u otra, implica adoptar posturas y consecuencias diferentes en
cuanto a las orientaciones y acciones de politicas publicas. Aunque ambas son catego-

rias que refieren a la comparacion entre grupos humanos.

Para esta investigacion, las causas estructurales de la desigualdad social y econdmica
son producto de la organizacion social y de la distribucion inequitativa de la riqueza,
aunado a la apropiacion de la misma por parte de un pequefio grupo, para su acumula-
cién econdmica, politica y hasta cultural. Por lo tanto, “la diferencia es injusta, es
inaceptable y se requiere transformar las causas que estan en el origen de la desigual-

dad y garantizar derechos universales”.*®

Hay otra nocién o linea que reconoce la interculturalidad también en la dimensién sim-
bolica, pero necesariamente articulada con la dimension econdmico/politica, de tal ma-
nera que la situacién de pobreza y desigualdad social constituyen parte central de las
relaciones interculturales. Esta linea, como la denomina Menéndez, no sélo reconoce la

diversidad y el pluralismo cultural, sino también conflictos de poder entre los grupos.*®

Es por ello, que para mi, el campo de la salud intercultural no puede desvincularse de
estos supuestos. Estos debieran ser sus anclajes. No estoy totalmente en contra de politi-
cas de salud puntuales, a través de la implementacion de programas especificos, como

seria el caso de reducir la mortalidad infantil, que supone mas bien una distribucion sec-

“ Albo citado por Fernandez, 2004, p.71.

4 Lopez Arellano, Oliva. Desigualdad, pobreza, inequidad y exclusion. Diferencias conceptuales e implicaciones
para las politicas publicas. Universidad Auténoma Metropolitana, México. Es un texto que fue presentado en una
conferencia, pero no aparece el nombre de la misma ni el afio; p.5.

6 Menéndez citado por Fernandez, 2006, p.60.



torial de recursos, y si no tomara en cuenta los riesgos estructurales, condiciones de vi-
da, condiciones de trabajo,*” entonces su impacto serfa limitado e igual que su horizonte

de accién y transformacion.

Quiero llamar la atencion sobre el problema de las desigualdades sociales y econdémicas
en salud, no puede limitarse a un problema distributivo. No se trata s6lo de “repartir
recursos” ni que la relaciéon médico-paciente sea en respeto, horizontalidad, equilibrio e
igualdad. Se trata que estos programas puntuales puedan articularse con otros que for-
men parte de politicas sociales amplias, con horizontes politicos de mayor margen de

accion, y que sean instancias de participacion de los propios sujetos y colectividades.

Desde esta vertiente se afirma que la biomedicina directa o indirectamente ha favoreci-
do procesos de hegemonia/subalternidad en sus interacciones con los diferentes grupos
sociales.”® La biomedicina es el paradigma dominante de la visién sanitaria publica y
segun ésta la salud, o mas bien la ausencia de ésta, es un problema exclusivamente mé-
dico, que se basa en causalidad y cuando analiza factores sociales, os despoja de su di-

mension de procesos socio historicos.

En esta investigacion, “el desarrollo de la salud es un problema politico que se materia-
liza en la condicion de los cuerpos bioldgicos y de la capacidad del entorno material
para seguir participando en la vida humana”.*® Es por ello, coherente preferir y asumir
la categoria de las desigualdades sociales y econdmicas y como éstas a su vez generan
las desigualdades en salud. Siguiendo d cerca esta idea, la inequidad vendria a ser una
expresion observable de esas desigualdades.

Mucho de lo que apuntan las politicas de salud a través de sus diferentes programas es
hacia una reduccion de la interculturalidad en términos, casi exclusivamente, de sus as-
pectos culturales. De esta forma, se tiende a excluir los procesos socioeconémicos que

influyen de gran manera en las relaciones interculturales que se dan en salud y que si se

4 Lopez Arellano, Oliva. Desigualdad, pobreza, inequidad y exclusion. Diferencias conceptuales e implicaciones
para las politicas publicas. Universidad Auténoma Metropolitana, México. Es un texto que fue presentado en una
conferencia, pero no aparece el nombre de la misma ni el afio; p.8.

“8 Menéndez citado por Fernandez, 20086, p.60.

49 Lopez, Sergio, Consuelo Chapela, Gilberto Hernandez, Alejandro Cerda y Manuel Outén (2011). Concepciones
sobre la salud, la enfermedad y el cuerpo durante los siglos X1X y XX. En Chapela Mendoza, Ma. del Consuelo y
Contreras Garfias, Ma. Elena (coord.) La salud en México. Pensar el futuro de México. UAM, México, p.21.



tomara en cuenta implicaria una discusién urgente y necesaria sobre el actual modelo de

desarrollo hegemonico, que impone la ldgica neoliberal.

No obstante, si se contextualizan algunas de las acciones y programas en salud que
apuntan a una interculturalidad principalmente en términos culturales, ello, en si mismo
representaria un “avance” en relacion a los pueblos y comunidades indigenas, puesto
que antes practicamente no habia nada. La cuestion nuevamente aqui, es mirar que el
logro no esta tanto en la pertinencia cultural en la atencion, que no quiero despreciar,
sino mas bien en la consecucidén del acceso a los servicios publicos de salud, como es el

caso en la Guajira venezolana, estudio de caso de la presente investigacion.

Resultan necesarios, pero aun son insuficientes. Es por ello, que un componente o di-
mensién fundamental es la participacion de las propias comunidades indigenas y las
organizaciones indigenas, tratando de revertir la contrastante asimetria en las relaciones
de poder, y que ya no sean los llamados “expertos”, los que dirijan las acciones y pro-
gramas en salud en las comunidades. Esta concepcion apunta a la perspectiva de inter-

culturalidad critica ya expuesta.

Entonces, ¢qué se esta entendiendo por interculturalidad en salud?

Esta investigacion asume como definicion de interculturalidad en salud “las distintas
percepciones y précticas del proceso salud-enfermedad-atenciéon® que operan, se po-
nen en juego, se articulan y se sintetizan, no sin contradicciones, en las estrategias de
cuidado, las acciones de prevencion y cuidado a la enfermedad, al accidente y a la

muerte en contextos pluriétnicos”.>*

%0 por proceso salud-enfermedad se entiende “el modo especifico como en el grupo se da el proceso bioldgico de
desgaste y reproduccion, destacando como momentos particulares la presencia de un funcionamiento bioldgico di-
ferenciable con consecuencias para el desarrollo regular de las actividades cotidianas, esto es, la enfermedad”. La
idea central de este proceso es que posee historicidad, porque esta socialmente determinado. El caracter social del
proceso salud-enfermedad reside en que “no es posible la normalidad bioldgica del hombre al margen del momento
histérico”. Un ejemplo de ello, es que la duracion del ciclo vital ha variado por épocas. Como se puede observar
esta doble dimension bioldgica-social que adquiere el proceso de salud-enfermedad se aparta de la concepcién de
la enfermedad en términos exclusivos biologicistas, que s6lo depende de la practica médica y que carece de histo-
ricidad y se presenta asocial, con énfasis en el individuo, bajo el paradigma biomédico, clinico y curativo. Es Me-
néndez Eduardo, quien luego agrega a ese proceso dialéctico, la palabra atencion. Y corrientes més recientes de la
Medicina Social afiadieron la de cuidado. Laurell, Asa Cristina (1982). La Salud-Enfermedad como proceso social.
Cuadernos Médico Sociales N° 19, Buenos Aires. p.8.

> Lerin, Sergio (2010) en Haro, Jestis Armando. Seminario-Taller EI Abordaje sociocultural de la salud de la salud
de los pueblos indigenas. Centro de Salud y Sociedad, Colegio de Sonora.
Ver http://es.slideshare.net/JESUSARMANDOHARO/interculturalidad-en-salud.



Por supuesto, que a esta definicién, le agrego que es toda estrategia y proceso conjun-
tamente con los pueblos y comunidades indigenas, que toma en cuenta la importancia
de los procesos sociales y econdémicos en la produccion de la enfermedad y la muerte.
Toda interculturalidad en salud debera aumentar los niveles de esperanza de vida de
estos pueblos, asi como la calidad y condiciones de vida> de los mismos.

A continuacion un esquema analitico que muestra de manera grafica como los pueblos y
comunidades indigenas son sujetos de desigualdades socioecondmicas y desigualdades
en salud, y producto de éstas también de inequidades, exclusion de todo tipo y pobreza.
Todos son procesos diferentes, que sin lugar a dudas estan interrelacionados. Sin em-
bargo, realizar politicas publicas sin tener la suficiente claridad conceptual, puede deve-

nir en situaciones que terminan perjudicando aln mas a estos grupos.

Por ejemplo, la pobreza asi como la exclusion social hacen referencia a situaciones de
privacion y carencia. En cuanto a la primera, ha estado presente en la agenda publica> y
el debate en las Gltimas dos décadas. Este concepto no hace un cuestionamiento al orden
economico vigente. Y las politicas sociales y de salud en este sentido, son de atencién
focalizada, para los pobres, quienes deben demostrar que lo son a toda costa, para
convertirse beneficiarios de un determinando programa. Existe hasta tipologia de la
pobreza.

Si fuera el caso, me inclinaria por una definicion de la pobreza que haga énfasis en re-
solver el nucleo esencial de satisfactores, que describe méas “lo necesario para desarro-
llar capacidades individuales y colectivas en una sociedad determinada™’ en
contraposicion a aquella definicion que defiende més lo bésico, lo elemental para sobre-

vivir.

2 Enel plano teérico mas general, la calidad de vida se refiere a las “condiciones objetivas y subjetivas en que se
realiza la reproduccion social de los grupos humanos. Incluye diversas dimensiones: las condiciones de trabajo re-
munerado y no remunerado (practica doméstica), la cantidad y calidad de las formas de consumo de bienes, servi-
cios y valores de uso, el acceso y realizacion de expresiones culturales y politicas y la calidad del entorno”. Es
decir, “la capacidad de una sociedad de resolver satisfactoriamente —en cantidad y calidad- el conjunto de necesi-
dades humanas y posibilitar el desarrollo humano, es lo que permite que su poblacién tenga una mejor calidad de
vida”. Blanco Gil, José y L6pez Arellano, Oliva (2007). Condiciones de vida, salud y territorio: un campo temético
en (re)construccion. p. 106. En Jarrillo Soto, Edgar C. y Guinsberg, Enrique. Temas y desafios en Salud Colectiva.
Lugar Editorial. Buenos Aires, Argentina. pp.103-125.

%3 Dictado en gran medida por la agenda global, por parte de los organismos internacionales: Banco Mundial, Banco
Interamericano de Desarrollo, Organizacion Mundial de la Salud.

>4 Lopez Arellano, Oliva. Desigualdad, pobreza, inequidad y exclusion. Diferencias conceptuales e implicaciones
para las politicas publicas. Universidad Auténoma Metropolitana, México. Es un texto que fue presentado en una
conferencia, pero no aparece el nombre de la misma ni el afio. p.7.



Sin embargo, considero que desde el punto de vista social, el gran problema de la regién
de América Latina, no es la pobreza, sino la desigualdad. No es casual, que seamos el
continente mas desigual. En tanto, la exclusién al igual que la pobreza, expresan el
“quedar fuera” de los procesos de integracion social y econdémica y del disfrute de bie-
nes y satisfactores. Pero, es la exclusion social que a su vez genera exclusién en salud,
la que remite a la negacion, en este caso, del derecho a la salud. Este concepto también

describe la ruptura del tejido social.

Es por lo anterior que he sefialado, que estos cuatro procesos son distintos, pero inti-
mamente interrelacionados. Es necesario desentrafiarlos y colocar los ejes desde lo que
nos dicta la interpretacion teérica y metodolégica, para que las politicas publicas socia-
les y de salud puedan resultar coherentes y ojala bajo una perspectiva ética que privile-
gie la reduccién de las desigualdades y garantice el goce de derechos.

Como ya he sefialado a lo largo de este capitulo, yo parto del supuesto que son las de-
sigualdades socioeconémicas que a su vez generan las desigualdades en salud, las que
detonan el resto de los otros procesos, en sus vertientes y con diferentes matices. Son
los pueblos y comunidades indigenas, “blanco” historico de todos ellos. Por lo tanto,
una interculturalidad en salud critica, no debe encubrir los conflictos generados a partir

de estos procesos, en favor de ciertas compensaciones “culturales”.>

A continuacion, el esquema que he separado en dos etapas 0 momentos, atendiendo a
para fines analiticos y practicos.

% Esta investigacion entiende cultura como un sistema (relativamente) integrado y de interrelacion entre costumbres,
instituciones, valores y creencias, con el cual los grupos sociales interpretan y significan la realidad.
http://es.slideshare.net/ JESUSARMANDOHARO/interculturalidad-en-salud.



DIAGRAMA 1
PRIMER MOMENTO: CONTEXTO GENERAL

(SISTEMA, CONDICIONES Y PROCESOS)



DIAGRAMA 2

SEGUNDO MOMENTO: POLITICAS EN SALUD

1.2. Modelos médicos, saberes y formas de atencion

Esta seccion forma parte del andamiaje teérico-conceptual que se esta construyendo
para comprender y analizar si la atencion en comunidades indigenas (en Venezuela y
Ecuador) se ha realizado con alguna perspectiva de interculturalidad —después del reco-
nocimiento constitucional del derecho a la salud diferenciada— y cual ha sido ésta, anali-
zando los procesos que estan imbricados.

También conocer si desde los servicios de salud que ofrece el Estado en estas comuni-
dades, se ha trabajado conjuntamente con los miembros de tales comunidades o por el
contrario, sigue siendo un proceso unidireccional, en el cual las comunidades son sim-
ples receptoras de acciones y programas. ldentificar si la participacion social en salud
por parte de los miembros de estas comunidades esta siendo realmente un ejercicio de
poder en todos los niveles (disefio, implementacion, evaluacion y control) de las politi-
cas publicas en salud en los territorios indigenas.



Para ello, es importante conceptualizar los modelos, saberes y formas™ de atencion que
reconocen y utilizan los grupos y colectividades, asi como los sistemas médicos®’ de los
cuales se derivan tales practicas curativas. Pues en la realidad estos modelos de atencién
juntamente con los sistemas médicos se articulan y se complementan. Desde una de las
vertientes de la interculturalidad en salud tiende a polarizarse entre el sistema biomédico
y el sistema médico indigena. Esta dicotomia obedece a poco contacto con la realidad
de estos pueblos en sus comunidades, porque lo que ocurre es que hay mas de uno, y

que la autoatencion es uno de ellos, el primero y el que mas se emplea.

Antes de entrar en la definicion de cada modelo o en la caracterizacion de los mismos,
es importante anotar como una tarea esencial desde el sector salud en cuanto a una im-
plementacion exitosa del sistema de atencion real que emplean los sujetos y grupos, de-
beria entonces empezar por “identificar, describir y analizar las diferentes formas y
saberes que los sujetos y conjuntos sociales manejan respecto de la variedad de pade-

ceres reales e imaginarios que reconocen como afectando su salud”.*®

Menéndez construy6 una tipologia acerca de los modelos médicos. Y en estos mismos
yo ubicaria los saberes y formas de atencion, que también, en otra obra él desarrollé.

1. Modelo médico® hegeménico (MMH)

Este modelo mira a la salud como mercancia, bajo una concepcidn tedrica evolucionis-

ta-positivista, que normatiza la salud-enfermedad en sentido medicalizador.®® Se carac-

% para esta investigacion se va a entender segiin Menéndez, saberes como “representaciones y practicas organizadas
como un saber que operan a través de curadores o sujetos y grupos legos”; formas “las experiencias utilizadas por
sujetos y grupos, y donde el interés esta en obtener trayectorias y experiencias individuales” y modelo como “cons-
truccion metodoldgica que refiere a los saberes tratando de establecer provisionalmente cuales son sus caracteristi-
cas Yy funciones bésicas” en Menéndez, Eduardo (2009). De sujetos, saberes y estructuras: introduccién al enfoque
relacional en el estudio de la salud colectiva. Lugar Editorial, Buenos Aires. p.25.

> Aunque prefiero la nocién de medicina indigena o de saber médico, que he usado a lo largo de esta investigacion,
aqui utilizo ‘sistema médico’ para conseguir coherencia con el planteamiento que estoy realizando. Sin embargo,
aclaro que no tiene que ver con la nocién propuesta por Kleinman, pues justamente esa nocion no coloca énfasis en
los aspectos econémicos y politicos como condicionantes del sistema. Kleinman, A. (1978). “Concepts and model
for the comparison of medical systems as Cultural Systems”. Social Science and Medicine, 12, pp.85-96.

%8 Menéndez, Eduardo (2009). De sujetos, saberes y estructuras: introduccién al enfoque relacional en el estudio de la
salud colectiva. Lugar Editorial, Buenos Aires. p.29.

% para esta investigacion modelos médicos son “construcciones que a partir de determinados rasgos estructurales
suponen en la construccion de los mismos no sélo la produccion teérica, técnica, ideoldgica y socioeconémica de
los curadores (incluidos los médicos), sino también la participacion en todas esas dimensiones de los conjuntos so-
ciales implicados en su funcionamiento”. Menéndez, Eduardo (1983). Modelo Hegemdnico, Modelo Alternativo
Subordinado, Modelo de Autoatencidn. Caracteres estructurales. Tomado de Hacia una practica médica alternati-
va. Hegemonia y autoatencion (gestion) en salud. Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropolo-
gia Social, México (Cuadernos de la Casa chata, 86). p.101.



teriza por ser biologicista, ahistorico, asocial, basado en el individualismo. Esta orienta-
do por la eficacia pragmatica, con tendencia al dominio de la cuantificacién sobre la

calidad.®!

En cuanto a la relacion médico-paciente es asimétrica, que no cuestiona, con una parti-
cipacion de subordinacion del paciente “consumidor” en los quehaceres de salud y una
profesionalizacion formalizada, que excluye al consumidor del saber médico.®” Otra
caracteristica estructural de este modelo es la “legitimacion juridica y académica de las
otras practicas ‘curadoras’ (...) y la identificacion ideoldgica con la racionalidad cien-

tifica como criterio manifiesto de exclusion de otros modelos”.%®

Dentro de este modelo, también existen dos grandes tendencias: una al control social e
ideolégico y otra al consumismo médico.®* Todas las aqui enunciadas son caracteristi-
cas estructurales de este modelo, que lo perfilan a grandes rasgos, pero que no hay que
olvidar que son los propios procesos sociales y politicos y las fuerzas sociales en los

mismos, los que los moldean y definen.

Por otra parte, dentro del mismo MMH Menéndez distingui6 otros submodelos. ElI mo-
delo médico individual privado, modelo médico corporativo publico y modelo corpora-
tivo privado. Con caracteristicas estructurales similares los tres, sélo que en los de tipo
corporativos, agrega “la estructuracion jerarquizada de relaciones internas y externas
en la organizacion de la atencion médica, el burocratismo, (...) y la dominacién de los

criterios de productividad”.®

Me interesa destacar lo que sefiala en cuanto al modelo corporativo pablico. En éste se

encuentra una “tendencia al enfoque de prevencion, la tendencia a actuar sobre el ‘me-

%0 Medicalizacion se refiere “a las practicas, ideologias y saberes manejados no sélo por los médicos, sino también
por los conjuntos que actdan dichas précticas, las cuales refieren a una extensién cada vez més acentuadas de sus
funciones curativas y preventivas, a funciones de control y normatizacién”. Menéndez, Eduardo (1983). Modelo
Hegeménico, Modelo Alternativo Subordinado, Modelo de Autoatencion. Caracteres estructurales. Tomado de
Hacia una practica médica alternativa. Hegemonia y autoatencion (gestion) en salud. Centro de Investigaciones y
Estudios Superiores en Antropologia Social, México (Cuadernos de la Casa chata, 86). p.101.

61 Menéndez, Eduardo (1983). Modelo Hegemdnico, Modelo Alternativo Subordinado, Modelo de Autoatencion.
Caracteres estructurales. Tomado de Hacia una practica médica alternativa. Hegemonia y autoatencion (gestion)
en salud. Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, México (Cuadernos de la Casa
chata, 86). p.102.

%2 |bidem.
%3 Ibidem.
% Ibidem.

% Ibidem.



dio’ y no sobre los individuos, aunque ‘naturalizando’ a dicho ‘medio’, asi como la
tendencia al enfoque a constituir subprofesionales controlados, y a dirigir las legitima-

ciones politicas e ideoldgicas en el sector salud”.

Puede decirse que este MMH comprende saberes y formas de atencién de tipo biomédi-
co, que son implementados por médicos y demas personal de salud, que trabajan en los
tres niveles de atencion. Atienden padecimientos fisicos y mentales, desde saberes pre-

ventivos de tipo biomédico.®’
2. Modelo médico alternativo subordinado

Este modelo se caracteriza por una concepcién mas integral y hasta globalizadora de los
padecimientos, en la que la eficacia simbdlica y sociabilidad son condicionantes de la
eficacia en las acciones terapéuticas. Tiene una determinada racionalidad técnica y sim-
bolica. Hay una tendencia al pragmatismo. Al igual que el MMG presenta ahistoricidad,
asimetria en la relacion curador-paciente, participacion subordinada de los consumido-
res, legitimacion grupal de las actividades curativas y a excluir a otros del “saber y préc-

ticas curativas” y cada vez mas una tendencia a la mercantilizacion.®®

En este modelo se encuentran saberes y formas de atencion de tipo “popular” y “tradi-
cional” expresadas a través de curadores especializados como chamanes, hueseros, cu-
lebreros, brujos, curanderos, parteras empiricas, espiritualistas, yerberos, entre otros.®
También saberes y formas de atencion de otros sistemas médicos como el ayurvédico,
mandarino, la acupuntura, etc. Hay otras saberes y formas de atencion que igualmente
podriamos agrupa en este modelo como son las alternativas o “new age” que incluye a
sanadores y bioenergéticos y por altimo, las practicas curativas religiosas, asi como el

papel curativo de algtn santo o figura religiosa.”

% 1bidem.

87 Menéndez, Eduardo (2009). De sujetos, saberes y estructuras: introduccion al enfoque relacional en el estudio de
la salud colectiva. Lugar Editorial, Buenos Aires. p.31.

68 Menéndez, Eduardo (1983). Modelo Hegemdénico, Modelo Alternativo Subordinado, Modelo de Autoatencion.
Caracteres estructurales. Tomado de Hacia una practica médica alternativa. Hegemonia y autoatencion (gestion)
en salud. Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, México (Cuadernos de la Casa
chata, 86). p.103.

% Menéndez, Eduardo (2009). Op cit., p.31.
0 1dem. p.32.



Como se puede observar son practicas médicas de un grado avanzado de complejidad y
organizacion desarrolladas al margen del sistema médico occidental. Y como también
vimos en las caracteristicas puntualizadas de este modelo, muchas coinciden con las
enunciadas en el MMH, pues al ser el hegeménico™ de alli se derivan muchas de las
practicas, ya que en la realidad lo que ocurre mas que una oposicién de sabes y formas
de atencion es una complementariedad. Lo que no significa que sea en situaciones de

conflictividad.

Dentro de este modelo me interesa destacar la medicina indigena, porque cominmente
llamada “tradicional”. Estoy en desacuerdo en emplear ese adjetivo con la medicina
indigena, porque va cargado de una nocién de pasado, de “estancamiento” que intenta
anular las préacticas en torno al proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado que esta
medicina ha ido incorporando a lo largo de los afios y de manera reciente, muchas de las
cuales provienen del MMH.

3. Modelo médico basado en la autoatencion

Sefiala Menéndez que este modelo es estructural a toda sociedad y supone el primer ni-
vel de atencidn. Esta “basado en el diagndstico y atencion llevados a cabo por la pro-
pia persona o personas inmediatas de sus grupos parentales o comunales, y en cual no
actla directamente un curador profesional. Esta autoatencidén supone desde acciones
‘conscientes’ de no hacer nada, pero encaminadas a la cura, hasta el uso de equipos de

determinado grado de complejidad”.”

La concepcidn de salud en este modelo es de un bien de uso y la enfermedad como mer-
cancia. Tiene una eficacia pragmatica, acompafiada de una tendencia a la experiencia y

a la apropiacion tradicional de las practicas médicas. La participacion aqui es simétrica

"™ Se va a entender hegemonia segun la concepcién gramsciana. Por lo tanto, el MMH “necesita imponer su hegemo-
nia, ser la referencia cientifica e ideoldgica necesaria y legitimada de las acciones contra la enfermedad, aun cuan-
do solo pueda ser utilizado por una sector relativamente pequefio de la poblacién”. Menéndez, Eduardo (1983).
Modelo Hegemonico, Modelo Alternativo Subordinado, Modelo de Autoatencion. Caracteres estructurales. Toma-
do de Hacia una practica médica alternativa. Hegemonia y autoatencion (gestion) en salud. Centro de Investiga-
ciones y Estudios Superiores en Antropologia Social, México (Cuadernos de la Casa chata, 86). p.105.

2 E L. Menéndez (1981). “La automedicacion y los medios de comunicacidn masiva”, en Cuadernos Médicos-
Sociales, nim. 15, pp.23-32, Rosario. Citado por Menéndez, Eduardo (1983). Modelo Hegemdnico, Modelo Alter-
nativo Subordinado, Modelo de Autoatencion. Caracteres estructurales. Tomado de Hacia una practica médica al-
ternativa. Hegemonia y autoatencidn (gestion) en salud. Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en
Antropologia Social, México (Cuadernos de la Casa chata, 86). p.104.
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y homogeneizante y posee una legitimidad grupal y comunal.” Este modelo sefiala el

autor que es propenso a desarrollar la subordinacion incitada por los otros modelos.

Los saberes y formas de autoatencién se manifiestan a través especialmente del grupo
doméstico y también puede ser por aquellos grupos organizados bajo el esquema de au-
toayuda para tratar padecimientos especificos. Ejemplo de estos Gltimos son: Alcohdli-

cos Anénimos, clubes diabéticos, padres de nifios con sindrome de Down, etc.”

Esta tipologia, pudiera resultar muy esquemaética. Sin embargo, nos permite ubicar las
caracteristicas estructurales de los modelos médicos que aunque son abstracciones de
los saberes médicos y formas de atencion en la préactica, ayuda a contrastar como en la
vida cotidiana de los sujetos y grupos, éstos aungue no lo reconozcan de manera cons-
ciente, los emplean segun sus posibilidades y creencias, es por ello que en los tres la
eficacia simbolica es tan importante, aunque se destaque en el modelo médico alternati-

vo subordinado.

Por supuesto, que como toda clasificacion es limitada y puede ampliarse. Los saberes y
formas de atencion que se derivan de estos modelos médicos, estan inmersos en proce-
sos dindmicos y para nada que se ven aislados. Los saberes y formas de atencion operan
de forma especifica y/o a través de la articulacion con otros saberes y formas. La ten-
dencia a describir y analizar los mismos por oposicion (como es el caso de una vertiente
de la interculturalidad en salud que se basa en la polarizacion entre la biomedicina y la
medicina indigena, mal llamada “tradicional”) tiene que ser abandonada, porque sim-

plemente no obedece a la realidad.

"3 Menéndez, Eduardo (1983). Op cit. p.104.
" Menéndez, Eduardo (2009). Op cit. p.32.



Capitulo 2
Reconocimiento constitucional de derechos de los pueblos,
comunidades y nacionalidades indigenas. Derecho a
una salud con perspectiva intercultural

Este primer capitulo esta compuesto por dos secciones. La primera comprende dos inci-
s0s. En el primero se analiza la forma en qué se dio el proceso de reconocimiento de los
derechos de los pueblos indigenas en Venezuela, en éste se hace un recorrido histérico
de los antecedentes de la reforma, basandome principalmente en las leyes, constitucio-
nes y decretos, pasando brevemente por el proceso constituyente hasta llegar a la Cons-
titucion vigente de 1999.

Esta constitucion es en la que por primera vez se da tal reconocimiento, lo que la con-
virtio en el afio de su publicacion, en 1999, en una de las pocas constituciones del mun-
do en la que se ha incluido, de forma novedosa, el reconocimiento de un amplio

catalogo de derechos de los pueblos indigenas.”

En esta primera seccion también se realiza un breve recorrido por el proceso constitu-
cional del Ecuador en materia de reconocimiento de derechos colectivos a los pueblos
indigenas y afroecuatorianos, haciendo un especial énfasis en la Constitucion actual de
Ecuador y el Sumak Kawsay, el Régimen del Buen Vivir. En este caso, no se hizo una
revision historica tan exhaustiva porque a diferencia de Venezuela, en el anterior texto

constitucional de este pais ya se habia dado el reconocimiento de tales derechos.

Entonces, por un lado, constitucionalmente Ecuador ya se le reconocia como un pais
diverso culturalmente. Por otro lado, el tema de reconocimiento de derechos indigenas
ha sido mucho menos explorado en el caso de Venezuela que en el de Ecuador, en don-
de ya existe mucha bibliografia disponible para analizar este proceso y en el cual el mo-

vimiento indigena fue también conocido como un actor clave dentro del mismo.

™ Kuppé en Bello, Luis Jests (2005). Derecho de los Pueblos indigenas en el nuevo ordenamiento juridico venezo-
lano. IWGIA, Dinamarca. Para el afio en que el catedréatico austriaco René Kuppé hiciera tal afirmacion, ain no se
contaba con las constituciones de Ecuador (2008) y Bolivia (2009). Ambas producto —al igual que el caso venezo-
lano- de asambleas constituyentes (2006-2007 en Bolivia y 2007-2008 en Ecuador) y aprobadas mediante sendos
referendos. Aunque hay opiniones divididas, respecto a si se contemplan o no avances significativos en lo que con-
cierne a los derechos del sujeto indigena.
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Por supuesto que en el nuevo texto, con respecto al anterior, hay cambios sustanciales,
pero es claro que el proceso de reconocimiento de derechos indigenas ya se venia dando
desde las fuertes movilizaciones del movimiento indigena ecuatoriano desde los afios
noventa. Uno de ellos, es el de Sumak Kawsay, que es un principio y régimen que debe
atravesar a toda la planificacion del Estado. EI Sumak Kawsay puede ser considerado
una propuesta teorica decolonial, para hacer viable la “‘plurinacionalidad’ que han asu-

mido desde el Estado, paises como Ecuador y Bolivia.

Una vez contextualizados ambos procesos tanto en sus dimensiones histéricas, como en
las particularidades de la discusion socio-filoséfica que entrafian los conceptos ahi
plasmados, desarrollo la segunda seccidn que contempla especificamente el derecho a la

salud, en el desarrollo normativo tanto de VVenezuela como de Ecuador.

El objetivo de esta segunda seccion es mostrar el parametro que la ley ha objetivado,
para entrar en el analisis de la dimension empirica de mi estudio. Es decir, a través de
las practicas de salud concretas que logro reportar en los estudios de caso, saber si en
efecto se estan cumpliendo los parametros trazados por las constituciones de ambos pai-
ses, pero ademas me interesa saber si la falta de medidas que le den pertinencia cultural
a los servicios de salud, inciden en la calidad del servicio que reciben los miembros de

los pueblos indigenas en ambos paises.

2.1. Reconocimiento constitucional de los derechos de los pueblos,

comunidades y nacionalidades indigenas

2.1.1. El proceso de reconocimiento constitucional en Venezuela

En Venezuela, la discusion sobre el reconocimiento constitucional de los derechos de
los pueblos indigenas se baso principalmente en el tema de propiedad de las tierras don-
de habitan estos pueblos agrupados en comunidades. En las leyes que se promulgaron
en la época colonial y republicana este fue el objeto de tales reglamentaciones. Revisan-
do las leyes y decretos promulgados, se observa que a partir del eje territorial que se
presenta el problema de saber si la condicion de los indigenas les hacia sujetos de dere-
chos, es decir, si son ciudadanos o sujetos historicos, que contraen derechos y obliga-

ciones con el Estado.

A1



Aqui, se hace necesario dar algunos antecedentes, realizar una mirada sobre las leyes
que se dictaron en la época republicana y sobre las constituciones que precedieron la
ultima y vigente Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela (CRBV), para
precisar como se consideraba a los indigenas, qué tanto eran sujeto de derechos y como
éstos se relacionaban con el poder gobernante.

En este recuento historico, siento algunas bases que arrojan elementos para el analisis
sobre el reconocimiento constitucional que, como ya se dijo, se da por primera vez en la
historia de Venezuela, en la CRBV de 1999. Es indispensable no mirar este hecho de
forma aislada, ni como resultado de una coyuntura politica, sino como producto de un
proceso histdrico social, de una lucha que se venia gestando a la par de la organizacion

indigena y la de otros sectores que la acompafiaban.

Los pueblos indigenas se convertiran en actores claves en el proceso de la asamblea
constituyente, tanto los que participaron directamente como constituyentitas como los
que se movilizaron y estuvieron en plantones, mientras se daban las discusiones. Su
principal demanda partia de ser reconocidos como pueblos autébnomos, con sus institu-

ciones politicas y sociales y con sus propias formas de organizacion econémica.

2.1.2. Antecedentes de los Derechos de los Pueblos Indigenas

Constituciones y leyes en la época republicana

En la época republicana, existian fuertes contradicciones. Por una parte, se decretaron
leyes que abolieron la figura de las comunidades y establecieron el paso de propiedades
comunitarias de los resguardos a propiedades individuales. Algunas de estas leyes, que
hacian énfasis en desaparecer la figura de las comunidades, buscaban sin duda, debilitar
la organizacion comunitaria y colectiva, propia de estas poblaciones. Al hacer fragil a
este tipo de organizacion, seria mucho mas facil el sometimiento de las poblaciones in-

digenas y su integracion a los planes de la republica, que intentaba instaurarse.

En este sentido, en la primera constitucion, la de 1811, se dispuso que s6lo podian ejer-
cer el derecho al voto o participar del congreso nacional, los que supieran leer y escribir,
los duefios de propiedades o aquellos que ejercieran una profesion liberal rentable. Ante
estas disposiciones, era evidente que las poblaciones indigenas quedaban excluidas de



participar en estos espacios politicos en la creacion de la replblica naciente o en la que

se queria construir.

Los pueblos y comunidades indigenas estaban invisibilizados por el poder gobernante,
porque ellos debian ser primeros civilizados, ya que se les consideraba culturalmente
atrasados. Ademas del sesgo discriminatorio y racista presente en la constitucion, preva-
lece una légica de uniformidad, de homogeneizacion de la sociedad, que de por si es
diversa y heterogénea; lo cual, al mismo tiempo, permitié que se librara una guerra en

favor de la republica.

Por otra parte, se dictaron leyes y decretos a favor de los indigenas. Por ejemplo, el De-
creto de 1820 que dictd el Libertador Simoén Bolivar en favor de los Indios, de su Liber-
tad y de su Propiedad, en el que se devolvia a los indigenas todos los resguardos. Bello
va a decir que en el espiritu del Libertador ademas de existir el espiritu republicano,
habia “la idea del reconocimiento de los derechos especificos como la propiedad legi-

tima de las tierras y los resguardos que ocupaban”.’

En 1821 el Congreso de la Gran Colombia dicto la Ley sobre Extincion de los Tributos
de los Indigenas, Distribucion de sus Resguardos y Exenciones que se les Conceden. A
pesar de las importantes disposiciones de esta ley, que garantizaba ciertos derechos co-
lectivos a los indigenas (a través de la reparticion de los resguardos de tierras en pleno
dominio y propiedad y asi eximirlos de pagar tributos) la condicion de posesion sobre

las tierras era fragil y sin ninguna garantia juridica.

Para mejorar tal situacién, se promulgé la Ley del 2 de abril de 1836 sobre Repartimien-
to de los Resguardos Indigenas, que establecia en su primer articulo que las diputacio-
nes provinciales prescribirian las resoluciones pertinentes, para que, en el menor tiempo
posible, se distribuyeran los resguardos de tierras entre los indigenas. Es decir, esta ley
vendria a ratificar la ley de 1821.

Como se puede observar, el conjunto de leyes y decretos apuntan a reconocer ciertos
derechos a los indigenas, principalmente sobre la tierra, s6lo que a medias, pues conti-
nuaban sin ser los duerios de las tierras que ocupaban y trabajaban, aunque no pagaran

tributos; a este plano se reducian sus derechos.

"8 Bello, Luis Jess (2005), op cit., p.33.



En la constitucion de 1858, lo que llama la atencidn es que en unos de sus primeros ar-
ticulos sélo va a hacer mencidn a la cuestion indigena en una disposicion que se refiere
a los territorios despoblados y los ocupados por tribus indigenas, los cuales seran regi-
dos por leyes especiales.”’

No hay disposiciones expresas, s6lo de manera secundaria son sefialados los indigenas y
ademas s6lo son considerados como tribus. Este hecho de ser catalogados como tribus
trasciende la discriminacion a las formas de organizacion colectiva que poseen la mayo-
ria de los pueblos indigenas y se torna ésta un “blanco” continuo de atacar, de destruir,
de descalificar, porque el énfasis de la republica naciente o queriendo consolidarse esta

en el individuo.

En 1864 se dicta una nueva constitucion. Nuevamente los indigenas aparecen por refe-
rencia indirecta o secundaria, pero con una denominacion diferente, igual de discrimina-
toria y no son considerados sujetos de derechos. Se les menciona por la cuestion del
régimen especial, que tocara a los que se denominen como territorios en aquellas regio-
nes tanto despobladas o habitadas por indigenas no civilizados.”® Va desapareciendo la
nocion de ‘colectivo’ en lo indigena (ya ni siquiera son tribus) y se empieza a nombrar

de manera individual.

Diez afios después, se dicta una nueva constitucion, la de 1874 que no contemplé cam-
bios sustanciales con la disposicién anterior de la constitucion que la precedi6. Continla
considerandole indigenas no civilizados. De igual manera, la constitucion de 1881, no

introduce cambios notables.

Esta vez, en la misma disposicion sobre la atribucion de la Legislatura Nacional, en
cuanto a los territorios que se denominen asi por régimen especial, seran aquellos que
existan regiones despobladas de indigenas no reducidos o civilizados. Un cambio noto-
rio es que continta dandoseles el tratamiento de no reducidos, lo que podria indicar es
que a través de las distintas constituciones se perseguia reducir a los indigenas, en el

sentido de asimilarlos, integrarlos a los canones de la cultura nacional o mayoritaria.

" Op cit. Articulo 4, citado por Bello (2005), p.41.
8 Op cit. Articulo 43, citado por Bello (2005), p.42.



En 1882, el Congreso de los Estados Unidos de Venezuela sancioné la Ley sobre Re-
duccidn, Civilizacion y Resguardos Indigenas. Esta ley establecid lo siguiente:

Extincion de los antiguos resguardos de indigenas.

» Pérdida de privilegios y exenciones que las leyes de indias crearon a favor de la re-
duccion y civilizacion de las tribus indigenas.

» Anulacién del derecho de division de los resguardos, por parte de los descendientes
de indigenas.”

* Reconocimiento de las comunidades indigenas, pero solamente las que existian en

los Territorios Amazonas, Alto Orinoco y la Guajira y seguirian presididas y admi-

nistradas por el Ejecutivo Federal, de acuerdo al sistema especial.

Como se puede observar, esta ley representd la negacion de los derechos sobre las tie-
rras que ocupaban los indigenas. Ademas, represent6 un atraso en materia de los dere-
chos que le habian sido reconocidos hasta el momento en los decretos y leyes anteriores.
Para su aprobacion, el criterio del tiempo fue precisamente el que privd. Se argumentd
que después de haber transcurrido mas de cinco décadas, desde la ley de 1821
—considerada como el punto de partida para garantizar los derechos colectivos de los
indigenas sobre las tierras—y la ley de 1836 y sin ningun resultado favorable de éstas, se

aprobd la ley de 1882.

Dos afios después, en 1884 se aprobd una ley que derog6 la de 1836 y sefialaba que las
comunidades indigenas continuarian como duefios reconocidos de sus respectivos res-
guardos y que procederian a su division como propiedades colectivas dentro de un lapso
improrrogable de dos afios. Si se cumpliera el plazo, y no se hubiese concluido el juicio
se procederia a declararse “ipso facto” baldios, o incorporados a los terrenos de esta

denominacion que administraba el Ejecutivo Nacional.

Esta ley es un ejemplo mas, que las leyes no acompafaban la realidad de los sujetos,
que intenta proteger. Establecer un plazo de dos afios era irreal y es de suponer que para
la época, no existian medios de informacion u otros canales, es decir, para que las co-

munidades conocieran estas legislaciones, se dieran por enteradas de las nuevas disposi-

™ pero, aquellos que conforme a las leyes de 1821 y 1836 hubiesen realizado la division y adjudicacion de sus res-
guardos, serian considerados como duefios absolutos de los terrenos comprendidos dentro de sus adjudicaciones.
Asi quedaba expresado en el articulo 4 de dicha ley.
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ciones. Sin contar con las grandes distancias geograficas y las posibilidades reales de

acceso.

La Ley del 25 de Mayo de 1885, vendria a ratificar que los indigenas perderian sus tie-
rras, si no procedian a dividirlas en el plazo improrrogable de dos afios. Esta ley, segun
Clarac representa la consolidacion de la division de la propiedad comunal hasta su com-
pleta eliminacion.?’ Se buscaba, la extincién de las comunidades indigenas como figuras

juridicas.

Pero, el 10 de febrero de 1896 la Alta Corte Federal declaré insubsistente tal norma, por
violar el articulo 14 en su inciso 2, de la Constitucion Nacional y el Cédigo Civil en
relacion a propiedad y posesion.®* Sin embargo, tal sentencia fue dictada once afios des-
pués de la Ley de 1885, ya para la fecha habian transcurrido nueve afios del vencimiento
del lapso, en el que los indigenas debian dividir sus resguardos. Por consiguiente, tal
sentencia no pudo anular la validez de los hechos ocurridos bajo la vigencia de la ley.

Cabe mencionar que la constitucion de 1901 —ya entrando al siglo XX- se continta
considerando a los indigenas sin ningln tipo de goce de derechos, de ningun tipo. En
esta oportunidad, no se les considera aptos para ejercer el derecho al voto y mucho me-
nos, la participacién politica, que ellos mismos pudieran postularse para optar algun

cargo publico, como diputado, por ejemplo.

El articulo 34 de esa constitucion de 1901 lo comprueba estableciendo, en lo que se re-
fiere a la seccion relativa de la Camara de Diputados, lo siguiente: “El Distrito Federal
y los Territorios (...) elegiran también sus diputados (...). No se computaran en la base
de poblacién los indigenas que viven en estado salvaje”.®? Aparece una nueva denomi-
nacion hacia los indigenas —los que viven en estado salvaje— que coincide con las dispo-
siciones tanto constitucionales como de las leyes y decretos que he venido sefialando.

Estas disposiciones buscan, a través de una supuesta titularidad de las tierras que han
habitado y trabajado los indigenas, poder asimilarlos a través de la educacion y ense-

fianza que el gobierno les brinde y que resulten ‘adecuadas’ para los mismos. De esta

8 Clarac, Jacqueline (2001) Anélisis de las actitudes de politicos criollos e indigenas en Venezuela. Boletin Antropo-
I6gico, Afio 20, Vol. I11, No. 53. Sept-Dic. Universidad de los Andes. pp.335-372.

8 Op cit., Bello (2005), pp.34-35.
82 Op cit. Articulo 34, citado por Bello (2005), p.42.
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manera, se busca que puedan abandonar o dejar de ser indigenas que viven en estado

salvaje.

Después de estas leyes que consiguieron la extincion de muchas de las comunidades
indigenas, las tierras pasaron al patrimonio nacional y adquirieron naturaleza juridica
distinta. Sin embargo, en un nuevo intento por legalizar la posesion de tierras de los in-
digenas, el Congreso de la Republica en 1904 dicto la Ley sobre Resguardos Indigenas.
Dicha ley, establecia que los terrenos de los resguardos indigenas, que aun se conserva-
ban en comunidad, se adjudicarian a sus actuales poseedores, de acuerdo a los limites

que tenian ocupados.

Para ello, segun el articulo 2, los indigenas debian ir a las oficinas de registro donde
estaban ubicados los terrenos y alli protocolizar las escrituras o documentos que legiti-
maban su posesion. De lo contrario, a los efectos legales, esas comunidades indigenas
serian consideradas como extinguidas. Como se puede observar, esta ley no contribuy6
a la titularidad de las tierras que ocupaban los indigenas. Contradictoriamente, “Queda-
ba asi abierto el camino para la liquidacion progresiva de la Comunidades que aun

subsistian”.®

En 1909 hay una nueva constitucion y también se promulgé la Ley de Tierras Baldias y
Ejidos. En la primera, los indigenas aparecen mencionados, una vez mas, por otros te-
mas que se estdn legislando. En cuanto a las atribuciones del Presidente de los Estados
Unidos de Venezuela, se indica que el gobierno podra contratar la venida de misioneros,
que se estableceran en los puntos de la Republica donde haya indigenas que civilizar.®

En el mismo texto constitucional, se hace mencién en otro articulo, que los indigenas
que viven en estado salvaje, esos territorios no se computaran para la eleccion de dipu-
tados.®> Como se puede observar se contindia con discriminacién y con una ausencia de
ley que los considere sujetos y sus formas de vida e instituciones estan muy alejadas de
ser, al menos, reconocidas por el Estado y el resto de la sociedad.

En cuanto a la ley, ésta disponia que se incorporaba dentro de los ejidos, a las tierras
que pertenecian a los antiguos resguardos de las comunidades indigenas. Pero, ademas

8 Burgos, citado por Bello (2005), op cit. p.36.
8 Articulo 80, Constitucién 1909.
8 Articulo 38 citado por Bello (2005), op cit., p.43.

A7



de ratificar el criterio expuesto en la de 1904 que consideraba inexistentes las comuni-
dades indigenas “establecid un destino diferente para las tierras que formaron los res-
guardos, aplicable sélo en aquellos casos en que los indigenas integrantes de la

comunidad respectiva hubiesen desaparecido.”®

Esta Ley de Tierras Baldias y Ejidos fue objeto de sucesivas reformas. La de 1910, in-
cluia, dentro de los ejidos, las tierras que formaban los resguardos de las extinguidas
comunidades indigenas, siempre y cuando los poseedores no hubiesen llenado para la
fecha las formalidades exigidas por la ley de 1904 y no las llenasen en un plazo de cinco

afios, a partir de la actual.®’

Dicho precepto fue modificado por la Ley de Tierras Bal-
dias y Ejidos de 1911, en relacion al lapso de tiempo de la prorroga, que la estipuld en

dos afios.

Las Leyes de Tierras Baldias y Ejidos de los afios de 1912, 1915 y 1918 no hicieron
ningun tipo de mencién expresa. Pero, la de 1919 establecié que serian considerados
como ejidos los resguardos de las extinguidas comunidades indigenas y que se respeta-
rian los derechos adquiridos individualmente por los poseedores de fracciones determi-
nadas, segun la ley de 1904.

Las leyes de 1924 y 1925 ratificaron lo expuesto por la de 1919. Cabe mencionar que el
Unico cambio que se contempla en la constitucion de 1925 es que se muda la denomina-
cién de los “indigenas que civilizar o indigenas que viven en estado salvaje a indigenas
no reducidos”.®® Un cambio sutil, que demarca una vez mas el caracter integracionista y
de asimilacion de la politica del Estado, que muchas veces se desdibuja como politica
como tal hacia los indigenas, pero que, sin duda, cuando los consideraba era en un esta-

do de inferioridad respecto al resto de la poblacion.

Retomando el tema de las leyes en cuanto a la tenencia de la tierra, fue la Ley de Tierras
Baldias y Ejidos de 1936, la que introdujo un cambio en relacion a lo dispuesto por las
leyes anteriores, al considerar terrenos ejidos los resguardos de las extinguidas comuni-
dades indigenas. Sin duda, esta ley, trajo consecuencias negativas para las tierras ocu-
padas por los indigenas, ya que al asimilar a la categoria de “ejidos” a todos los

8 Burgos, citado por Bello (2005), op cit., p.36.
8 Bello (2005), op cit., p.36.
8 Articulo 58, citado por Bello (2005), op cit., p.43.
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resguardos, de alguna manera se daba luz verde para la ocupacion y venta de tales tie-

rras, siendo esto efectivamente lo que ocurrié.

Es importante la Constitucion de 1947, no porque introdujera cambios sustantivos favo-
rables a los indigenas, sino porque es la primera vez que dentro de los principios consti-
tutivos del Estado, se explicita la incorporacion de los indigenas a la Nacién. Contintia

el carécter integracionista, al igual que el de los anteriores textos constitucionales.

También por primera vez, se estipula la creacion de una legislacién especial,® lo que
indica que se reconoce por primera vez la especificidad cultural y las condiciones socio-
economicas de los indigenas. Hay un cambio en la denominacion hacia los mismos, se

les llama indios y poblacion indigena.

El Congreso de la Republica aprobd en 1960 la Ley de Reforma Agraria, la cual reco-
nocid ciertos derechos colectivos a las comunidades indigenas. Pero, desde un enfoque
integracionista. El derecho agrario que le consagra es un “derecho a usar, gozar y dis-
frutar las tierras que las comunidades indigenas ocupaban, pero sin reconocer un dere-

cho expreso de propiedad indigena sobre la tierra”.*°

Es por ello, que muchos autores lo han denominado el usufructo indigena. Ademas, en
la propia ley se sefialaba que el Instituto Agrario Nacional de acuerdo con el Ministerio
de Justicia velarian por las reubicaciones de comunidades o familias extensivas de la
poblacién indigena segun la normativa vigente y todo lo relativo a las adjudicaciones de

tierras.®

En este punto, se tendria que mencionar la constitucién de 1961. Sin embargo, por su
importancia —marca la consolidacion del estado republicano en Venezuela— y por su
duracion y lo que dispone en cuanto a los indigenas (Régimen de Excepcion), decidi
incluirla en un inciso aparte. Es importante llamar la atencion que esta constitucion
iguald las comunidades indigenas a los campesinos. Es decir, ignoro la identidad étnica
de éstas y las caracteristicas culturales.

89 Articulo72, Constitucion 1947.
% Bello (2005), op cit., p.37.
°L Articulos 89 y 161, Ley de la Reforma Agraria, 1960.
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La Ley Organica de Tribunales y Procedimientos Agrarios de 1982 establecia que la
Procuraduria Agraria Nacional era el érgano competente para la defensa y representa-
cioén judicial de los derechos e intereses agrarios de los campesinos e indigenas. Por lo
cual, las comunidades indigenas eran tratadas juridicamente de la misma forma que los

campesinos.

En 1983 a través de una ley aprobatoria, segin Gaceta Oficial N° 3.235 Extraordinaria
se suscribio y ratificd el Convenio N° 107 de la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT) relativo a la “Proteccion e Integracion de las Poblaciones Indigenas y de otras
Poblaciones Tribales y Semitribales en los Paises Independientes”. Este convenio reco-
nocia el derecho a la propiedad, colectivo o individual sobre las tierras que tradicional-

mente han ocupado las poblaciones indigenas.

Estipulaba, ademas algun tipo de indemnizacion y compensacion en el caso de despla-
zamiento, siempre y cuando no existiera otra opcion y por libre consentimiento. A pesar
de estas importantes disposiciones del Convenio 107, éste fue superado por la ratifica-
cion y ley aprobatoria® del Convenio N° 169 sobre “Pueblos Indigenas y Tribales en
Paises Independientes” de 1989 de la misma OIT.

Por otra parte, la Ley de Turismo aprobada en 1992 sefialaba lo siguiente: “Se prohibe
cualquier proyecto, programacion o desarrollo turistico que perturbe y vulnere la ar-
quitectura y el paisaje tradicional, la vida de las comunidades indigenas, la soberania
nacional, la imagen del pais, el respeto a los ciudadanos, o que deterioren el ambiente

o agredan la flora y fauna”.”

Aln cuando no se destaca a las comunidades indigenas como sujetos de derechos y de
deberes, es importante la norma porque sefiala que esas comunidades indigenas no pue-
den ser alteradas en sus espacios por proyectos especificos de particulares y del Estado,
aunque no reconoce la autonomia de las mismas ni se obliga a que se consulte a las

mismas.

En 1999, el Gobierno Nacional cre6 el Reglamento para el Reconocimiento de la Pro-
piedad Sobre las Tierras Tradicionalmente Ocupadas por Comunidades Indigenas, pu-

%2 Gaceta Oficial N° 37.305 de 2001.
9 Articulo 60, Ley de Turismo, 1962.
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blicado en Gaceta Oficial N° 5.305 Extraordinaria. Dicho reglamento reconoce la pro-
piedad colectiva, siempre y cuando las comunidades indigenas se organicen y adquieran

personalidad juridica.

Constitucion de 1961

Considero que esta constitucion requiere un analisis un poco mas detallado que las ante-
riores, no porque representara avances significativos en lo que se refiere a los derechos
1de los indigenas, sino porque en ésta se consagra un régimen de excepcion con los in-
digenas y también porque fue la carta magna que permanecidé con mas vigencia en el

pais, hasta ser derogada por la CRBV de 1999.

Esta constitucién, en materia de contenido y reconocimiento de derechos de los pueblos
indigenas, constituyd un retroceso constitucional. En su articulo 77 sefialaba lo siguien-
te: “El Estado propendera a mejorar las condiciones de vida de la poblacion campesi-
na. La ley establecera el régimen de excepcion que requiera la proteccién de las

comunidades indigenas y su incorporacién progresiva a la vida de la nacién”.*

Del articulo 77 se pueden inferir varias cuestiones. Primero, que lo indigena se restringe
a la proteccion de las “comunidades indigenas”. Lo que significa que no existe la idea
desde el Estado de atender al indigena como individuo y por supuesto mucho menos no

existe cabida a la categoria de pueblo indigena.

Como segundo aspecto, es que las comunidades indigenas son consideradas como un
grupo dentro de la poblacién campesina o en el peor de los casos son equiparadas a la
misma. Esto es un error trascendental, porque los indigenas son culturalmente diferentes
a los campesinos. La forma de trabajar y ocupar la tierra es distinta, asi como sus cos-

movisiones.

Esta asimilacion con el campesinado trajo consecuencias negativas para los pueblos
indigenas, ya que desde el principio el planteamiento estaba errado y era inconsistente.
No es coincidencia o sélo ignorancia por parte del Estado, implica una l6gica y practica
de erradicar a estas culturas, ya no solo a través de la asimilacion, sino de su destruccién

de hasta su nombre.

% Articulo 77, Constitucion de 1961.



Por otra parte, en ese articulo se establecia un régimen de excepcion para las comunida-
des indigenas. Pero en la practica, no se llegd a desarrollar ningun tipo de sistema de
proteccion especial para éstas. Quedo solo en el precepto constitucional. Sin embargo,
algunas leyes hicieron menciones especiales en su normativa. Entre otras, cabe destacar,
la Ley Penal del Ambiente y la Ley de Turismo, ambas establecian excepcionalidades
para las comunidades indigenas.

Para muchos autores, este régimen de excepcion era lo mas importante de esta constitu-
cién. Pues, de alguna manera reconocia la especificidad en el modo de vida de las co-
munidades indigenas. Por tanto, debian recibir un tratamiento distinto por parte de los

organos de los poderes publicos, con miras siempre a la proteccion de las mismas.

Sin embargo, considero que este régimen de excepcién significd por una parte, la justi-
ficacion del retiro por parte del Estado. Y por otra parte, se entendié como una tajante
separacion que hizo el Estado de las comunidades indigenas del resto de la poblacion.
En otras palabras, este tipo de régimen mostro el sesgo que aun pervivia en el Estado

para reconocer y convivir con la diversidad étnica y cultural de estas comunidades.

Con respecto, al principio de la incorporacion progresiva de los indigenas a la vida de la
Nacion, es importante sefialar que el mismo era contraproducente, porque atentaba con-
tra las formas propias de los pueblos y comunidades indigenas. Es decir, no reconocia
las diferencias y especificidades culturales, econémicas, sociales, educativas y de reli-

gion que tenian los indigenas.

Por el contrario, los negaba y al mismo tiempo imponia que las comunidades indigenas
debian integrarse a la vida de la Nacién. Y esto quiere decir que sus culturas, muy dife-
rentes de la nuestra, se sustituirian progresivamente por la cultura de la sociedad envol-
vente, en este caso la occidental. La orientacion de este principio era totalmente
integracionista y ésta fue la que privoé en la politica indigenista del Estado.

Los indigenas en la historia constitucional venezolana hasta 1999

En la historia constitucional de Venezuela, los indigenas aparecen siempre como pro-
ducto de otros temas. No se hace referencia directa a ellos. Y cuando se mencionan, se
parte de un enfoque proteccionista e integracionista. Es decir, se fundamenta en la asi-
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milacion a la vida de los otros ciudadanos de la Nacion. Esto se puede verificar, en los
preceptos de las distintas constituciones del pais.

Por ejemplo, en la Constitucion de 1811, se sefialaba que los gobiernos provinciales
tenian el deber de atraer a las escuelas, academias y colegios a los indios, Ilamados tam-
bién “ciudadanos naturales”, porque gozaban de los mismos derechos que tenian los
demas ciudadanos, por el s6lo hecho de ser hombres iguales a todos los de su especie.
Lo que se buscaba era sacarlos de su estado de rusticidad —segun lo que se creia—y que

no permanecieran mas aislados.

A pesar del caracter de asimilacién que se pretendia con esta norma, ademas de subes-
timar la cultura y sabiduria de los indigenas, lo plausible de este articulo 200 esta en la
prohibicion de prestar servicios involuntariamente por parte de los indigenas a los Te-
nientes y Curas de sus parroquias y a cualquier otra persona.

También les confiere “el reparto en propiedad de las tierras que les estaban concedidas
y de que estan en posesion para que a proporcion entre los padres de familia de cada
pueblo las dividan y dispongan de ellas como verdaderos sefiores, segun los términos y

reglamentos que formen los gobiernos provinciales”.*®

En las constituciones que le siguieron a la de 1811 (constituciones de 1858, 1864, 1874,
1881, 1901, 1909 y 1925), llama la atencién la denominacion que se le da a los indige-
nas. Desde tribus indigenas, pasando por indigenas no civilizados; indigenas no reduci-
dos o civilizados; indigenas que viven en estado salvaje; indigenas que civilizar hasta

simplemente indigenas no reducidos.

Es solo hasta la Constitucion de 1947, cuando por primera vez se menciona a los indi-
genas como indios y como poblacion indigena, sin adjetivaciones. También por primera
vez, se reconoce que lo relativo a los indigenas merece una legislacién especial por sus
caracteristicas culturales y condiciones econdmicas. Se establece el principio de incor-
poracion a la vida de la Nacion. Esta constitucion es un punto de partida muy importan-
te, dentro del reconocimiento de la especificidad de los pueblos y comunidades

indigenas.®®

% Articulo 200, citado por Bello (2005), op cit., p.41.
% Bello (2005), op cit., p.44.
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Constitucion de 1999 y los derechos de los pueblos indigenas

La Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela de 1999 (CRBV), reconoce
la existencia de los pueblos y comunidades indigenas y con ello su organizacion politi-
ca, social y econémica, sus culturas, usos y costumbres, idiomas y religiones, asi como
su habitat y derechos originarios sobre las tierras que ancestral y tradicionalmente ocu-

pan.”’

Por consiguiente, en el titulo 11, el capitulo VIII denominado “De los derechos de los
pueblos indigenas”, desde el articulo 119 hasta el 125 se reconocen los siguientes dere-
chos: la existencia misma de los pueblos y comunidades indigenas, la consulta previa e
informada sobre el aprovechamiento de los recursos sobre habitats indigenas, a mante-
ner y desarrollar su identidad, cultura y una educacién intercultural bilingue, a la salud
integral® y a la medicina tradicional, a sus propias practicas econémicas, a la propie-
dad intelectual colectiva de los pueblos indigenas (y prohibicion de patentes sobre co-
nocimientos ancestrales) y a la participacion politica. El ultimo (126) se refiere a la
pertenencia a la Nacion, el Estado y pueblo venezolano de los pueblos indigenas y el
deber de salvaguardar la integridad y soberania nacional.

En el afio 2005 se sanciond y publicé en Gaceta Oficial la Ley Organica de Pueblos y
Comunidades Indigenas (LOPCI), que establece para los indigenas el goce de los dere-
chos civiles, politicos, sociales y econdmicos en igualdad de condiciones con los demas
ciudadanos. En este sentido, Venezuela es pionera en consagrar en un ordenamiento

juridico expreso el reconocimiento de estos pueblos indigenas.

Este hecho trascendental, obedece en primer lugar a que en la Carta Magna se consagra
el caracter multiétnico y pluricultural de la sociedad venezolana. En segundo lugar, co-
mo una forma de saldar la deuda historica con estos pueblos y comunidades indigenas,

para reivindicar sus derechos.

Entre otros de los instrumentos legales que garantizan sus derechos, se encuentra la Ley

de Demarcacion de Pueblos y Territorios Indigenas, publicada en Gaceta Oficial el 12

%7 Articulo 119, CRBV, 1999.

% E| énfasis es propio.



de enero de 2002, que le confiere la titularidad colectiva de las tierras y busca proteger
su habitat.

La lucha por los derechos de los pueblos y comunidades ancestrales ha cumplido s6lo
una primera etapa, la de ser reconocidos expresamente por el Estado. Se cuenta con una
plataforma juridica, que podria decirse bastante sélida y coherente con los postulados
constitucionales. No obstante, ain no se ha logrado materializar lo que se consagra en

las leyes.

2.1.3. El proceso de reconocimiento constitucional en Ecuador

Desde el inicio de la década de los noventa, el movimiento indigena ecuatoriano es po-
siblemente el que méas ha convulsionado la escena politica de un Estado. Sus importan-
tes movilizaciones han generado la caida de gobierno y reconfigurado el proyecto
politico nacional, ain cuando no siempre han sido ellos los que capitalicen los procesos

politicos que han iniciado.

Es asi que hacia finales de esa década se inicia un importante proceso de reconocimien-
to de los derechos de los pueblos indigenas, que comienza el 5 de mayo de 1998 con la
ratificacion del Convenio 169 de la OIT y hacia finales del mismo afio la promulgacion
de una nueva constitucién que resulta de avanzada en el reconocimiento de derechos de
los pueblos indigenas para la época y la region. Muchos de estos derechos también se
recogen en la nueva constitucién de Monte Cristi del 2008.

Ambas constituciones establecen que Ecuador es una nacion multicultural. En la consti-
tucion de 1998 lo especifica como Estado pluriétnico, pues en ese momento las discu-
siones no permitieron que se plasmara como Estado plurinacional. Es la constitucion del
2008, gue recoge esta sentida demanda indigena y abiertamente sefiala que es un Estado

plurinacional.

En ambas constituciones se establece la obligacion del Estado de conservar, restaurar,
proteger y respetar el patrimonio cultural de pueblos y sus manifestaciones, reforzando
el caracter diverso del Ecuador, no solo desde una perspectiva cultural especifica, sino
también politica. Es importante mencionar, que de igual manera en la constitucion poli-
tica de 1983 ya se hablaba de interculturalidad. Sin embargo, era una interculturalidad
desde el Estado, de manera unidireccional.
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En Ecuador también ha habido un importante proceso de reconocimiento de derechos
territoriales tal como se habian especificado en el Convenio 169 de la OIT. Por supues-
to, que esto se debio principalmente a la accion de las nacionalidades y pueblos indige-
nas que se constituyeron en sujetos politicos demandantes de sus derechos a un Estado

que no tan solo los invisibilizaba, sino que los vejaba a su antojo.

No obstante, aqui resefio los avances escritos, legalmente conseguidos, que se plasma-
ron en ordenamientos y leyes, aunque mucho de ello, luego se quedara en “letra muer-
ta”. Es justamente lo que trata esta investigacion, de evidenciar contrastando la
diferencia —abismal- entre el derecho y la realidad. Siguiendo con lo que reconocido
juridicamente, sefialo que los pueblos indigenas tienen control reconocido sobre sus te-
rritorios y control compartido con el Estado sobre sus recursos naturales, lo que permite

un claro asentamiento y demarcacion jurisdiccional a sus atribuciones politicas.

En el mismo sentido, se les reconoce el derecho de libre determinacion y autonomia
para realizar funciones internas de autogobierno y para participar colectivamente en
aquellas politicas e intervenciones del Estado que les atafien, maxime si pudieran llegar

a afectarles.

Existe asi mismo un reconocimiento de toda la institucionalidad indigena, incluidas las
autoridades tradicionales, las tierras indigenas se declaran imprescriptibles, se reconoce
la propiedad intelectual colectiva, se permite la administracién de su patrimonio cultural

e historico y el uso de sus simbolos.

También se reconoce la medicina indigena, denominada como medicina tradicional.
Particularmente en la constitucion del 2008, se insiste en el derecho a la consulta y el
consentimiento libre e informado, como medio de proteccion de otros derechos sustan-

tivos.

Dado el interés que ha alcanzado en los dltimos tiempos, vale la pena explorar los al-
cances que ha logrado este derecho a la consulta y el consentimiento libre previo e
informado, méxime que el Ecuador ha sido condenado por la Corte Interamericana
de Derechos Humanos (COIDH),*® justamente por violar este derecho en el caso de

Sarayacu, del pueblo Kichwa.

% Sentencia del 27 de junio de 2012.
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De acuerdo con el Convenio 169 de la OIT, es obligacion de los Estados consultar con
los pueblos indigenas, de buena fe y con el objetivo de llegar a un acuerdo u obtener su
consentimiento sobre asuntos que les afecten en distintos contextos.'® El propio Conse-
jo de Administracion de esa organizacion ha sefialado que el derecho a la consulta y
participacion “constituye la piedra angular del Convenio 169 de la OIT en la que se

fundamentan todas las disposiciones del mismo”.'%*

El derecho esta también reconocido en la Declaracion de Naciones Unidas sobre Dere-
chos de los Pueblos Indigenas*® y es aplicable a cualquier accién administrativa o legis-
lativa que pueda tener un impacto sobre los derechos o intereses de los pueblos
indigenas. En tal sentido, la consulta previa a los pueblos indigenas abarca el uso de los
recursos naturales, asi como cualquier medida que pueda afectar directamente a estas

comunidades.

La Corte Constitucional de Colombia advirtié que la importancia del mecanismo de
consulta previsto en el Convenio 169 “radica particularmente no sélo en que dicho
proceso consultivo se surta de manera previa cuando quiera que se trate sobre la ex-
plotacion de recursos naturales existentes en territorio, sino porque dicha consulta pre-
via habra de hacerse extensiva a todas aquellas decisiones administrativas y
legislativas del Estado que afecten o involucren intereses propios de dichas minoria...

pues de esta manera se garantiza igualmente el derecho a su identidad”.*®

Es en este sentido, que la formulacion de este derecho en la constitucion ecuatoriana del
2008 establece la obligacion del Estado de realizarla como un derecho en si, pero tam-
bién como un medio para la vigencia de otros derechos, como el derecho a la participa-
cion politica, el derecho de preservar y fortalecer sus culturas, lenguas e instituciones, el

104
d,

derecho a mantener sus territorios, asi como el derecho a la salu a la educacién y

100 Articulos 6.1, 6.2, 15.2, 22.3, 27.3, y 28, Convenio 169, OIT.

101 Citado en el Informe del relator Especial sobre la situacion de los derechos humanos y las libertades fundamen-

tales de los indigenas, James Anaya. (Doc. ONU A/HRC/12/34, 15 de julio de 2009). Péarrafo 39.
192 Articulos 10, 11, 15, 17, 19, 28, 29, 30, 32, 36, y 38, Declaracién de las Naciones Unidas de los Derechos de los
Pueblos Indigenas (2007).

103 sentencia T-737 de 2005, Corte Constitucional de Colombia.

104 E[ énfasis es propio.
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al desarrollo, entre otros. La COIDH ha sentado diversos precedentes para definir los

alcances del derecho a la consulta en casos especificos.'®

Los elementos fundamentales para concretar el derecho a la consulta es que se lleve a
cabo previamente a las acciones, que se dirija a los afectados o a sus representantes legi-
timos, que se realice de buena fe y a través de los medios idoneos para su desarrollo,
que provea de toda la informacion necesaria para tomar las decisiones, en particular, la
existencia de estudios imparciales y profesionales de impacto social, cultural y ambien-

tal, que se busque el acuerdo.

Y en ciertos casos, el consentimiento libre e informado de las comunidades, a través de
procesos culturalmente adecuados y usando las formas e instituciones que ellos mismos
ocupan para tomar decisiones. La falta o el vicio en alguno de estos elementos puede ser

motivo de un procedimiento jurisdiccional.

Hay disposiciones especificas en materia de conservacidn de recursos naturales a través
de la creacion de areas protegidas. Es importante recalcar que para hacer efectivos estos
derechos en Ecuador se ha declarado un sistema de autonomias en las circunscripciones
territoriales indigenas y afroecuatorianas. En ellas rigen sus propios sistemas normati-

VoS propios y se aplica su propia justicia. Cuestiones que estan siendo ae

No obstante, aun con la promulgacién de las leyes existen diversos problemas para ha-
cer efectiva su aplicacion. A pesar que Ecuador tiene una de las legislaciones de mayor
alcance en temas de proteccion al medio ambiente y los recursos naturales, y también un
gran alcance en materia de reconocimiento de derechos colectivos a los pueblos indige-
nas asi como funciones de autogobierno y autonomia, como ya se ha dicho, mucho de
esto queda truncado pues la reconfiguracion histérica e institucional del Estado no lo

permite y no es tan sélo una cuestion de voluntad politica

Sin embargo, los problemas que derivan de territorios y contextos interculturales, pose-
siones indigenas discontinuas y las fuertes tensiones entre diferentes grupos dentro de
cada region hace que los procesos de autonomia resulten lentos y conflictivos. Aunado a
la tendencia histdrica del Estado en frenar procesos de autonomia de estos grupos, a

pesar que el discurso sea otro.

15 Caso Saramaka vs. Surinam; Moiwana vs. Surinam; Yatama vs. Nicaragua; Myagna (Sumo) Awas Tiwni vs.

Nicaragiia; entre otros.
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En el tema de salud en la region Amazonica hay logros evidentes en relacion a la im-
plementacién de centros de salud comunitaria e intercultural y una revaloracion y resca-
te de los conocimientos tradicionales y los procesos de atencion de los médicos

indigenas.

La fuerte identidad de estas nacionalidades indigenas y los ilimitados recursos naturales
de sus territorios ofrecen un marco favorable para la implementacion de proyectos crea-
tivos, que sin duda pueden ser protegidos por el margo legal garantista de derechos co-
lectivos que se ha dado en Ecuador, en gran parte por un movimiento indigena que se
convirtié en un actor clave para lograr tales demandas al Estado, aunque actualmente

puede decirse que atraviesa una crisis de legitimidad.

No puede dejar de sefialarse la relacion conflictiva entre el gobierno de Rafael Correa y

el movimiento indigena.

2.2. Derecho a la salud en Venezuela y Ecuador

2.2.1. Derecho a la salud de los pueblos y comunidades indigenas en

Venezuela

Derecho a una salud integral

En la CRBV de 1999 se hace un reconocimiento explicito del estado social de dere-

106

cho™™ en Venezuela.

En la misma constitucién se reconoce el derecho a una salud integral y a la medicina

tradicional. Ese derecho esta contenido en el articulo 122, que expresamente establece:

Los pueblos indigenas tienen derecho a una salud integral que considere sus practicas
y culturas. El Estado reconocerd su medicina tradicional y las terapias complementa-

rias, con sujecion a principios bioéticos.’’

También en la Exposicién de Motivos de la misma constitucion, igualmente se expuso

lo siguiente:

106 E[ estado social de derecho es un concepto novedoso en la historia constitucional del pais. Presupone la garantia

y consecucidn de los derechos sociales por encima de los derechos econdémicos.

07 Articulo 122, CRBV, 1999.
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El Estado garantizara a los pueblos indigenas, mediante una perspectiva intercultural
gue permita la combinacion de los dos saberes, la salud integral adaptando los servi-
cios de salud a las especificidades y necesidades culturales de cada uno de los pueblos

indigenas.'®

Por lo tanto, se puede afirmar que en Venezuela, en el &mbito juridico-legal la salud es
vista como un derecho constitucional con una perspectiva intercultural. ;Qué significa
esto? (Como se puede traducir este compromiso del Estado? La condicion de Estado
garante, entrafia que ese Estado esta en la completa obligacion de asegurar la disponibi-
lidad, accesibilidad, calidad y pertinencia del derecho a la salud integral de los pueblos

y comunidades indigenas.

Para cumplir con lo estipulado, es fundamental que ese Estado cambie la concepcion
que ya no resulta viable ni sostenible una politica de salud monocultural. Que ya no se
puede obviar lo que resulta obvio que reside en que la sociedad venezolana es multiétni-
ca, pluricultural y multilinglie y que estd compuesta por sociedades indigenas, que a su
vez estan expresadas por las comunidades indigenas pertenecientes a diferentes pueblos
indigenas. Tendra que realizar un reacomodo de sus instituciones para el tratamiento de

la diferencia y que exprese la pluralidad en salud.

Ese compromiso de lo ineluctable del caracter cultural que se debe tomar en cuenta en
las politicas de salud, ya sean nacionales, estadales o locales, lo hace (o por lo menos asi
esta obligado) el Estado con el acompafiamiento y participacion de las propias comuni-
dades indigenas que estén involucradas, que sean sujetos de tales politicas. Esta cues-
tion también fue dispuesta constitucionalmente, primeramente al reconocer la existencia
de estos pueblos y comunidades indigenas —que no significa mas que admitir un hecho

preexistente— y sus formas de organizacion social, politica y econémica.

Seguida de una disposicion que establece la participacion de estos pueblos y comuni-
dades indigenas en toda politica publica que les atafie. Ademas, que cualquier actividad,
accion o proyecto que se pretenda desarrollar en territorio indigena y contexto intercul-

108 Exposicion de Motivos de la CRBV, Capitulo VIII en Gaceta Oficial N° 5453-Extraordinario de fecha 24 de

marzo del afio 2000.



turales debe ser consultado antes con las autoridades indigenas pertinentes para obtener

el consentimiento informado de la comunidad.®®

Es un Estado cuyo proyecto politico valora la diversidad cultural al reconocer una dife-
renciacion de caracter cultural, lo cual le plantea nuevos desafios al disefio institucional,
pero sobre todo a la equivoca concepcién monocultural del Estado, la cual no puede
seguir concibiéndose. Finalmente, de lo que se trata es de una transformacién de las
relaciones de dominacion y de poder asimétricas que predominan en la sociedad

venezolana.

Y sobre todo, lo visible y palpables que se hacen éstas en el sector salud. Este seria el
principal objetivo y alcanzado resolveria los demas, como el de crear instituciones mas
plurales, que se tenga apropiada la interculturalidad critica y se haya interiorizado de tal
manera, que ya no representa un aspecto a considerar en los planes de gobierno para lo

“politicamente correcto” o para conseguir determinado financiamiento.

Todo lo contrario, es una estrategia y proyecto en permanente construccién, en el que
una sociedad es sinénimo de la pluralidad de visiones, culturas y de distribucion del
poder politico, que a su vez comprende sociedades en igualdad de respeto y condicio-
nes. Por supuesto, que se sabe de antemano que este seria el objetivo de mayor largo
plazo, al que se aspira, el que esta alli en el horizonte y que espera concrecion pronta,

aunque tarde.

Por otro lado, mas en el corto y mediano plazo se trata del disefio e implementacion de
politicas publicas tendientes a combatir la desigualdad socioeconémica y la desigualdad
en salud y los otros procesos interrelacionados: inequidad, exclusion y pobreza de los
pueblos indigenas de Venezuela, en tanto se afirma (por lo menos en el plano de las le-
yes) una existencia a través de sus propias instituciones y se incorporan en las institu-
ciones estatales, instancias que les permitan una mayor eficacia hacia el tratamiento de

esta diferencia cultural.

En ese sentido, efectivamente al interior de algunas instituciones venezolanas se han

creado dependencias especificas para visibilizar a estas poblaciones y atender los varia-

109 g préximo apartado contempla la Ley Orgénica de los Pueblos y Comunidades Indigenas en Venezuela, en la

cual se legisla expresamente estas cuestiones, como son: participacion en politicas publicas, consulta previa e in-
formada y ademas atendiendo a los fines de la investigacion se hace énfasis en la participacion indigena en los
programas y servicios de salud.



dos aspectos de sus realidades, dentro de sus complejidades. Entonces, como se puede
constatar tal reconocimiento juridico a la identidad especifica ha empujado a una

reorientacion en la conduccion del Estado.

Un ejemplo de lo expuesto anteriormente, lo constituye la Direccion de Salud Indigena,
creada en 2005. A través de esta instancia ha sido posible emanar planes y proyectos
para las poblaciones indigenas, especialmente las mas alejadas y con peores condiciones
de vida. Desde alli se han planificado y realizado encuentros con los diferentes pueblos
indigenas en sus propios territorios para la definicion de mecanismos efectivos que
permitan una real y protagonica participacion de los propios actores miembros de las

comunidades.

Ahora bien, aunque en la constitucion venezolana no se refiera explicitamente al tér-
mino de interculturalidad, éste es un concepto central en la presente investigacion y a lo
largo de la misma se va transitando en diferentes enfoques y elementos que nos permi-
ten apuntalar la interculturalidad como una propuesta politica de salud, viable como

practica en los servicios y programas de salud.

Mas leyes:*'® una ley expresa de ellos y para ellos mismos

En el afio 2005 se sanciond la Ley Organica de Pueblos y Comunidades Indigenas
(LOPCI).*! En este sentido, Venezuela es pionera en consagrar en un ordenamiento
juridico expreso el reconocimiento de estos pueblos. Este hecho significativo viene a
ratificar el caracter multiétnico, pluricultural y multilinglie de la sociedad venezolana,

expresado en la CRBV.

La LOPCI erige para los indigenas el goce de los derechos civiles, politicos, sociales y
econdmicos en igualdad de condiciones con los demas ciudadanos. Esta ley tiene por
objeto hacer cumplir las disposiciones constitucionales sobre los derechos indigenas,
desarrollando de manera mas amplia cada uno de esos derechos que ya se expusieron.
Es importante mencionar que esta ley fue producto de la Subcomision de Legislacion de
la Comision Permanente de Pueblos Indigenas.

119 Entre otros de los instrumentos legales que garantizan sus derechos, se encuentra la Ley de Demarcacion de

Pueblos y Territorios Indigenas, publicada en Gaceta Oficial el 12 de enero de 2002, que le confiere la titulari-
dad colectiva de las tierras y busca proteger su hébitat.

11 pyblicada en el N° 38.344 de la Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela, el 27 de diciembre de

2005.



La creacion de esta comision se consiguié como resultado del articulo 125 de la CRBV,
que establece que los pueblos indigenas tienen derecho a la participacién politica. Como
resultado, por primera vez los pueblos indigenas tienen representacion en el érgano le-
gislativo, llamado Asamblea Nacional y la LOPCI es una de las leyes que han impulsa-
do y ésta se sometio a la consulta de los diversos pueblos indigenas de Venezuela.

Ahora bien, en cuanto a la salud y medicina indigena legisla a través de siete articulos,
que podrian considerarse como piezas claves para ir configurando un sistema de salud
intercultural en el pais. Teniendo en cuenta, por supuesto, las particularidades de cada

pueblo y comunidad.
Sobre el derecho a la medicina indigena, se sefiala lo siguiente:

Los pueblos y comunidades indigenas tienen derecho al uso de su medicina tradicional
y de sus practicas terapéuticas para la proteccion, el fomento, la prevencion y la resti-
tucion de su salud integral.''? Este reconocimiento no limita el derecho de acceso de
los pueblos y comunidades indigenas a los demas servicios y programas del Sistema
Nacional de Salud y Seguridad Social, los cuales deberan prestarse en un plano de

igualdad de oportunidades, equidad y calidad de servicio respecto al resto de la pobla-

cién nacional.*®

Este articulo reafirma lo que expone el articulo 122 de la CRBV sobre el uso de la me-
dicina propia de estos pueblos, sin menoscabo de acceder al Sistema Nacional de Salud.
En este articulo se puntualizan los principios de cdmo debe ser el acceso y la atencion
para estas poblaciones, como son: igualdad de oportunidades, equidad y calidad. A éste
se suma el de integralidad, que tanto en el articulo constitucional como en el de esta ley
organica, esta expresado como una caracteristica de la salud, la cual debe ser integral.

Estos principios van a ser desarrollados conceptualmente en el capitulo siguiente, por-
que se ha decidido que forman parte del andamiaje tedrico de la investigacion y que
ayudan a enriquecer la propuesta de los componentes de un sistema de salud intercultu-
ral que también propone discutir la presente investigacion, como una aportacion para

este campo de la salud, como es el de la salud intercultural.

12 E| énfasis es propio.

13 Articulo 111, LOPCI, 2005.



El articulo siguiente, el 112 trata sobre la incorporacion de la medicina tradicional indi-
gena al Sistema Nacional de Salud. En este articulo se otorga al Estado y a los 6rganos
correspondientes del mismo, la potestad en coordinacion con los pueblos y comunidades
indigenas para establecer los mecanismos para esa incorporacion. También los agentes de

la medicina tradicional indigena podran realizar sus procedimientos y practicas.

Los agentes de esa medicina siempre deberan contar con el consentimiento de los pa-
cientes indigenas o no-indigenas. Se hace mencion al lugar para tales préacticas, que sea
el destinado, cuestion que no queda muy clara, pero que forma parte de las cuestiones
operativas que se tienen que ir resolviendo para la adaptacion cultural de los servicios y

programas de salud a las comunidades.

El articulo 113 es primordial, porque por un lado, sefiala la participacion de los pueblos
y comunidades indigenas, pero introduce otro actor, como son las organizaciones indi-
genas. Es la primera vez que se menciona expresamente a las organizaciones indigenas.
Ademas, al referirse a la participacion se agrega la caracteristica de directa. Esta partici-
pacion directa comprende: organizar, planificar y controlar los servicios de salud por

parte de los pueblos y comunidades indigenas.

Por otro lado, en el mismo articulo se caracteriza la atencion integral que se exige en
cuanto a la salud integral estipulada tanto a nivel constitucional como en la LOPCI. Es
decir, para una salud integral hay que ofrecer una atencion integral. Este tipo de aten-
cidn que se demanda debera adaptarse al conjunto de condiciones que estan presentes en
el momento de prestar asistencia médica a poblaciones indigenas, como son las de tipo:
geograficas, econdmicas, sociales, culturales y a los usos y costumbres de estas

poblaciones.

En esta adecuacion cultural también se reivindica a los idiomas indigenas, los cuales
tienen que ser incorporados a los servicios del Sistema Nacional de Salud.*** Ahora
bien, como no se especifica qué tipo de servicios dentro del sistema publico de salud, se
puede argumentar que se incorporara en cada uno de los niveles de atencién**® para que

pueda prestarse una atencién en el idioma indigena que corresponda, cuestion que puede

114 Articulo 114, LOPCI, 2005.

15| .a OMS define nivel de atencién como el conjunto de establecimientos de salud con niveles de complejidad

necesaria para resolver con eficacia y eficiencia necesidades de salud de diferentes magnitud y severidad. Aten-
diendo a esta definicidn se han establecido tres niveles (primer, segundo, y tercer nivel).



ir logrdndose con la inclusion y capacitacion de intérpretes que faciliten la comunica-

cion entre el paciente, la familia de éste y el personal médico.

Atendiendo a estos criterios, el articulo 115 plantea que el Estado junto con los pueblos
y comunidades indigenas, impulsara la inclusién de contenidos de medicina indigena y
otros relacionados con la cultura de los pueblos indigenas a los planes de estudio de los
estudiantes de medicina y otras carreras afines, y aquel personal de salud que le corres-

ponda la atencién de poblaciones indigenas.

Esta cuestion pude resultar muy significativa, porque cuando al médico venezolano le

118 en territorios que son habitados en su mayoria por

corresponde realizar su “Rural
poblaciones indigenas, al llegar se enfrenta a una realidad a la cual no esta acostumbra-
da, lo que es entendible, pero algunos de ellos con mucha ignorancia tildan a las practi-

cas de diagndstico y curacion de estas poblaciones como hechiceria o brujeria.

Otros se burlan, se muestran incrédulos de tales practicas incluso llegando hasta recha-
zarlas. Entonces, como se sefiala en el articulo, puede contribuir que en las universida-
des y otros centros de formacion puedan ir durante la carrera impartiendo este tipo de
contenidos, no como optativos, sino obligatorios para lograr —al menos, como punto de
partida— el acercamiento con miradas menos prejuiciosas y menos discriminatorias.
Considero que en el articulo no se menciona de manera expresa contenidos como inter-

culturalidad y el aparente antagonismo entre las medicinas: biomédica y la indigena.

Los ultimos dos articulos 116 y 117, se refieren a las competencias del ente rector en
materia de salud en el pais. En este caso, seria el Ministerio del Poder Popular para la
Salud (MPPS). Por ejemplo, en el articulo 116 se establecen dos niveles de actuacion:
uno es el de la definicién de las politicas de salud para los pueblos y comunidades indi-

genas, lo que corresponde al MPPS con los propios sujetos.

El otro nivel es el de ejecucion, para el cual enumeran ademas del MPPS y a los pueblos
y comunidades indigenas, al ente ejecutor de la politica indigena del pais, que es el Mi-

18 En Venezuela se conoce como Rural, el afio que el médico recién graduado debe cumplir en zonas rurales, para

asi obtener mediante el cumplimiento del articulo 8 el permiso para ejercer su profesion y concursar por algin
cargo o especialidad. De manera similar es en el caso de Ecuador, que se conoce como el Afio de Servicio de Sa-
lud Rural, como requisito previo para la inscripcion de titulos y ejercicio profesional de los graduados en Medi-
cina, Odontologia, Obstetricia y Enfermeria, expedido con Decreto Ejecutivo No. 1516.



nisterio del Poder Popular para los Pueblos Indigenas (Minpi) y los gobiernos regiona-

les y municipales que les correspondan, que estén en zonas indigenas.

En el articulo 117 se sefiala que las direcciones de salud junto con el Minpi y las organi-
zaciones indigenas presentes, designaran un funcionario o un grupo de funcionarios que
velaran para que se cumplan las politicas en la prestacion de servicios de salud para los

pueblos y comunidades indigenas.

En el dltimo articulo no se especifica el origen de esos funcionarios, a pesar que se po-
dria deducir que serian del Minpi y de las dependencias de salud regionales y estadales.
Aunque se mencionan a las organizaciones indigenas, como actores en el proceso de
designacion de este cuerpo que garantizara la ejecucion de las politicas generales, al
denominar “funcionario’ se puede concluir que quedan excluidos los miembros de estas

organizaciones y de las propias comunidades de formar parte de ese cuerpo.

Después de este reconocimiento, ¢qué sigue?

La lucha por los derechos de los pueblos y comunidades indigenas ha cumplido s6lo
una primera etapa, la de ser reconocidos expresamente por el Estado. Se cuenta con una
plataforma juridica, que podria considerarse bastante solida y acorde con los postulados
constitucionales. No obstante, ain no se ha logrado materializar lo que se consagra en la

Constitucion y en las leyes.

Ha habido efectivamente, acomodos institucionales. Apertura de espacios reivindicando
a estas poblaciones. La problematica indigena esta presente en la agenda politica y pu-
blica. Sin embargo, a mas de diez afios de aprobada la Constitucion, es mucho lo que
estd por hacerse. Y sobre lo que esta es necesario, por no decir urgente, una revision que
apunte a un cambio real del curso de algunas politicas publicas para y con los propios
pueblos y comunidades indigenas.

Aln se esta lejos de una participacion real de estos sujetos y conjuntos sociales. Las
relaciones asimétricas de poder que se han construido histéricamente entre estos pue-
blos y el Estado siguen pesando. Por supuesto, que existen tanto al interior de las insti-
tuciones venezolanas viejos problemas y vicios, la falta de informacion de algunos

funcionarios en los niveles altos y medios, entre otros asi como ain los miembros de las



comunidades y organizaciones no se asumen del todo como sujetos con capacidad de

agencia, para emprender procesos de exigibilidad de derechos.

2.2.2. Derecho a la salud de las nacionalidades indigenas en Ecuador

Salud en ejercicio de otros derechos
Por su parte, la Constituciéon de 2008 del Ecuador en su articulo 1 establece lo siguiente:

“El Ecuador es un Estado constitucional de derechos v justicia, social, democratico, so-
berano, independiente, unitario, intercultural, plurinacional y laico”. Me interesa desta-
car entre los principios fundamentales para la conformacion del nuevo Estado
ecuatoriano, la interculturalidad y lo plurinacional. Estos dos en relacion superan, a lo
dispuesto constitucionalmente, en el caso venezolano, sobre que es una sociedad multi-

cultural y multilingte.

La constitucion venezolana fue novedosa en su momento, en el catdlogo de reconoci-
mientos de derechos de los pueblos indigenas, argumento que sirvio de antecedente, de
un marco referencial para la discusion que se diera 10 afios después en la asamblea

constituyente (2008) de Ecuador.

Por otro lado, la constitucién de Ecuador incorpora un principio de la nacionalidad indi-
gena Kichwa que es el Sumak Kawsay, cuya traduccion es el “Buen Vivir”. Supone una
serie de derechos y garantias constitucionales. También esta plasmado en los principios
orientadores del régimen econdémico, que se caracterizan por “promover una relacién
armoniosa entre los seres humanos individual y colectivamente, asi como con la Natu-

raleza” 't

El eje vinculante de las discusiones en ambos paises es la refundacion del Estado, a tra-
vés del reconocimiento constitucional de derechos a un sector de la poblacion, pueblos y
comunidades indigenas, histéricamente excluidos y discriminados cultural, politica, so-
cial y econdmicamente. Se hace necesario investigar sobre la adecuacion de ese Estado

a los nuevos preceptos constitucionales y cémo se traduce en politicas publicas con

1 Acosta, Alberto y Martinez Esperanza; Compiladores, 2009, Plurinacionalidad. Democracia en la diversidad.

Editorial Universidad Bolivariana, Santiago. p.8.



perspectiva intercultural, especificamente en el area de salud, y si tales son disefiadas
con una participacion real de los propios pueblos y comunidades indigenas.

En cuanto a la salud, es importante identificar y analizar cuanto se ha avanzado en ga-
rantizar un derecho a la salud a estas poblaciones. Un acceso con calidad de atencion a
través de la prestacién de los servicios publicos que comprende una atencion que inclu-
ya en las practicas médicas a la medicina indigena. Conocer qué tipo de interculturali-
dad es la que ha privado y si se esta apuntando a la complementariedad de los diferentes

saberes médicos y formas de atencion que estan presentes en las comunidades.

En Ecuador, aunque data de mas tiempo el reconocimiento como tal, s6lo es en la cons-
titucion de 2008 que se considera a la interculturalidad como uno de los principios por
los que debe regirse la prestacion de los servicios de salud.**® Y en el que se establece el
régimen del Buen Vivir como referente de la politica publica ecuatoriana. Veamos co-
mo esta consagrado el derecho a la salud en la Constitucion de la Republica del Ecuador
(CRE), en el articulo 32:

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio
de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacién, la educacion, la cul-
tura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el
buen vivir. El Estado garantizara este derecho mediante politicas econémicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion
a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud se-
xual y salud reproductiva. La prestacién de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional ™

Como ya se ha sefialado, la interculturalidad se dispone como uno de los principios
constitucionales para garantizar la salud a la poblacion ecuatoriana, asi se sefiala expre-
samente en el articulo 32 de la CRE. En la constitucion venezolana no se hace alusion
expresamente a ese término, en el articulo 122 de la CRBV, sino en la Exposicion de

Motivos, como ya se mencionara.

18 Articulo 32, Constitucién politica de Ecuador, 2008.

19 Ibidem.



El derecho a la salud en la constitucion ecuatoriana se le vincula con el ejercicio de
otros derechos. Lo que da una nocién de salud amplia, no solamente como ausencia de
enfermedad, como cominmente se le relaciona. El Estado ecuatoriano esta en la obliga-
cion de garantizar la salud a través de politicas en distintos ambitos. La salud es uno de
los &mbitos constitutivos del sistema nacional de inclusién y equidad social del Régi-

men del Buen Vivir.

Salud como el gran derecho

La salud como derecho implica a su vez el ejercicio de otros derechos. Es el “gran dere-
cho” que incluye a los otros. De tal manera, que el Estado a través de politicas econémi-
cas, sociales, culturales y de otro tipo esta asegurando a su vez el disfrute del derecho a
la salud a la poblacién en general. Por lo tanto, la salud, a mi parecer, sirve como un
termOmetro social idoneo para medir qué tanto el Estado proporciona los medios y crea
las condiciones para que los sujetos individual y colectivamente (en este caso, las co-

munidades indigenas) ejerciten su derecho a la salud.

De esta manera, a su vez estan ejerciendo simultdneamente otros derechos, como es el
de la participacion. Este es otro derecho, que en Venezuela esté dispuesto en la LOPCI,
en el cual los programas y servicios se organizaran y planificaran con la participacion
directa de los pueblos y comunidades y la atencion integral en salud se adecuara a las
condiciones geograficas, econdmicas, sociales y culturales y a los usos y costumbres de

los mismos.*?°

Retos del derecho a la salud con perspectiva intercultural en Venezuelay

Ecuador

En ambos paises, estos marcos juridicos fueron aprobados mediante referéndums y son
producto de procesos de asambleas constituyentes. Parto del supuesto que el reconoci-
miento constitucional sobre los derechos de los pueblos, comunidades y nacionalidades
indigenas, da pautas para el disefio institucional que estos nuevos Estados hicieran a

partir de sus nuevas constituciones.

120 Articulo 113, LOPCI, 2005.



Para los fines de esta investigacion puede llegar a constituirse en un criterio mas, que
permita evaluar qué tanto estos Estados han cumplido con lo que han dispuesto en sus
ordenamientos, y qué tanto en términos del disefio e implementacion de politicas publi-
cas en materia de salud hacia las poblaciones indigenas se ha visto concretizada la inter-

culturalidad y qué tipo de interculturalidad es la que ha predominado.

Es importante para dar cuenta de los logros, limitaciones y retos que aun tienen los Es-
tados venezolano y el ecuatoriano, sobre consolidar sistemas publicos de salud eficien-
tes, capaces de garantizar el derecho a la salud a toda la poblacién, incluida los pueblos
y nacionalidades indigenas, bajo una perspectiva de interculturalidad critica, que apunte
principalmente a reducir las desigualdades en salud, ademas reconozca las préacticas y
culturas de los pueblos y nacionalidades indigenas, no para esencializar la cultura, sino

para que se mejore la calidad y condiciones de vida de estos grupos.

N



Capitulo 3
Analisis del caso de Cojoro en la Guajira venezolana

Este capitulo versa sobre el estudio de caso que corresponde a Venezuela, especifica-
mente en una comunidad indigena del municipio Péaez, en la Guajira venezolana. Para
mejor comprension y estructuracion del anlisis he dividido este capitulo en dos seccio-
nes. La primera se refiere al contexto de Venezuela, con datos basicos sobre los pueblos
indigenas e informacion, también de caracter general, acerca de la Guajira, la region
donde se inscribe la comunidad que analizo. Esta seccion la cierro con la exposicion de
una sintesis que destaca algunos rasgos del pueblo indigena concreto, y de sus formas

de organizacion social.

La segunda seccion desarrolla la informacion obtenida en campo de la comunidad de
Cojoro y, en particular, del centro de salud que da vida a esta experiencia. El centro de
salud de Cojoro nos da la base para examinar en pequefia escala el impacto de la politica
de salud intercultural implementada por el Estado en Venezuela. Un interés especifico
por mostrar como ha sido la prestacion de los servicios publicos de salud en la zona, y
describir y analizar los saberes y formas de atencién presentes. Asimismo, identificar la
perspectiva de interculturalidad en salud que ha privado.

Para ello, he organizado esta seccion en cuatro ejes de analisis, que son las categorias

del concepto de interculturalidad en salud critica que propuse en esta investigacion.

1) Disponibilidad, accesibilidad y calidad de la atencion en los servicios publicos de
salud.

2) Pertinencia cultural: ésta caracteristica se analiza a través de los siguientes indicadores:

* Incorporacién y coordinacion de agentes de la medicina indigena (médicos tra-
dicionales, sobadores, parteras, o cualquier otro sujeto que en ambito indigena

realice funciones sanitarias) al sistema publico de salud oficial.

» Incorporacién de conceptos y practicas culturalmente ubicables sobre los proce-
sos de salud-enfermedad-atencion del pueblo Wayuu, que permitan hablar de

una adecuacion intercultural de los servicios.
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e Uso de intérpretes y traductores en la prestacion de los servicios publicos de sa-

lud y sefializacion en el idioma wayunaiki de los carteles del centro de salud.

3) Pluralismo médico: los distintos saberes médicos y formas de atencidén que estan
presentes. Si hay un reconocimiento de los mismos o por el contrario, se asume la
polarizacién comun entre biomedicina y medicina indigena, como si fueran los uni-

cos saberes médicos presentes en las comunidades.

4) Participacion de los indigenas en cuanto a la prestacion de los servicios publicos de
salud en sus propias comunidades o en algunos de los procesos que comprende el

campo de la salud en sus territorios.

Este capitulo concluye con una evaluacion general sobre la implementacion de los ser-
vicios de salud en la localidad, el modelo de atencion médica que cual es el tipo de in-
terculturalidad que se refleja en esta politica estatal de salud.

3.1. Del contexto general al local

3.1.1. Venezuela indigena

Venezuela, como ya se dijo en los capitulos anteriores, es un pais que ha reconocido
constitucionalmente la existencia de pueblos y comunidades indigenas asi como sus
formas de organizacion socio politica, su vision en relacién a la salud, enfermedad y

muerte, es decir, la medicina indigena, con sus agentes, practicas y terapias.

Aunque no posee una amplia poblacién indigena, en términos cuantitativos, a diferencia
de otros paises de la region (como Bolivia, Guatemala y, el propio México), su caracter
es historicamente muy significativo y, como en toda América son el signo de la injusti-
cia y la exclusién cuya liberacion simbolizaria un “nuevo tiempo histérico”. El recono-
cimiento otorgado en la CRBV en 1999 ha dado la posibilidad de un incremento en el
numero de pueblos indigenas presentes en el pais permitiendo procesos de reetnizacion

y etnogénesis que promueven la aparicién de pueblos que ya se pensaban extinguidos.

Ahora bien, no existe un consenso sobre el nimero de pueblos indigenas existentes en el
pais, porque aun no se ha logrado establecer con precision estadistica tal informacion.
Sin embargo, en la LOPCI de 2005, se establecié un nimero de 40 pueblos indigenas,
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aunque con la salvedad de que “la enunciacion de los pueblos indigenas sefialados no
implica la negacién de los derechos y garantias, ni menoscabo de los derechos que ten-

gan otros pueblos indigenas no identificados en la presente ley”.**

Por otra parte, también hay que sefialar que dicho nimero de pueblos indigenas puede
variar dependiendo de los criterios que se empleen en los censos'? para identificarlos.
El dltimo censo realizado en 2001, registrd un total de 536 mil 863 pobladores indige-

nas, lo que representa 2,3% del total de la poblacion venezolana.

Aunque esta cifra no es compartida por las organizaciones indigenas ni por las de carac-
ter nacional, Consejo Nacional del Indio Venezolano (CONIVE); estas sostienen que la
poblacion indigena del pais supera el millon. Esta cifra corresponde a 38 pueblos indi-
genas, ubicados en 2 mil 149 comunidades. Cabe acotar que este censo ha sido amplia-
mente criticado por los especialistas que consideran que no conté con el
acompafiamiento de los indigenas, y con muy poco nivel de detalle acerca de las comu-
nidades donde habitan, violando asi el derecho a la consulta que se desprende del Con-
venio 169 de la OIT.

El censo de 1992,*% goza de mayor legitimidad, por considerarsele més confiable y or-
denado hasta la actualidad, el cual contabiliz6 para ese entonces un total de 308 mil 762
personas indigenas ubicadas en mil 494 comunidades, correspondiente a 28 pueblos
indigenas diferentes. De igual manera, para este censo, sefialan indigenas y especialis-
tas, que mucha de la poblacién indigena no fue empadronada por distintas razones, entre
las cuales, pienso seria el dificil acceso a la mayoria de las comunidades ubicadas en el

sur del pais, como lo es en la Amazonia.

121 Articulo 50, LOPCI, 2005.

122 A este respecto, Esteban Emilio Mosonyi, antrop6logo lingiista venezolano expuso que la lengua no puede ser

el Unico criterio clasificatorio posible y que bastaria con cambiar uno o varios criterios clasificatorios (autoiden-
tificacion, identificacion por especialistas, identificacion a partir de poblaciones vecinas, entre otros), para que a
su vez se modificara el nimero de pueblos indigenas resultantes. (Censo Indigena 1992, “La Diversidad de las
etnias indigenas”, Tomo | en Enfoque de Etnias).

122 Se comenta que este censo fue mas completo, porque ademas que participaron conjuntamente investigadores

comprometidos hace tiempo con los temas indigenas, hubo acompafiamiento de los indigenas en el empadrona-
miento en sus propias comunidades. Me coment6 una amiga antropdloga Tatiana Jiménez, directora de la Ofici-
na de Enlace con las Comunidades Indigenas del Ministerio del Poder Popular para la Cultura, que lo que més
llama la atencidn es que los diferentes mapas que consta el Censo de 1992 es que tiene sefializadas las comuni-
dades con nombres y otros datos etnogréaficos. Es un censo con mayor nivel de detalle. Sin embargo, la critica
que se hace a este censo, es que utiliz6 la denominacién de etnias o grupos étnicos para referirse a los pueblos
indigenas venezolanos, lo cual puede generar confusidn, porque los pueblos indigenas no son los Unicos grupos
étnicos del pais, también estan: los negros o afrovenezolanos, los inmigrantes y los llaneros.
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De los 40 pueblos indigenas*** que se refiere la LOPCI, los mismos se encuentran dis-
tribuidos en 9 estados, del total de 32 que hay en el pais. Estos estados son: Amazonas,
Anzoategui, Apure, Bolivar, Delta Amacuro, Monagas, Sucre, Trujillo y Zulia. Tampo-
co existe unanimidad en cuanto al nimero de lenguas o idiomas indigenas, algunos ha-
blan que existen 40 lenguas obedeciendo a los 40 pueblos indigenas, otros de 30
lenguas, y el Censo de 1992 reportd 28. Como se puede observar el nimero es variable,
segun las consideraciones linguisticas y demograficas que se tomen en cuenta. En su
mayoria, estas lenguas pertenecen a las familias linguisticas arawak y caribe, y en me-

nor representacion a las familias chibcha y tupi-guarani.'?®

MAPA 1. VENEZUELA INDIGENA

124 Siguen apareciendo otros pueblos indigenas, que se creian extinguidos, como es el caso de los Timotes, por

ejemplo, en los andes venezolanos.

125 Mosonyi, Esteban Emilio y Jorge C. Mosonyi (2000). Manual de Lenguas Indigenas de Venezuela. Fundacion
Bigott, Serie Origenes 2 vol., Caracas.



El estudio de caso de esta investigacion se inscribe en el estado de Zulia.** En este es-
tado estan asentados los siguientes pueblos indigenas: Wayuu, Afiu, Bari, Yuckpa y
Japreira y esta ubicado al noroccidente de Venezuela.?” En la divisién politica adminis-
trativa del estado, se encuentran 21 municipios, ubicados en 5 subregiones, que se han
establecido asi para una mejor planificacion y coordinacion por parte del Ejecutivo del
Estado.

Las subregiones son las siguientes: Guajira, Maracaibo, Perija, Sur del Lago y Costa
Oriental del Lago. La subregion de la Guajira, s una zona gque posee una extension de
5820 Km?, conformada por los municipios: Paez, Mara y Almirante Padilla.

MAPA 2. ESTADO ZULIA

126 wp) igual que los censos anteriores, la entidad que concentra la mayor cantidad de poblacion es el estado Zulia

con 3.703.639 habitantes. Miranda ocupa el segundo lugar con 2.665.596 habitantes. El estado Carabobo alcan-
206 el tercer lugar con 2.239.222 habitantes. El Distrito Capital se mantuvo en el cuarto lugar con 1.933.186 habi-
tantes con respecto a la poblacidn total del pais”.
http://www.ine.gov.ve/index.php?option=com_content&view=article&id=423:ine-da-a-conocer-los-primeros-
resultados-del-censo-2011&catid=121:censo-2011

27 er Mapa 2.
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a) La Guajira: tierra ancestral de los Wayuu

La Guajira fue declarada, entre otras, Zona Especial de Desarrollo Sustentable (ZE-
DES),*?® por su importancia geoestratégica y por las potencialidades de sus suelos y de
recursos hidrograficos (mares y rios), aptos para el desarrollo de las actividades de pes-

129 Al mismo tiempo, la mayoria de la poblacién esta sometida a

ca, acuicola y turistica.
condiciones de pobreza. Se encuentran en esta zona, principalmente, dos pueblos indi-
genas: Wayuu y Afu. Para los Wayuu, es la peninsula de La Guajira su territorio ances-

tral y tradicional.

Esa peninsula es la extensidn extremo norte de la masa continental suramericana y esta
situada entre 11°y 12° 28’ de latitud norte y 71° 06’ y 72° 55’ de longitud oeste. Por el
este limita con el Golfo de Venezuela y por el norte y oeste con el Mar Caribe. Hay dos
rios que fluyen por sus limites surefios: el Limén en Venezuela y el Rancheria (Calan-

cala) en Colombia.**

Por otra parte, segun datos de la Oficina Central de Estadistica y de Informacion
(OCEl), a través de su proyecto Sistema de Informacion para la Gestion Local (SIGEL),
en el afio 2000 estim6 en La Guajira un total de poblacién de 235 mil 244 personas. La
distribucion de la poblacion por municipios refleja el mayor peso en Mara (63,3%), se-
guido por Paez (32,3%), y una reducida cuota en Padilla (4,4% del total).

El estudio de caso de la presente investigacion se ubica en el municipio Péez que cam-
bi6 su nombre por el de Guajira, por medio de un referéndum. Este panorama general
del pais y del estado Zulia, sirve de contexto, para ofrecer luego datos mas precisos de
este municipio y la localidad donde se enfoco esta investigacion.

MAPA 3. LA GUAJIRA

128 Segun Decreto Presidencial N° 1.469, del 13 de noviembre de 2001 y publicado en Gaceta Oficial Extraordinaria

N° 5.556. Quisiera sefialar que también se estableci6 la creacién de un fondo nacional “FonZedes”, para el fi-
nanciamiento de las ZEDES, pero, en la administracion de dicho fondo, no esta prevista la participacion de las
comunidades ni de los consejos comunales.

129 http://www.zedes.gob.ve/zonas/guajira.htm

130 saler, Benson (1988), Los Wayuu (Guajiro). Aborigenes de Venezuela. Monte Avila Editores. Caracas.
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b) El municipio también es Guajira

Es preciso anotar que el municipio P4ez, cambi6é de nombre en diciembre de 2009, me-
diante consulta popular, quedando ahora bajo la denominacién de “Municipio Indigena
Bolivariano Guajira”. Para efectos de la investigacion, lo llamaré simplemente, munici-
pio Guajira. Este estd conformado por 4 parroquias: Sinamaica, Elias Sanchez Rubio,
Guajiray Alta Guajira.

El Instituto de Investigaciones Econdmicas y Sociales de la Universidad de los Andes
de Venezuela, en sus proyecciones sobre la poblacion por entidades y municipios, basa-
do en datos de la OCEI (censos anteriores), nos indica la siguiente informacion pobla-

cional del municipio Guajira, discriminada por parroquias.
¢) Pueblo Wayuu

Son el pueblo indigena mayoritario en Venezuela. Los Wayuu son también conocidos
por el nombre de guajiros. Sin embargo esta denominacién puede ser despectiva, por lo
que ellos se reconocen como Wayuu. Su idioma “wayunaiki” proviene de la filiacion
linglistica Arawak. Esta dividido en clanes matrilineales no exogamicos asociado a un

animal totémico. No se conoce un nimero exacto, pero se habla de mas de 30 clanes.

Cabe mencionar que hay unos clanes que se reconocen como pobres, y otros como ricos

y politicamente influyentes. “Sin embargo, los clanes de hoy han perdido su importan-

cia socioldgica y politica a beneficio de las unidades matrilineales mas pequefias”.'*!

31 perrin, Michael (1980), El camino de los indios muertos: mitos y simbolos Guajiros. Monte Avila Editores,

Venezuela. p.14.
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En este sistema matrilineal el jefe es generalmente el tio materno o taulala. Los parien-
tes “de carne” son aquellos que se vinculan por lazos de consanguinidad por la linea

materna, llamados apushi (en clanes, por ejemplo: Uliana, Epieyd, Jusay().**?

En la Guajira las familias viven diseminadas unas de las otras, en pequefios asentamien-
tos. “Una casa pequefia donde se cuelgan en la noche las hamacas, un espacio limitado
por un cerco de cactus o de ramajes reservado a la cocina, un tejado —techo plano que
reposa sobre unos postes— bajo los cuales se desarrollan las actividades del dia; mas
lejos una o dos cercas para los ovinos y caprinos; he ahi el cuadro de la familia nu-
clear. Algunas decenas de habitaciones parecidas, dispersas sobre un territorio de al-

gunas decenas de hectareas, constituyen la unidad de residencia”.**

Estan ubicados en el estado Zulia. Distribuidos a lo largo de ese estado. Las etnografias
existentes muestran que su territorio tradicional es la peninsula de la Guajira. Esta pe-
ninsula se caracteriza por su aridez extrema, acompafada de fuertes sequias, por eso los
wayuu celebran la llegada de las lluvias. Dadas las condiciones ambientales y climati-
cas, las principales actividades que se dan son la agricultura, la caza y la pesca costera.
Durante la colonia, se introdujo ganado, por lo que a comienzos del siglo XVII la gana-
deria se convirtié en un medio de subsistencia importante para los pobladores de la pe-

ninsula.’**

Otra actividad econdmica que realizan los Wayuu —que se les conoce comunmente es el
comercio de contrabando. Este inicio, pudiéramos ubicarlo, del intercambio que realiza-
ban los Wayuu (perlas y pieles por armas de fuego, bebidas alcohdlicas y esclavizados
negros) con la tripulacién de barcos holandeses e ingleses, en los siglos XVII y XVIII,

el cual fue calificado como contrabando por la corona espafiola.'*

El estado Zulia es eminentemente petrolero. El “boom” petrolero hizo que muchos Wa-
yuu se trasladaran a la capital del estado, que es Maracaibo. También las largas sequias
de la peninsula influyen para las emigraciones, ya que muchas veces arrasaron con el

ganado, principalmente de cabras.

132 Rivera, Alberto (2001), Los Wayuu. Intercol, Bogoté

32 perrin (1980), Op cit., p.13.

3% saler, Benson (1988), Los Wayuu (Guajiro). Aborigenes de Venezuela. Monte Avila Editores. Caracas. p.36.

135 saler (1988), Op cit., p.36.

=70



Tal ha sido la cantidad de Wayuu que han emigrado a Maracaibo, que a mediados de los
noventa el gobierno del estado construy6 un barrio llamado Ziruma, para reubicar a va-
rios centenares de Wayuu que se encontraban en el norte de la ciudad."*® También han
emigrado al Sur del Lago y a la Sierra de Perija para desarrollar actividades ganaderas y

agricolas.

Los Wayuu emplean tres términos distintos para referirse al lugar donde viven, depen-
diendo de su ubicacion en la peninsula de la Guajira: Wayuu, aljiuna al no indigena,
y alijunachon a los descendientes inmediatos de una union entre un Wayuu y un no in-

digena."*’
d) Orgullo de ser Wayuu

A pesar de su prolongado contacto con los alijuna (criollos), son un pueblo con una
fuerte y definida identidad étnica. Aln conservan muchas de sus formas de organizacion
cultural, social y politica. Y su idioma, que es fundamental para ser reconocidos dentro

de ellos mismos (como el argumento que utilizan al exterior), para defender su cultura.

Quizé para ello ha influido el volumen de su poblacién y lo arraigado de los lazos fami-
liares. Muchas de las familias visitadas, afirman lo contrario, especialmente las ancianas
dicen que “la cultura Wayuu se esta perdiendo”, pues los jévenes cada vez menos quie-
ren practicar lo que es “propio de su cultura”. Ellas dicen: “les gusta lo de afuera, lo de

los alijuna”.

Pero lo que es cierto, es que de los pueblos indigenas en Venezuela, es el que prevalece
con mayor identidad étnica y que ademas habla su idioma. Al mismo tiempo, poseen el
mayor nimero de graduados universitarios, muchos de los cuales detentan cargos publi-
cos importantes dentro de los espacios gubernamentales que se han creado en los distin-
tos ministerios. Por ejemplo, la Direccidon de Salud Indigena del Ministerio del Poder
Popular para la Salud, fue dirigida desde su inicio por una médico wayuu, Noly Fernan-

dez, quien desempefio tal cargo durante varios afios.

136 Se estima que hay unos 60 mil wayuu en los barrios de Maracaibo. En Dalia Rivero, Silvia Vidal y Manuel Bazé

en Enfoque de Pueblos Indigenas (Plan Estratégico Social 2002-2007), 2002.

137 saler, Benson (1988), Op cit., p.33.
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Después de este panorama general sobre el pais, y el contexto de donde reside el pueblo
Wayuu, ademas de la sintesis sobre datos etnograficos de este pueblo, es preciso abor-

dar algunos aspectos que fueron tomados en cuenta para el trabajo de campo.

3.1.2. Trabajo de campo: planteamientos tedricos y metodoldgicos

Antes del inicio del trabajo de campo, se planted la siguiente premisa, que la politica
publica de salud dirigida a poblaciones indigenas debe adaptarse a las particularidades
socioculturales de cada pueblo y comunidad indigena. Debe contemplar e incorporar la
medicina indigena con sus practicas médicas y terapias, con reconocimiento explicito
del médico indigena y la participacion del mismo, segun sus propias légicas y dindmi-
cas. En otras palabras, se debe garantizar que coexistan en términos de igualdad las dos

medicinas: biomedicina y medicina indigena.

El planteamiento que oriento la investigacion, como ya se dijo, es identificar si después
del reconocimiento constitucional de los derechos de los pueblos indigenas en Venezue-
la, especificamente el derecho a una salud con perspectiva intercultural, se esta reflejan-
do en la prestacion de los servicios de salud en comunidades indigenas con la requerida
pertinencia cultural. A través de cuatro indicadores que he establecido, analizo en cada
uno de estos, los procesos y actores que influyen para que se pueda hablar de una perti-

nencia como tal.

La finalidad de esta investigacion es abonar elementos a la discusion sobre intercultura-
lidad en salud en comunidades indigenas, pues teniendo como norte que los sistemas
publicos de salud de la regién, primordialmente necesitan garantizar el derecho a la sa-
lud a toda la poblacion, y luego que la calidad de la atencién sea bajo parametros de
pertinencia cultural. En base a estos referentes tedricos y los que han sido expuestos en
otros capitulos, que comprenden esta investigacion, nos propusimos mirar la experien-
cia en salud en la Guajira venezolana, por diversas razones, que a continuacién

explicamos.
a) ¢Por qué La Guajira?

Una de las razones que hizo que seleccionara esta zona, como estudio de caso, obedece
al contacto previo y confianza que tenia con algunas personas de la comunidad y con

otras, que aunque no viven alli, tienen parientes y amistades pues también son Wayuu



que viven en Maracaibo.’*® Este acercamiento se produjo en afios anteriores, cuando
también hice trabajo de campo en esta zona, para promover proyectos de tipo cultural,
ya que para ese entonces coordinaba la Oficina de Enlace con las Comunidades Indige-
nas del Ministerio del Poder Popular de la Cultura.

También quisiera expresar razones mas de tipo personales que tienen que ver con mi
familia materna. Mi abuela materna solia decir que su abuela hablaba un idioma que no
era el espafiol. Algunas personas cercanas a mi, cuando conocian a mi abuela destaca-
ban los rasgos fenotipicos en su rostro identificandolas con el pueblo Wayuu. Estos he-
chos me llevaron a preguntarme acerca del origen de la familia de mi abuela materna, es

decir mis propios origenes y la fuerte presencia matriarcal de mi linaje.

Esto se convirtié para mi en un incentivo para acercarme al conocimiento de este pue-
blo y reconocer en ellos elementos de mis propias formas de identidad familiar, ademas
de contar con la cercania geografica, pues mi familia materna en su totalidad naci6 en el

estado Zulia, al igual que yo.

Una razon mas es la que guarda relacion directa con el tema salud, pues aunque en esta
zona indigena no se disefid especificamente un plan de salud (como por ejemplo, el plan
bandera de Plan de Salud Yanomami), se realizaron diversas gestiones y actividades,
con participacion de los distintos actores (institucionales y comunitarios), para la crea-

cion del modelo binacional de salud de Venezuela-Colombia.

En el marco de la Comision Presidencial para la Integracion y Asuntos Fronterizos Co-
lombo-Venezolana (COPIAF),**® pero lamentablemente no llegé a implementarse, pro-
ducto en gran parte de los diferendos politicos que afectaron las relaciones bilaterales

entre los gobiernos.

El proyecto de un modelo binacional de salud esta justificado y resulta apropiado, por
las caracteristicas histéricas y culturales que compartan estas comunidades, que perte-

necen al mismo pueblo, el Wayuu. También el territorio ancestral es el mismo y el tran-

138 Maracaibo es la capital del estado Zulia. Este estado se ubica en el noroccidente venezolano. Es un estado fron-

terizo con Colombia.

139 En 2004 se conformé el Comité Técnico Binacional en Salud dentro de la COPIAF para desarrollar un modelo

de atencién intercultural para el pueblo Wayuu. Esto respondia a una vieja idea, del interés de médicos de ambas
partes, que hace muchos afios atras venian conversando sobre el disefio y concrecién de un modelo como tal para
esta zona, que respondiera a la cultura y problemaética de este pueblo. En estos afios, encontraron voluntades po-
liticas de ambos gobiernos y el financiamiento de Eurosocial.



sito en esta zona, conlleva una gran movilidad fronteriza que se evidencia en la mayoria
de los Wayuu al poseer “doble cédula” o doble identificacion oficial para el paso de la

frontera.

La movilidad puede ser del tipo familiar, porque se tiene parientes de un lado y del otro,
y también por motivos comerciales, como por ejemplo, la compra del hilo para tejer se
hace en la Guajira colombiana. Por todo este contexto en comun, es logico que algunos
de los problemas y determinantes de salud sean equivalentes en ambos lados de la

frontera.

Una razén mas que influyo en la seleccion de esta zona, para la presente investigacion,
es que en esta zona, se tenia conocimiento que durante mucho tiempo no contaban regu-
larmente con la presencia de médicos del sistema biomédico de salud publica. Es partir
del afio 2005, que la comunidad de Cojoro (como centro piloto) y de alli para el resto de
las comunidades aledafias, cuenta con la presencia permanente de personal médico y
odontolégico.**® También en esta comunidad, se encuentra una base del Ejército, porque

tiene la caracteristica de ser fronteriza, colinda con Colombia, a menos de un kilémetro.
b) Recoleccidn de datos

Después de una revision de tipo bibliografica y de distintos documentos oficiales (como
por ejemplo, los informes de gestion de la Direccion Nacional de Salud Indigena, desde
su creacion en el 2004), para comprender ya sea las cuestiones sobre el proceso de sa-
lud-enfermedad-atencion en comunidades indigenas asi como la relacion interculturali-

dad y salud.

Asimismo, los esfuerzos y acciones desde el Estado para materializar algunas de las
disposiciones constitucionales sobre los derechos de los pueblos indigenas, en especial
el derecho a la salud, permitié un mayor acercamiento al tema de la interculturalidad en
salud y pertinencia cultural en la prestacion de los servicios de salud que se encuentran
en contextos socioculturales particulares. Esta revision exhaustiva permitié construir un
andamiaje tedrico en torno al objeto de estudio, desarrollado en el primer capitulo, que

permitid relacionar los referentes tedricos con los datos empiricos.

10 puyrante el trabajo de campo y en otras ocasiones que se Visito el centro de salud, no se pudo contactar con los

dos odonto6logos, que forman parte del personal de salud de la zona, por no encontrarse.



A partir de todo este disefio, la presente investigacion se inscribe en los lineamientos de
la investigacién cualitativa, siendo la observacion participante y las entrevistas, sus
principales estrategias de andlisis y ejes de accion. Las entrevistas fueron de dos tipos
semiestructuradas abiertas y entrevistas en profundidad, éstas directamente en el campo.

¢) Trabajo de campo

El trabajo de campo se realiz6 en dos periodos de afios distintos, aunque consecutivos.
El primero fue de tres meses (finales de marzo a junio) en el 2009. Luego en el 2010,
comprendid visitas puntuales y entrevistas a actores, que no se encontraban propiamente
en la Guajira, sino méas bien en Maracaibo. Esto se debid a que finales del 2010 en Ve-

nezuela, producto de las fuertes lluvias, la Guajira se inundg,***

se declaré emergencia
nacional y era imposible llegar hasta la zona, s6lo podia ser por via aérea. El paso estaba

regulado por los distintos organismos gubernamentales, principalmente por el Ejército.

Las entrevistas en profundidad fueron realizadas a actores de la comunidad (lideres de
la comunidad, miembros del Consejo Comunal, Comité de Salud); actores gubernamen-
tales, de los distintos niveles de gobierno: nacional, estadal y municipal y actores pro-
piamente del sector salud, como son el personal médico. Asi como observacion

participante en el centro de salud.

El trabajo de campo se realizé en el municipio Guajira y en el de Maracaibo, estado Zu-
lia. Como ya he sefialado, Guajira tiene 4 parroquias: Sanchez Rubio, Sinamaica, Guaji-
ra 'y Alta Guajira. El trabajo fue enfocado principalmente en la comunidad de Cojoro,
ubicada en la parroquia de la Alta Guajira. Elegi esta comunidad porque se le reconoce
como la capital de la Guajira y para la época del trabajo de campo coincidi6 en la desig-

nacion de “centro piloto”.

Tal designacion no provino de la Direccion Nacional de Salud Indigena (DNSI), la co-
noci en la propia comunidad y otras comunidades cercanas también le Ilamaban de esa
forma. No se conoce exactamente quien o cual institucion hizo tal denominacién, pero
considero que quiza guarde relacion con ser Cojoro, el primer istmo donde “nace la pa-
tria” como se anuncia en un eslogan publicitario del gobierno, y su situacion fronteriza

con Colombia.

11 http://www.youtube.com/watch?v=dhtDBbdFjD8.



A continuacion se presentan varios cuadros, con informacion de los diferentes actores
(comunitarios e institucionales), informantes claves, personas que se entrevistaron y
aquellas con las que se hizo un contacto, a las cuales se les realizaron entrevistas semi-

estructuradas abiertas.

CUuADRO N° 1

ACTORES COMUNITARIOS

NOMBRE LUGAR QUE OCUPA OBSERVACIONES
DEL ACTOR EN LA COMUNIDAD

Fernando Viloria | Informante clave y persona Es Wayuu, hablante. Bilingie. Vive en
de enlace con la comunidad Maracaibo. Pero, ha mantenido contacto
con sus parientes de comunidades en la
Guajira. Su trayectoria es de promotor
cultural y dentro del movimiento indi-
gena. Luego, se dedicé a actividades

comerciales.
David Gonzalez Promotor cultural del muni- | Es Wayuu, hablante. Bilinglie. Goza de
cipio de Paraguaipoa reconocimiento en las comunidades, por
Su trayectoria de promotor de su propia
cultura.
Ada Paulina Coordinadora del Consejo Es mestiza. A pesar de decir que entien-
Gonzalez Comunal Cojoro- de el idioma Wayunaiki, no lo habla.

Malimaikirii. Coordinadora
del Partido Socialista Unido
de Venezuela (PSUV)




Maria Gonzélez
“Tuti”

Defensora de Salud

Es Wayuu, del clan Sapuana. Es bilinge.

Adriana Fernandez

Comité de Salud*** de la

comunidad de Campo Santo,
municipio Mara

Es Wayuu y habla su idioma. Es bilin-
gue. Lider comunitaria. Conformé el
Comité de Salud de su comunidad,
desempefia algunas funciones en Barrio
Adentro, y participa en el Consejo Co-
munal de su comunidad. Dijo: “siempre
he sido de salud, esa es mi rama”. Aun-
gue no se reconocié como yerbera, mos-
tr6 junto con otra sefiora, algunas
plantas que tenian cerca y habl6 de sus
usos medicinales.

Lilibeth Gonzalez

Directora del Centro de Edu-
cacién Inicial “Jalaina Tepi-
chiiruwa”.

Es Wayuu y habla su idioma. Es bilin-
gue. No fue entrevistada. Solo conver-
samos, y me coment6 que el preescolar
funciona desde 1996. Y que antes mo-
rian los nifios por diarrea y las mujeres
gue parian, por falta de higiene.

Lucinda Gonzélez

Partera

Es Wayuu. Me la mencionaron varias
personas, asi que cuenta con el recono-
cimiento de la comunidad.

Katiuska Gonzalez

Coordinadora del Comité de
Salud del Consejo Comunal
de Cojobo

Es Wayuu. No la pude contactar, se en-
contraba en Maracaibo.

Militza Paz Coordinadora Municipal de | Es Wayuu, hablante. Bilinglie. Fue en-
los Comités de Salud del trevistada en la plaza central de Para-
municipio de Paez guaipoa.

CUADRO N° 2
ACTORES INSTITUCIONALES
NOMBRE CARGO OBSERVACIONES
DEL ACTOR QUE DESEMPENA
Aimé Tillett Asesor de la Direccion Na- | Antrop6logo. Considero el informante
cional de Salud Indigena clave. Fueron muchas las reuniones, los
(nov. 2004 a julio 2010). datos, la informacién que compartio
conmigo para la presente investigacion.
Aimé Larreal Coordinadora Municipal de | Es Wayuu, del clan Juliana. Habla el

Salud Indigena para el mu-
nicipio P&ez. Coordinadora
del programa Defensores de

idioma Wayunaiki. Tiene un alto reco-
nocimiento en las comunidades, por su
trayectoria en el trabajo comunitario en
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Los Comités de Salud son instancias de participacion que se crean dentro de los propios Consejos Comunales.

De estas dos formas de organizacion y participacion de la comunidad.




Salud

salud.

Carmen Camba

Directora de Salud de la
Alcaldia del municipio
Péez

Es médica. La entrevista se realiz6 en su
despacho.

Rubia Gonzélez

Servicios de Atenciony
Orientacion al Indigena
(SAOI) -Hospital Universi-
tario de Maracaibo

Es Wayuu y habla su idioma. Es licencia-
da en Nutricion, juntamente con la Dra.
Litia Villalobos, coordinan esa oficina.

CUADRO N° 3

PERSONAL DE SALUD

NOMBRE PROFESIONISTA OBSERVACIONES
DE SALUD

Joami Noboa Médico General, encargada | De nacionalidad dominicana. Egresada
del Consultorio Indigena, de la Escuela Latinoamericana de Medi-
modulo de Barrio Adentro cina (ELAM)143 de Cuba, perteneciente
al Batallén 51.1* Llevaban a la fecha de
la entrevista (2009) casi 3 afios en el
consultorio. Practicamente el mismo

tiempo en que habia sido construido.
Nancy Caba Médico General De nacionalidad dominicana. La misma

condicién de la anterior.

Fiolangel de la Cruz

Médico General

De nacionalidad dominicana. La misma
condicién de las dos anteriores.

Como ya se dijo, el trabajo de campo comprendié la mayor parte en la comunidad de

Cojoro. Esta comunidad fue seleccionada porque alli se encuentra el centro de salud.

Por supuesto, gque la justificacién vendria dada por la importancia histérica y geopolitica

de la comunidad, cuya caracteristica de fronteriza, le otorga tal importancia. Los go-

biernos nacionales han realizados esfuerzos para que en esa zona gane presencia el

Estado.

143

Més adelante, habra un inciso que ahondaré sobre los médicos egresados de la ELAM, deben hacer un servicio

en Venezuela, en las comunidades més alejadas y fronterizas, como parte del Convenio Cuba-Venezuela.

144

Sobre este Batallon también se explica mas adelante en qué consiste y la relacion entre la ELAM y los médicos.




No obstante, después de entrevistas y conversaciones con los habitantes de la comuni-
dad al parecer destaca la accion del gobierno de turno, el bolivariano liderado en ese
entonces por el fallecido presidente Chavez. Por lo tanto, esta comunidad vive un proce-
so histdrico de profundos cambios socioculturales y econémicos, que en el proxima sec-
cién se vera como ha impactado a la poblacion y sobre todo haciendo énfasis en la pres-

prestacion del servicio de salud en la zona.
3.2. Cojoro: la capital de la Alta Guajira

3.2.1. Cojoro: comunidad Wayuu

Es una comunidad que est& ubicada en una zona fronteriza, en la Guajira venezolana, a
menos de un kilémetro estd la Guajira colombiana. Es una comunidad que tiene una
importancia histérica®® y estratégica en términos geopoliticos, por su ubicacién geogra-
fica, muchos suelen llamarle como la “puerta internacional del Golfo de Venezuela”.

Por la historia de esta zona en su condicion fronteriza, y los conflictos que se generaron
en los siglos XIX y XX, en cuanto a la demarcacion de la linea fronteriza, de parte de
algunos gobiernos venezolanos hubo intentos que el Estado ganara presencia en esta
zona, sin embargo no se consiguié con éxito. Asi lo relatan los habitantes de la zona,
al decir, que con “el gobierno del Comandante, la Guajira existe y tiene vida por prime-

ra vez”. 14

Considero que en gran parte el fracaso se debi6 a una ausencia total de consulta a la po-
blacion acerca de los planes y programas que se pensaban ejecutar en la zona y por no
tomar en cuenta la especificidad sociocultural de los habitantes. Por ejemplo, en el go-

15 En 1833, tres afios después de la separacion entre Nueva Granada (actual Colombia) y Venezuela, el territorio de

la Guajira comprendido en 15767 kilometros, entr6 en conflicto, por la “raya divisoria” que establecieron en un
Tratado Lino de Pombo y Santos Michelena, plenipotenciarios de Nueva Granada y Venezuela respectivamente.
Este tratado establecid la mayor parte de ese territorio del lado de Nueva Granada, al cambiarse el punto de divi-
sion del Cabo de La Vela al Cabo de Chichibacoa. El gobierno venezolano, por su parte, se neg6 a lo dispuesto
por tal tratado. Entonces, se decidié someter a un Laudo Arbitral en 1891, fallando la reina regente en Espafia a
favor de Nueva Granada. Los limites que fijé la reina no eran muy claros, estableciendo los Mogotes de Los
Frailes, como el punto de la demarcacion de la linea de frontera. Desde entonces, Colombia contd con una ma-
yoria considerable de esa frontera y VVenezuela con una franja muy reducida, fijando el punto de inicio de los dos
paises la punta de Castilletes (ver mapa). Esta situacién continu6 siendo tensa entre ambos paises y en 1922 se
hizo un nuevo Laudo Suizo, que en gran medida dejo6 los mismos limites del laudo de 1891. Hay que resaltar que
en todo este conflicto de demarcacion de frontera, estan presentes intereses econdémicos fuertes, al ser un territo-
rio poseedor de riquezas minerales, como es el petréleo del Golfo de Venezuela. En Duque, José Roberto
(2004). Vivir en Frontera. Consejo Nacional de la Cultura, Venezuela.

148 Vecino de Cojoro, 29-04-2009.



bierno de Rafael Caldera en 1995 se proyect6 para Cojoro un programa de viviendas,
pero sin consultar a la poblacion y con un desconocimiento acerca de la cultura de este
pueblo y sus patrones de asentamiento. También desconociendo que las familias Wayuu

estan enfrentadas por clanes.

Lo que mas destaca en los diarios de la época es que los pobladores expresaban mucha
disconformidad, que basicamente no se les consultd y que el objetivo de aquel programa
era obligarles a vivir bajo el esquema occidental, lo que significaba un irrespeto a sus

culturas, a los que ellos eran.

Cojoro, capital de la Alta Guajira es una comunidad principalmente habitada por Wa-
yuu. Para los Wayuu las fronteras no representan restricciones. Suelen decir a nosotros
los alijunas “para nosotros no existen las fronteras”, sirven para indicar a los que no son
del lugar, que al otro lado estd Colombia. “Son cosas de los alijunas”. Transitan de un
lado a otro, sin ningln temor. La gran mayoria, poseen doble identificacion, es decir
tanto la oficial venezolana como la colombiana. Un ejemplo que ilustra esta situacion es
que cuando llueve, se suele trasladar a los animales al otro lado de la “raya” para que
beban y pacen de un modo tranquilo.

A continuacion una resefia elaborada por los propios habitantes de la zona:

Cojoro, recibid éste nombre en alusion directa a la formacion geoldgica Kijolli que
significa en criollo “piedra rocosa”, Kusinajain conocida en la cartografia nacional
como Serrania de Cojoro; esta ubicada en un valle con caracteristicas muy particula-
res entre montafia y el mar son compafieras inseparables del Kilojl, atados por la ma-
gia de Kusinajain bajo la mirada de Epits hacia el norte con polumou y hacia el sur

Marimaikiru y Walantalao.

Los primeros pobladores de Cojoro: es importante explicar, por respeto a la memoria
Wayuu, que la zona hoy llamada Cojoro era un territorio Apushana, posteriormente
poblada en los afios 1930 por dos familias Wayuu: los Sapuana y los Uriana. Tanto el
clan de Sapuana como el Uriana casaron una de sus hijas con comerciantes criollos de
la ciudad de Maracaibo y de la Cafiada de Urdaneta y se radican en la Guajira-Cojoro

donde se dedican al comercio, desde alli se extiende la mezcla de Wayuu y alijunas.

El tiempo ha transcurrido ahora la comunidad de Cojoro cuenta con fuentes de trabajo

como lo es la pesca, la artesania, la cria y venta de animales como ovejos y reses, tam-



bién cuenta con instituciones que atienden las necesidades de los habitantes y resguar-
dan la seguridad del pais, podriamos nombrar algunas instituciones que funcionan ac-
tualmente para beneficiarse de las comunidades: un comando de la Guardia Nacional,
un consultorio de Barrio Adentro, una Antena de Movilnet, dos Escuelas Bésicas, una
Sala Telematica, una iglesia, una Plaza Bolivar, una Cancha, una Casa Comunal, una
Intendencia, una Base del Ejército, una Planta Potabilizadora, y algunas bodegas de

ventas de viveres. (Resefia Histdrica Cojoro. Parroquia Alta Guajira)

Esta resefia historica de Cojoro, de la parroquia Alta Guajira, me fue suministrada por
la Coordinadora del Consejo Comunal, Ada Paulina Gonzalez. Es un requisito que le
exigen para constituirse en consejo comunal, fue lo que ella me comentd. Y agregé: es-
ta bien, porque asi hacemos memoria, preguntando a nuestros ancianos y viendo c6mo

hemos cambiado, lo que ahora tenemos.**’

En cuanto a la poblacién de Cojoro, podemos indicar que segtn el censo™*® realizado

por la propia comunidad, es una comunidad de 295 habitantes. Discriminados de la si-

guiente manera:

0 a 11 afos: 60 nifios
0 a 11 afos: 60 nifias
12 a 18 afos: 46 adolescentes
18 a 50 afios: 53 hombres
18 a 50 aflos: 55 mujeres
Mayores de 50 afios: 23

Como se puede percibir, es una comunidad pequefia, en términos numéricos, que estan

distribuidos en familias. Por esta misma razon, y por la cercania geografica, es una co-

munidad que se articula con otra comunidad llamada Malimaykiruu, separadas por el

cafio, el rio. Estas dos comunidades se juntaron para constituir el consejo comunal.**°

Veamos también la resefia historica de esta comunidad.
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Ada Paulina Gonzélez, Registro marzo del 2009 en su casa, en la comunidad de Cojoro.

Este censo lo tenian para el 7 de mayo de 2009. Fue suministrado por Ada Paulina Gonzélez, quien como ya he
sefialado, es la Coordinadora del Consejo Comunal.

Los consejos comunales son “instancias de participacion, articulacion e integracion entre las diversas organiza-
ciones comunitarias, grupos sociales y los ciudadanos y ciudadanas, que permiten que al pueblo organizado ejer-
cer directamente la gestion de las politicas publicas y proyectos orientados a responder a las necesidades y
aspiraciones de las comunidades en la construccion de una sociedad de equidad y justicia social” Articulo 2, Ley
de los Consejos comunales, Gaceta Oficial Extraordinario N° 5806 del lunes 10 de abril de 2006.



En afio 1907 dos Hombres llegaron Ahi: Coluxu Apushana y Jemihaii Uliana Ellos
cuenta que Malimaykiruu era un espanto que estaba ahi el sale de noche para buscar
su presa el gustaba mucho de las muchachas jovenes y de vez en cuando atacaban los
hombres jovenes: por que donde el estaba es un camino donde pasaban la persona que
viene de los Filuos y Alta Guajira pero un dia Malimaykiruu mata a una muchacha co-
mo de 16 afios y la muchacha era la Unica hija de una familia, entonces el padre de la
muchacha no dormia de noche para vengar a su hija el queria encontrarse con el es-
panto pero no lo encontraba pasaba noche, dia buscando pero una noche tuvo un sue-
fio, en el suefio vio una sefiora ella revela todo cual era su casa si escondite pero para
matar ese espanto el hombre y otro hombre se reunieron, como alas 12 del medio dia
para quemar un cuji grande, ese cuji es la casa de ese demonio como a las 1:00 pm
guemaron ese cuji Malimaykiruu ha muerto desde ese entonces ese camino esté libre
hasta hoy en dia coluxu y Jemihaii pone el nombre de Malimaykiruu el nombre del ca-
mino de lo que hoy es una comunidad. Esta historia fue relatada por la propia comuni-

dad. (Resefia Histérica de la comunidad de Malimaikiru)*>

Esta comunidad es mas pequefia que Cojoro. El censo de esta comunidad, también rea-

lizado por los propios pobladores, nos indica que hay 140 habitantes. Distribuidos de la

siguiente manera:

0 a 11 afos: 35 nifios
0 a 11 afos: 25 nifias
12 a 18 afos: 23 adolescentes
18 a 50 afios: 33 hombres
18 a 50 afios: 25 mujeres
Mayores de 50 afios: 18

Como ya dije, estas dos comunidades conformaron un solo Consejo Comunal. Quiza

por el tamafio de la poblacion de cada una. La ley que regula a los consejos comunales,

sefiala que la base poblacional para las comunidades indigenas sera de 10 familias.'**

Dicho consejo comunal se constituy6 en 2008 bajo el nombre de Asociacion Cooperati-

va Banco Comunal “Cojoro-Malimaikiru”.
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Esta resefia también me fue dada por Ada Paulina.

Articulo 4, Ley de los Consejos Comunales, Gaceta Oficial Extraordinario N° 5806 del lunes 10 de abril de
2006.



MAPA 4. COJORO (POR LOS PROPIOS HABITANTES)

a) Economia local

La comunidad de Cojoro es una comunidad que vive de la pesca. Otros del ganado. Y
muy poco de la artesania. Aunque hay varias familias que pertenecen a clanes, que la
comunidad reconoce que se dedican a los tejidos, siendo famosas y muy buscadas las
hamacas de doble tejido, y los zuzu (bolsos) de muchos colores que preferentemente

llevan las mujeres.

De la agricultura en las fincas y en los ranchos, asi como la pesca, ayudan al sustento
diario de la familia nuclear, cuidado del ganado o también el pastoreo, produccion de

artesania es baja y el comercio ilegal.

Mucha de la poblacion se traslada a los centros urbanos de Paraguaipoa y Maracaibo,
empleandose principalmente en cargos de la administracion publica y en establecimien-

tos que tengan que ver con el comercio.



b) Servicios publicos

La cobertura de los servicios publicos en la Alta Guajira no es de manera homogénea.
Es una lamentable realidad en el estado Zulia, que las zonas urbanas cuentan con mayor

cobertura que las zonas rurales.

El suministro de energia eléctrica practicamente no existe. Las diferentes comunidades,
incluida Cojoro, poseen plantas o paneles solares. No hay gas. La mayoria de las fami-

lias cocinan con lefa.

En cuanto al aseo, cada semana pasa un camion a recoger la basura, pero se nota en los
alrededores y cerca de las playas desperdicios de todo tipo. Es decir, en cuanto al sa-

neamiento ambiental también se observan deficiencias en el servicio.

Una problematica fundamental es el suministro del agua y la calidad de ésta. También la
distribucion de la misma, con racionamientos severos, que no logra satisfacer la deman-
da de las comunidades. Estas construyen jagueyes (pozos artificiales) y tanques, para
almacenar el agua cuando les llega, pero esta medida al mismo tiempo se convierte en
un factor causal de enfermedades, porque son criaderos de mosquitos y las personas de
la comunidad toman sin hervirla, la cual no esta apta para el consumo humano. De alli,
los grandes cuadros de diarrea en la mayoria de la poblacidn, pero especialmente en los

nifos.
c) Sistema de transporte

El transporte vial es deficiente en toda la Alta Guajira. Por ejemplo, se pudo observar
que en Cojoro, a partir de las 3 de la tarde, ya no hay forma de salir de la comunidad, a
menos que se cuente con un vehiculo propio, porque los medios de transporte publico
no son suficientes. Y esos pocos son muy precarios. El transporte publico basicamente e
reduce a las “guajireras”, camiones descubiertos, sin asientos, simula un poco el trasla-

do de animales.

En el consultorio médico de la comunidad se cuenta con una camioneta que denominan
“Batalla”. Esta es fundamentalmente para asuntos propios del consultorio, como es el
traslado del personal médico a las comunidades para hacer revision médica y pasar la
consulta. Esta camioneta cuenta con un chofer fijo, que es de alli de la zona, mas no de

la comunidad.



Las personas se desplazan mucho a pie. O utilizan burros. Los mas jévenes poseen bici-
cletas, aunque de igual manera no es muy usual el empleo de las mismas. Por las carac-
teristicas geograficas de la zona, la via maritima se convierte en una forma de

comunicacion.

En este punto quisiera comentar que en temporada de lluvia, en algunas ocasiones esta
zona queda incomunicada, es por ello que el gobierno nacional ha emprendido en los
ultimos afos la rehabilitacion de la via Los Filuos —Cojoro— Castilletes y la culminacion

del puente Pororima, cuyo nombre serfa igual al del rio.'*?

3.2.2. La salud en la Guajiray Cojoro

Eje 1: Disponibilidad, accesibilidad y calidad a los servicios publicos de salud

a) Historia del sistema de salud publico en la Guajira

El estado Zulia cuenta con un Sistema Regional de Salud desde 1991,'%

producto del
proceso de descentralizacion que se inicid en el pais en los afios noventa. La Guajira es
una region que histéricamente se ha caracterizado por inconvenientes en cuanto a la
disponibilidad y accesibilidad a los servicios publicos de salud. Practicamente se ha ca-
racterizado por una ausencia de los servicios médicos y atencién primaria, por parte del
sistema publico de salud. Cuando se ha logrado concretar la atencion, a través de servicios

médicos ha sido con deficiencia y sin ningun tipo de criterios de pertinencia cultural.

Las primeras instituciones en proveer de alguna forma de asistencia médica a esta zona,
fueron jornadas esporadicas de medicina general, principalmente. Estos servicios de
poca calidad dependian del Distrito Sanitario de la Guajira, cuya jurisdiccién coincide
territorialmente con el municipio. Los distritos sanitarios*>* coinciden territorialmente

con los municipios del estado.

152 file:///Users/Apple/Desktop/ TESIS%202013/Fundacion%20Fondo%20Nacional%20de%20
Transporte%20Urbano.webarchive.

153 Segun Decreto N° 244 de fecha 19 de febrero de 1991, ratificAndose este proceso con la firma del Convenio de

Transferencia al Estado Zulia de los Servicios de Salud, de fecha 28 de diciembre de 1994, quedando como rec-
tor el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, emanando las politicas, lineamientos y normas en materia de
Salud a los estados descentralizados. http://www.gobernaciondelzulia.gov.ve/lista2.asp?sec=10000031
(consultado el 28-02-2012).

%% Esla forma de organizacion del sector salud en Venezuela. Es el Ministerio del Poder popular para la Salud

(MPPS) el 6rgano rector, basado en los distintos niveles de atencién, direcciones estadales de salud, distritos sa-



La Jefatura del distrito establece el vinculo entre los Ambulatorios Rurales tipo | (AR-I)
y los Ambulatorios Rurales tipo Il (AR-II). Por su parte, la Direccion Regional de Salud
(ubicada en la capital del estado), presenta otra demarcacion. Hay que sefialar que esta
direccién es una instancia descentralizada, producto del proceso de descentralizacion de

los afios 90 en el pais.

Hasta el momento que se realiza esta investigacion, la poblacién del lugar (la mayoria
indigena) reporta quejas por la falta de infraestructura en los servicios de salud y perci-
ben gue los escasos servicios que prestan son deficientes, derivados por la misma razén,
asi lo perciben los diferentes miembros de las comunidades (a pesar de estar contenta la

poblacién de la comunidad de Cojoro, por el centro de salud).

Entonces histéricamente el derecho constitucional a la salud ha sido vulnerado. Se ma-
nifiesta no sélo en los deficientes servicios, sino en la falta de progresividad que a lo
largo de los afios ha mantenido esta situacion. La ausencia del personal calificado en
materia de salud, ya no digamos en una perspectiva intercultural, sino simplemente con
capacidad de bridar una buena atencidn basica es patente en estos municipios. Por otra
parte, cuando existe personal ubicado en el centro no es de manera permanente, por lo

que la poblacion usuaria, sefialan “rara vez” consiguen ser atendidos.
b) Enfermedades mas frecuentes de la Guajira y Cojoro

Las principales enfermedades que son reportadas en los boletines epidemioldgicos y la
morbilidad de la region, asi como del municipio y de la comunidad de Cojoro, es la en-
fermedad diarreica aguda (EDA) y las infecciones respiratorias agudas (IRA). Esta in-
formacion fue corroborada por la Directora de Salud, del gobierno municipal. Dentro de
la comunidad se viven estos procesos no s6lo como una dimension médica, sino que

suelen ser percibidos como procesos de desequilibrio interno de las personas.

Entre la forma de atencién, ademas de buscar la medicina biomédica se busca que el
enfermo ritualice su situacion y pida sanacion, quiza ello predispone un ambiente psico-
l6gico para acceder a la curacion. Este tipo de perspectivas son desconocidas por los

prestadores de servicios del centro de salud.

nitarios (que coinciden territorialmente con los municipios) y la red de hospitales y ambulatorio. Portal web del
MPPS.



c) Servicios publicos de salud en la actualidad. Consultorio Popular Indigena

Bolivariano

La comunidad de Cojoro cuenta con un centro de salud del primer nivel de atencion.
Dentro de la estructura organizativa que maneja el Ministerio del Poder Popular para la
Salud en el pais, recibe el nombre de Consultorio Popular Indigena Bolivariano. La

poblacién lo reconoce comunmente llamandolo el “Consultorio de Barrio Adentro”.

Este consultorio cuenta con un personal de salud conformado por tres médicas generales
dominicanas,™ y dos odont6logos. También esté alli Marfa Gonzélez, mejor conocida
como “Tuti”, quien es Wayuu y Defensora de la Salud, un programa de promocién de la
salud que mas adelante abordaremos. Las tres médicas formaban parte del acuerdo que

se conoce como Batallon 51.2°°

La encargada del consultorio es Joami Noboa, y las otras dos médicos se llaman Nancy
Caba y Fiolangel de La Cruz. Los nombres de los odont6logos no los registré, porque
no se encontraban alli en el consultorio. No los conoci, pues no estuvieron presentes
durante todo el tiempo de trabajo de campo. Tanto el personal médico como de la co-
munidad casi no mencionaban la accién de ellos. En una entrevista dijeron: ““ellos no

han logrado incorporarse a la comunidad”.

El dia que Ilegué a Cojoro, mi primera parada fue en el consultorio. Fui acompafiada de
un Wayuu, con quien trabajé hace afios en la gestion publica. No estaban las médicos,
porque se encontraban vacunando en las distintas comunidades. Alguien que estaba de
paso en el consultorio, me dijo que debia hablar con Ada Paulina, coordinadora del
Consejo Comunal. Me explico que para realizar cualquier actividad en la comunidad,
primeramente hay que presentarse con ella y explicar qué tipo de informacion se va a
recabar, de cudl institucion se proviene, el tiempo que se estara en la comunidad, entre

otras.

155 provienen de la Escuela Latinoamericana de Medicina (ELM), situada en La Habana, Cuba. Se forman como

médicos generales basicos, enfocados principalmente a la atencion primaria de salud. La formacién es gratuita.

156 E| Batallon 51 se crea en 2005, desde la presidencia de la Republica venezolana, con la primera delegacion de

egresados de la Escuela Latinoamericana de Medicina, de Cuba. Este acuerdo se basa en que los médicos egre-
sados de esa escuela deberan prestar un afio de servicios en comunidades venezolanas de dificil acceso y que sea
fronterizas, como una forma de retribuir la formacidn gratuita recibida. Este acuerdo forma parte del “Convenio
Integral de Cooperacion entre la Republica de Cuba y la Republica Bolivariana de Venezuela”, que data desde el
afio 2003.



Ada Paulina no es Wayuu, es criolla. Su fisionomia es de alijuna, es decir criolla, como
Ilaman los Wayuu a quienes no son indigenas. Aunque comprende el idioma wayunaiki,
no lo habla. Se casé con un hombre Wayuu. Ella me cont6 acerca de lo dificil que fue
activar ese centro de salud en Cojoro. Antes no tenian nada, me indicé. Si en la noche,
le daba a un nifio fiebre o algin dolor, tenian que salir corriendo hasta Paraguaipoa, al
hospital, cuenta ella. Pero, el acceso esta dificil y el transporte publico es deficiente y

escaso. Y si se cuenta con alguno resulta costoso trasladarse.

Sin embargo, tengo que sefialar que antes de este consultorio, funcionaba un centro de
salud, el sistema publico nacional de salud, diferente de Barrio Adentro. Su ubicacién
actual, porque aln estan sus instalaciones es a unos metros del consultorio. Llama la
atencion que estas instalaciones se reusaran. Es cierto, que necesitan ser acondicionadas,

pero la estructura ya esta.

En este centro no contaba con personal médico fijo, sino que venian en jornadas puntua-
les y el tiempo variaba, podia ser una vez cada 15 dias o una vez al mes. Pero, lo cierto
es que la comunidad no sabia con exactitud qué dia venian los médicos. Era atendido
por una enfermera, llamada Maria. Al parecer, segin relatan algunos miembros de la

comunidad no era de muy buen carécter, sino mas bien “regafiona, de mal humor”.

A pesar de varios intentos por localizar a esta enfermera, quien tuvo mas de 20 afios
atendiendo ese centro, no tuve éxito. Algunos informantes relatan que la “cuestién poli-
tica” es fuerte en la region. Pues, esta enfermera se le vincula con tendencia “opositora”.
Mientras que la gran mayoria de la comunidad se reconoce como “oficialista” o “cha-
vista” que apoya la gestion bolivariana del gobierno nacional. Es de mencionar que el
estado Zulia es un estado que histéricamente la gobernacién ha estado en manos de la
“oposicion”.*’

La planificacién que han realizado estas médicas para poder lograr brindar atencion y
cubrir el mayor namero posible de las comunidades que comprende la Alta Guajira se
basa en que cada inicio de semana, ellas se turnan para salir a las comunidades y que se

queden dos en el consultorio. O a veces, s6lo una en el consultorio y las otras dos van a

BT porel partido de Un Nuevo Tiempo, que pertenece a la Mesa de la Unidad Democrética, coalicion “opositora”

del actual gobierno “oficialista”.



recorrer las comunidades. Los dias ya estan previstos, es decir las comunidades saben
que dia se les prestard atencion en su propia comunidad.

No obstante, este consultorio llega a saturarse y este personal médico no cubre toda la
demanda. Pude observar cdmo se congestiona el consultorio. Ademas, coincidié mi tra-
bajo de campo con la época de la influenza, donde un gran volumen de la poblacion
acudia al consultorio para que le fuese colocada la vacuna. Independiente de este evento

especifico, es notorio que el personal médico no cubre toda la demanda de la poblaciéon.

Esto ocasiona que mucha de la poblacidn, deba trasladarse a la cabecera municipal (Pa-
raguaipoa, y a veces hasta Maracaibo), pues la mayoria de las comunidades no cuenta
con una atencién de salud de forma permanente en su localidad. Y los casos de emer-
gencia también deben recurrir a Paraguaipoa, donde se encuentra el Hospital Binacional
de Paraguaipoa.’®®

El Consultorio Popular Indigena de Cojoro se convirtié en centro piloto de las politicas
de salud para los pueblos indigenas del Zulia, como parte de la politica que adelanta el
Ministerio del Poder Popular para la Salud™® de Venezuela en la region. Asimismo hay
que indicar que la construccion de este centro, también obedecié a un interés estratégi-
co, que en algunas oportunidades fue expresado asi por la presidencia de la Republica
de ese entonces.

Esta comunidad de Cojoro, resulta estratégica y quiza de alli se denomina que sea el
“primer hito de la patria”, desde dénde “nace la patria”. En términos geopoliticos, por
su situacion fronteriza, ya que a un kilémetro esté la guajira colombiana. Esto también
explica el hecho que en la comunidad se encuentra un puesto de militares, pertenecien-
tes al Ejército Nacional, muy cerca del consultorio. El consultorio se apoya mucho en el
Ejército, sobre todo para traslados a las comunidades, por parte del personal médico.

158 Al momento de hacer esta investigacion, este hospital estaba en remodelacion, y cambiaba de nombre a Hospital

Binacional de Paraguaipoa.

1% Alo largo de la investigacion, voy a tomar para referirme al ente rector en materia de salud de Venezuela, el

Ministerio de Salud, asi con esta denominacion. Ha cambiado su denominacion en el transcurso de los afios de la
actual gestion del gobierno del presidente Hugo Rafael Chavez Frias. En el apartado que tenga que ver precisa-
mente con este ente, se presentara una breve cronologia de sus cambios que van desde el Ministerio de la Sani-
dad, Ministerio de Salud y Desarrollo Social, hasta la actualidad como el Ministerio del Poder Popular para la
Salud.



Por otra parte, otro valor estratégico agregado de la construccion del consultorio, es que
se logro la instalacion de una antena de telecomunicaciones, que establece comunica-
ciones en la regidn. Por lo tanto, esta construccion del consultorio, como manifestacién
concreta de la politica estatal de salud del gobierno nacional bolivariano en esta region,
desde Barrio Adentro, respondid a varias razones, sobretodo a la de ganar presencia del
Estado. En el tema de las comunicaciones es notorio, pues la mayoria de las personas

escucha radio y ve television (pocas tienen) programacion trasmitida desde Colombia.

La comunidad expresa satisfaccion y tranquilidad, asi lo manifiestan cuando se les pre-
gunta sobre el consultorio. Tiene una importancia simbélica como real, pues lo intere-
sante de esta experiencia es que desde el 2005 cuando se cred, los miembros de la
comunidad participaron en tal creacién y consolidacion de lo que hoy tienen como con-
sultorio. Para ese momento fueron igualmente tres médicos, en esta oportunidad vene-
zolanos, quienes lograron involucrar a la comunidad en conseguir recursos desde la

capital Caracas para el correcto funcionamiento del consultorio.

Barrio Adentro: otro sistema publico nacional de salud

Barrio Adentro comenzé en 2003, como un programa social (misién)'®°

como parte de
una politica social emergente y de contencion para aumentar la cobertura de los sectores
sociales mas desposeidos y de dificil acceso a los servicios de salud. Barrio Adentro
forma parte del “Convenio Integral de Cooperacion entre la Republica de Cuba y la

Republica Bolivariana de Venezuela”.***

Al transcurrir el tiempo, Barrio Adentro se fue proyectando con miras a ampliarse mas y
a no restringirse sélo al primer nivel de atencién. La cobertura obtenida fue un éxito.
Especialmente en los barrios urbanos, donde el acceso a los servicios publicos de salud
habia sido histéricamente negado. De mision se convirtid en la politica de salud del es-
tado venezolano y asi en un sistema publico de salud propio.

180 En Venezuela, los programas sociales emprendidos por el gobierno del ex fallecido Hugo Rafael Chavez Frias,

son denominados Misiones Sociales.

181 Formalmente comenz6 el 22 de mayo de 2003, con la firma del “Acta Convenio entre la Alcaldia del Municipio

Libertador y el Colegio de Médicos del Distrito Metropolitano de Caracas”. Nace en un comienzo para dar co-
bertura a 171 barrios, con la participacion de 200 médicos cubanos y 30 médicos venezolanos; y con una inver-
sion inicial de mil millones de bolivares OPS; 2000, p.8; citado por Flores, Maiqui en:
file:///Users/anarita/Desktop/ORGANIZACION%20GENERAL %20DEL%20SECTOR%20SALUD
%20EN%20VENEZUELA%20(2005)%20-%20E1%20blog%20de%20Maiqui%20Flores.webarchive



Por lo tanto, para responder a la complejidad de cada nivel de atencion se penso en la
infraestructura que acompafaria cada nivel de atencién, que a su vez implica compleji-
dad y exige nivel de especializacion por parte del personal, ademas de alta tecnologia.
Para el primer nivel, atencién primaria, correspondian los “Consultores Populares”.*®?
Para el segundo nivel de atencion los “Centro de Diagndstico Integral”, claramente con
un personal mas especializado. Y por ultimo, para el tercer nivel de atencién, Hospitales

Especializados. Los pacientes van referidos de un nivel a otro, por orden de complejidad.

Se consolidd como un sistema publico nacional de salud, coexistiendo paralelamente
con el viejo sistema publico nacional de salud. Existen estudios'®® que muestran que la
existencia de los dos sistemas, ha hecho que los recursos tanto materiales y financieros
como el personal médico se dispersen y ocurra en la mayoria de los casos, duplicidad de

funciones y servicios y gastos innecesarios.

En las entrevistas realizadas a distintos actores, se coincide en que no existen mecanis-
mos de comunicacion y coordinacion funcional y territorial entre los dos sistemas. La
fragmentacion del sistema publico nacional de salud en Venezuela es una realidad y
puede obstaculizar el aumento de coberturas de atencion. No obstante, considero que la
apuesta por construir un sistema de salud integral, en la que la salud no es una mercan-
cia, desafiando al modelo neoliberal, bajo el principio de la universalidad, y aumentar
considerablemente la disponibilidad asi como la accesibilidad a los servicios de salud,

es un logro indiscutible del gobierno bolivariano.

Ahora bien, a tantos afios de implementacion de Barrio Adentro no se justifica que adn
siga perviviendo el viejo sistema publico nacional de salud, y que no haya una nueva
ley orgénica de salud., con esta realidad. Al parecer, existen muchos desacuerdos inter-
nos, disputas de poder entre el Ministerio del Poder Popular para la Salud y Barrio
Adentro, que en la direccidn se encuentran cubanos. Esto aunado a una mala planifica-
cién con perspectiva intercultural redunda en programas poco estratégicos que se dupli-
can en su ineficiencia y que no son claramente asimilados por los grupos y conjuntos

sociales.

162 Con el estandar establecido en Venezuela de cobertura de un médico por cada 250 familias, lo que equivale

aproximadamente a mil 250 personas.

1623 Observatorio Comunitario por el Derecho a la Salud. Informe sobre el derecho a la salud en Venezuela 2007.

Situacién del Derecho a la Atencién Sanitaria. Editorial Convite, Caracas, Venezuela.



¢ Sistemas articulados y complementarios?

En una entrevista realizada a Aimé Larreal, Coordinadora Municipal de Salud Indigena,
le pregunté como coexisten y como es la articulacion entre los dos sistemas el sistema
publico nacional viejo (que en el municipio ubican como la Red Ambulatoria) y Barrio

Adentro. A tal respecto, ella respondio:

Bueno nosotros articulamos cuando hay jornadas preventivas de vacunacion, bueno ahi
articulamos todo: Sistema Regional de Salud, Barrio Adentro y Salud Indigena, pero

cuando no hay emergencia cada quien trabaja en su area.’®

Sefialé que justamente en ese municipio no habia fisuras, que en otros como es el muni-
cipio Mara si se ha observado mas fragmentacion, por celos de funciones, pero que en
este caso se han tratado de integrar. Agregd en cuanto al trabajo con el Sistema Regio-
nal de Salud: “Bien en el aspecto de los directores que estan en los municipios, pero ya
para traspasar alla no, no hemos podido llegar hasta alla porque no hemos tenido la
necesidad de llegar hasta alla, porque nos cubre directo nacional y regional con los
SAOI, pero creo que si nos tocase llegar hasta donde estan ellos no creo que nos acep-

ten, por las fisuras politicas que hay”.'®®

Eje 2: Pertinencia cultural

En términos de ir arrojando mas luces acerca de la interculturalidad en salud en pueblos
indigenas, en contextos rurales, con comunidades de dificil acceso, debemos identificar
bajo qué parametros se estan implementando los servicios publicos de salud en la co-
munidad, y conocer si ha habido efectivamente una incorporacion de la dimensién cul-

tural de este pueblo.

Incorporacion y coordinacion de agentes de la medicina indigena al sistema publi-

co de salud vigente.

En este indicador haremos referencia mas bien a la relacién del personal médico con los
médicos tradicionales u otros agentes de la medicina indigena Wayuu. Pues en Vene-
zuela hasta la fecha no ha ocurrido formalmente la inclusion de uno de los agentes de la

184 Entrevista 19 de abril del 2009 en Paraguaipoa.

185 Entrevista 19 de abril del 2009 en Paraguaipoa.



medicina indigena (chaman, sobador, partera, entre otro) al sistema publico nacional

vigente. Es una discusion que no se aborda al nivel juridico.

Segun por los propios actores, hay mayor interrelacion entre médicos occidentales y
médicos indigenas, y es de mayor respeto. “Mas relaciones con los médicos, o0 sea ya
hay un respeto entre el médico y los chamanes, o sea los curanderos, los piache de no-
sotros (piache es el curandero en Wayuu) es €l que le dicen chaman, es el mismo. Y

puede ser hombre o mujer, de ambos sexos”.**®

Aimé Larreal dice al respecto: “el médico va aprender del médico tradicional, no el
médico tradicional del médico, que eso es histdrico desde antes que hubiesen los médi-
cos ya estaban los médicos tradicionales, desde tiempos remotos”.**” No obstante, no
pude percibir que esa fuera la actitud del personal médico de Cojoro, aunque si de reco-
nocer otra visién para curar, de esta etnia decian, pero “que se reducia mucho a unas

“costumbres” que a veces no son efectivas, sefialaban.

En el consultorio popular indigena solamente observé como parte del personal de salud
de dicho consultorio a la “Tuti”, la Defensora de Salud, que es un programa de corte de
promocion de la salud. Sin embargo, su trabajo se restringia dentro del consultorio, con
una labor mas de enfermera, quien llegaba en la mafiana al consultorio y se marchaba

hasta final de la tarde. Y era muy necesario y (til su trabajo.

En Venezuela hasta el momento no ha ocurrido una incorporacion oficial al sistema pu-
blico nacional (ni en el viejo ni en Barrio Adentro) algln agente de la medicina indige-
na. Sin embargo, en este sentido hay opiniones encontradas. Tendria que observarse y
analizarse cada caso especifico y por supuesto lo que cada pueblo desde sus propias

formas de participacion y construccion de consensos pueda proponer y exigir.

Por ejemplo, en el Hospital San Luis de Otavalo, en Otavalo, Ecuador existe la partera
como un personal mas del hospital. La mujer parturienta es quien decide si el parto lo
realiza con el especialista de la biomedicina o con la partera. Asisti un parto alli, y ob-
servé colaboracidn respetuosa de la partera como el del médico especialista. En Otavalo
también esta la experiencia de Jambi Huasi, Casa de Salud, que ofrece servicios de sa-

186 Entrevista a Adriana Fernandez. Registro 17 de mayo del 2009.
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lud biomédico e indigena, y por ello entre el personal de salud se cuenta con una Paka-
richik mama (partera) y un Yachak (sabio), agentes medicina Kiwcha.

En el caso de los Mapuche, en Chile también ocurre la incorporacién de la Machi
(chaman Mapuche) en los servicios de salud, pero hay quienes critican tal integracion
argumentando que a la Machi “se le descontextualiza su accion socio-terapéutica, se le
recluye en un ‘box’, propio de la clinica (...), es decir, se desnaturaliza su rol
interrumpiendo la cosmovision vivida en el contexto territorial, disponiendo al
terapeuta indigena en un espacio inmunizado, aislado, refuncionalizandolas y
‘esterilizandolas’ de su contexto, su rol social y espiritual en el territorio indigena. Esto
facilita su domesticacion tecnocratica que le permite ser parte de la ‘oferta
intercultural’ del modelo biomédico y pasar asi a ser una empleada del sistema de

salud”.1®

Los dos casos mencionados arriba forman parte de experiencias més acabadas en el
sentido de la salud intercultural, y lo que destaco en un caso y otro es que este tipo de
decisiones tiene que ser parte de un consenso y producto de la participacion de la
comunidad. También tomando en cuenta que cada pueblo tiene sus propias nociones de
salud, enferemedad y muerte con sus practicas curativas correspondientes, en la que la
incorporacion de algunos de sus agentes de medicina si puede ser la expresion de una

incirporacion deseada.

Incorporacion de conceptos y practicas culturalmente ubicables sobre los procesos
de salud-enfermedad-atencién del pueblo Wayuu, que permitan hablar de una

adecuacion intercultural de los servicios.

Cada pueblo indigena y a su vez cada comunidad posee y construye su propio conoci-
miento acerca de lo que es sano y lo que no es sano, las nociones de salud, enfermedad
y muerte estan influenciadas por la cultura y por una época dada. Cada cultura de cada
grupo o conjunto social posee sus formas de curacion y terapéuticas, formas de atencion

que se articulan con otras formas de atencion, por ejemplo de la biomedicina.

168 Cuyul Soto, Andrés (2013). La relacién entre la politica de salud del Estado chileno y el pueblo mapuche:
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El pueblo Wayuu, posee una cosmovision llena de deidades que viven en el mundo
pulasi (el mundo no humano, el otro mundo, que es un continuum, donde no hay sepa-
racion radical).'®® “La cosmovisién wayuu explica de una pareja mitica, ambivalente,
que se atrae. Juya, es hipermasculino, movil, Unico, amo de las aguas del cielo, poli-
gamo y Pulowi, no es movil pero es multiple, vinculada a la tierra o al mar, adopta di-
versas formas: la de una mujer seductora o la de animales como un venado blanco,
serpientes, reptiles (...). Estos seres son marido y mujer, que se asimilan al ciclo de vida
y muerte. Juya, esta relacionado con la lluvia y la sequia, la humedad, y con las enfer-
medades que producen estas dos estaciones. A Juya y Pulowi, se les asocia ademas con
lo frio y caliente, con lo claro y lo oscuro, con lo himedo y lo seco. Estan unidos, a su
vez, con otras deidades inferiores que conviven en la cotidianidad wayuu. Pulowi esta
unida a Waniiluu,*® deidad causante de las enfermedades (relacionada a esa entidad)

y la muerte”.*"t

Una deidad que tiene que ver con el mundo de los suefios de este pueblo, se llama Lapd,
mediante la cual “se pronostican mucho de los sucesos que acontecerén sobre salud,
enfermedad, vida, muerte; de alli que esta deidad sea fundamental para los odtshii o
curadores wayuu, ya que mediante los suefios pueden diagnosticar, prescribir y pronos-
ticar el desenlace de una enfermedad. Lapu ejerce su influencia en el presente y en el

futuro™.1’2

Entonces vemos como para el pueblo Wayuu los suefios son muy importantes, en el sen-
tido que indica qué les va a pasar. Me contaron que la persona que sofié con un familiar
que murio, significa que éste le esta avisando que algo malo le va a pasar. Al despertar-
se debe contar su suefio a la persona mas vieja de su familia, en la mafiana, antes del

mediodia, para que lo ayude a interpretar.

Para los Wayuu existen tres mundos: el sagrado, el cotidiano y el de los muertos. El
primero es todo lo que califican de pulasu, asi “los seres del mundo no humano son

pulasu, tienen el poder de la vida y la muerte, de la salud y la enfermedad; de ellos se

169 paz R, Carmen Laura (2007). Sistema explicativo del proceso salud-enfermedad en nifios wayuu. Propuestas
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derivan todas las enfermedades”.'”® Y el mundo de lo cotidiano es reconocido en su
idioma como anasd, lo trivial, lo permitido, lo que no representa peligro. De alli se deri-
va el sistema de clasificacion de las enfermedades Aylilee y las provocadas por

Waniiluu.*™

El mundo de los muertos también forma parte de un continuum para los Wayuu. El sitio
a donde van los Wayuu muertos se llama Jepira, que “es un mundo gque no es lejano ni
ajeno a lo que ha sido su modo de vida. Estos salen en la noche a dar vueltas y tratan
de robar el alma de los vivos”.'”® Para los Wayuu los tres mundos estan relacionados,

no existe una separacion tajante, y de esta manera forman lo que seria el mundo Wayuu.

Es importante mencionar que dentro de la tipologia que hacen de las enfermedades los
Wayuu, hay una comdn que es la Yolujasiraa, “que se produce cuando la persona es
victima de un Yoluja, espiritu, espectro de muertos recientes, no es considerado perso-
na, pierde esa condicién al morir”.}’® También hay Yoluja que aparece en los suefios
para evitar tragedias y recomendar algunas practicas terapéuticas que sirvan para curar a

quien lo esté sofiando o alguien cercano.

Persona es ataa y aa’in

La concepcidn de persona para este pueblo esta formada por un cuerpo, de carne y hue-
sos, y de la aa’in, que se puede traducir como alma o espiritu. “Ser wayuu es tener
cuerpo ‘ataa’ o estar compuesto de carne eiruku y alma o aa’in. No tener esos elemen-

tos es la muerte, no ser wayuu”.'”’

“La aa’in esta relacionada con la vida, la enfermedad y la muerte, es una unidad inal-
terable, su presencia o ausencia del cuerpo, produce la enfermedad o la muerte. Segun

los outshii o curadores wayuu, el proceso de alejarse o acercarse el alma, va a depen-

13 Ibidem.
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der el tipo de enfermedad y la curacién”.}”® Por consiguiente, se puede decir que la en-
fermedad para el Wayuu es cuando la aa”in se ha ido, abandonado el cuerpo, el ataa.

De la misma manera, para los Wayuu “cuando uno muere el cuerpo fisico muere, pero
el alma sigue viva, se transforma en Yoluja, en no humano, que son siluetas imprecisas
y sin huesos, muertos que residen en Jepira. Cuando una persona muere, es la imagen
que puede aparecer en los suefios, se siguen comunicando con los vivos mediante el
mundo de los suefios”.*”® Segun los ritos Wayuu se entierran dos veces a los muertos, ya
que el cuerpo y los huesos se pierden al morir dos veces, “los huesos son acumulados y
mezclados en osarios con el segundo entierro, representan a los antepasados y al
linaje”. 1%

Durante el trabajo de campo, pude observar las tensiones aun existentes entre el saber
biomédico ejercido en este caso, por las médicos y el saber médico indigena. Efectiva-
mente creo que si habido un avance en términos de reconocer por parte del personal
médico que estas poblaciones como ellas mismas la designan tienen una cultura propia,
y unas formas propias de curarse. Sin embargo, en sus relatos, se nota que a pesar de su
intencion de respeto, no alcanzan a comprender las formas de sanacién y curacion del

pueblo, ya que sus opiniones son fundadas en una racionalidad cientifica.

La incorporacion de las nociones de salud, enfermedad y muerte del pueblo Wayuu y
esta comunidad en la atencion por parte del personal de salud, ain esta lejos de ser una
realidad. Recuerdo en una oportunidad, estar en el consultorio, mientras pasaban consul-
ta, una de las médico me converso: “a veces, esta gente no sabe cuidarse. El otro dia
una mujer de una comunidad lejana de alli de Cojoro, dejé morir a su bebé recién na-
cido, que fue llevado con mucha fiebre, porque no quiso hacer el tratamiento que le
indicamos. Esa mujer dijo que lo llevaria con sus propios médicos. Luego nos entera-

mos que habia fallecido”.

Indagué sobre la mujer que me habian relatado, pero la gente de la comunidad no quiso
responder mucho. Algunos no la ubicaban y otros les parecia “normal”. Lo que pude com-
prender es que la comunidad posee los codigos para entender tal accion y no hay la critica.
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Ademas, se muestra un desconocimiento por parte del personal médico del “itinerario

terapéutico” que las personas de esta comunidad realizan ante sus padecimientos.

Este caso ilustra que la aspirada complementariedad entre ambos saberes médicos, aho-
ra si que bajo pardmetros de respeto e inclusion sin subordinacién, esta aun con pocas
posibilidades de concretarse. ¢Por qué? Al no haber una comprensién del otro, desde
una otredad que no anule, en el que el otro sabe y yo también, puede darse un acerca-
miento de una verdadera inclusion. Las relaciones de hegemonia/subalternidad entre un
saber médico y otro, imposibilita en gran medida que realmente a nivel de instituciona-

lizacién pueda darse un intercambio fructifero.

Uso de intérpretes y traductores en la prestacion de los servicios publicos de salud

y sefializacion en el idioma wayunaiki de los carteles del centro de salud.

En el caso de Cojoro, n el consultorio popular si existe la sefializacion en el idioma
wayunaiki. Por otra parte, considero que colabora a la consecucion del uso de intérpre-
tes y traductores son los Defensores de Salud, ubicados en el primer nivel de atencion,
cuyo trabajo es de forma mas directa con las comunidades a las cuales pertenecen. En
este sentido seria “La Tuti”, quien habla el idioma wayunaiki y es la Defensora de Salud
y trabaja en el consultorio. Por su importancia dedico una seccién a revisar de forma

sucinta en qué se basa este programa.
Defensores de Salud

Desde septiembre del afio 2005 se inici6 la implementacion del programa Defensores de
Salud, que es un programa de promocion de la salud. Sus principales ejes son promo-
cién y educacion de la salud en la comunidad donde vive. La formacién para ello es de
6 meses y puede equipararse los conocimientos recibidos a lo que realizaria un auxiliar

de enfermeria.

Estos defensores de la salud sirven de enlace entre el personal médico del centro de sa-
lud y la comunidad. Especialmente, como intérprete o traductor a través del idioma in-
digena, pues la barrera linglistica es uno de los obstaculos. Por otro lado, la o el
defensor de salud sus tareas no se restringen principalmente al ambito de la salud, sino
es principalmente servir de enlace canalizando las necesidades de la comunidad hacia

las distintas misiones sociales o instituciones correspondientes.



Los Defensores son propuestos por la comunidad y en asamblea son elegidos. No esta
claro el tiempo de duracién como defensor, y reciben un pago mensual que proviene de
la ndmina de Barrio Adentro. Considero que son primordiales para la atencion en la
prestacion de los servicios de salud en sus propios territorios. Lo que pude observar de
la defensora de salud “La Tuti” es que sirve de mucho apoyo a la labor del consultorio,
sobre todo como intérprete y traductora. Sin embargo, esto le impide realizar otras labo-

res en la comunidad con respecto a su trabajo de promocion de la salud.

“La Tuti” al preguntarle sobre la receptividad de este programa en la comunidad, res-
pondio:

Te puedo decir que por lo menos aqui en Cojoro en el momento que yo no voy, el saba-
do el domingo, ellos quisieran que yo estuviera ahi en el ambulatorio. (...) Es cuestion
de que ellos se sienten mas identificados con el defensor que con los médicos, tienen
confianza con los médicos, pero con el defensor como es Wayuu igual que ellos enton-
ces ellos se siente con mas confianza con el defensor que con los médicos, entonces te
dicen ““no mira si no estas tud, yo no voy hacerme eso, yo no voy alla hacerme tal cosa”.
Entonces es asi, cuando tenemos que llevar a algin paciente hacerse alguna operacion
0 hacerse algun estudio en Maracaibo, tenemos que ir con ellos, nuestro trabajo es ca-

nalizarlo, llevarlo hasta alla.*®

Ella es estudiante de enfermeria, es por ello que los fines de semana no se encuentra en
la comunidad, sino se traslada hacia la capital del estado, Maracaibo. Cuenta con un
amplio reconocimiento de la comunidad, ya que naci6 en Cojoro y vive alli, es su co-
munidad. “...Ia gente me conoce desde pequefia y mi familia los Sapuana, la familia
Sapuana fue uno de los fundadores de aqui de la comunidad de Cojoro, la segunda fa-

milia que llegé aqui a Cojoro, todo el mundo nos conoce aqui”.'®?

Es la Unica defensora de salud para toda la Alta Guajira, pues por falta de presupuesto,
no se han contratado a otros. Aun cuando esta adscrita a la Direccion Nacional de Salud
Indigena, pues este es un programa coordinado por esta direccion, esta en la nGmina de

Barrio Adentro, que es la instancia que paga su salario.

Facilitadores Interculturales Bilingues
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En el estado Zulia, se implementé como experiencia pionera en la sede del Servicio Au-
tonomo del Hospital Universitario de Maracaibo, el Servicio de Atencion y Orientacion
al Indigena'®® (SAOI). Esta instancia forman parte de la politica de salud a los pueblos y
comunidades indigenas en Venezuela que adelanta la Direccion Nacional de Salud Indi-
gena del Ministerio del Poder Popular para la Salud.

Los SAOI se caracterizan por “facilitar, informar, orientar, apoyar, gestionar, canali-
zar los requerimientos al paciente y al familiar, en un plano de igualdad de oportuni-
dades, equidad y calidad de servicio dentro de los establecimientos de salud,
permitiendo la interculturalidad e interaccién de los diferentes pueblos y comunidades

indigenas de la region, a través de equipos multiétnicos y multidisciplinarios”.*®

La creacion de los SAOI recoge las propuestas de las comunidades y organizaciones
indigenas de ademas de demandar atencion por parte de los servicios de salud del Esta-
do, que sea con pertinencia cultural y lingtistica. Y exigian orientacion especialmente
cuando los indigenas van a un hospital y los esquemas de atencion son muy discreciona-
les del funcionario que esté de turno y existe por parte de ellos un desconocimiento de
los itinerarios a seguir, ademas del idioma indigena que puede llegar a ser un obstaculo.

Es por ello, que en los SAOQI la figura central son los facilitadores interculturales bilin-
gles, quienes sirven de enlace entre los pacientes indigenas y el resto del personal que
labora en el hospital. Me refiero al personal administrativo como al personal de salud.
Estos facilitadores hacen que la atencion al indigena sea mas comprensible desde la es-
pecificidad cultural que les es propia. Lo fundamental de aqui es el idioma indigena, que
ayuda a que los facilitadores puedan servir de intérpretes y traductores al mismo tiempo.

Los facilitadores interculturales bilingties son jovenes bachilleres, reciben un pago por
esta labor. La mitad de su salario lo paga el ministerio y la otra parte el Hospital. La
limitante que pude observar es que la mayoria que estan son so6lo del pueblo Wayuu. No
estan representados los 5 pueblos indigenas que estan presentes en el estado Zulia. Por

lo tanto, en este aspecto es poco representativo. Otra limitante que observé es que su

183 Con fecha 14 de Junio de 2010, bajo la Gaceta Oficial 39.445, se publica la “Resolucion por la cual se crea el

Servicio de Atencion y Orientacion al Indigena (SAOI)”. En la actualidad se encuentran en funcionamiento 26
Servicios a nivel de los estados; Amazonas, Anzoategui, Bolivar, Delta Amacuro, Sucre, Monagas, Apure, Bari-
nas y Zulia incluyendo el Distrito Capital.
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horario es de oficina, es decir de 8 a 12 pm y de 1 a 4 pm. No existe esta atencion para

el horario nocturno, no hay guardias en la noche, lo que considero un inconveniente.

De todas formas, considero que este tipo de proyectos pueden ser fortalecidos a lo largo
de su implementacion. El balance con respecto a los SAOI es positivo, ha logrado dis-
minuir la estadia del paciente indigena, la demora en la atencion y la barrera linguistica.
Puede resultar muy util que estos facilitadores interculturales bilingiies estén en los cen-
tros de salud del segundo nivel de atencidon, como son los hospitales, que en Venezuela
estdn muy congestionados y con ciertas ldgicas que sélo el paciente y sus familiares
comprender estando alli mismo. A este respecto dijo Rubia Gonzalez, encargada de la
SAOI en el Hospital Universitario de Maracaibo:

Si mira nosotros hacemos una encuesta de satisfaccion a los pacientes cuando egresan.
Les preguntamos cémo ha sido la atencidn, como se sintieron atendidos por el servicio
y si tienen alguna queja con relacién a nuestros servicios, y asi nosotros de esa forma
pues poder corregir en el proceso esa atencion que se merecen, y la mayoria ha dicho
““si nos parece importante que exista un equipo que maneje nuestro idioma, este que
hable nuestro idioma, que nos diga como nos sentimos, que nos ayuden a buscar cosas
que nosotros no conocemos como se consiguen en este hospital™, porque es otro mun-

do, basicamente eso es lo que nos han manifestado los pacientes.'®

Eje 3: Pluralismo médico

Si, efectivamente existe un reconocimiento del saber médico indigena Wayuu y que del
mismo se derivan formas de atencidn especificas en cuanto a lo que este pueblo consi-
dera salud, enfermedad y muerte. Pero este reconocimiento no se traduce en que existan
una articulacion de este saber médico y el saber biomédico. Ya en otros incisos de esta
seccion se revisd como existe ademas de un desconocimiento del personal de salud mé-

dico una falta de compresion con las préacticas de este pueblo, de esta comunidad.

Por la parte de la comunidad observé que ciertamente si hacen uso de uno u otro depen-
diendo del padecimiento y de la gravedad del mismo. El primer nivel ciertamente es el
de la autoatencion, que realiza el propio sujeto que padece. Después de preguntar a va-

185 Entrevista realizada el 19 de mayo de 2009 en el Hospital Universitario de Maracaibo, Zulia.



rias personas de la comunidad, por asombroso que resulte, ante cualquier padecimiento

toman un medicamento que cualquier biomédico podria indicar.*®

Si el padecimiento persistiera después de varios dias me indicaron que si no tiene una
alta manifestacion en el cuerpo bioldgico, dependiendo de los sintomas, van primero
con su Piache. “Ya quedan pocos en la Guajira, contados con los dedos”.*®” El Piache
es quien finalmente decide en qué momento sus saberes ayudan a estar sano, a devolver

el alma al cuerpo, pues asi la enfermedad es entendida en términos generales.

Otro curador de la cultura es el Odtshi, es el que realiza los diferentes ritos, desde aten-
der un enfermo, lidiar con una epidemia que afecta a un rebafio, hacer que llueva hasta
encontrar la mejor ubicacion para una casa.’®® Las personas de la comunidad dicen que
ya no quedan muchos oditshi ni tampoco piaches en la Alta Guajira, pues se han ido mu-
riendo. Pero triangulando informacion, otras personas me dijeron que no se reconoce

abiertamente asi quien es curador.

Es importante sefialar que los ritos de curacidon se entremezclan con la concepcion y
practica cristiana catélica. En este sentido, para los Wayuu los santos son figuras centra-
les dentro de sus rituales. Se rinde culto especialmente a San Benito. También esta San-
ta Lucia y las advocaciones de la Virgen del Carmen y la Chiquinquira, patrona del
Zulia. Utilizan agua bendita en sus casas y la cruz como simbolo sagrado en sus velo-
rios y en los cementerios. Y bautizan a los nifios para evitar enfermedades por causa de

seres del otro mundo.*®®

Por altimo se dirigen a la Casa Blanca, al consultorio. Es de destacar aqui que en tiem-
pos Mas antiguos existia un total rechazo a tratarse con los de la “bata blanca”, es decir
con los médicos. Le tienen particularmente miedo a las vacunas o las inyecciones en

general. Me comentaban que creen que alli (en la vacuna) esta “algo malo”, que les van

186 seffalan que la aspirina y el atamel son los medicamentos mas comunes que emplean para una gripe, dolor de

cabeza o dolor de cuerpo. Los mismos pueden ser comprados en cualquier farmacia, sin necesidad de récipe
médico.

87 Me dijo una sefiora Wayuu en Paraguaipoa, no pude registrar su nombre.
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a meter en su cuerpo. “;Por qué eso es necesario?” me dijo un nifio en una escuela, que

acompafié al personal médico a realizar la jornada de vacunacion por la gripe HIN1.

No obstante, este itinerario terapéutico que acabo de describir, no todas las personas lo
piensan asi. La propia Defensora de Salud, “La Tuti” en la entrevista que le realicé

afirma lo contrario:

...Si primero hay que asistir a la medicina occidental y luego ya su la medicina occiden-
tal no puede hacer nada de nosotros, si tenemos que ir a la medicina tradicional, por-
gue entonces si estamos necesitando la medicina tradicional, pero no podemos primero
pasar por la medicina tradicional y luego a la occidental, porque a veces nosotros
realmente necesitamos la medicina tradicional y nos dejamos morir con los Piache y no
es que diga que los Piache no sepan, pero realmente ellos se dejan llevar mucho por
eso, porque después que ellos asisten al Piache ellos no pueden ir a la medicina ni los
puede ver otro Piache porque se puede morir, 0 sea que tiene que ser constante con uno

s6lo.'®

Esta situacion ha ido cambiando al pasar del tiempo. Sin embargo, en esta comunidad es
muy reciente, pues antes no tenian un centro de salud que funcionara de forma perma-
nente. El tiempo que pasaba en el consultorio me permitié escuchar que cada dia au-
mentaba la confianza que tienen acerca del personal de salud. “Estas doctoras nos tratan
bien”, decian algunas mujeres adultas entre ellas mismas que iban a la consulta. En
promedio las que mas asisten son las mujeres. Hay dificultad para que puedan seguir rea-

lizarse examenes y tratamientos que tengan que ver con su salud sexual y reproductiva.

...por la falta de cultura hacia la medicina, porgue nosotros no la teniamos, es la pri-
mera vez que nosotros tenemos la medicina aqui las 24 horas, ahora acuden aunque
sea por un dolor en la ufia y salen corriendo porque les duele la ufia, pero anteriormen-

te no.'*

De igual manera, tengo que sefialar que no existe desde la institucionalidad de salud en
la region y en la comunidad el reconocimiento de estos tres saberes médicos (autoaten-
cion, indigena, biomédico), pero que en la préactica si realmente suceden, sin que los

propios sujetos realicen de manera consciente el uso de uno u otro. A estas conclusiones

190 Entrevista realizada el 6 de mayo de 2009 en la comunidad de Cojoro.

1 Ibidem.



pude llegar a través de la observacién participante y preguntando a las personas de la
comunidad. No a los propios agentes de un saber médico u otro.

Como se ve en el diagrama*® sobre el sistema de salud en el municipio Guajira, Cojoro
conformado por los distintos actores, se puede observar que es un sistema en el que esta
ausente el sistema'®® médico indigena Wayuu. Estos son los diferentes sistemas que

convergen en la prestacion de los servicios de salud en la region.

DIAGRAMA. 3

192 ver Diagrama 3.

108 Aunque prefiero la nocion de medicina indigena o de saber médico, que he usado a lo largo de esta investiga-

cién, aqui utilizo ‘sistema médico’ para conseguir coherencia con el planteamiento que estoy realizando. Sin
embargo, aclaro que no tiene que ver con la nocidn propuesta por Kleinman, pues justamente esa nocion no co-
loca énfasis en los aspectos econdmicos y politicos como condicionantes del sistema. Kleinman, A. (1978).
“Concepts and model for the comparison of medical systems as Cultural Systems”. Social Science and Medicine,
12, pp.85-96.



Eje 4: Participacion de la comunidad

La organizacién de la comunidad, en la busqueda de resolver y afrontar sus principales
problemas de salud, ha traido un apoderamiento® de la misma, que no sélo se restringe
al campo de la salud, asi lo relatan varias personas de la comunidad. El caso de Cojoro
es interesante en ese sentido, porque fue la propia comunidad, el Consejo Comunal y los
médicos del Batallon 51, los que juntos se movilizaron para instalar el consultorio popu-

lar indigena en la comunidad y dotarlo de condiciones para su funcionamiento.

El primer contigente de médicos del Batallon 51, estaba formado por 5 venezolanos, “a
la llegada de estos médicos hicieron todos los cambios, porque no solamente era que

ellos brindaran salud, sino que también les buscaran la solucién porque aqui son de

1% Emplearé el término de apoderamiento y no el de empoderamiento, atin cuando éste ltimo es el que se utiliza
frecuentemente en los discursos oficiales y no oficiales. Empoderar se refiere a alguien que por sus propias razones
y con sus propios medios y fines, decide dotar a otra persona de algo que quien dota posee y quien es dotado no
posee, estableciendo asi una relacién en donde una parte es activa e independiente y la otra pasiva y dependiente. En
cambio, apoderar se refiere hacerse uno duefio de alguna cosa, ocuparla, ponerla bajo su poder. De esta acepcion
podemos inferir que en el proceso de apoderar el sujeto es un agente activo que se dota a si mismo y recupera lo que
es y era suyo en primera instancia. Chapela, Ma. del Consuelo (2010). Contenidos de poder en la historia de la Pro-
mocion de la Salud. En Chapela, Ma. del Consuelo y Cerda Garcia, Alejandro. Promocion de la salud y el poder:
Reformulaciones desde el cuerpo-territorio y la exigibilidad de derechos. Nim. 94. Universidad Autonoma Metropo-
litana, Unidad Xochimilco, México, D.F., pp. 43-44.



muy bajos recursos en este pueblo, sobre todo la comunidad de Alta Guajira. (...) lo-
graron que equiparan el ambulatorio del Sistema Regional, ellos se metieron alli, eran
del gobierno, pero se metieron porgue no teniamos donde estar y tampoco teniamos luz

en ese entonces”.!%®

Cuentan varias personas de la comunidad, que fueron tomando confianza a estos médi-
cos, porque se les veia su interés en trabajar. En el ambulatorio viejo, no existian equi-
pos, no habia practicamente nada. Recuerda “La Tuti” el primer parto que atendieron,
con una velita y linternas. Estos médicos lograron conseguir al poco tiempo otros equi-

pos y suministrar de medicamentos a la comunidad.

En cuanto a la luz, fue la propia comunidad, algunos de sus lideres, que se enterd que
venian unos paneles solares donados por Cuba y dice “La Tuti” a este respecto, “noso-
tros fuimos a solicitar esos, nos reunimos con la comunidad, el Consejo Comunal, los
médicos del Batallon 51 hicimos la solicitud y ellos se fueron hasta Caracas y nos die-
ron los paneles, bueno ya solucionamos la cuestion de la luz, pero después hubo pro-
blemas con el Sistema regional y nos solicitaron el local donde estabamos y nosotros

pedimos el médulo de Barrio Adentro”.*®

En lo Gltimo que coment6 “La Tuti” es una muestra como el campo de la salud se ve
afectado por las tensiones generadas entre un gobierno estadal de oposicién y el go-
bierno nacional bolivariano. Efectivamente, en muchos de los relatos de la Alta Guajira
esta el denominador comdn de la preferencia politico-partidista, que alcanza a niveles
de hasta solicitar un espacio como era el ambulatorio viejo, que la propia comunidad
dotd juntamente con los médicos, para una atencion médica permanente, que antes no

existia.

Es por ello que Cojoro destaca como una experiencia de organizacion de la comunidad
para conseguir que se prestaran servicios publicos de salud, que histéricamente les ha-
bian sido negados. Primero demandan la presencia de médicos, luego infraestructura y
condiciones minimas para funcionar el ambulatorio que estaba abandonado, después

solicitan una antena de telecomunicaciones, la construccion de la carretera y por altimo

195 Maria Gonzalez, “La Tuti”. Entrevista realizada el 6 de mayo de 2009 en la comunidad de Cojoro.

1% Entrevista realizada el 6 de mayo de 2009 en la comunidad de Cojoro.



la construccién de un puente, que cuando llegue la época de la lluvia no los deje inco-

municados.

Entonces, atn cuando los servicios de salud no son administrados directamente por la
comunidad, el pueblo indigena de Cojoro no es pasiva su recepcion, no administra los
servicios tal como se los propone el gobierno. La participacién social en salud se activa,
sobre todo en el momento de gestionar recursos y emprender procesos de exigibilidad
del derecho a la salud, como fue el caso. Considero que esta administracion por parte de
los propios sujetos, podria ser una segunda etapa de ese reconocimiento que han logrado

los indigenas como colectivo y pueblo.

Si antes la lucha era por el acceso a los servicios de salud, y en parte eso lo lograron
(no, en todos los casos, pero ha aumentado la disponibilidad y accesibilidad), una se-
gunda fase pasa por la calidad de esos servicios, por la consulta obligada y consenti-
miento informado del pueblo con respecto a estos, también para que esa prestacion
sea cada vez mas integral, digna y reconozca las practicas curativas de la medicina

indigena.

Luego, los esfuerzos podrian enfocarse a que esa prestacion pueda ser conjunta con las
instituciones gubernamentales encargadas de salud. Este punto es importante, en espe-
cial, con paises que han suscrito el convenio 169, donde la consulta obligada es un eje
central de tal legislacion. Esta cuestion si se puede comprender mas y mirar mas de cer-
ca en la experiencia ecuatoriana, en la cual, la organizacion indigena si administra los
servicios de salud en su regién. Conjuntamente con el Estado, es decir, las instituciones
sanitarias municipales y estadales planifican las acciones y programas que han de lle-

varse a cabo de manera mensual en las comunidades indigenas.
Comités de Salud

Por otra parte, parecen que sélo estan existen de nombre los Comités de Salud. Estas
instancias de participacién se encuentran por ley dentro de los Consejos Comunales. No
estan articulados al sistema de salud organizado alli en Cojoro. Segun “La Tuti”, defen-

sora de salud, dice que el Comité de Salud no esta activo.

La coordinadora del comité es Katiuska Gonzélez, Wayuu, quien en la entrevista me

manifestd: “es dificil funcionar, pues no recibimos pago por eso y las comunidades es-



tan muy distantes unas de otras”. Ademas, sefialé “la gente parece estar mas atenta a
cuestiones partidistas que a la resolucién de los problemas sanitarios. Hay un proyecto
de salud comunitaria de la UNICEF, pero la gente tiene poca informacion de lo que

realizan”.

Otros actores que tienen que ver con la Coordinacién Municipal de Salud Indigena son
los Comités de Salud y los Defensores de Salud, en relacién al trabajo que desempefian

la misma Aimé Larreal comento:

Bueno eso, quienes articulamos perfectamente somos Alcaldia Municipal de Salud y
Coordinacion Municipal de Salud Indigena, articulamos, no tenemos problemas nada,
nos reunimos, levantamos el plan de trabajo juntas, todo, pero, vuelvo y te repito, los
Comités de Salud son puro nombre,™ son anexos a Barrio Adentro y hay un momento
gue cuando nosotros los llamamos ellos nos dicen no, nosotros no somos Salud Indige-

na, somos Barrio Adentro y tenemos que esperar lineamiento de Barrio Adentro.'*®

Por su parte, Ada Paulina quien se identifico partidaria del gobierno oficial, si mencioné
que las preferencias politicas-partidistas ha traido problemas dentro de la comunidad y
algunas divisiones. Hay quienes hablan que existe una “partidizacion del servicio de
salud”, pero eso desvirtda su naturaleza y en cierta forma puede ser excluyente de las
personas que no son chavistas. Es sélo el mandato constitucional de crear consejos lo
que lleva a las personas chavistas a organizarse para proveer del servicio a toda la co-

munidad.

Los Comités de Salud sostienen que el servicio es universal, es decir para todos. Sin
embargo, es cierto que no estan activos como instancias de participaciéon de la comuni-
dad para abordar los asuntos sanitarios sobre su localidad y revisar programas, mientras
se exigen otros tipos de intervenciones, por problemas de articulacién entre Barrio

Adentro, la Alcaldia, Salud Indigena y los Consejos Comunales.
A manera de conclusién de la experiencia del caso de Cojoro

El derecho a la salud integral en Cojoro ha cumplido una parte considerable. A pesar de

las serias limitaciones de las condiciones geogréaficas del contexto Wayuu, y la falta de

97 E subrayado es mio.

108 Registro 19 de abril de 2009.



agua, aunado a otros procesos sociales-politicos como es la poca coordinacion entre
alcaldia y gobernacién por una parte, y la poca coordinacion entre el distrito sanitario y
la direccion regional de salud, por otra parte (muchas veces esta organizacion esta basa-
da en programas nacionales y no en las necesidades reales del distrito sanitario), se ha
conformado en los Ultimos afios un panorama més favorable en cuanto a la disponibili-
dad y accesibilidad de la atencion médica en los servicios publicos de salud que se pres-

tan en la zona.

AUn sigue siendo insuficientes. El consultorio popular indigena bolivariano de Cojoro
es el unico para toda la Alta Guajira, que comprende mas de 13 comunidades y que las
distancias entre unas y otras es considerable, ademas del traslado, con un transporte pu-
blico practicamente inexistente. El personal de salud conformado por 3 médicos no
puede cubrir toda la poblacion de la zona. Al igual que exista una sola defensora de la
salud, que es casi imposible que recorra las comunidades, para cumplir con su trabajo de

enlace.

Por otra parte, hay una evidente desconexion entre los conceptos de salud, enfermedad y
muerte del pueblo Wayuu y los servicios biomédicos. Hace falta que el personal de sa-
lud que vaya a trabajar en la zona conozca la cultura del pueblo, las formas de organiza-
cién, los modos de vida y sobre todo conocer los trabajos que recogen los términos y
explicaciones sobre el sistema de salud Wayuu e interactuar con los agentes de la medi-

cina indigena.

Cualquier plan de salud que involucre a las comunidades indigenas debe tener como
uno de sus ejes principales, contemplar la formacion del personal del mismo grupo étni-
co o pueblo indigena, bajo un programa adaptado a las especificidades epidemioldgica,
cultural y linguistica de esa comunidad, por ejemplo, Wayuu en este caso. Es por ello,
que la receptividad es alta y la aceptacion en cuanto a la labor que desempefia “La Tuti”
dentro del consultorio. Sin despreciar el reconocimiento que posee de la comunidad a

priori.

La experiencia de relacion entre el pueblo wayuu y el Estado en realidad no es de larga
data. La falta de instituciones gubernamentales hasta hace poco en la regién genera mu-
cha asimetria en la I6gica que manejan unos y otros actores, por lo que los problemas de

coordinacion requieren necesariamente de una perspectiva intercultural. Es por ello, que



contrapuntear la légica institucional con una l6gica comunitaria esta dificil, ademas
porque los actores institucionales gubernamentales responden a una l6gica meramente

estatal burocratica.

Es importante indicar que el factor politico-partidista es indispensable tomarlo en cuenta
para este analisis, porque como ya se dijo el estado Zulia se ha caracterizado por ser el
“bastion de la oposicidon”, ya que durante los dos mandatos del fallecido para ese enton-
ces, presidente Hugo Chavez Frias, no ha resultado electo ningln candidato propuesto
por el oficialismo. Las tensiones generadas al respecto permean cualquier esfera del
ambito pablico, dejando de la lado frecuentemente el goce de los derechos sociales y en

este caso el de salud de poblaciones.



Capitulo 4
Analisis del caso de Loreto en la Amazonia ecuatoriana

Ahora nos adentramos a la Amazonia ecuatoriana cuya experiencia en Loreto, puede
servir para contrastar con la experiencia de salud en la Guajira venezolana. Esta expe-
riencia es considerada como una experiencia modelo en salud indigena comunitaria, ya
que desde la propia organizacién indigena se logré impulsar y consolidar un Modelo de
Salud Indigena.

Este modelo se ha constituido por una serie de acciones de articulacidn con instituciones
no gubernamentales y luego incluyendo a las instituciones gubernamentales de los dis-
tintos niveles politicos-territoriales, siempre desde la coordinacion de la propia organi-
zacion indigena, como la principal instancia desde la cual se dicta los parametros para
construir la agenda mes a mes para prestar la atencién en salud en las comunidades méas

alejadas y planificar otras acciones.

Ahora bien, el modelo de salud comunitaria indigena de Loreto, Ecuador esta centrado
en la atencién a la poblacién, teniendo en todo momento una perspectiva intercultural
segun los esbozos delineados en el capitulo I, es decir no s6lo hay contenidos de medi-
cina tradicional indigena sino que se han establecido mediaciones y formas de comuni-

cacion que aceptan y valoran los mecanismos kichwas de toma de decisiones.

A continuacion, siguiendo el mismo esquema propuesto para el analisis de la experien-
cia venezolana, este capitulo igualmente contempla dos secciones. La primera que trata
sobre el contexto ecuatoriano y la Amazonia regién en la que se encuentra Loreto, para
finalizar con una breve etnografia de la nacionalidad Kichwa. La segunda seccion trata
sobre el analisis propiamente de la experiencia de salud comunitaria indigena en Loreto,
bajo los ejes de analisis y categorias empleados en el caso de Cojoro en la Guajira

venezolana.



4.1. Del contexto general al local

4.1.1. Ecuador diverso y con rostro indigena

Este pais cuya extension es de 256.663 km?, esta ubicado en la parte noroccidente de
América del Sur. Es un pais diverso tanto en términos culturales, como climaticos, bio-
I6gicos, vegetacion y con un amplio sistema orografico. Es un pais geopoliticamente
diverso, que limita al norte con Colombia y al sur y al este con Peru. Al oeste limita con
el Océano Pacifico. La extension del pais es de 256.370 kilometros cuadrados. Tiene
definido tres regiones principalmente: sierra andina, amazonia y costa, con un total de
22 provincias. Su poblacién nacional total segln el Censo del 2010 es de 14.483.499
habitantes.*®

MAPA 5. ECUADOR INDIGENA

19 http://www.inec.gob.ec/cpv/index.php?option=com_wrapper&view=wrapper&ltemid=49&lang=es

Pégina web consultada el 11y 12 de marzo de 2013.



En relacion a esta, en dicho censo se sefiala que la poblacion indigena (sumando las na-
cionalidades y pueblos indigenas) es de 1.018.176,*°°lo que representaria en términos
porcentuales un 7%. Esta es la cifra que maneja el Consejo de Desarrollo de las Nacio-
nalidades y Pueblos del Ecuador (Codenpe) que es con base al Censo de 2010, el cual se

fundamentd en una auto-identificacion.

“No obstante, los desacuerdos sobre el nimero de la poblacién indigena y las estrategias
utilizadas para cuantificarla persisten en las organizaciones indigenas, alimentado por la
existencia de datos contradictorios proveidos por otras instituciones que desarrollaron

investigaciones propias”?™*

(apoyados por organismos de cooperacion multilateral). “La
dirigencia indigena prefiere fijar su cuantificacion en términos de porcentaje que van
desde un 30% que sostiene la FEINE, un 45% la CONAIE, hasta de un 70% que afirma
la FENOCIN, en el caso de que todos los indigenas se reconocieran como tales”.??
Como en el caso de Venezuela, sigue siendo un asunto controversial en los censos como

medir la pertenencia étnica.

De igual manera, no existen consenso en cuanto a las nacionalidades y pueblos que se
ubican por las tres regiones. Aunque si del nimero, gque existe y se reconocen 14 nacio-
nalidades indigenas y 18 pueblos indigenas. El siguiente cuadro nos permite apreciar de

una mejor forma la informacion.

CUADRO 4. NACIONALIDADES Y PUEBLOS INDIGENAS

EN ECUADOR
REGIONES NACIONALIDADES PUEBLOS
Amazonia Cofan Kichwa Amazénico
Sion
Shiwiar
Andoa
Shuar

20 hitp://www.codenpe.gob.ec/images/pdf/mapaA3.pdf.

20 http:/fwww.acnur.org/biblioteca/pdf/7015.pdf2view=1

202 http://www.acnur.org/biblioteca/pdf/7015.pdf2view=1




Zapara

Waorani

Secoya

Epera

Costa Epera Manta

Tsa’chila Wankabilka

Chachi

Awa

Sierra Kichwa Otavalos

Panzaleos
Kiisapinchas
Natabuela
Kayambi
Chibuleo
Waranka
Puruwa
Kafiari
Palta
Saraguro
Pasto
Kitu Kara
Salasaka

En cuanto a los que integran las nacionalidades y los pueblos indigenas existen diferen-
cias entre la informacion que contempla el Consejo de Desarrollo de las Nacionalidades
y Pueblos del Ecuador (Codenpe) y la CONAIE. Por ejemplo, en el caso que nos intere-
sa, Codenpe reconoce al Kichwa como nacionalidad y no como un pueblo, a diferencia
de la CONAIE.




Para los fines de esta investigacion, Kichwa es una nacionalidad tomando en cuenta que
en laregién y en la localidad donde se trabajd, asi como la propia organizacion indigena
asi se definian. En los documentos que me entregaron y en las reuniones que estuve pre-

sente en todo momento se reconocieron como una de las nacionalidades del Ecuador.
a) La Amazonia

La Amazonfa comprende una superficie de 5.594.000 km?. Lo que “constituye la terce-
ra parte de la superficie total de Suramérica y conforma el sistema hidrografico del
mundo, asi como una zona de inmensa e incalculable potencialidad en recursos natura-
les”.?* De esta superficie la distribucién en términos porcentuales serfa la siguiente:
Brasil 64%, Peru 14%, Bolivia 10%, Colombia 7%, Ecuador 2% y el 0.7% a Venezuela,

correspondiéndoles a Guayana y Surinam sélo de una manera indirecta y tangencial.2*

La Amazonia ecuatoriana esta comprendida por seis provincias: Orellana, Napo, Su-
cumbios, Morona Santiago, Pastaza y Zamora Chinchipe.

MAPA 6. AMAZONIA ECUATORIANA
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b) Loreto: canton de resistencia

Loreto es uno de los cuatro cantones de la provincia de Orellana, ubicada al nororiente
de la Amazonia ecuatoriana. Los kichwas amazénicos estan asentados casi en su totali-
dad en el cantén Loreto (70.7%).%% La provincia es multicultural y multilingtie, convi-

ven cuatro nacionalidades indigenas: Shuar, Achuar, Waoranis y Kichwas amazénicos.

Loreto posee una extension de 2.114 Km?, y se encuentra ubicado a 54 Km. de Francis-
co de Orellana (Coca) y a 120 Km. del Hospital José Maria Velasco Ibarra de Tena.
Formado por 5 parroquias que son Loreto, Avila, Puerto Murialdo, San José de Pa-
yamino y San José de Dahuano, ademas de 77 comunidades, 12 barrios urbanos. La po-
blacién afio 2.009 es de 18.350 habitantes.?®

MAPA 7. PROVINCIA DE ORELLANA

25 INEC, 2001.

26 Estos datos fueron suministrados por el Consejo Cantonal de Salud de Loreto. Sin embargo, no coincide con la

obtenida en el Censo del afio 2011, que es de 13.042 habitantes.



c¢) Nacionalidad Kichwa de la Amazonia

Las organizaciones indigenas de la region elaboraron un documento intitulado Naciona-
lidad Kichwa de la Amazonia, en el que plasmaron los datos mas importantes de su his-
toria como pueblo. Este documento fue validado como una “Ficha revisada en el Taller
Regional de la Amazonia”.

En ese documento sintetizan los aspectos principales de su historia y vida comunitaria,
comienzan mencionando que la nacionalidad Kichwa de la Amazonia comprende dos
pueblos: el pueblo Napo-Kichwa y el pueblo Kichwa del Pastaza o Canelo-Kichwa. Pa-

ra la presente investigacion se trabajo con el primer pueblo.

Ambos pueblos hablan el mismo idioma, que es el Runa Shimi o lengua de la gente,
también conocido como el propio nombre de la nacionalidad y del pueblo: kichwa. Pre-
sentan diferencias dialectales entre unos y otros, siendo su segundo idioma el castellano,

que utilizan para relacionarse con la sociedad no indigena.

En cuanto al numero, existen diferencias entre las diversas fuentes, pero se estiman que

es entre “60 mil y 100 mil personas que se encuentran en proceso expansivo, organiza-



das en alrededor de 438 comunidades”,?*” los que hablan este idioma, es un pueblo que

se comunican primeramente en su idioma originario.

Los Kichwas del Napo se asientan en las provincias de Napo, Orellana y Sucumbios, en
las cuencas de los rios Napo, Aguarico, San Miguel, Putumayo y en zonas urbanas de
sus capitales provinciales Tena, Puerto San Francisco de Orellana (Coca) y Nueva Lo-

ja, asi como en territorio peruano y colombiano.”®

En cuanto al territorio, en el Napo se enfrenta el problema de la escasez de la tierra, por
parte de los mas jovenes, quienes demandan “la parcelacion de las tierras, con la fina-

lidad de tener titulos familiares”.?%°

La base de su estructura socio-politica es la familia, siendo el “ayllu” la unidad de fami-
lias, que es el maximo asentamiento territorial. De la union de ayllus se conforman los
clanes territoriales. “Tradicionalmente la base de los clanes era la descendencia de un
antepasado totémico, generalmente un animal sagrado como el puma o el jaguar y se
encontraban adscritos a un tronco de parentesco fuertemente unido en relacion con sus

shamanes fundadores; hoy, esos lazos de parentesco se identifican con un apellido”.?*°

Los Kichwas practican la monogamia y también los matrimonios exdégamos (fuera del
grupo) con los Shuar, Achuar y miembros de otras nacionalidades. Esta préctica “les ha
permitido extenderse por toda la Amazonia, a través de un proceso de kichwizacion

muy marcado”.?*

La residencia es patrilocal y el sistema descendencia es bilateral, puesto que “considera

tanto la patrilinearidad o sea la linea del padre, como la matrilinearidad, o la linea de

la madre”.??

A nivel comunitario y de las organizaciones, “el trabajo se organiza por medio de

asambleas y se le ejecuta a través de mingas; por lo general, la toma de decisiones se

la hace por consenso”.?3

27 pocumento de la OCKIL, Nacionalidad Kichwa de la Amazonia. No posee datos de edicion. Solo al final dice

que es una “Ficha revisada en el Taller Regional de la Amazonia”. p.3.

28 |dem. p.1.

2 |dem. p.2.

20 |dem. p.4.
2 Ihidem.

22 hidem.



En cuanto a la economia, “las principales actividades econémicas y de subsistencia tra-
dicional se basan en la agricultura itinerante de roza y quema en las purinas o huertas
de la selva; en la caza, la pesca, la recoleccion, y el intercambio de productos y artesa-
nias. Ultimamente han incorporado como nuevas actividades la ganaderia y el ecotu-

rismo”. 2t

Hay que resaltar que la huerta, la caza asi como la pesca son las actividades mas impor-
tantes de esta nacionalidad y que guardan relacion con su cosmovision. Por ejemplo, la
huerta es importante tanto para la reproduccién econémica como para la reproduccion
social y cultural. EI primer producto que siembran es la yuca, base de su alimentacién
diaria. “El cuidado de la huerta esta sujeto a normas rituales y simbdlicas que forman

parte de su cosmovision y deben ser respetadas estrictamente”.?*

Sefialan que por influencia de los colonos (los que no son indigenas) y la presion de los
misioneros, adoptaron la ganaderia como estrategia para articulacion a la economia de
mercado. Por lo tanto, “la selva se ha transformado en grandes haciendas ganaderas lo
que provoca deforestacion intensiva, degradacion ecoldgica, reduccion del territorio,
alteracion de sus actividades tradicionales de subsistencia, transformacion de la estruc-

tura organizativa de los muntum y cambios en su identidad y cultura”.?*®

Para finalizar con esta sintesis sobre algunos de los aspectos del pueblo Kichwa amaz6-
nico, producto de ellos mismos como se miran a lo largo de la historia y las transforma-
ciones a las que han estado sometidos y a otras que son producto del devenir del tiempo,
lejos de asimilarse o extinguirse, se han mantenido. Ademas, cuentan con un nimero
significativo de profesionistas en diferentes areas (médicos, enfermeras, veterinarios,

arquitectos, ingenieros).

Ellos reconocen que se: “maduré la conciencia de la necesidad de luchar por la reafir-

macion y revitalizacion de su identidad y cultura, abriendo un proceso de etnogénesis

23 |dem. p.5.

24 |1dem. p.7.

25 |dem. p.8.

28 |1dem. p.9.



que los ha llevado a reivindicar su derecho a autoreconocerse como Nacionalidad

Kichwa de la Amazonia™.?!’

4.1.2. Trabajo de campo: planteamientos tedricos y metodoldgicos

De la misma manera que el eje conductor del trabajo de campo en la experiencia vene-
zolana, aqui nuevamente es conocer desde los propios actores, en sus localidades, la
perspectiva de los procesos (asi como los procesos mismos) que han conducido con res-
pecto a las respuestas que han elaborado para resolver la atencidn en sus espacios con

respecto al proceso de salud-enfermedad-atencion.

Es fundamental comprender lo estructural a través de lo local y viceversa. Asi como la
dimensidn relacional presente en los procesos humanos y sociales. Ademas, que estar en
campo permite una mayor visualizacion de los actores involucrados asi como también
una mayor comprension de las articulaciones entre los mismos, las tensiones y concate-

naciones. Igualmente las asimetrias de poder y la disputa de intereses.
a) ¢Por qué la Amazonia?

La realidad de la Amazonia en el caso ecuatoriano es compleja en varios niveles y re-
presenta un desafio grande. Esa complejidad sigue estando presente: “actualmente la
Amazonia es el territorio donde se desarrollan algunos programas de inversion mas
ambiciosos de América Latina, y genera productos fundamentales para la economia de

los diversos paises, entre ellos el petréleo” 28

27 1dem. p.7.

218 Bystamante, Teodoro et al (1993). Retos de la Amazonia. ILDIS, ABYA-YALA, Quito, Ecuador. p.5. En la
actualidad, es muy controversial la accion del gobierno actual de Rafael Correa de poner fin a la Iniciativa
Yasuni-ITT, que expresaba dejar bajo tierra el petréleo a cambio de una compensacion econémica internacional.
El Parque Yasuni representa el &rea mas grande protegida de Ecuador, con 982.000 hectéreas. Tal decision daria
autorizacion a que la empresa estatal Petroamazonas comience la incursion petrolera. “El gobierno asegura que
solo se intervendra una extension de menos de uno por mil de Yasuni, situado en el norte del pais, y que no inci-
dira en la vida de los pueblos aislados, ya que los campos que se explotarian (Ishpingo, Tambococha y Tiputini,
ITT) estan alejados de la Ilamada zona intangible, donde habitan esas nacionalidades”.
http://periodismohumano.com/sociedad/medio-ambiente/el-yasuni-enfrenta-a-gobierno-y-ciudadania-de-
ecuador.html. Por su parte, la Confederacion de Nacionalidades Indigenas de la Amazonia Ecuatoriana
(CONFENIAE) ante tal anuncio de explotacion expresé mediante un comunicado lo siguiente: “La profundiza-
cion de la politica extractivista del actual régimen —que supera a los gobiernos neoliberales del pasado-, ha dado
lugar a sistematicas violaciones de nuestros derechos fundamentales y ha generado una serie de conflictos socio
ambientales en las comunidades indigenas de toda la regién amazénica. La historia lo demuestra: hace 40 afios
se extermind al pueblo Tetete con el inicio de la actividad petrolera en el nororiente ecuatoriano; en la actualidad
se estd exterminando a los pueblos Tagaeri y Taromenane en el auge de una supuesta revolucion ciudadana”.
http://www.conaie.org/component/content/article/3-notis3/532-la-confeniae-ante-el-anuncio-de-explotacion-del-
yasuni-itt. Tanto las organizaciones indigenas como organizaciones ambientalistas demandan realizar un refe-
rendo al respecto.



Sin embargo, el nivel de importancia para cada pais de la cuenca varia de un caso a otro.
Por ejemplo, para Venezuela la Amazonia no posee una importancia estratégica central.
Aunque en los ultimos afios se haya incrementado una mayor presencia e intervencion
desde el Estado, a través de acciones desde el poder central para la zona, ésta ha sido
historicamente olvidada. La vision reside en una zona de reserva, necesaria conservar

como patrimonio.

En el caso ecuatoriano, la Amazonia representa una de las fuentes estratégicas para la
economia del pais, en gran parte en forma de enclave (Lago Agrio es un ejemplo). Por
otro lado, el de soberania en cuanto que la Amazonia junto con Esmeraldas, son las Gni-
cas periferias de Ecuador. Por Gltimo, tiene una importancia simbélica, de identificacién

patritica, debido al largo proceso de conflicto de fronteras que hubo en esa zona.**

La Amazonia es un espacio geografico particular, con dinamicas propias e histérica-
mente ha estado signado por el conflicto. Existe un acelerado proceso de transformacion
en la zona. Por un lado, “subsisten las tecnologias agricolas tradicionales y las activi-
dades como la caza y la pesca y, por otro, se recurre progresivamente a los cultivos
comerciales y a la ganaderia (...), o se desplaza a la agricultura como fuente principal
de subsistencia dando paso al trabajo asalariado, a la extraccion y venta de madera

(...)y ala actividad turistica”.?°

El tema de la confrontacion del Estado con el movimiento indigena amazonico, ha esta-
do presente en las Ultimas décadas. Pues la Amazonia como los pueblos que alli habitan
habian estado ausente de la preocupacion estatal. No ocurrié lo mismo que en la Sierra y
la Costa en el proceso de colonizacion espafiola. Quiza por las condiciones climaticas y
de un mayor dificil acceso, que representa la selva. Asimismo, porque esta zona esta

menos poblada que las dos anteriores.

Es a partir de la redistribucion de tierras que a partir de 1964 impulso el Instituto Ecua-

221

toriano de Reforma Agraria y Colonizacion (IERAC)“ a través de la ocupacién de las

“tierras baldias” en areas amazonicas cercanas a la cordillera, que se inici6 la entrega de

219 Bystamante, Teodoro et al (1993). Op cit., p.194.

20 |dem. p.31.

21 E| IERAC funcioné hasta 1994, cuando fue reemplazado por el INDA (Instituto de Desarrollo Agrario) bajo una

politica neoliberal y con la finalidad de privatizar los recursos del agro. EI INDA fue suprimido en 2010 y desde
entonces toda la materia agraria esta regida por el Ministerio de Agricultura.



titulos a colonos (los no-indigenas).??? Este hecho detond en gran parte, que los pueblos
indigenas establecidos alli se organizaran para defender su derecho territorial. Es
entonces la tenencia de la tierra “el eje reivindicativo o factor catalizador de su movi-

miento”.?%

Por este tipo de acciones los indigenas amazénicos se vieron practicamente obligados a
organizarse en comunas, apoyados principalmente por las misiones. Esta forma no co-
rresponde a los modos de organizacion social y cultural de estos pueblos, basados en las
relaciones de parentesco. Las comunas constituyeron una imposicion del Estado para
conservar estos territorios a través de la Ley de Comunas de 1935.

Sin embargo, hubo una readecuacion. Y a esta modalidad comunal, asociaciones y cen-
tros dieron lugar a otras formas de organizacion, mas amplias en federaciones y confe-
deraciones, en la que se fue articulando el heterogéneo movimiento indigena
amazonico. Es decir, esta forma comunal no termind de abolir las formas propias que

tenian estos pueblos indigenas antes que se constituyeran en éstas.

En ese sentido, la legislacion ecuatoriana de aquel entonces no definia con exactitud que
diferenciaba una comunidad, una poblacién o un grupo indigena. Asi como tampoco
pueblo indigena. Por ejemplo reconocia como comunidad indigena a un pueblo entero
como los Huaorani.?** El problema de la territorialidad es entonces un mévil en este

movimiento y también para buscar la autodeterminacion.

Es importante circunscribir este tipo de acciones y organizaciones del movimiento indi-
gena amazonico con el levantamiento indigena en 1990. En este marco, por supuesto,
que el movimiento indigena ecuatoriano no es homogéneo, y las diferencias entre las
nacionalidades y pueblos de una regién y otra quedaron evidenciadas. Por ejemplo, en
comunicados aparecian los grupos andinos como ‘nacionalidades’ y los amazonicos

como ‘minorias étnicas’.

En este panorama, la Organizacion de Pueblos Indigenas de Pastaza (OPIP) present6 en

ese mismo afio de 1990 al gobierno para que le sean reconocidos los territorios de los

222 Bystamante, Teodoro et al (1993). Op cit., pp.65-66.
23 |dem. p.66.
24 |dem. p. 74.



pueblos Quichua,??® Achuar y Shiwiar. Para esta organizacion el problema no sélo resi-
dia en los territorios que pedian ser reconocidos, sino era en las “Nacionalidades”,
“identidades colectivas diversas de aquella condensada en el hecho del Estado-
nacién”.?%®

Es ente contexto que se fue consolidando el movimiento indigena amazénico, que tiene
una historia de alianza y conflicto. De esta manera, la Amazonia como una region olvi-
dada por el Estado, desconocida regional y culturalmente por éste, fue propicia para alta
influencia de misioneros y ONG.

En este sentido, en el &mbito de la salud no fue una excepcién e igualmente tuvieron
que organizarse para dotarse de servicios de atencién, para lograr un acceso que histori-
camente habia sigo negado por el Estado. Y cuando hubo éstos, se caracterizaron por ser
excluyentes e inequitativos, generando sobre todo en los grupos indigenas, como apunta
Recalde, diversas formas de exclusion: econémica, geografica, en el tipo de atencion
(salud) y cultural.?’

Es un hecho fatidico que marc6 a la Amazonia finales de la década de los ochenta, el
que definitivamente va a servir para consolidar el movimiento indigena amazonico o al
menos en tal coyuntura unificar liderazgos y acciones, en vista que no contaban con la
presencia estatal y se necesita proveer de varios servicios, el de salud, sobre todo a la
poblacién de cada canton. Asi, Loreto, comienza a gestionar una de las experiencias
maés sobresalientes en salud comunitaria indigena con perspectiva intercultural, que no
solo apunta a revitalizar la medicina indigena, sino a lograr garantizar un derecho a la

salud integral.
¢Por qué Loreto?

El 05 de marzo de 1987 ocurrié un terremoto en el reventador, que provoca inundacio-
nes y aisla a Loreto. En varios de los documentos revisados se sefiala, que la crisis se

logré superar por las acciones del movimiento indigena de la zona, y en parte, por la

5 Est4 escrito asf, respetando la forma como esta organizacién los nombraba en aquella época.

26 Bystamante, Teodoro et al (1993). Op cit., p. 135.

%7 Recalde, Eulalia Flor (2005). Una mirada sobre el movimiento indigena ecuatoriano. En: Escarzaga, Fabiola y

Raquel Gutiérrez. Movimiento indigena en América Latina: resistencia y proyecto alternativo. Benemérita Uni-
versidad Autonoma de Puebla, Secretaria de Desarrollo Social del Gobierno del Distrito Federal y Casa Juan Pa-
blos.



cooperacion extranjera, siendo la mas importante y significativa la de la Cruz Roja Sui-
za, que luego se constituye en Red Internacional de Organizaciones de Salud (RIOS),

que actualmente sigue financiando parte de la experiencia.

De igual manera, este hecho viene a consolidar los procesos de organizacién indigena
de los Kichwas amazonicos que venian ocurriendo antes del terremoto, como ya se ha
mencionado. Entonces, este hecho natural vino agravar la situacion en la que se encon-
traba la Amazonia, ya olvidada por la accién estatal. Y como la Amazonia fue olvidada
por la accidn estatal durante mucho tiempo, y cuando se disefiaba algln plan y progra-
ma no era bien orientado, ya que desde el Estado se desconocia la realidad aunado al

autoritarismo y arbitrariedad burocratica.

La experiencia de salud indigena que ha emprendido y consolidado Loreto, reviste es-
pecial importancia, pues es una experiencia impulsada desde las propias organizaciones
indigenas tanto de la provincia como las de un nivel més local, como seria en este caso
el cantén. Ademas, de ser una “iniciativa pionera en la formulacion de un modelo de

salud integral e intercultural en el pais”.?®

Esta experiencia ha logrado al transcurrir de los afios consolidarse como una “experien-
cia modelo” replicable a nivel nacional. Ademas una experiencia que se fue consolidan-
do a lo largo de los afios. No se hizo por decreto, y los procesos imbricados en la misma
datan de tiempo, como son la conformacién del movimiento indigena, sus negociacio-
nes con las ONG, la presencia e intervencion del Estado, asi como el apoderamiento de

las comunidades indigenas y campesinas.

MAPA 8. CANTON LORETO

28 palabras de Alban, Amilcar, Coordinador Nacional de RIOS, en el “Primer Congreso de Salud Intercultural en

Ecuador 2008”.



b) La recoleccion de datos

Esta investigacion es principalmente de corte cualitativa. Para esta parte del trabajo
campo se contempl6 la observacion participante, y las entrevistas a profundidad. Asi
como también entrevistas abiertas y semiestructuradas. Como parte del primer acerca-
miento a la zona, viajé con el personal de RIOS a la provincia de Sucumbios, en el can-
ton de Lago Agrio, en donde tendria lugar la reunién de la Asociacion de Jovenes de
Nacionalidad Kichwa Sucumbios Ecuador (AJKINASE), para reformar los estatutos de

la misma.

Es de destacar que el modelo de atencion en salud de Lago Agrio es igual que el de Lo-
reto, no obstante en el primero se trabajo a nivel provincial, lo que imprime ya una dife-
rencia. Experiencias que se ensayaron casi simultaneamente. Es por ello, que aun
cuando no era esta provincia ni el canton, la experiencia de salud que analiza esta inves-
tigacion, consideré pertinente entrevistar a varios de los actores que alli estaban presen-
tes y también tomando en cuenta la similitud de los modelos y actores (FONAKIN y

RIOS). A continuacion los actores que fueron entrevistados:



CUADRO 5. ACTORES VARIOS

NOMBRE CARGO QL~JE OBSERVACIONES
DEL ACTOR DESEMPENA
Jairo Patricio | Presidente de la Presidi6 en gran parte la reunion. Es un joven de 20
Aguinda Asociacién de afos de edad, del canton Gonzalo Pizarro. Lo nom-
Jovenes de Na- braron candidato para que se postulara en un congre-
cionalidad Kich- so en 2008, en el que participaron jovenes de los
wa Sucumbios diferentes cantones y comunidades y él resultd selec-
Ecuador cionado como presidente de la AJKINASE, creada
(AJKINASE) en 2004. En el &rea de la salud trabajan dando talle-
(Es Kichwa) res sobre la prevencion del VIH.
Galo Raul Dirigente de Pertenece al canton Cascales y tiene 21 afios de edad.
Grefa AJKINASE Desde el afio 2001 participa promoviendo en los can-
(es Kichwa) tones y comunidades la participacion de los jovenes.
Juntamente con otros compafieros logran el 2004 el
reconocimiento de la asociacién. Y es él quien tam-
bién consiguié suscribir un convenio con la Direc-
cion Provincial de Salud, que consiste en la
participacion de los propios joévenes en dictar talleres
de sensibilizacion en las comunidades, principalmen-
te de temas sobre violencia intrafamiliar y lo que
Ilaman el recorrido participativo sobre la prevencion
de VIH.
Rosa Ernes- Presidenta de la Esta asociacion se formé en 2004. Ella ha estado ac-
tina Airi- Asociacion de tiva desde el inicio. Sefiala que su “funcién es capa-
chuango Mujeres de Na- citar en las comunidades, capacitar en el area de
“Rosita” cionalidad Kich- salud preventiva y otra mas es gestionar los conve-
wa, filial de la nios y firmar en beneficio de las comunidad Kichwas
AJKINASE segln el tema que pidan las compafieras socias de
(es Kichwa) las comunidades”.?*° También hizo referencia a gue
firmaron un convenio sobre salud sexual y reproduc-
tiva con el Fondo de Naciones Unidas. Este Fondo y
RIOS son los que les proporcionan los recursos eco-
noémicos.
Victoria Andi | Presidenta de la Esta asociacion para el momento dice que se creo

Asociacion de
Parteras Tradi-
cionales Kichwa
de la Amazonia
(es Kichwa)

mas o0 menos hace 10 afios, no recuerda con exacti-
tud. Pero, ella es una de sus fundadoras. Al pregun-
tarle ¢por qué la asociacion? Sefiala que vieron la
necesidad de organizarse, para luchar que cada parte-
ra pueda trabajar en su centro de salud mas cercano,
en el “hospital para ayudar a las compafieras pa-
cientes, algunas no saben hablar, tienen miedo, no
pueden hablar en castellano sélo Kichwa saben en-
tonces por ese motivo nosotras como dirigentes, di-
rectiva estamos preocupadas para que ingresen a

trabajar en subcentros”.”*° También me cont6 que
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Entrevista realizada en 2009 en Lago Agrio, provincia Sucumbios, Ecuador.

Entrevista realizada en Lago Agrio, provincia Sucumbios, Ecuador.
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habia realizado el proceso de acreditacién, muy rigu-
roso del Ministerio de Salud Puablica y que en dias
iban a tener un acto para recibir su credencial por
parte de las autoridades en salud.

Marcela Coordinadora de Trabaja en el proyecto para la fecha en que fue en-
Ayluardo RIOS trevistada hace 9 afios. Comenz6 trabajando en forta-
lecer la Organizacion de Mujeres Kichwas, desde un
enfoque de salud preventiva. También ha apoyado a
la conformacién de la Asociacién de las Parteras y el
proceso de formalizacion de las mismas.

Viky Puerres | Personal de salud | Es enfermera, trabaja en el Hospital Provincial Ma-

que labora en el racacumbira Suiza, cuyo directo es el Dr. Freddy
area de Salud Ayluardo, odontologo y hermano de Marcela
Intercultural en la | Ayluardo, coordinadora de RIOS. Relata en su expe-
Direccion Pro- riencia de trabajo, la importancia de tejer relaciones
vincial de Salud con los distintos actores (parteras, promotores volun-
(Sucumbios) tarios) y organizaciones indigenas para que finalmen-

te se puedan cumplir las metas que se plantean desde
salud. Del modelo de atencion de salud integral que
se implementa ve como principal fortaleza la articu-
lacion de los distintos actores. Aunque sefiala que
entre las debilidades ve que no a veces no se cumple
lo planificado por la falta de compromiso, principal-
mente por parte de los promotores comunitarios de
salud, que no existe todavia ese apoderamiento con
la propia unidad operativa de salud.

En Loreto

El trabajo de campo se realiz6 en la Amazonia ecuatoriana en dos periodos, igual que en
el caso de la Guajira. Entre los meses de mayo-julio de 2009 y luego en marzo-mayo de
2010. De igual manera, se realizé observacion participante en la sede de la organizacién
indigena, en los talleres impartidos en las comunidades, en las reuniones mensuales en-
tre los distintos actores del area de salud, reuniones de la organizacion de mujeres

Kichwas y talleres entre RIOS y la organizacion indigena.

También se realizaron entrevistas abiertas y semi-estructuradas a diferentes actores:
comunitarios, lideres y lideresas, instituciones oficiales de salud publica, organizaciones
no gubernamentales. Y visitas a algunas de las comunidades lejanas, en las que se en-
trevisto a sus lideres y algunas de esas comunidades no estan adscritas a la organizacién

indigena y hacian asambleas comunitarias, precisamente para discutir su adhesion o no.



A continuacion un cuadro en el que se registra los actores entrevistados de la comunidad.

CUADRO 6. ACTORES COMUNITARIOS

NOMBRE
DEL
ACTOR

LUGAR QUE OCUPA
EN LA COMUNIDAD

OBSERVACIONES

Leonardo
Avilar

Presidente de una orga-
nizacion, que integra 3
subcentros: Centro
Kichwa Alcarapino,
Centro Pouchiaco de
Rio Pocuno y el Zuma
Kichwa.

Lider de su comunidad Zuma Kichwa, que es
donde se realiz6 la entrevista el 2 de junio de
2009. Esta de dificil acceso. Tiene 33 afios. Me
explica que el subcentro ellos llaman a los espa-
cios que van creando un pueblito con su escuela
y demas servicios. Cuenta que estan ligados al
CODENPE (Consejo de Desarrollo de las Na-
cionalidades y Pueblos del Ecuador).

Jaime Xi-
guanga

Coordinador local
(salud) de la OKIL

Es Kichwa y hablante de su idioma (sin embar-
go, la entrevista la realicé en espafiol). Trayecto-
ria en el trabajo de dirigencia, organizativo y de
bases en organizaciones indigenas (FONAKIN,
Pueblo Agua, OKIL).Fue vicepresidente de la
OKIL. Y actualmente coordina el proyecto de
salud integral y también el componente organiza-
tivo de la OKIL. Vive en el canton de Loreto. La
entrevista se realizo en la sede de la OKIL, el 16
de junio de 2009.

Monica
Andi

Presidenta de Mujeres
Lideres

Es Kichwa y hablante de su idioma (sin embar-
go, la entrevista la realicé en espafiol). Fue elegi-
da por la comunidad en asamblea presidenta de
Mujeres Lideres, dentro de esta organizacion que
tiene personalidad juridica, existen 3 grupos fo-
cales: mujeres parteras, mujeres promotoras de
salud y mujeres jovenes. Destaco la disposicion
de ser entrevistada, desde el momento que me
conocid. Se realizo la entrevista en su casa el 16
de junio de 2009.

Marcelo
Alvarado

Presidente de la OKIL

Es Kichwa y hablante de su idioma, aunque la
entrevista la realicé en espafiol. Desde la crea-
cion de la OKIL en 2005, ha sido electo presi-
dente por dos periodos. Fue el primer presidente
de la organizacion. Costd conseguir el espacio y
tiempo para la entrevista, la cual se realizé en la
sede de la OKIL, el 18 de junio de 2009 en horas
de la mafana.

José Aviles

Lider del movimiento
indigena amazonico

Es Kichwa y hablante de su idioma, aunque la
entrevista la realicé en espafiol. Pionero en orga-
nizar el movimiento indigena amazoénico. Goza
de mucho reconocimiento dentro de las organi-
zaciones indigenas. La entrevista la realicé en




una de las aceras del cantdn Loreto en horas de
la mafana.

Milton
Yumbo

Dirigente de los Promo-
tores y facilitador de
salud intercultural en la
Direccion Provincial de
Salud de Orellana

Tiene trayectoria de méas de veinte afios de estar
trabajando en la promocién de la salud de la re-
gion. En la entrevista contd como antes el trabajo
era mas arduo, pues el “Estado no llegaba a las
comunidades mas alejadas”, sino que s6lo conta-
ba con financiamiento de la organizacién por fe-
deracion y el de las ONG. Sin embargo,
reconoce que ese trabajo ha rendido sus frutos,
pues por una parte, en 2006 adquirié personali-
dad juridica la Asociacién de Promotores. Por
otra parte, actualmente se cuenta con un modelo
de salud, que tiene necesariamente que coordi-
narse entre organizacion indigenas, ministerio y
comunidades. En el que el papel de los promoto-
res es clave, sobre todo si estan en las unidades
operativas de salud, pues hablan el idioma y asi
puede ayudar a las personas de las comunidades
que llegan atenderse. La entrevista se realiz6 en
la sede de la OKIL, el 9 de febrero de 2010.

Ahora un cuadro en el que se registra los actores entrevistados que trabajan tanto en

instituciones pablicas como en organizaciones no gubernamentales.

CUADRO 7. ACTORES INSTITUCIONALES

NOMBRE DEL CARGO Ql~JE OBSERVACIONES
ACTOR DESEMPENA
Nancy Tito Coordinadora de la Es médica. Cuenta con reconocimiento dentro
Subdireccion de Sa- del sector salud de la zona. La entrevista se
lud de Loreto realizé en su oficina en la sede del Centro de
Salud de Loreto, el 1 de junio de 2009.
Alberto Noa Presidente (e) del Es auxiliar de enfermeria. Ha sido concejal.
Consejo Cantonal de Tiene reconocimiento dentro del sector salud.
Salud de Loreto Se realiz6 la entrevista en la sede del Consejo
Cantonal de Salud, el 02 de junio de 2009.
Natali Lopez Coordinadora Técni- Naci6é en Quito. Tiene 26 afios. Es psicologa
ca de Salud Sexual y clinica de profesion. Su desempefio es sobre la
Reproductiva de parte técnica en realizar talleres participativos
RIOS (Red Interna- con las comunidades del canton mas los grupos
cional de Organiza- focales que son: mujeres lideres, parteras, jo-




ciones de Salud) venes y promotores de salud. “Sobre todo ha-
cer un trabajo de capacitacion para que ellos
sean los que reproduzcan los conocimientos de
su propia comunidad”.?**

David Coordinador Técnico | Es antropdlogo, de Quito. Tiene experiencia en
Alvarado de RIOS trabajar en comunidades indigenas de la Ama-
zonia ecuatoriana. Alta receptividad para la
entrevista y para acompafiar el trabajo de RIOS
con la organizacion indigena, personal de salud
y las comunidades. Goza de reconocimiento
por parte de la OKIL, personal de salud y de
las comunidades indigenas Kichwas. La entre-
vista la realicé en la casa de RIOS el 17 de ju-
nio de 2009.

Por ultimo, un cuadro con las personas entrevistadas del personal de salud.

CUADRO 8. PERSONAL DE SALUD

NOMBRE PROFESIONISTA DE OBSERVACIONES
SALUD
Yanina Crespo Obstetriz. Coordinacién | Trabaja hace 8 afios en el area. Por su tra-
del area de obstetricia bajo, se relaciona con las parteras y traba-
en el Centro de Salud ja de cerca con la OCKIL. Cuenta con el
de Loreto reconocimiento de la comunidad y de

otros actores, por su compromiso. La en-
trevista se realizé el 2 de junio de 2009,
en el propio Centro de Salud de Loreto.

Roberto Cedefio | Médico Residente enel | Tiene poco tiempo en el Centro de Salud,
Centro de Salud de pero observa que lo administrativo puede
Loreto representar inconvenientes para hacer
efectiva la atencion a la gente del canton.

Fabian Mendoza | Médico Residente enel | Igual tiene poco tiempo ejerciendo, pero
Centro de Salud de sefiala que los sueldos son muy bajos (100
Loreto dolares) y que eso no estimula para que

las y los médicos se trasladan a trabajar a
la Amazonia y zonas fronterizas.

21 Entrevista realizada el 16 de junio de 2009 a Natali Lépez, Coordinadora Técnica de Salud Sexual y Reproduc-

tiva de RIOS.



4.2. Loreto: cantdn de resistencia y de “experiencia modelo” en salud

4.2.1. Loreto un cantén de resistencia Kichwa

Antes de la llegada de los espafioles, el territorio que hoy es el canton Loreto estuvo
habitado por los Quijos, en la actualidad conocidos como Kichwas. Gonzalo Pizarro y
Francisco de Orellana cruzaron este territorio cuando descubrieron el rio Amazonas,

en 1542. En 1563, Andrés Contero fundé la ciudad de Avila a orillas del rio Suno, des-

de donde el Pende Guami dirigio la rebelion de los Quijos de 1578.2%

Finales del siglo XIX la Misidn Jesuita inicia proceso de evangelizacion y también inje-
rencia en la educacion. Y entrado el siglo XX la actividad econémica era principalmente
la explotacion del caucho, entonces las haciendas utilizaban a los indigenas como mano

de obra.

Es en 1984 cuando se cred la carretera Loreto-Coca y en el reordenamiento trasladaron
a los indigenas a las zonas mas alejadas y colocaron a los colonos en la cabecera canto-
nal. En 1987 ocurrié el terremoto en el Reventador que aislo a Loreto y que como ya se
dijo la ayuda externa fue clave para salir de la crisis. Y es sélo a partir de 1992 cuando
se cred el cantdn de Loreto y en 1998 la provincia de Orellana, de la que Loreto paso a

formar parte.”

En 2000 inicia la explotacion petrolera y el precio del café baja bruscamente. Se vive a
nivel nacional un ambiente tenso y gobierna un Concejo de Estado (junta) presidido por
Lucio Gutiérrez. Ocurren paros y manifestaciones por mejores vias y mejores condicio-
nes de vida. Se logro entre 2001 y 2002 la construccion de la troncal amazonica (que
conecta hasta Quito) y el interconectado del tramo Tena —Loreto-Coca.?**

Es sdlo desde el 2003 cuando se elaboré el Primer Plan de Desarrollo Estratégico Can-
tonal de Loreto iniciandose una tendencia hacia la cultura participativa del canton. En
ese mismo afio se construyeron méas de 300 lineas telefonicas y es a partir del 2000

%2 plan de Desarrollo Estratégico Cantonal de Loreto 2009-2019, Gobierno Municipal.

22 hidem.

24 hidem.



cuando se realizan trabajos en la vialidad, dando apertura a las comunicaciones entre las

comunidades rurales y la cabecera cantonal 2*°

Es importante mencionar que en 2006 se emitid la ordenanza que declara a Loreto Can-
ton Ecoldgico, pues la comunidad y las organizaciones indigenas alli presentes se pro-
nunciaron en contra de las compafiias petroleras. Fue una opinion que dividio al canton,
me dijo Alberto Noa “por eso somos el cantdn mas pobre del Ecuador, porque no ha
entrado las empresas petroleras. Hay que pensar en una empresa propia que nos per-
mita desarrollarnos. No toda la gente queria esa ordenanza”.

Pero otras personas de la cabecea cantonal principalmente se mostraron orgullosas que
su canton fuera declarado ecoldgico, pues no querian para el mismo lo que habia ocurri-
do en otras partes, como Lago Agrio, por ejemplo. Pues, Loreto es una de las ecoregio-
nes de mayor riqueza bioldgica en el mundo. Y piensan que el ecoturismo es la clave

para desarrollarse y aumentar los ingresos.

Acerca de datos sociodemograficos del cantdén tenemos que segun el Censo del afio
2011 la poblacién de Loreto es de 13.462 habitantes. Y la distribucion en el canton se
estima que 70,7% son indigenas, 22,7% mestizo, 5,2% blanco y 1,73% otros.?*®

Es un canton cuya practicamente toda la poblacion reside en el area rural, pues es un
89%, vy el resto en el area urbana, principalmente en la cabecera cantonal. La poblacién
del area rural es de la nacionalidad Kichwa y campesinos.”®’ La poblacién mayoritaria-
mente es joven (58, 2%).%%

a) Economia local

En el cantdn la actividad principal es la actividad agropecuaria, mas bien de subsisten-
cia, porgue los indigenas emplean de 2 a 3 hectareas de su terreno para producir yuca,
platano, naranja, cacao y café. Al conversar con algunos se quejan de los intermediarios,

porque pagan unos precios bajos y luego se enteran que los venden en la cabecera can-

%5 Ibidem.
%% INEC, 2001.
%7 Pplan de Desarrollo Estratégico Cantonal de Loreto 2009-2019, Gobierno Municipal.

8 INEC, 2001.



tonal mucho mas elevados. Pero dicen que por las distancias y la falta de transporte no

pueden llegar hasta alli.

Hay bajo rendimiento en la produccion agropecuaria local, pues los suelos no son muy
aptos, tienen deficiencias de algunos nutrientes. Y la caida de los precios del café en el
2000 si afecté mucho a la economia local. Aungue continla el café y el cacao siendo los
productos de mayor comercio. La caza y la pesca, aln son practicas que ain contintan
realizdndose. La artesania no es muy abundante, es muy escasa y no representa una

fuente de ingreso.

Los habitantes creen que el ecoturismo podria representar una fuente de ingresos consi-
derable, pues Loreto se ubica en la region del Sumaco, que es una de las zonas de mayor
diversidad biologica del pais. “Esto se debe a la alta variacion bioecoldgica existente y
a gue es una de las pocas areas del mundo que reune en un espacio reducido a una
gran variedad de formaciones vegetales o zonas de vida que van desde el paramo an-

dino hasta la llanura amazoénica”.?%

b) Servicios publicos

Loreto, a pesar de su gran y variedad riqueza en biodiversidad,**°

pisos altitudinales, en
la cuanto a la flora y fauna, hidrografia, es lamentablemente uno de los cantones més
pobres del pais.?*' Una de esas manifestaciones viene dada por la falta de servicios basi-
cos. Y como el 89% de la poblacion del canton vive en areas rurales, esto se agrava
porque no tienen acceso a la mayoria de los servicios. El agua potable y la luz eléctrica

son los mas demandados.

d,?*2 también a los servicios

Es dificil el acceso a los servicios publicos y a los de salu
educativos, aunque también éstos resultan insuficiente, pues no hay infraestructura y
falta personal (maestras y maestros). Las condiciones de las viviendas en general tam-

bién son precarias. Aunque en las zonas rurales, son hechas por las propias comunida-

2% plan de Desarrollo Estratégico Cantonal de Loreto 2009-2019, Gobierno Municipal. p.17.

20 | a totalidad de la extension cantonal forma parte de la Reserva de Biosfera Sumaco.

1 En los indicadores de pobreza se encuentra a nivel del Cantén, los siguientes porcentajes: Pobreza 0, 91%, Po-

breza Extrema 0,75% y Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) 94,9%. Ministerio de Inclusion Econémica y
Social (MIES), 2008.

Incidencia de enfermedades ligadas a la falta de servicios basicos 62,07%. Plan de Desarrollo Estratégico Can-
tonal de Loreto 2009-2019, Gobierno Municipal.
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des con materiales de la zona, dicen que por las lluvias, se deterioran muy rapido. Tam-

bién sefialan que los ingresos son insuficientes.
c) Sistemas de transporte

A pesar que en el afio 2000 se construyeron carreteras para incrementar la comunicacion
entre la cabecera cantonal y el resto de las comunidades, el sistema de transporte conti-
nla siendo insuficiente, sobre todo cuando se trata del fluvial, que es un cantén que de-

biera contar con mas transporte de este tipo, por la cantidad de rios que posee.

Si se toma en cuenta que la extension rural superficie total del canton es de 96,6%, es un
dato importante para considerar en la planificacion cantonal y dotarse de transportes que
puedan cubrir todas las comunidades, pues mas de la mayoria de éstas solo se llega por
rio y luego es emprender largas caminatas para llegar a las mismas (como minimo unas

dos horas de camino).

Las personas que entrevisté se quejaban mucho de la falta de transporte. Y cuando hay,
por tierra, no es publico, es privado, por ejemplo, me decian “es caro, sélo hay taxis que
cuestan hasta 15 ddlares. Uno no tiene, entonces hay que ponerse en la carretera, a
esperar, jalar dedo o aventén, pa’ que lo lleven. Ahi va uno con los guagua®* y lo que
lleve. No hay de otra”.

4.2.2. La experiencia de salud comunitaria indigena en Loreto

En esta seccion se analiza el Modelo?**

de Atencidon de Salud de Loreto, desde las cate-
gorias que se examind la experiencia de salud en el capitulo anterior, sobre la Guajira
venezolana. De esta manera, podemos establecer estas categorias como los ejes de ana-
lisis para la comparacién entre estas dos experiencias de salud en comunidades indige-
nas, sin olvidar por un momento, que hay determinaciones sociohistéricas distintas

presentes en cada caso.

Por otra parte, también es importante insistir que los grupos étnicos, son también disimi-
les entre si, y es éste uno de los errores que se sigue cometiendo desde el Estado y sus

instituciones que hacen énfasis en la diferencia cultural (ni siquiera éstas en plural) y no

3 Asf se denomina a las y los nifios en casi todo el Ecuador.

24 Modelo como un recurso metodoldgico, bajo la nocién que ya se defini6 aqui.



en las diferencias intraculturales, desde lo cual se sigue considerando lo indigena como

un Otro que tiende a la homegenidad.?**

A continuacion los ejes de analisis:

1) Disponibilidad, accesibilidad y calidad de la atencion en los servicios publicos de

salud.
2) Pertinencia cultural: ésta caracteristica se analiza a través de los siguientes indicadores:

» Incorporacién y coordinacion de agentes de la medicina indigena (médicos tra-
dicionales, sobadores, parteras, o cualquier otro sujeto que en ambito indigena
realice funciones sanitarias) al sistema publico de salud oficial.

» Incorporacién de conceptos y practicas culturalmente ubicables sobre los proce-
sos de salud-enfermedad-atencion de la nacionalidad Kichwa, que permitan ha-
blar de una adecuacion intercultural de los servicios.

» Uso de intérpretes y traductores en la prestacion de los servicios publicos de sa-

lud y sefializacion en el idioma kichwa de los carteles del centro de salud.

3) Pluralismo médico: los distintos saberes médicos y formas de atencion que estan pre-
sentes. Si hay un reconocimiento de los mismos o por el contrario, se asume la polariza-
cién comun entre biomedicina y medicina indigena, como si fueran los Unicos saberes

médicos presentes en las comunidades.

4) Participacion de los indigenas en cuanto a la prestacion de los servicios publicos de
salud en sus propias comunidades o en algunos de los procesos que comprende el cam-
po de la salud en sus territorios.

Eje 1: Disponibilidad, accesibilidad y calidad de la atencion en los servicios

publicos de salud
a) Historia del sistema publico de salud en Loreto

Antes de la experiencia de salud de Loreto que se analiza, no existia practicamente nada
de servicios publicos de salud. Como ya se ha dicho, Loreto es uno de los cantones mas

5 E| caso de Ecuador es un ejemplo en este sentido, pues la expresién Sumak Kawsay responde a los Kichwas.



pobres del Ecuador, con falta de servicios basicos de casi todos los tipos. Y la salud no
representa una excepcion. Y la Amazonia ha sido una region con ausencia de la inter-
vencion estatal. Ademas, de tenerse la creencia falsa que los indigenas amazonicos son
“salvajes y sucios” y con respecto a los Kichwas las otras nacionalidades los acusan de

ser serranos y no amazonicos.**°

Entonces, en Loreto antes que se iniciara la experiencia de salud comunitaria indigena
existia un Unico puesto de salud para todo el cantén, no se contaba con médicos y s6lo
atendia un enfermero y un auxiliar que era Don Alberto Noa (presidente (e) del Consejo
Cantonal de Salud), no habian vias, es decir carreteras y la atencién se realizaba princi-
palmente por via fluvial, por los rios. Dice David, coordinador de RIOS “el Estado
ecuatoriano no cubria la Amazonia con salud, los servicios eran deficientes y el personal

estaba desmotivado para trabajar fuera de la ciudad”.

Antes no existia el Centro de Salud de Loreto, a ese respecto comenta lo siguiente Don
Alberto Noa:

Yo he sido un trabajador del Ministerio de Salud Publica, desde el afio 81 y si he traba-
jado solito, sin médico, sin enfermera; luego de haberme preparado en el Ibarra en un
curso de un afio... soy auxiliar de enfermeria. En el afio de 1992 estuve yo participando
en la politica siendo auxiliar me dieron permiso y me dediqué a trabajar, mas que todo,
por la infraestructura del Centro de Salud porque no habia antes. La municipalidad de
Asitona nos habia dado un localcito, pero no era suficiente y no habia como trabajar
por la atencion de la gente. Mas que todo ese ha sido mi trabajo, encaminar los proyec-
tos de estructura en salud en este caso el subcentro de salud”.2*’
Ese Unico puesto de salud, por supuesto que no cubria disponibilidad ni accesibilidad
para garantizar el derecho a la salud en la zona. Ya ni hablar de calidad y perspectiva
intercultural. Lo que existia antes de la consolidacion de la experiencia de salud comu-
nitaria indigena de Loreto hacia lo que deviene, en un modelo replicable para el resto

del pais, eran las llamadas Brigadas Integrales de Salud (BIS).

26 Cuando se habla con cualquier lider Kichwa enfatiza en este punto, en insistir que son amazénicos y con mucho

orgullo de serlo.

24T Entrevista realizada a Alberto Noa, presidente (e) del Consejo Cantonal de Salud de Loreto, el 02 de junio de

2009.



Estas constituyeron iniciativas de las organizaciones indigenas en coordinacion con la
direccion provincial del Napo. La propuesta consistia en que las BIS ofrecieran atencion
médica, odontoldgica y de vacunacion, llevando atencién a las comunidades, por rio, en
especial aquellas mas alejadas. Que el médico saliera de su consultorio, cuando éste se

encontraba contratado, pues la mayoria de las veces no habia.?*®

b) Enfermedades mas frecuentes en Loreto

Las principales enfermedades que se registran en el cantdn son: Infecciones Respirato-
rias Agudas (IRAS) 33.34%, Parasitosis 14,36% y Enfermedad Diarreica Aguda
(EDAS) 10,05%;%*° enfermedades causadas por el consumo de agua no potable, situa-
cién similar a la vivida en la Guajira venezolana (aunque aqui la situacion es la falta de

agua).

CUADRO 9. DiIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD EN EL CANTON

NO. CAUSAS %
1 Infeccidn respiratoria aguda 37,66
2 Parasitosis 14,36
3 Enfermedad diarreica aguda 10,05
4 Piodermitis 5,47
5 Faringo amigdalitis 3,82
6 Infeccion de vias urinarias 3,69
7 Desnutricion leve 3,20
8 Dermatitis 2,85
9 Trauma (heridas) 1,35
10 | Anemia 1,35
Otras 16,21
TOTAL 100,00

Fuente: Area de Salud 3- Loreto (2008)

28 Esta informacion fue triangulada por varios de los actores entrevistados: lider indigena, José Aviles, presidente

encargado del Consejo Cantonal de Salud, Don Alberto Noa y el coordinador local de RIOS, David.

29 Area de Salud 3-Loreto.



c) Servicios publicos de salud en la actualidad

En este punto considero interesante hacer el recuento de lo que signific los inicios de la
experiencia. Aqui expondré como se fue configurando la experiencia de salud comunita-
ria indigena hasta su consolidacion como un modelo de atencién, especialmente a nivel

local, replicable.

Modelo de Atencidon de Salud de Loreto
Antecedentes

La resefia que se presenta a continuacion confirma que el lamentable terremoto ocurrido
en 1987, que dejo incomunicado a Loreto del resto del pais, vino a consolidar los proce-
sos de organizacion de base Kichwa que ocurrian desde mediados del siglo XXy a uni-
ficar esfuerzos desde distintos actores.

Las mismas organizaciones indigenas de la region entre sus antecedentes relatan que
entre los afios de 1958-1960 un misionero de nombre Alejandro Almache comienza a
organizar a sindicatos cristianos ligados a la Confederacion Ecuatoriana de Organiza-
ciones Sindicales Cristianas (CEDOC).?*

Luego en 1969, la Federacion Nacional de Organizaciones Campesinas (FENOC), filial
de la CEDOC propicia la creacion en el mismo afio de 1969 la Federacion Provincial de
Organizaciones Campesinas de Napo (FEPOCAN), la cual en un segundo congreso en
1976 cambia de razon social de FEPOCAN a FOIN (Federacion de Organizaciones In-
digenas de Napo).

Legalizandose con ese nombre hasta 1984, cuya personalidad juridica se la concedio el

Ministerio de Bienestar Social.?*! Estos son algunos hechos que visualizan los procesos

%0 pocumento que me fue otorgado por la OCKIL, intitulado Proceso Histérico de Organizaciones en la Provincia

de Napo. Sin fecha ni més datos de edicion. p.1.

2L 1dem, p.2.



de organizacion que venian suscitando en la Amazonia, especificamente en los Kichwas

del Napo, que estan asentados en las provincias de Napo, Orellana y Sucumbios.??

También son cambios que guardan relacion con las transformaciones que se estaban
viviendo a nivel nacional, al mismo tiempo, que muchas fueron impulsadas por el mo-
vimiento indigena ecuatoriano. Por ejemplo, en septiembre de 2001 se reforma el esta-
tuto y cambia el nombre a Federacion de Organizaciones de la Nacionalidad Kichwa del
Napo (FONAKIN), cambio que se comprende porque en 1998 el Ecuador aprobd una

nueva constitucion.

De manera similar, en diciembre de 2008 en el tercer congreso se cambia nuevamente el
nombre y pasa de FONAKIN a Consejo de Organizaciones de la Nacionalidad Kichwa
de Napo y Orellana (CONAKINO).?*3Este cambio también puede comprenderse dentro
del contexto que implicd una nueva constitucion en Ecuador, en el afio de 2008, en la
que se declara un estado plurinacional.”** Es de resaltar que también se conformé la
Confederacion de las Nacionalidades Indigenas de la Amazonia Ecuatoriana
(COFENIAE), filial de la CONAIE.

Es importante sefialar que los procesos de organizacién respondieron principalmente a
la lucha por la “recuperacion de sus territorios ancestrales y la titularizacion de la tierra
de sus asociados/as, posteriormente se preocupd de incorporar y fortalecer en sus activi-

dades las reas de Educacion Bilingiie, la Salud y la Produccién”.?®

Los propios lideres indigenas Kichwa fueron los protagonistas en pro de buscar solu-
ciones y articular propuestas a la situacién que padecian, siendo las organizaciones in-
digenas las gestoras y portavoces ante otros actores e instituciones principalmente las
ongs y de cooperacion extranjera, pues ademas de estar incomunicados, el Estado a tra-
vés del gobierno nacional y los gobiernos locales no eran de mucho apoyo.

%2 Documento que me fue entregado por la OCKIL, que se intitula Nacionalidad Kichwa de la Amazonia. No posee

datos de edicion. Solo al final dice que es una “Ficha revisada en el Taller Regional de la Amazonia”.

%3 Documento que me fue otorgado por la OCKIL, intitulado Proceso Histérico de Organizaciones en la Provincia

de Napo. Sin fecha ni més datos de edicion. p.2.

%4 Articulo 1, Constitucién politica de Ecuador (2008).

%5 Documento que me fue otorgado por la OCKIL, intitulado Proceso Histérico de Organizaciones en la Provincia

de Napo. Sin fecha ni més datos de edicion. p.3.



En este sentido la prestacion de servicios de salud se afianz6 y se colocé como piedra
angular a través de lo que denominaron el “Proyecto de Salud Integral”. En varios do-
cumentos que revisé el nombre variaba. Pero, lo que puedo sefialar es que lo indigena
aparece luego, y lo intercultural mucho después. Este nombre de ‘salud integral’ como
un proyecto hace sentido como la imperiosa necesidad que marcaba la realidad, pues los

servicios de salud eran casi inexistentes.

Modelo de Atencion de Salud Comunitaria que quisieron en la Amazonia

Como esta experiencia de prestar atencion en salud a las comunidades devino en mode-
lo de atencidn, considero que es necesario asumir en esta investigacion la definicion que
propone al respecto Federico Tobar sobre el mismo sefialando que es un componente
del sistema de salud, que “supone la interaccién entre instituciones y poblacion, servi-
cios y comunidad, terapeutas y pacientes, para atender a una poblacion en un territorio

definido, segtin necesidades de salud identificadas”.?*®

El modelo de atencion de Loreto, que como ya dije varia de nombre, uno de los aspec-
tos méas destacables es que ha apuntado a constituirse en un modelo de salud integral,
con base en la familia y la comunidad, partiendo de un enfoque intercultural. Esté orga-

nizado en redes y se ejecuta a través de las mismas en el contexto local.

La Red de Salud Local de Loreto como es llamada cominmente fue creada en el afio
2001, mediante un convenio tripartito de FONAKIN, la Direccion de Salud de Orellana
y el Municipio de Loreto, constituyéndose asi la "Red de Servicios de Salud de Loreto",
con la finalidad de mejorar las condiciones de salud de la poblacion del canton Loreto.

Esta Red de Salud Local esta conformada por la OCKIL, el Area #3 de Salud Loreto,
RIOS y el Consejo Cantonal de Salud de Loreto. De esta manera, convergen los
diferentes actores en una misma instancia, que parte del propio contexto local,
conociendo las posibilidades y potencialidades presentes y los obstaculos a vencer para
lograr una atencion integral, pero a su vez diferenciada a toda la poblacién del canton

Loreto.

%6 Tobar, Federico (2000). Herramientas para el analisis del sector salud. Medicina y sociedad. Vol. 23, N°2.

UBA, Buenos Aires.



Es un modelo que prioriza la atencion primaria de salud, fortaleciendo asi el primer ni-
vel del sistema de salud. En este modelo la atencion esta disefiada a partir de tres ejes
fundamentales, en el que se establecen acciones y planes para cada uno, y que constitu-
ye en si la prestacion, que es uno de los componentes de cualquier modelo de atencion.

Los tres ejes fundamentales son los siguientes:
1.- Racionalizacion de la Atencion Curativa:

» Racionalizacion de la consulta curativa en las unidades de salud.

* Brigadas Comunitarias de Salud.
2.- Promocion y prevencion de la Salud

e Plan de Salud Preventiva

* Mejoramiento alimentario
3.- Fortalecimiento del Sistema de Salud Indigena

» Sistematizacion del modelo de atencién de salud indigena
* Promotores de salud

* Red de parteras comunitarias

Otro componente de un modelo de atencidn es la gestion. En el caso que analizamos es
desconcentrada, descentralizada y participativa. Con énfasis en un manejo adecuado de
la calidad de atencidn. Es descentralizada, en el marco de la Reforma Estructural de Sa-
lud en el Ecuador, que dio origen a la creacion de un Consejo Nacional, Consejos Pro-
vinciales y Consejos Cantonales de Salud.

En Loreto, en el afio 2005 es creado el Consejo Cantonal de Salud de Loreto, el cual
segun la Ley del Sistema Nacional de Salud dispone de una Propuesta Local de Salud y
se elabora un presupuesto operativo anual con financiamiento de los sectores
institucionales, que hacen salud en el canton. Este Consejo Cantonal esta presidido por
el Alcalde o su representante legal y la Secretaria Técnica es ejercida por la persona que
sea la o el director del Area de Salud, en este caso corresponde al area 3.

Las instituciones que forman parte del Consejo Cantonal de Loreto, que en este caso
esta presidido por Alberto Noa, se pueden agrupar segun: instituciones del Estado, or-



ganizaciones no gubernamentales, organizaciones y colectivos de la sociedad civil y el
sector privado. En el siguiente cuadro se muestran los diferentes actores, para una ma-

yor apreciacion.

CUADRO 10. CONSEJO CANTONAL DE SALUD DE LORETO

El dltimo componente seria financiamiento. En este modelo se parte de dirigir los gastos
con criterios de equidad, solidaridad y eficiencia. Sefialan varios de los lideres indigenas
entrevistados, que en este componente observan una debilidad, pues no hay diversifica-
cion de fondos. Se depende casi exclusivamente del presupuesto de las ONG, princi-
palmente de RIOS. Las organizaciones indigenas no son auténomas en este sentido,
afirmaron tanto José Aviles como Marcelo Alvarado y que por lo tanto, es necesario

desarrollar proyectos propios.

No obstante, consideran que haber conseguido establecer conjuntamente una misma
estrategia de ejecucion de las actividades a través de un plan operativo cada afio y bus-
car transparentar los presupuestos institucionales, ha permitido: “evitar la duplicacion

de acciones, sumar los recursos de cada actor participante y optimizar los mismos”.*’

%7 Ppresentacion en diapositivas realizada por la OCKIL.



Es importante sefialar que el Centro de Salud de Loreto, se cre6 en el 2004. Tiene un
area para el parto culturalmente humanizado, pues el Estado en este sentido emitio en
2008 una Normativa del Parto Culturalmente Adecuado, por lo que los centros de salud
ubicados en areas indigenas estan obligados a dotarse de una infraestructura acorde con
las préacticas que se derivan de este tipo de parto.

En Loreto, el sistema actual es de referencia y contrareferencia, es decir si se complica
un paciente y requiere de un hospital de especialidades lo encuentra en Quito. La orga-
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nizacion de la prestacion de los servicios publicos de salud en Loreto™" es la siguiente,

atendiendo de forma ascendente:

DIAGRAMA 4

Se ofrecen los siguientes servicios médicos (sin entrar en el analisis de la calidad):
medicinas, odontologia, piscologia, obstetricia, parteras, nutricion, trabajo social y

enfermeria.

Eje 2: Pertinencia cultural

Incorporacion y coordinacion de agentes de la medicina indigena al sistema publi-

co de salud vigente.

En el Centro de Salud de Loreto han logrado que haya un personal médico mas perma-
nente: médico general, enfermeras, personal de obstetricia. Es importante que han lo-

%8 | a diferencia de un puesto de salud, un subcentro de salud y un centro de salud reside en el espacio fisico, el

numero de personal profesional, y el nimero de poblacion adscrita a su intervencion.



grado la incorporacién de agentes de la medicina indigena, como serian las parteras. Al
respecto, dice Yanina Crespo, coordinadora del area de Obstetricia en el Centro de Sa-

lud Loreto:

Entonces aqui es igualmente se demuestra eso, se demuestra que hay un nexo entre los
agentes tradicionales, en este caso las parteras y el personal de salud. El espacio donde
mas se aplica y se refleja esto de la interculturalidad, obviamente esta enfocado a lo del
parto, es el boom de ahorita a nivel de pais la atencion del parto culturalmente ade-
cuada. A raiz de una normativa o de una guia que sali6é de parte del mismo ministerio
para que se modifiquen las condiciones para la atencion del parto y poblaciones de in-

digenas, principalmente, en lo referente a la atencién del parto tal cual es la cultura in-

digena de esa localidad.?*®

Igual a lo largo de la entrevista con Yanina Crespo, sefiala que es clave en todo este
proceso, que ella llama de “nexos” que el personal de salud se involucre con la organi-
zacion indigena. Y en el caso especifico de las parteras, ella comenz6 involucrandose
con la propia organizacion de las parteras y luego con procesos de capacitacion, para
fortalecer el propio grupo. “Tiene los resultados que tenemos ahora, que es este gran
involucramiento de las parteras ya dentro del servicio de salud, en el sistema nacional

de salud.”?®°

La misma Yanina Crespo, comenta que la articulacién entre el personal de la unidad
operativa de salud y las parteras es reciente, se han visto resultados en el ultimo afio, :
“El personal de salud que esta en las unidades de salud trabaja con las parteras de su
zona a tal punto de que cuando se da un parto o alguna emergencia, la partera acude a

la unidad de salud y con el personal atienden el parto en el domicilio”.?**

En Ecuador, a diferencia de Venezuela, existe todo un proceso de acreditacion formal
para las parteras, para validar sus conocimientos y que puedan ingresar como agentes
del sistema publico nacional de salud. Es una politica implementada por el propio Mi-
nisterio de Salud Publica, a través de las distintas direcciones provinciales de salud,

%% Entrevista realizada a Yanina Crespo, obstetriz y encargada del 4rea de obstetricia del Centro de Salud de Lore-

to, el 2 de junio de 2009.
%0 Ihidem.

2L hidem.



producto de la demanda de este grupo, que cada vez mas ha ido consolidandose mas y
adquiriendo personalidad juridica bajo la figura de asociaciones.

Por supuesto, que esa articulacion que sefiala Yanina Crespo, s un proceso gque consi-
dero ha dado pasos interesantes, a reconocer con respeto los conocimientos de las parte-
ras. Sin embargo, al hablar con algunas de ellas, me expresaron que los médicos y el
personal obstetriz las vean ahora, sin duda con mas respeto, pero que las siguen consi-

derando menos que ellos.

Incorporacion de conceptos y practicas culturalmente ubicables sobre los procesos
de salud-enfermedad-atencién de la nacionalidad Kichwa, que permitan hablar de

una adecuacién intercultural de los servicios.

Para los Kichwas, y como para practicamente cualquier sistema médico indigena la en-
fermedad no so6lo puede ser explicada por una alteracion en la esfera de lo organico. Los
Kichwas de Loreto para referirse a la enfermedad del tipo que sea, la [laman “ungui” y
la conciben ““como resultado del rompimiento de normas, por comportamiento inapro-
piado, por accién de la naturaleza, por premonicién en los suefios, 0 por contacto o
contagio con los blancos”.?*? Conversando con algunas personas en las comunidades y
en la cabecera cantonal, me comentaron que casi todas las enfermedades son producidas
por fuerzas sobrenaturales y en parte también por conflictos entre las personas de las
propias comunidades.

Segun los Kichwas hay dos tipos de categorias de enfermedades:*®?

1) Las que tienen que ver con aspectos sobrenaturales y pueden originarse por la accion
de agentes humanos (puede ser chamanes) o no humanos (espiritus). Requiere de la in-
tervencion de especialistas y terapias.

2) Las que son provocadas por fuerzas y agentes naturales, que son desequilibrios y per-
turbaciones del cuerpo y la personalidad. Aqui el agente que cura puede ser cualquier

persona mayor con un nivel de conocimiento.

%2 Alban, Amilcar (2008). Sistema de salud de la poblacién kichwa de la Amazonia ecuatoriana. El Caso de los

kichwa de Napo o Naporunas. Ponencia presentada en el Primer Congreso de Salud Intercultural en Ecuador,
junio 2008. Coca, Orellana. p.63.

%3 |dem. p.64.



Dentro de estas dos categorias, existe una tipologia de enfermedades, como son las en-
fermedades naturales, enfermedades subchamanicas-semisobrenaturales y enfermedades
chamanicas- sobrenaturales. Entre las primeras y las segundas, la linea de separacion es
muy tenue, sélo si persisten los sintomas la familia diagnostica que la enfermedad es

procedente del chamanismo.

Las primeras entrarian dentro del rango que son curadas a través del sistema de auto-
atencion, extendiéndose no sélo al sujeto que padece sino a la familia, son aquellas que
se producen por “alimentacion inadecuada, abuso de esfuerzo fisico, contagio, padeci-

mientos de las mujeres en etapas criticas™ 2%

En cuanto a las enfermedades subchamanicas o semisobrenaturales se denominan asi
debido “a que sus terapias se realizan en pleno estado de vigilia y su causa no discri-
mina la intervencién de los sobrenatural”.?® Para curar estas dolencias estan los pa-
juyucs,?®® que son los especialistas en el manejo de plantas medicinales y otras
sustancias para curar, que se hicieron acreedores de este don “paju” (fuerza, poder y

secreto) a través de un ritual especifico.

Dentro de este tipo de enfermedades, estan dolencias como la Amarun Ahuas paju (do-
lencia de la piel, pues se topo accidentalmente una amarun boa shamaniada), Huaira
pichana paju (causada por transitar un lugar inadecuado, debilidad general, vémito y
diarrea), Tuksi paju (ocasionada por un chaman y es un dolor interno punzante y ar-
dor),?®” entre otras.

Las enfermedades chamanicas o sobrenaturales se desarrollan bajo la creencia que las
“desgracias, males y enfermedades surgen de relaciones negativas con la misma gente
de la comunidad o entre comunidades vecinas” y también de “cerros, lagunas, panta-
nos, rios, selva y espiritus”.?°® Es por ello, que para procurar la sanacién se necesitan

terapias holisticas que tomen en cuenta su cosmovision, y se requieren de yachac (cha-

%4 Ihidem.
%5 |dem. p.66.

%6 También estan los yachakunas que son personas comunes, que no pertenecen al ambito médico, pero que pueden

poseer paju y lo emplean por ejemplo en la siembra, en la pesca y en la caceria. Alban, Amilcar (2008). Op cit.
p.66.

%7 |dem. p.65.
%8 |dem. p.66.



manes) para implementarlas y éstos tienen un nivel de jerarquia (tzalamanga, bancu,

yachac, sagra).?®®

Entonces lo que se busca en la curacion de este tipo de enfermedades es ““restablecer el
equilibrio perdido, por la persona enferma entre fuerzas naturales (su propio cuerpo),
sobrenaturales (los espiritus y potencias sobrenaturales) y sociales (relaciones negati-
vas con la gente), en tal sentido, el restablecimiento o la no pérdida de este equilibrio

es la base en la que se asienta el concepto de salud kichwa’.?"

De esta manera, se llega al concepto de salud que en la nacionalidad Kichwa es traduci-
do como el alli kausai, que significa “buen vivir”. Entonces la salud es un bien (alli)
gue es necesario para mantener el equilibrio en los niveles naturales, materiales y espiri-
tuales. El alli kausai significa segun lo que platiqué con algunas personas en las comu-
nidades: ““estar bien consigo mismo y con la familia y la comunidad, con la naturaleza,
y trabajar con &nimo para ayudar a los otros, sin envidias, sin malas intenciones, don-

de todos podemaos tener lo necesario para vivir bien, dignamente”.

Atendiendo a estas categorias y el uso de plantas medicinales, es que se ha trabajado
impulsado por las propias organizaciones indigenas en el sentido de recolectar, ordenar
y sistematizar estos conocimientos y experiencias, a través de encuentros, talleres y con-
sultas por mas de una década a mas de doscientos expertos de la medicina indigena de

las provincias de Napo, Orellana y Sucumbios.?”

Todo esto con la finalidad que pueda ser usado por los promotores de salud y otros
agentes de salud, asi como también por los prestadores del sistema publico nacional de
salud, tomando en cuenta que para las familias y comunidades Kichwas fue en muchos
momentos su Unico saber y forma de afrontar sus dolencias o enfermedades. Ademas,

de la confianza en el valor terapeutico.

Es por ello que cada familia Kichwa de la Amazonia, conserva en sus chacras aquellas
plantas medicinales que le permitan curar las dolencias mas comunes. De la necesidad

que exista una adecuacion y pertinencia cultural de los servicios publicos de salud que

29 hidem.

20 |dem. p.67.

2™ Manual de Plantas Medicinales y Bafios de Vapor de los Kichwas de la Amazonia Ecuatoriana. Edicién a cargo

de FONAKIN, FONAKISE y RIOS.



se prestan en la region, y asi como en el Modelo de Atencidn que se viene analizando,
se derivd del proceso sistematico de clasificacion de las plantas medicinales y sus usos,
el Manual de Plantas Medicinales y Bafios de Vapor de los Kichwas de la Amazonia
Ecuatoriana, que contiene informacién de 96 plantas y sustancias curativas, 13 bafios
de vapor y 29 tratamientos.

Uso de intérpretes y traductores en la prestacion de los servicios publicos de salud

y sefializacion en el idioma kichwa de los carteles del centro de salud.

En el Centro de Salud Loreto efectivamente existe una sefializacion en los carteles de
cada servicio que se presta alli, en el idioma Kichwa. Sin embargo, la informacion mas
detallada en carteleras sobre informaciones mas especificas, y otras campafias de salud

que se emprenden en el canton, las encontré sélo escritas en el idioma espafiol.

De igual manera, supongo, segun lo que observé, que las personas y familias que llegan
para ser atendidas en el Centro de Salud de Loreto, hablan los dos idiomas. O al menos,
el idioma espariol lo comprenden. Esto pudiera ser consecuencia que estos sujetos, al
tener un mayor acceso a las escuelas, que el resto de las comunidades mas alejadas de la
cabecera cantonal, aprenden el idioma espafiol, y lo utilizan para comunicarse con los

colonos y mestizos.

Entonces, como tal no existen traductores ni intérpretes como veiamos en el caso vene-
zolano, con los facilitadores interculturales bilinglies, aunque éstos estaban ubicados en
el segundo nivel de atencion, en el hospital. Aqui, en este caso, en el Loreto nos referi-
mos al primer nivel de atencidn, como en el caso de la Alta Guajira. En este sentido, no
hay una figura como tal, no obstante estan los Promotores de Salud, que son los que
realizan los enlaces entre los miembros de la propia comunidad y las unidades operati-
vas de salud.

Los Promotores de Salud son jovenes indigenas, que hablan su idioma kichwa, y que
viven en la propia comunidad, que los postula, sirven de enlace entre los servicios que
ofrecen las unidades operativas de salud y las personas y familias de la comunidad que
lo requieran y demanden. Pero su labor es principalmente de promocion de la salud, con

énfasis en la prevencion.



Al entrevistar a Milton Jumbo, presidente de la Asociacion de Promotores de Loreto,
quien tiene mas de 12 afios de experiencia como promotor, reitera que el papel de los
promotores de salud es fundamental e imprescindible, sobre todo en las unidades opera-
tivas de salud, que vendrian a ser los puestos de salud y hasta los subcentros. Sin em-
bargo, se presenta las mismas limitaciones que en el caso de la Alta Guajira, que al estar
la Defensora de Salud todo el dia en el Consultorio Popular, esto le impide realizar fun-
ciones propiamente de promocion de la salud y se restringe al ambito curativo propia-

mente, aunque resulte Gtil su trabajo.

Para Milton Jumbo, “es un gran logro haber conseguido la personalidad juridica de la
Asociacion de Promotores de Loreto, que esta claro en coordinacion con la OCKIL,
pues dentro del modelo son actores claves, para facilitar la interculturalidad en salud.
Hay un promotor de salud por cada comunidad, por las que estan afiliadas a la organi-
zacion” 2"

Concluye diciendo que tienen una radio comunitaria, mediante la que hacian la convo-
catoria a las respectivas comunidades de los diferentes talleres, cursos e informaciones
pertinentes a salud, pero que cada vez mas ha caido en desuso, por parte de los nuevos
promotores de salud, que son muy jovenes y a veces no estan tan interesados en estos
procesos. Le pregunté si recibian algun salario o bonificacién y me respondid que si,

aunque es reciente. La OCKIL les paga un bono a cada promotor.

Eje 3: Pluralismo Médico

En la experiencia de salud de Loreto, promovida y disefiada por los propias organiza-
ciones indigenas, cuyo Modelo de Atencidn se consolido, por los resultados favorables
en cuanto al aumento de la cobertura y el acceso a los servicios publicos de salud en el
canton, es decir en un contexto local, siendo viable la propuesta, principalmente porque
contempld el sistema médico o el saber médico indigena. Tomando en cuenta que en el

cantén mas del 70% son de nacionalidad Kicwha.

Segun las crénicas, los Kichwas Ilamados antes Quijos, eran grandes herbolarios. “Qui-
jos eran grandes agoreros y célebres por sus hechizos... Eran grandes herbolarios, —e

22 Entrevista realizada a Milton Jumbo, Presidente de la Asociacion de Promotores de Salud de Loreto, el 09 de

febrero de 2010.



habian curado de algunas pasiones a los espafioles con sus yerbas—, pero las virtudes
medicinales de sus plantas las guardaban en secreto y nada de esto ni de ninguna otra
maravilla de sus pafs revelaban a los blancos”.?”® Sin embargo, ante las nuevas enfer-
medades y epidemias que fueron apareciendo como la viruela, sarampién, difteria, pape-
ras, malaria, y fiebre amarilla, sus dioses y pendes (brujos) ya no pudieron resolver,

pues sus saberes y formas ya quedaban limitados.?”

Ellos llamaron a este tipo de alteraciones e infecciones, “enfermedades de los blancos”
o “enfermedades de Dios”, que “no se podian curar con sus medicinas, ni con sus cu-
randeros”.?”> Entonces, ante la limitacion de los saberes y formas de atencion de ellos,
los que se veian afectados por estas enfermedades huian més al fondo de la selva, a
refugiarse, pero esta accion empeoro la situacion, porque se propagaban mas las enfer-

medades.

Por otro lado, la mision Jesuita estuvo presente en Loreto un tiempo considerable, a tra-
vés de una mision de tipo regional y crearon escuelas, como ya he sefialado. Aunque
luego vieron su accién amenazada, porque los indigenas se sublevaron contra la accion
de los curas, no cabe duda que esto influiria en la forma de curar y atender ciertas en-
fermedades, pues no hay que olvidar que la religion puede constituir un saber médico o

sistema.

Tiempo después se instal6 en la region la orden misionera Josefina. No pude entrevistar
a ningun representante de esta orden en el cantdn. Las organizaciones indigenas, el per-
sonal de salud, las ONG, indigenas kichwas de la cabecera cantonal y otros de comuni-
dades alejadas, no hicieron mencion a esta orden. Entonces, deduzco que no han

ejercido una influencia destacable en Loreto.

Es que en la mayoria de las oportunidades, pasa que cuando uno llega alguna localidad
sea indigena o no, donde inmediatamente se percibe la religiosidad muy marcada, que
casi siempre viene dada por la presencia de algin grupo de la iglesia protestante. Aun-

2 Rumazo, 1946 Citado por Alban, Amilcar (2008). Op cit., p.57.

214 Alban, Amilcar (2008). Sistema de salud de la poblacién kichwa de la Amazonia ecuatoriana. EI Caso de los

kichwa de Napo o Naporunas. Ponencia presentada en el Primer Congreso de Salud Intercultural en Ecuador,
junio 2008. Coca, Orellana.

25 |dem. p.57.



que existe en el canton una ONG que también colabora con financiamiento a la OCKIL,

que se llama Hombres Catolicos de Austria.

En Loreto, coexisten y se complementan los dos sistemas médicos: el sistema médico
indigena y el sistema biomédico (occidental). Esto no quiere decir que no existe conflic-
tividad. Por el contrario, asumiendo la misma es que se partié de este principio dual pa-
ra crear el Modelo de Atencion de Salud de Loreto, los dos sistemas médicos son igual

de importantes para mejorar las necesidades de salud de la poblacion del canton.

Uno de los ejes fundamentales del Modelo de Atencién de Loreto es fortalecer el siste-
ma médico y de salud indigena de la nacionalidad Kichwa, porque la mayoria de las
personas, familias y comunidades siguen empelando su medicina indigena. Es por ello,
que en parte el éxito y la viabilidad del modelo recae en este eje, y en el otro, sin duda,
es en la atencion bajo el sistema biomédico, y esto se evidencia en la demanda de la
OCKIL y de RIOS en el incremento de mas personal médico.

La propuesta central de dicho modelo es acercar los servicios publicos médicos a la co-
munidad. No estan peleados con estas nociones ni con este saber médico y formas, aun-
que si el énfasis no esta tanto en lo curativo, sino mas bien en la prevencion y en la
salud primaria. Hay cierta critica a la medicalizacién, pero ésta no se basa tanto en criti-

car el sistema biomédico, sino mas bien en hacerlo accesible.

El coordinador nacional de RIOS, Amilcar Alban sefialé en una oportunidad que “la
interculturalidad va més alla de incorporar chamanes en los centros de salud y hospita-
les. El énfasis es y debe ser en la salud primaria. El problema es de salud publica. En el

marco de ella, es reforzar la prevencion”.?

Es por ello, que el pluralismo médico va en este sentido, en la presencia de los dos sis-
temas médicos, articulados y complementandose, sin dejar de lado los conflictos y las
relaciones de hegemonia/subalternidad que pudieran seguir presentandose en determi-
nadas situaciones, como es frecuente en la relacién médico-paciente. No obstante, insis-
to en que en este caso han hecho viable esta articulacion y en parte es una de las
fortalezas del propio modelo.

216 platicando en una cena, reunida con él y David Alvarado, coordinador local de RIOS, en Loreto, 2010.



DIAGRAMAS

Eje 4: Participacion de la comunidad y otros actores

La viabilidad y consolidacion de esta experiencia a nivel local y que resultara replicable
para el resto del pais, considero que en gran parte es por la articulacién entre Organiza-
ciones Indigenas y Estado (distintos niveles), y el apoyo técnico y financiero de las
ONG. Es por ello, que en este punto voy a referirme a estos tres actores, ya que el en-
granaje entre los mismos, ha hecho posible que a tantos afios esta experiencia continde,
aun con sus limitaciones, aunque el proceso intenta estar liderado por la organizacion

indigena.

Realizando un mapeo de los actores involucrados, que ya algunos han sido descritos a lo
largo del texto, en los ejes que precedieron a éste, luego del trabajo de campo puedo
sefialar que la participacion de la comunidad y familias esta muy circunscrita a la perte-

nencia o no de la OCKIL.

Por ejemplo, solamente pueden participar en la planificacion que se realiza en la sede de
la OCKIL, para las acciones y talleres en salud al inicio de cada mes, aquellas comuni-



dades de base de la organizacion local. Las que no son comunidades de base no son

consideradas en la planificacion.

DIAGRAMA 6

Comunidad

Las comunidades participan a través de las asambleas de salud y comités de salud. Sin
embargo, estos mecanismos de participacion en salud no los observé muy activos y con
una accion influyente en el proceso de planificacion y contraloria en cuanto a los proce-
sos para emprender respuestas sociales organizadas en la disponibilidad y el acceso a
los servicios publicos de salud y a recibir una atencion médica de calidad y digna.

Visité en el afio 2010 con el coordinador local de la OCKIL, Jaime Chiguangua, un
Subcentro llamado “Jorge Grefa”. Un subcentro esta integrado por varias comunidades.
En este caso, pertenecia a la Comuna Amazonica, que segun Jaime Chiguangua, fue la

primera comuna de la Amazonia.

Para llegar a este subcentro desde Loreto (cabecera cantonal) es 40 minutos de camino
en un transporte rustico, luego se debe cruzar el rio Guataraco en canoa, y después se
hace como 10 minutos caminando por una zona empantanada y un poco dificil de tran-
sitar, especialmente para quienes no son del lugar. En este subcentro habia una asam-

blea. Hablaron en su idioma. Repartieron chicha de yuca.



La asamblea era para discutir si este subcentro debia empezar gestiones para afiliarse a
la OCKIL. En una oportunidad pertenecieron, pero no se sabe por qué se salieron, o al
menos en una visita no pude conocer las razones. Jaime Chiguangua, me comenté que

tenia aproximadamente como 10 afios sin visitar estas comunidades.

Aprovecheé y pude contactar al promotor de salud del subcentro. No me dijo su hombre,
pero me comentd que tenia 4 afios siendo promotor, y que no seguia lineamientos ni la
metodologia de la OCKIL. Mas bien, de la Asociacion de Promotores de Salud Napuru-
nas (es decir, de la provincia del Napo). Y que igualmente hace tiempo no recibian talle-

res de ningun tipo.

También me coment6é que no contaban con una unidad meédica o dispensario cercano.
Lo maés cercano para ellos, era el Centro de Salud de Loreto, que caminando estaba a 4
horas. Por lo tanto, ““la comunidad se cura sola”. “Para eso tenemos la medicina natu-
ral”. *Las mujeres embarazadas, en el momento del parto, son atendidas por sus pro-
pias mamas, en sus casas. Asi ocurre en la mayoria de los casos. Casi no salimos, por

eso, por lo lejos y no tenemos transporte”.

Asi continud y termind diciendo “el dispensario lo construyeron hace afios y nunca se
uso. No habia médicos. Nunca los hubo”. A esto Jaime Chiguangua dijo: “itinerantes

venian algunos médicos”.

Este ejemplo de la visita a este subcentro evidencia lo que sefialo acerca de las comuni-
dades que no pertenecen o estan afiliadas a la OCKIL, no son consideradas o tomadas
en cuenta, para participar tanto de la planificacion mensual, asi como de ser receptoras
de los programas, talleres y brigadas médicas-odontoldgicas y vacunacion, para hacer
efectivo el acceso a los servicios publicos de salud. Es por ello, que digo que aqui se
desdibuja la accion y autonomia de las comunidades para diluirse bajo el ropaje de la

organizacion indigena, por mas local que ésta sea.
Organizaciones de Comunidades Kichwas de Loreto (OCKIL)

Es un modelo en el que siempre es de resaltar que es resultado de una experiencia desde
las propias bases de las organizaciones indigenas y son ellas mismas las impulsoras y
hasta la actualidad quienes coordinan todo lo relacionado con la prestacion de los servi-



cios de salud en las comunidades indigenas Kichwas del canton, aquellas que estan afi-
liadas a la OCKIL.

Al entrevistar a Marcelo Alvarado, primer presidente de la OCKIL y reelecto, sefiala
que la organizacion se constituyd legalmente en mayo de 2005 y desde entonces entre
sus objetivos principales esta el de “fortalecer la organizacion desde las comunidades

base”.277

Sefiala que a raiz de la division politico-territorial administrativa, al crearse la provincia
de Orellana, vieron la necesidad de crear una organizacion de segundo grado, pues las
comunidades cuando se dirigian a la organizacion de entonces, les decian, que ya no
pertenecian a esa provincia. La OCKIL tiene su autonomia, pero que a su vez sigue
siendo base filial de lo que derivd FONAKIN, es decir ahora CONAKINO.

Marcelo Alvarado al preguntarle sobre las areas de trabajo de la OCKIL, respondid lo

siguiente:

Nosotros trabajamos el tema organizativo, el tema de salud, el tema educativo, de edu-
cacion, en el tema de tierras y catéstrofes y en el tema, sobre todo el tema de equidad
de género, que ha sido una de las cosas importantes, en ese sentido, para trabajar en
estos temas o proyectos, hemos armado grupos focales, por ejemplo hay una organiza-
cion fuerte de educacion, de un grupo de mujeres, hay una asociacion de promotores de
salud que estan trabajando, igualmente hay un grupo de parteras que ahora estan tra-
bajando, ahora estan tratando de educar a los jovenes que son las comunidades bases y
que estos a su vez vayan teniendo dentro de la organizacion sus pequefias autonomias

para que fortalezcan sus acciones.”’

Salud es un tema central en el trabajo de la organizacién, es un proyecto que recibe el
nombre de Salud Integral. Con una perspectiva desde la salud familiar y comunitaria. El
encargado de este proyecto dentro de la OCKIL es Jaime Chiguangua, coordinador local
de la organizacion. Comentd que dentro de este proyecto existen tres componentes: “el

primer componente que es la lucha contra las enfermedades infecciosas, el otro es el

2T Entrevista realizada el 18 de junio de 2009, en la sede de la OCKIL.

28 hidem.



sistema de salud comunitario, que son las brigadas integrales médicas y odontoldgicas

y el tercero que es el componente organizativo”.2”®

El primer y segundo componente los coordina RIOS con el apoyo de los grupos focales,
por ejemplo en el primero dos mujeres de la Asociacion Mujeres Lideres. El tercer
componente es el que asume él, en este caso, el coordinador local. En este componente
lo que se hace es ““coordinar y también socializar a las comunidades todas las activida-
des que se ejecuten en el proyecto, los tres componentes se presenta a cada tres meses
hacia las comunidades, se les informa de las actividades a cumplir y también se planifi-

ca con las comunidades que actividades se van a realizar durante los tres meses”.?®

En el trabajo de campo no tuve oportunidad de asistir a reunion del tipo, que se refiere
Jaime Chiguangua, es decir, con los representantes de las comunidades, para informar
sobre las actividades y hacer la planificacion nueva, y la rendicion de cuentas. Trabajan
con las comunidades que estan afiliadas a la OCKIL. Marcelo Alvarado sefial6 que em-
pezaron con 22 comunidades y en el momento que le realicé la entrevista ya habia au-
mentado el nimero a 32 comunidades. Y que el suefio era todo el canton, las 82

comunidades.?®!

Considero que realmente el componente organizativo del proyecto de Salud Integral
como en el resto de la organizacion es fundamental, por las reuniones que estuve pre-
sente. Marcelo Alvarado habla de ““empoderar a las comunidades™ y Jaime Chiguan-
gua, es un lider de larga trayectoria, ambos coinciden en fortalecer la organizacién
desde las comunidades base. Por ello, la necesidad que se constituyeran con personali-
dad juridica los grupos focales, para que tengan autonomia y gestionen sus propios pro-

yectos y recursos.
Red Internacional de Organizaciones de Salud (R10OS)

Anteriormente RIOS era la Cruz Roja Suiza. Desde que ocurri6 el terremoto en 1987
acompafio a las organizaciones indigenas a través de recursos economicos, pero también

en la parte técnica, el proyecto de Salud Integral, que consistia principalmente en llevar

2 Entrevista realizada el 16 de junio de 2009, en la sede de la OCKIL.

20 hidem.

%1 No hay consenso en el nimero total de comunidades que conforman el cantén. Pues, en documentos oficiales

hablan de 77 comunidades y entre los representantes de la OCKII y el propio RIOS existen discrepancias en
cuanto al nimero.



servicios y atencién médica a las comunidades del cantén. Construir infraestructura, es

decir, ir conformando la creacién de un modelo de salud para la Amazonia.

Cabe mencionar que ante el vacio dejado por el Esatdo en los distintos niveles, en la
Amazonia ecuatoriana es muy marcada la presencia e influencia de organizaciones no
gubernamentales. En este caso, las provenientes de Austria y Suiza. Asi se encuentran:
Cruz Roja Suiza, Hombres Catdlicos de Austria y Horizonte Tres Mil, también de

Austria. Estas son las mas representativas dentro del canton.

La Cruz Roja Suiza se convirtié en RIOS, cuando la Cruz Roja Ecuatoriana exigia que
debia manejar directamente los recursos y luego distribuirlos para la ejecucion de los
proyectos.“La metodologia y estrategia implementada por RIOS consiste en
responsabilizar a las organizaciones indigenas de: planificar, ejecutar, administrar,
evaluar e informar; la coordinacion con el sector salud de Estado: Ministerio de Salud,

Direcciones Provinciales, Alcaldias y la coordinacién con otras ONGs™.2%?

Amilcar Alban, coordinador nacional de RIOS es una persona que cuenta con alto
reconocimiento en la Amazonia y en todo lo relacionado a la salud. Es uno de los
pioneros en trabajar con el movimiento indigena amazdnico en cuestiones organizativas
y de apoderamiento de las comunidades. Convencido que la interculturalidad debe ir de
la mano de asegurar el acceso a una atencion primaria en salud de calidad en la
Amazonia. Para él, el componente organizativo es uno de los importantes dentro de

RIOS, que trata sobre fortalecer la organizacion indigena.

David Alvarado, coordinador local de RIOS, juntamente con Natali Ldpez,
coordinadora técnica de Salud Sexual y Reproductiva de RIOS, son un personal joven,
que gozan de respeto y credibilidad en el canton, ya sea por la propia organizacién
indigena, por la Red de Salud Local (de la cual forman parte), por la direccion
provincial de salud, por los lideres y por las personas que pude platicar en la cabecera

cantonal.

DIAGRAMA7

22 Informe Anual de Gestion de Rios 2008.



A manera de conclusion de la experiencia de salud comunitaria indigena e inter-

cultural del caso de Loreto.

Como ya se ha dicho en el desarrollo del capitulo, la experiencia de salud emprendida
por las organizaciones indigenas de la Amazonia ecuatoriana, devino en la constitucion
y consolidacion de un Modelo de Atencién de Salud de Loreto, que abarca la realidad

local, con perspectiva intercultural, y con base familiar y comunitaria.

De este ‘modelo’ se partié para sistematizar tal experiencia y convertirla en materia de
una politica publica en salud y resulto coherente con las transformaciones que se venian
planificando desde el Estado. De esta manera, en el marco de la reforma estructural de
salud, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en aras de profundizar la “revolucién
en salud”, en la cual “la salud ya es de todos”, propuso basado en el modelo de Loreto,
el Modelo de Atencion Integral de Salud, con enfoque familiar y comunitario e intercul-
tural, llamado MAIS.

Al mismo tiempo que formulaba un nuevo modelo de gestion (descentralizacion a tra-
ves de la creacion de un Consejo Nacional, Consejos Provinciales y Consejos Cantona-

les en Salud) y bajo un nueva organizacion territorial (en distritos que vendrian a ser



cada cantén o conjunto de varios cantones y delimitacién mas clara de las areas de sa-
lud) planted el MAIS como un modelo obligatorio para cada realidad local, en el cual la

salud comunitaria tiene un enfoque central.?®®

De la misma manera, que la perspectiva de la interculturalidad en salud es central en
estos MAIS, que se relaciona mas con una interculturalidad critica, cuyo enfoque en
cuanto a la salud es mas integral, abarca el acceso y calidad, y no se limita en la “folclo-
rizacion” de los servicios publicos de salud. Por el contrario, el Modelo de Atencion de
Loreto se planted desde el inicio como un proyecto de salud integral, que si un compo-
nente es el de fortalecer el su saber médico indigena, pero sobre todo, crear la infraes-

tructura, asi fuera itinerante, para llevar atencién médica a las comunidades.

Este modelo logro6 incidir gracias al fortalecimiento de la organizacion indigena, que
luego se organiz6 de manera local, para estar mas cerca de la realidad de las comunida-
des que conforman el cantdn. Aunque algunas de éstas se quejan que los lideres de la

organizacion a veces olvidan a quienes los eligieron.

Sin embargo, sin justificar al liderazgo indigena en la Amazonia, considero que la situa-
cion geografica del canton es complicada y dificil y representa todo un reto a vencer
para acompariar los procesos de las comunidades y estar en una permanente comunica-
cién con las mismas. Y por supuesto, garantizar un acceso mas frecuente (lo ideal seria

permanente) a los servicios publicos de salud.

El éxito, si asi pudiera llamarse, del modelo implementado también consiste en el in-
cremento de la cobertura y lograr el acceso a los servicios publicos de salud en gran par-
te del cantdn, con la incorporacion de la perspectiva intercultural a través del
fortalecimiento de salud indigena, pese a las limitaciones que se puedan sefialar y que
muchos de los actores entrevistados apuntaron. Retos que aln queda superar y que exi-

gen cada vez mas un compromiso de todos los que hacen vida en el canton.

La presencia y actuacion de variados actores en el Modelo de Atencion de Salud de Lo-
reto, es de resaltar, pues en el mismo convergen actores de distinta naturaleza y afirmar

que la articulacion de los mismos, constituye una de las fortalezas del propio modelo y

%3 Esta es la propuesta del Ministerio de Salud Publica de Ecuador en 2012.



de lo que derivé en un trabajo en red. La creacion de la Red de Salud Local, supone una
de las fortalezas y conquistas del actual modelo de atencion.

Esta es una red de servicios adecuada a la realidad local para abordar los problemas de
accesibilidad y coordinacion. De esta manera evitar duplicidad de actividades y raciona-
lizar los recursos y el personal médico. En esta red estan convergen: Estado (distintas
instituciones)-Organizacién Indigena (y otras organizaciones de la sociedad y colecti-
v0s)-ONG.

Al analizar este modelo, considerando las inclemencias que impone la selva, el olvido
del Estado, la alta presencia de ONG, la falta de credibilidad en la que cay6 en los ulti-
mos afios el movimiento indigena, surge la interrogante acerca de este Modelo de Aten-
cion en Salud de Loreto, familiar y comunitario e intercultural, ¢en qué se distingue

bésicamente de otros modelos de salud del resto del pais?

Al respecto, responde Nancy Tito, coordinadora de la Subdireccion del area de Salud de
Loreto lo empezamos a desarrollar con la organizacion, nosotros lo iniciamos con la
gente, mas no fue que nos impusieron y nos dijeron bueno, el modelo va a si, tienen que
hacerlo asi, sino que el modelo nosotros ya lo veniamos trabajando y lo que hicimos fue
como reajustarlo un poquito a lo que ya nos venian, a lo que ahora es el nuevo modelo
bajo los objetivos y todo eso, nosotros trabajamos mas con la organizacion OCKIL, que

es la que méas nos ha ayudado.?®*

Corroborando lo que comentd Nancy Tito, expresd Yanina Crespo, obstetriz y encarga-
da del &rea de obstetricia del Centro de Salud de Loreto, lo siguiente:

...esto es un trabajo que se desempefia con sus raices en la organizacion, no s6lo este
trabajo de las parteras, sino todo este trabajo del sistema de salud de Loreto, porque
asi lo llamamos, se trabaja con ese enfoque intercultural, con ese enfoque comunitario,
con ese enfoque familiar y ahora con ese enfoque integral que tiene el actual modelo de
salud. Entonces, no es que recién, no es porque el ministerio esté implementando, ya
mucho estaba dicho, este es un modelo que se ha tenido ya hace varios afios junto con

otros han sido tomados en cuenta para una, podria decir, para aportan a ésta actual

24 Entrevista realizada a Nancy Tito, coordinadora de la Subdireccidn del area de Salud, el 1 de junio de 2009.



politica de estado que importa o que implica o que quiere aplicar el ministerio de

salud”.?®

Alberto Noa, presidente (e) del Consejo Cantonal de Salud de Loreto comentd:

Hoy tenemos implementado y ha sido un modelo aca el trabajo que se ha realizado des-
de hace afios atras, que el mismo gobierno nos ha recibido este tipo de trabajo, lo que
se ha implementado y por Ultimo ya tenemos aprobado, y estd dentro de la constitucion

vigente que el modelo de aca.

Fortalezas del Modelo:

Enfasis en el poder organizativo de la nacionalidad Kichwa.
Posibilidad de acuerdo entre los distintos actores involucrados.
Continuidad y permanencia del personal de salud. Anteriormente el personal de sa-
lud era sélo el que venia a realizar su rural. Es decir, que el Gltimo afio de tu forma-
cién universitaria es en donde prestas tus servicios en las instituciones del Estado, lo
que dura un afio: “o sea no habia una estabilidad de personal y no se podia dar con-
tinuidad a los procesos iniciados, proyectos, enfoques de interculturalidad, briga-
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das, etcétera”.

Participacion de representantes indigenas en poderes locales.

Limitaciones del Modelo:

Problemas con el idioma kichwa, que el personal de salud debe hablarlo o al menos
comprenderlo. Y no s6lo el personal de salud, sino todos los que estén viviendo alli
y trabajando en el proyecto. Asi coment6 David Alvarado, agregando que “es nece-
sario incorporar talleres o asignaturas en los pensum de estudio de medicina”.
Dirigentes indigenas asumen muchas responsabilidades y compromisos y se debe
priorizar, asi sefialé David Alvarado.

Tendencia a la division de las organizaciones indigenas kichwas.

No cuenta con un financiamiento propio, depende de las ONG para los proyectos.

Ausencia de mecanismos de autofinanciamiento.
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Entrevista realizada a Yanina Crespo, obstetriz y encargada del area de obstetricia del Centro de Salud de Lore-
to, el 2 de junio de 2009.

Ibidem.



Falta de capacitacién de lideres e incremento de participacién femenina

Mejores estrategias de comunicacion y coordinacion con los promotores de salud.
Falta de un sistema de informacién consolidado, con indicadores de distintos tipos.
No apoderamiento ni convencimiento del personal de salud nuevo.

Falta de seguimiento a las fichas familiares (expresé Yanina Crespo).



Conclusiones

1. Estado, indigenas y dominacion

Esta tesis partié de una mirada telescépica a una mirada microscopica. La realidad es
compleja y multidimensional y exige una imperiosa necesidad de observar lo estructural
a través de lo local, de reflexionar teéricamente a partir de las practicas y los hechos.
Dada esta opcién metodoldgica, este trabajo busco contrastar lo que los sujetos colecti-
Vos: instituciones y organizaciones dicen, con lo que en realidad hacen. Es en este senti-
do, la salud intercultural un campo privilegiado en el que se permite apreciar estas

contradicciones.

Marcados por ambiciosas definiciones, los proyectos de salud intercultural pretenden
cambios sustantivos en los servicios que ofrece el Estado a las comunidades indigenas
que al final no logran una materializacion por las marcadas tendencias burocraticas in-
sertas en las dinamicas estatales. Ahora bien, como nuestros casos lo demuestran, las
alternativas se multiplican cuando nacen de la necesidad y la accion popular que de-
manda cobertura estatal, que cuando son resultado de la idea iluminada de un funciona-

rio que pretende “bajarla” a lo local sin un conocimiento pleno de los interesados.

A través de la investigacién encontramos que los problemas de implementacion de un
verdadero sistema de salud intercultural entrafia no sélo un conflicto de diferencia cultu-
ral sino un fenémeno de asimetria de poder. La diferencia cultural de los indigenas y el
Estado es fundacional en América Latina. El Estado fue y es una herramienta funda-
mental de colonialismo, sea en su fase represiva o en su fase “civilizadora” el Estado
colonial se impuso con el objetivo de dominar a los pueblos indigenas y el Estado mo-

derno los ha mantenido excluidos del todo.

Las recientes tendencias de “popularizar” a los Estados latinoamericanos se insertan en
una perspectiva de dominacion de larga, que imposibilita vencer la tendencia. Es en este
sentido que la interculturalidad expresada en politicas publicas lucha con una entidad
que concentra poder y se lo impone a los pueblos desde su formacion original. Esta es la

razén fundamental por la que la implementacion de estas politicas deben ser analizadas



desde un enfoque relacional, identificado las tensiones, divergencias y posibles acuerdos,
a sabiendas que la asimetria de poder y la disputa de intereses juegan un papel central.

Es necesario repensar la interculturalidad en salud. Nombrar los procesos y los cambios
son importantes, pero no son suficientes. No se trata de politicas y programas con ban-
deras de moda, “politicamente correctas”, pues ese seria caer en el propagandismo mas
burdo, los membretes sin contenido son una caracteristica de ciertos Estados que pre-
tenden mantener la dominacion con membretes populistas, lo que en el fondo refleja la

misma compulsion opresiva de los Estados autoritarios que marcan la historia de la region.

Los paises de América Latina con las duras realidades que muestran los indicadores
sociales (cuando los hay) y mas en salud, no pueden seguir permitiéndose este tipo de
estrategias. Mas cuando se trata de pueblos y nacionalidades indigenas que han sido
histéricamente sujetos de desigualdades sociales, econémicas, politicas y culturales.

Es un ejercicio que tiene que realizarse de forma permanente y continua. Es por ello,
que esta tesis partié del reconocimiento que se hace de este derecho en las constitucio-
nes politicas de Venezuela y Ecuador. Se propuso mirar a través de dos experiencias
indigenas concretas, los procesos imbricados en cuanto al proceso de salud-enfermedad-
atencion e identificar si éstas han incorporado alguna perspectiva de interculturalidad,
tal como lo establece la legislacion de ambos paises y en cierto sentido, como lo de-
mandan los movimientos indigenas a nivel continental. Por ultimo, ubicamos la pers-
pectiva que ha privado y las consecuencias que se han generado a partir de la
implementacion de estas politicas en dos espacios muy concretos de ambos paises.

2. El disefio institucional de las politicas de salud intercultural

Por una parte, la discusion se basé en analizar hasta qué punto los Estados de Venezuela
y Ecuador incorporan la interculturalidad en sus disefios institucionales y avanzan hacia

la construccién de un estado plurinacional®®

que reconoce a los grupos culturalmente
diferentes, que habitan en los territorios y que transita a cimentar las bases de un nuevo
proyecto politico con una mejor distribucion de poder y abierto a la pluralidad de siste-

mas econdémicos, y cudales serian los presupuestos y ejes de estos proyectos en cada pais.

%7 En la Constitucion politica venezolana no se refiere especificamente a un ‘estado plurinacional’, pero lo que

quiero es precisamente sefialar que VVenezuela estd compuesta de una sociedad culturalmente heterogénea, y cu-
yas estructuras estatales deben apuntar a eso, a construir una igualdad en todos los sentidos, tomando la diversi-
dad cultural presente, sin que sea exclusivamente en miras de criterios numéricos.



Desde esta perspectiva, un estado plurinacional involucra necesariamente una sociedad
plural conformada por diversos pueblos que han mantenido una identidad y una historia
que los hace percibirse diferentes, pero que también les otorga visiones del mundo en
parte contrastantes y por ende practicas e instituciones alternativas a las dindmicas de

las culturas dominantes y su forma de reproduccién capitalista.

Esto que pudiera resultar obvio, implica transformaciones profundas en las distintas es-
tructuras del Estado tradicional que como hemos sefialado fue disefiado primero para
dominar y después para aniquilar toda esta diversidad. Significa que el poder politico,
los recursos y la capacidad de enarbolar proyectos, debe ser distribuido entre los distin-
tos grupos que hacen vida dentro de ese Estado y que puede llegar a ser detentado por
estos grupos histéricamente excluidos de tal ejercicio. Paraddjicamente, estos pueblos
tuvieron que negociar con el Estado para que los reconociera, ese mismo que los opri-

mio, despojoé e invisibilizo.

Es por ello, que insisto en la necesidad de una reflexion politica sobre los desafios tedri-
cos y practicos de la incorporacion de los pueblos indigenas, hasta ahora restringidos de
participacion plena dentro de la vida nacional al Estado y a su politica publica. Toman-
do en cuenta que el reconocimiento a la diferencia est saturado de conflictos y tensio-
nes, y que los ensayos en un pais y otro, dista de catalogarse como “exitosos”. Surge la
interrogante ,como se afrontarian las dificultades politicas, institucionales, econémicas

y culturales? en las democracias actuales.

Transformar al propio Estado mediante la negociacion de espacios para la diversidad,
implica que los pueblos y nacionalidades indigenas sean sujetos con capacidad de agen-
cia, de presentar propuestas, de discutir y responder al Estado con sus contrapropuestas,
en el que se constituyen sujetos politicamente apoderados, que exigen y demandan a un
Estado el que pueda garantizar a las comunidades los derechos econdémicos, sociales,
culturales, y por supuesto dentro de éstos el derecho a una salud integral, de calidad con

pertinencia cultural.

Considero que éste es uno de los alcances que se puede validamente sostener a partir del
reconocimiento constitucional de los pueblos y comunidades indigenas. En el caso ve-
nezolano el cambio es patente, ya que hasta entonces no existian, para el Estado, los
pueblos indigenas como sujetos de derechos especificos, ni tampoco como sujetos histo-



ricos. Entonces, al existir este reconocimiento juridico, considero que los términos del

debate sobre el tratamiento que hacen de la diversidad los Estados se sitlia en otro nivel.

En el caso ecuatoriano, es diferente. La constitucion de 1998 ya lo habia hecho. La
constitucion de 2008 recogi6 algunos de los postulados de las reformas de los afios 90
que reconocia e incluia las préacticas y saberes de los pueblos indigenas. También defen-
dio las concepciones sobre la interculturalidad en la salud de las nacionalidades indige-
nas. Cabe mencionar que el movimiento indigena ecuatoriano es posiblemente el méas
vigoroso y en su momento fue el méas organizado de América Latina, el antecedente méas
importante de esta organizacion es la marcha nacional de 1990 del Movimiento Indige-
na Nacional, agrupado en la CONAIE que visibilizé politicamente a los pueblos indige-

nas junto con la exigibilidad de sus derechos.

Ahora bien, mas alla de las representaciones épicas que se hacen de la movilizacién in-
digena, es necesario documentar cuales son las transformaciones reales que estan gene-
rando los cambios estructurales generados por ellos. Por ello, lo que esta investigacion
ha intentado es realizar una documentacion de las politicas publicas dirigidas al desarro-
llo de los derechos constitucionales de los pueblos indigenas, para realizar balances so-
bre cuanto se ha avanzado o no en la implementacion de acciones que concreticen este

reconocimiento, particularmente del derecho a la salud.

Esa evaluacién ayudaria a ir mas alla de las grandes narrativas que han desarrollado es-
tos procesos politicos de transformacion del Estado nacional para visualizar los logros y
detectar las limitaciones de las acciones y programas enmarcados en las distintas politi-
cas publicas aplicadas por aquellas instituciones gubernamentales con competencia en
materia indigena. Me parece que al final, después de constatar las buenas intenciones
con las que se ha reconformado el poder politico en paises como Venezuela y Ecuador,
y encontrar que las posibilidades emancipatorias de los pueblos indigenas son tan esca-
sas, incluso en estos casos, nos queda la pregunta sobre la viabilidad de nuevas formas
de vida dentro de esta organizacion que hemos llamado Estado nacional moderno, o si
es momento de repensar sus fundamentos filosoficos tan asociados a la mentalidad ex-
pancionista y depredadora del capitalismo europeo y al colonialismo ¢es posible la
emancipacién de los pueblos dentro de los Estados nacionales?



Por otro lado, ese anélisis nos ayuda a precisar si desde el disefio de las politicas publi-
cas estan participando los pueblos y nacionalidades indigenas o son sujetos de las ac-
ciones que se desprenden de tales politicas. De esta manera, a lo largo de todo el
proceso de implementacion y evaluacion de la politica pablica, la participacién no sélo
es un concepto necesario, sino una obligacién que las instituciones gubernamentales y
no-gubernamentales deben realizar si esperan mediana eficacia en sus acciones, lo que
esta investigacion evidencia es que los comos no estan dados. Para generar una partici-
pacion consistente de los pueblos y nacionalidades indigenas es necesario hacerlo desde

el respeto a sus expresiones culturales y sus propias instituciones.

Es fundamental observar con detenimiento si éste ha sido un proceso en conjunto con
los propios sujetos (pueblos, nacionalidades y comunidades) o, por el contrario, ha se-
guido siendo un proceso unidireccional desde el Estado. Del mismo modo, esta discu-
sion, va a servir de enlace para inscribirla en una mas amplia, en la que se vislumbran
los desafios que aln tienen por delante muchos de los Estados en América Latina en

torno a la interculturalidad en salud en relacion a los pueblos indigenas.

La salud como derecho bajo una perspectiva intercultural, supone politicas de salud no
monoculturales, un reto muy importante para la medicina, pero particularmente para los
funcionarios publicos que orientan estos procesos. Los desarrollos de la medicina occi-
dental se convierten en la cara mas amable y deseable del colonialismo donde estamos
esperando la fuerza del capitalismo o la accion benefactora del estado para cuidar de
nuestros cuerpos y su funcionamiento. Asi lo refleja esta investigacion que muestra las
pretensiones de sustituir un modelo por otro, ahora “intercultural”, pero igualmente es-
tandarizante y por tanto irrespetuoso y agresivo hacia la diversidad, que no reconoce las
asimetrias de poder.

No puede existir un modelo de salud intercultural Gnico, pues se estaria yendo en contra
precisamente de lo que se cuestiona. La politica publica de salud de un determinado pais
debe responder e incorporar los saberes y formas de atencion en torno a la salud y la
enfermedad y las préacticas de curacion de los distintos grupos y colectividades que ha-
bitan en el territorio. Lo que puede ser replicable son algunos de los supuestos de una

experiencia determinada, como vimos en el caso de la Amazonia ecuatoriana.



Para el objetivo de este trabajo fue muy importante identificar los aspectos intercultura-
les de las politicas de salud publica que se implementen con el propésito de tratar la di-
ferencia cultural. Esta identificacion genera conocimiento atil para mejorar dichas
politicas observando el contraste entre su disefio en el papel y las practicas que ocurren
en la realidad.

Los casos aqui documentados claramente nos reflejan que una politica publica que efec-
tivamente cumpla con el objetivo de prestar servicios de salud de calidad y alimentar o
mantener las practicas culturales y politicas diferenciadas requiere del involucramiento
en términos de mas alla del respeto e igualdad, de los pueblos y nacionalidades indige-
nas que se beneficiaran de dichos servicios.

Esto implica que cada pais tendria que contar con multiples experiencias de salud inter-
cultural, como la generada por el pueblo de Loreto, en la Amazonia Ecuatoriana. Claro
que las manifestaciones interculturales de salud dependeran de los grupos culturales que
existan en el pais, en un sistema de intercambio en donde unos ayudaran a otros a en-
contrar sus respuestas. De los diversos grupos que ocupan el territorio y estan integra-
dos a los sistemas publicos sanitarios nacionales, todos deben tener la obligacion de
aportar sus caracteristicas culturales a través de sus instituciones politicas y éstas apor-
taciones se deben imprimir al disefio e implementacion de la politica de salud, sin que
por ello pierdan su respectiva autonomia, aun por supuesto compartiendo atribuciones

con el Estado.
3. Agenda politica global

Las politicas de salud tienden a ser homogéneas y poco consultadas porque devienen
por la imposicion de la agenda politica global que define parametros estandar para todos
los Estados del mundo, especialmente los de aquellos paises endeudados con las corpo-
raciones financieras internacionales y poco poder de decision en la arena global. No
obstante, este proceso es complejo y la incidencia de especialistas internacionales, pero
sobre todo de movimientos sociales, el indigena en este caso, y organizaciones de la
sociedad civil con incidencia en el plano internacional han impulsado una agenda donde
la “diversidad cultural y étnica” ahora “importa” y el acomodo de la misma dentro de
los Estados nacionales también.



El apoderamiento de las organizaciones y los movimientos indigenas no es progresivo y
lineal. El reconocimiento de derechos y los planteamientos de los organismos financie-
ros internacionales llevan si una concesion a sus demandas, pero también la intencion de
controlar a los pueblos, “domesticar” su insurgencia y seguir teniendo acceso a sus re-

Ccursos.

En tal sentido, podemos hablar de diversos tipos de globalizacion. La importancia de los
casos que estudiamos es que se enmarcan en la propuesta de proyectos neo-nacionalistas
de izquierda, también Ilamados “gobiernos progresistas” que en teoria se abren mucho
maés que los paises del consenso de Washington a responder a las demandas sentidas de
las poblaciones vulnerables y afectadas por los cambios estructurales del neoliberalis-
mo. No obstante, tanto en Venezuela como en Ecuador los pueblos y nacionalidades
indigenas siguen teniendo los peores indicadores en salud, pero también es verdad que
el caso de Loreto, Ecuador, es mas exitoso porque se construye de abajo hacia arriba,

desde las propias bases, que son los sujetos agentes que conocen su realidad.

Si ni los proyecto nacionalistas de Venezuela y Ecuador rompen con las inercias del
sistema global que precariza las condiciones de vida de los indigenas, debemos pregun-
tarnos por la capacidad del Estado, per se, para garantizar el derecho a la salud intercul-
tural que como hemos visto, ha reconocido. Si el Estado no podrd garantizar este
derecho, la pregunta es qué conjunto de factores y procesos pueden abrir la puerta a un
sistema publico de salud que fortalezca el poder local de las comunidades indigenas; tal
como esta investigacion sefiala la respuesta esta tanto en la participacion comunitaria, es
decir, el activismo indigena, como en su capacidad de ligarse con discursos y agentes

“globales” que portan referentes éticos que han alcanzado consensos internacionales.

Desde un angulo analitico, la globalizacion implica que el contenido de todo el mundo
se va adhiriendo cada vez mas a conjuntos de valores, leyes y formas de ver la sociedad
de manera compartida a escala mundial. Muchas de estas visiones se impulsan desde
centros de poder como son bancos, gobierno y universidades del primer mundo consti-

tuyendo un nuevo colonialismo.

Estos procesos van generando una uniformidad o una ilusién de uniformidad que no
siempre es real, no obstante aunque no se logra tal estandarizacién los efectos de tenerla

como un horizonte deseable genera situaciones distorsionantes a nivel local. Este aspec-



to de la globalizacion es especialmente visible en las leyes internacionales, los medios

de comunicacion masivos, las politicas publicas, entre otros.

No obstante este impulso tiene una reaccion necesaria, y es que los contenidos globales
se localizan y se transforman en tales espacios. Este segundo movimiento es la causa
por la que a pesar de los intentos el ideal de la estandarizacion estd muy lejos de ser una
realidad, ni siquiera un proyecto viable y es asi que emerge el ideal de la diversidad. La
globalizacién en tal sentido implica también el deseo de conocer préacticas curativas de
la India, de Sudan, de Chipre y por supuesto de los pueblos indigenas de las Américas.

Elementos que tradicionalmente eran parte de culturas especificas atadas a lugares espe-
cificos se van popularizando y extendiendo, mezclandose en el proceso con los elemen-
tos de otras partes para formular conjuntos nuevos. Ese es el espacio que la
globalizacion abre a la salud intercultural. No es el Estado en su definicion el centro de
este proceso, sino la vitalidad de lo local colocada en los flujos globales. En tal sentido
el Estado no es el lugar donde se define la politica, sino la arena donde diferentes acto-

res disputan para colocar sus contenidos.

El Estado no es un espacio sustantivo incluso en Venezuela y Ecuador, sino un canal
vacio que a veces se parcializa sobre ciertos intereses para definir cual de estas fuerzas
centripetas y centrifugas logra colocar sus contenidos. En tal sentido la globalizacion si
uniformiza y crea visiones fuertes de la realidad, pero al mismo tiempo genera visiones
alternativas de los mismos objetos, visiones compartidas y extendidas por el globo ente-
ro. En este caso, la salud intercultural tiene lineas fuertes sobre visiones del cuerpo, la
salud y la enfermedad, pero también genera espacios para las visiones alternativas y

maégicas del conocimiento indigena.

Un tercer aspecto de este movimiento de cambio contemporaneo, es que ain colocando
contenidos locales en el mundo global, en este caso elementos de la salud indigena —el
uso de la ayahuasca por grupos new age es un buen ejemplo- la globalizacion de los
saberes locales implica radicales transformaciones en las formas de vida especificas de
cada zona y con ella pierden parte de su identidad y aceptan elementos que les son aje-

nos, reconstruyéndose asi cotidianamente sus formas de comprensién tradicional.

Los estudio de casos de esta investigacion muestran otra vez que la vitalidad de la co-

munidad ecuatoriana, permite un mayor control de estos inevitables cambios a la di-



mensién local, mientras que en Venezuela se nota una avasallamiento de la cultura tra-
dicional por el fuerte movimiento internacional que encarnan las instituciones del Esta-
do no exentas del racismo y la colonialidad que histéricamente han encarnado los

Estados latinoamericanos.

Como vemos, en cierto sentido depende de las comunidades y de sus procesos socio-
histdricos que acepten o no, toda intervencion que les llega del exterior. De su fuerza 'y
vitalidad, o de su reconstitucién, depende que lo local también se “localice” mas, en
respuesta a las influencias globales. En este sentido, en Loreto y muchas otras comuni-
dades latinoamericanas vemos el resurgimiento y rescate de practicas que la historia y el

colonialismo habian erosionado.

Con esta perspectiva podemos ver con animo el surgimiento de movimientos en defensa
de elementos especificos de las identidades locales, la salud en este caso, pero por su-
puesto ligado a otros aspectos de la vida y la cultura tradicional local. Tales movimien-
tos buscan confrontar las ideas dominantes de la globalizacion anteponiendo la cultura,
la historia y las précticas ancestrales de sus localidades defendiéndolo como algo més
propio y adecuado a sus problemas, como algo autdctono, especifico y motivo de orgu-
llo, dindmica que genera fuerza, creatividad e impulso. Este proceso no sélo implica
rescate de lo pasado, sino reinvencion y nuevos disefios de lo propio a la luz de lo ex-

terno.

4. El pueblo Wayuu de Cojoro y la nacionalidad Kichwa de Loreto. Un salto pe-
quefio para la salud, un gran salto para la humanidad

Por supuesto mi deuda principal al realizar esta investigacion es con el pueblo y nacio-
nalidad indigena de Cojoro y Loreto. La vivencia que me permitieron, su cercania y ca-
lidez es la experiencia humana mas importante que me deja esta investigacion y la
deuda mayor que busco saldar con este texto. Ambos casos representan culturas ances-
trales en un momento muy nuevo de alto desarrollo de la ciencia médica, sus enferme-
dades y carencias no ocultan su salud interna, sus précticas siempre renovadas y la
esperanza de la persistencia no solo se refleje en mejores condiciones para ellas y ellos,
sino que sean la posibilidad que nuestras sociedades modernas urbanas, tan enfermas y
enfermantes en el plano fisico, emocional y espiritual, encuentren alternativas en la sa-

biduria de estos pueblos.



La comunidad fronteriza de Cojoro como sefialamos ha tenido una innegable importan-
cia estratégica para Venezuela en su constitucion como pais y en la definicion de sus
limites territoriales, aunque marca también la divisién de un pueblo con cultura compar-
tida ancestral. A pesar de las tensiones politicas entre Venezuela y Colombia, este tiem-
po puede avisorar una nueva oportunidad de union y resurgimiento del pueblo Wayuu
de Cojoro como puerta de identidad y que no reconoce esa frontera que impuso el Estado.

Los intentos recientes de incorporacién de Cojoro a los procesos politicos venezolanos,
a partir del gobierno del presidente Hugo Chavez han permitido una mayor articulacién
con el Estado y con lo nacional, en un momento donde lo local-global redefinen a los
Estados. Quiza en adelante la batalla importante del chavismo no se dara en la disputa
por lo nacional, sino en la constatacién de su impacto en las comunidades locales y co-
mo estos espacios puedan insertar sus dindmicas propias en el contexto global, indepen-
dientemente de que el chavismo conserve la presidencia de la republica. Esto es lo que

se ha llamado el poder comunal con un Estado comunal.

Los esfuerzos del pueblo de Cojoro, para acceder y adaptar los programas gubernamen-
tales a su cultura e instituciones, muestran que no es el Estado, quien los salvara, sino su
propia capacidad de incorporar los apoyos gubernamentales a sus propios planes y pro-
yectos culturales. En este esfuerzo se pueden amparar en la Constitucion venezolana y
la legislacion internacional, asi como en su articulacion con el resto del pueblo Wayuu
de Venezuela y Colombia y su fortalecimiento de las redes internacionales que abande-

ran causas afines.

En tal sentido, el fracaso reiterado de las politicas publicas implementadas en la region
se debe a una ausencia total de consulta a la poblacion acerca de los planes y programas
gue se pensaban ejecutar en la zona y por no tomar en cuenta la especificidad sociocul-
tural de los habitantes. No obstante, los propios clanes Wayuu y sus confrontaciones
internas generan los vacios de poder local que aprovechan partidos politicos, empresas y
otros agentes externos. Si los lideres locales no logran leer la gran oportunidad que re-
presenta el debilitamiento de “lo nacional” como instancia de sometimiento y control,

perecerdn en la incertidumbre que avisora Venezuela.

La posibilidad de sustraerse del conflicto nacional para anclar su proyecto local tiene
amplias posibilidades dado que como pudimos mostrar, las fronteras no representan res-



tricciones para su desenvolvimiento histérico. El transito de un lado a otro de la frontera
es la mejor herramienta que los Wayuu tienen para consolidar los procesos instituciona-
les autonomos que les da su condicion indigena. Estos esfuerzos se vienen vislumbran-
do y ampliando como lo prueba la constitucion del consejo comunal compartido con la

comunidad de Malimaykiruu.

Por su parte, el canton kichwa amazdnico de Loreto, ya esta dando prueba de su auto-
nomia y de la fortaleza que su proceso local tiene en el contexto de la globalizacion.
Quiza también su distancia histdrica con el Estado ecuatoriano permite que sus dindmi-
cas sigan basadas en su conocimiento ancestral y sus tradiciones, tendiendo una fuerte
cultura médica hoy expresada en su penetracion de espacios publicos y la construccién
de jardines etnobotanicos, libros de herbolaria tradicional y creacién de nuevas practicas

y espacios curativos.

La estética de este proceso se radicaliza al realizarse no sélo de manera cerrada o exclu-
yente de una comunidad o de una identidad, sino en el marco de un espacio multicultu-
ral y multilinglie, donde conviven cuatro nacionalidades indigenas: Shuar, Achuar,

Waoranis y Kichwas amazénicos.

Loreto es una expresion muy local del poderoso y vigoroso movimiento indigena ecua-
toriano, que si bien no fue una opcidén como gobierno nacional, porque por definicion
ésta no era su vocacion, si representa una alternativa viva para sus nacionalidades hoy
reconocidas y protegidas por la Constitucion, aunque quiza no por el Estado, entendido

como gobierno.

Este movimiento ha recuperado su historia, a través del documento Nacionalidad Kich-
wa de la Amazonia, que refleja la importancia de su historia en la conformacion de su
pueblo. De ahi que un pueblo de entre “60 mil y 100 mil personas”, encuentran orgullo
de su identidad, se expanden y se organizadas en alrededor de 438 comunidades, gene-

rando acciones colectivas que dan vida y esperanza a su gente.

La recuperacion de los “ayllu” como base de la organizacién supera las dualidades del
individualismo ciudadano, pero genera novedosos espacios para los individuos y sus
inquietudes. De la unién de ayllus se conforman los clanes territoriales. “Tradicional-
mente la base de los clanes era la descendencia de un antepasado totémico, general-

mente un animal sagrado como el puma o el jaguar y se encontraban adscritos a un



tronco de parentesco fuertemente unido en relacion con sus shamanes fundadores; hoy,

esos lazos de parentesco se identifican con un apellido”.?%®

Sefialan que por influencia de los colonos (los que no son indigenas) y la presion de los
misioneros, adoptaron la ganaderia como estrategia para articulacion a la economia de
mercado. Por lo tanto, “la selva se ha transformado en grandes haciendas ganaderas lo
que provoca deforestacion intensiva, degradacion ecoldgica, reduccion del territorio,
alteracion de sus actividades tradicionales de subsistencia, transformacion de la estruc-

tura organizativa de los muntum y cambios en su identidad y cultura”.?®®

El éxito de sus procesos de salud refleja lo que es sus palabras es la maduracion de “la
conciencia de la necesidad de luchar por la reafirmacion y revitalizacion de su identi-
dad y cultura, abriendo un proceso de etnogénesis que los ha llevado a reivindicar su

derecho a autoreconocerse como Nacionalidad Kichwa de la Amazonia”.?*

Ambos pueblos estan vivos y entran en una nueva época de la humanidad dotados de
historias y herramientas para crecer fisica, emocional y espiritualmente y representan
una esperanza de vida ante la humanidad entera y sus fuertes procesos de consumo y

destruccidn que nublan el horizonte de las futuras generaciones.

28 pocumento de la OCKIL, Nacionalidad Kichwa de la Amazonia. No posee datos de edicion. Sélo al final dice

que es una “Ficha revisada en el Taller Regional de la Amazonia”. p.4.

% |dem. p.9.

20 |dem. p.7.
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