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INTRODUCCION

Catherine Ales & Jean Chiappino

Este volumen invita a reflexionar sobre un problema sumamente sensible como es el de la
salud eutre los Pueblos Indigenas de la Amazonia venezolana'. En este campo en particular, y mas
bien de manera general. los autores proponen mirar de forma simétrica el pensamiento y las préc-
ticas autoctonas v occidentales. Mientras se acostumbra considerar la seguridad sanitaria solamente
a partir del sistema occidental, nos ofrecen aqui la oportunidad de pensar acerca del dispositivo
médico-sanitario tomando en cuenta no sélo la concepcion del sistema de salud v la organizacion
social occidentales. sino también la concepcion del sistema de salud y la organizacion social de las
culturas indigenas®.

Asl fue como se decidio intitular el libro “Del Microscopio a la Maraca™ Uno tiene que
recordar que el microscopio es un instrumento de optica que permite ver los objetos invisibles a sim-
ple vista gracias a un sistema compuesto de varias lentes. L.a maraca’ es un sonajero liecho a partir
de una calabaza redounda. con semillas v piedritas acdentro, provisto de un mango para sonarlo con
un sistro. Es un instrumento sagrado en el ritual de los piaches amerindios. Lo utilizan tanto para
acompanar su canto como para establecer el diagnostico v la curacion. Ellos mismos comentan que
les sirve de lente para descubrir la enfermedad antes de extraerla del cuerpo del enfermo. Se puede
también comparar con el bisturi pues la consideran, ademas, como un aparato de cirugia.

Los textos se articulan alvededor de tres grandes problematicas -la concepcion indigena de
la enfermedad y de la salud, el estudio de los efectos del contacto v el analisis critico del sistemna de

salud existente. Si la reparticién entre varias tematicas nos facilita la lectura no imiplica una division

1 Para lalocalizacion del Estado Amazonas en Venezuela, ver Mapa 1 v para la ubicacion de los grupos indigenas. ver
Mapa 2.

2 Recordamos que el afio 1993 fue el ano internacional de los Pueblos Indigenas del Mundo. En este marco. la Coruision de
la Union Europea propicio varios prograinas en favor de Jas comunidades aborigenes. Es asi como auspicié el Programa de
Formacion v Participacion Comunitaria al Desarrollo v al Control de la Salud en la Amazonia Venezolana (PROCOMSIVA),
del cual este libro constituve uno de los aportes. El programa fue dirigiclo por el Instituto Francés de Investigacion para el
Desarrolo cn Cooperacion (ORSTOM) con la participacion del Servicio Auténomo para el Desarrollo Sustentable del
Amazonas del Ministerio del Ambiente v de los Recursos Naturales Renovables, la Direccion Regional Sectorial del
Ministerio de Sanidad v Asistencia Social. la Escuela de Antropologia v el Instituto de Medicina Tropical de la UCV-Caracas.
la ORPIA, la GTZ. vla Direccién Regional Sectorial de las Endemias Rurales v Saneamiento Ambiental. Ademas, la presente
obra se beneficia de la imprescindible contribucion de todos los investigadores v personalidades pertenecientes a organismos
nacionales ¢ internacionales reunidos aqui a fin de promover la participacion de las comunidades en el control de la salnd.
3 La palabra se encuentra en las lenguas carib. maldgali en calina -carib insular- o mardka en karina -carib continental.
Existe también en las lenguas arawak, malika en tamanaco v maraka en ipurucoto v en las lenguas tupi-guarani, mbaraca
en guarani v maraka en tupi. Ademas, se usa hov en la masica popular para acompaiar de ordinario el canto (L. Alvarado,
1953, “Glosario de voces indigenas de Venezuela”, Obras completas, vol. 1, Ministerio de Educacion: 246).

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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epistemologica. Los articulos son el fruto de una investigacion pluridisciplinaria cue trata de un
problema global v en su conjunto constituyen un continuum. Tienen como meta principal definir
nuevas alternativas. Esencialmente hacen resaltar que si la intervencion del sistema de salud es
indispensable tiene también que ser adaptada al universo cultural al cual se dirige. tomando en
cuenta los actores sociales incluyendo la participacion comunitaria.

El problema mavor en la situacion actual es precisamente el de resolver las dificultades que
encuentra la biomedicina para practicarse entre las poblaciones indigenas. La experiencia demues-
tra que la imposicion del moclo occidental de pensar la enfermedad v la salud provoca Ja resisten-
cia v. tal vez, el rechazo de las conductas sanitarias recomendadas. En muchos aspectos la medici-
na occidental presenta incompatibilidades aparentemente radicales con las creencias y los princi-
pios profilacticos v terapéuticos autoctonos. incluso en las sociedades muy aculturadas donde estan
siernpre vigentes. Por lo tanto, una forma de enfrentar este problema consiste en preguntarse como
evitar que a los grupos sociales se les quite su poder v se descalifiquen a sus especialistas tradi-
cionales, lo que inevitablemente implica la implantacion de un saber v de una practica dominada
por otra cultura. Debemos preguntarnos ;cémo se podria lograr una adaptacion equilibrada de los
diferentes saberes? No es conveniente introducir la inercia donde va existe una organizacion sarni-
taria. Tenemos que tomar conciencia de la capacidad de los grupos indigenas para generar alterna-
tivas y escuchiar su deseo de participar en el control de su salud.

Ciertamente, una de las grandes realidades de las altimas décadas en América Latina ha
sido las peticiones hechas por parte de los Pueblos Indigenas para el reconocimiento de sus derechos
culturales. Consisten. por lo general. en la ratificacion de sus derechos territoriales. participacion en
la administracién local. regional v nacional. educacion en sus propios idiomas. Otro de los temas
resaltantes es el del derecho a la medicina tradicional.

Estos requerimientos para la participacion en los asuntos que rigen su destino es el fruto de
mas de quinientos anos de resistencia de los Pueblos Indigenas de las Américas, de los cuales los
grupos sociales que conocemos lioy en dia son remaneutes. No hay que olvidar que los grupos con-
temporaneos no reflejan a los que se hallaron cuando llegé Colon. Las sociedades amerindias fueron
profundamente transformadas por las expediciones militares. la anexién de su territorio y soberania,
las campanas para extirpar las idolatrias, los recorridos para capturar a esclavos. v la vida en las
reducciones. Mas que todo son las nuevas enfermedades las que provocaron la disminucion de las
poblaciones. mientras que los sobrevivientes fueron rechazados hacia las regiones mas dificiles v
apartadas donde se vieron obligados a refugiarse.

Actualmente. los indigenas han logrado que en algunos paises se realizaran reformas cons-
titucionales que consideran el estado nacional como multiétnico y pluricultural. Se ha desarrollado
la educacion intercultural bilingtie, establecido titulos de tierras para ciertas poblaciones indigenas.
y fomentado la participacion en la administracion, la educacion v la salud .

No obstante. queda todavia mucho camino por recorrer desde el mundo occidental hacia el

mundo amerindio.

+ En Venezuela. se esta estudiando una Ley Organica de Pueblos. Comunidades y Culturas Indigenas de Venezuela que debe
permitir el veconocimiento de los devechos de las etnias. v se reconoce que el estado Amazonas es multiétnico v pluricultural.
Se ha desarrollado la educacion interculrural bilingtie. tanto a nivel de reglamentacion, con el Decreto de Educacion
Intercultural Bilingtie n® 283 en 1979. como de la oficializacion de los idiomas indigenas en la educacion con la Resolucién
n° 83 del Ministerio de Educacién del 15 de marzo de 1982. Ademas. se ha implanrtado la participacion de auxiliares de
salud indigenas en el Programa de Medicina simplificada.



[Zs preciso tomar en cuenta que las sociedades que llamamos “tradicionales” integraron
sietnpre la novedad. trasladando el nuevo conocimiento a su propio idioma v asimilandolo a su
idiosincrasia.

Las sociedades amerindias 110 han dejado nunca de transformarse y debemos reconocer el
perpetuo devenir en el cual han evolucionado y Jo siguen haciendo. El desconocimiento de su flexi-
bilidad. es decir, de las transformaciones que han aceptado incorporar, oblitera este fenémeno. Este
malentendido aparece reforzado por el aislamiento en el cual muchas de ellas han elegido vivir para
protegerse e los impactos negativos de la colonizacion y del contacto. entre los cuales se encuentra
el choque epidemioldgico’.

Sin embargo. la evolucion histérica de las culturas amerindias no justifica la negacion de las
particularidades de cada una y tampoco el aniquilamiento de sus valores bajo el pretexto de un
desarrollo del cual conocemos, por cierto, las ventajas, pero también los peligros a los cuales se
expone.

El verdadero arcaismo consiste en considerar que una sola de las racionalidades médicas
tiene derecho al poder. es decir, de verdadera eficacia -inclusive si ésta carece de significacion social-
v que las practicas alternativas o el paralelismo de los recorridos terapéuticos son una manifestacion
de la ignorancia, conductas ilogicas desprovistas de todo valor. v aun practicas de brujeria en el sen-
tido pevorativo de la palabra.

Sin negar sus aportes y sus benelficios -evidentemente esenciales-, se debe cousiderar la
forma de violencia que igualinente puede resaltar en la medicina occidental debido al desprecio v
la desconsideracion que implica cuando se impone como paradigma solo y unico a poblaciones que
disponen de otro saber v de otro pensamiento. los cuales incluyen ni mas ni menos un sistema etio-
[6gico. curativo v profilactico. Mas bien esta situacion tiende a generar resistencia en contra del sis-

tema cle salud occidental. Por otro lado. nunca se abandona el sistema de creencias”.

;Queé decir, por ejemplo. del caso de un paciente que. después de haber sido operado exi-
tosamente en el hospital segin la tradicion biomédica, sigue quejandose por padecer de objetos
patogenos que lo enfermaron a causa de 1o haber sido tratado segun la tradicion terapéutica cul-
turalmente suya? Esto permite pensar que no es oportuno oponer las tradiciones sanitarias privile-
giando un solo punto de vista -occidental o indigena-. v tampoco medir la eficacia del uno a partir
de los criterios del otro.

I loy en dia muchos de los que integran las nuevas generaciones de médicos defienden esta
posicion. Ellos no vacilan en pedir los centros mas aislados para practicar o efectuar su pasantia de
medicina rural y en aprender algo de las culturas y de los idiomas indigenas. a fin de ejercer mejor
su arte. Tratan de no imponer mas la biomedicina como un sistema propio a desarrollar la
“vergiienza €tnica’ v saben reconocer v aceptar la existencia de un saber v de una practica ter-
apéutica que les es esotérica.

5 La rapidez que se concede. en general. a los cambios provocados en los comportamientos mismos de la sociedad occidental
por los avances de la ciencia v. por Jo que nos interesa aqui, de la biologia, mantiene la ilusion sobre el inmovilismo de las cul-
turas amerindias. Vinculada con el primitivismo fundamental de su modo de actuar v de pensar. este juicio errado es ain
inas paradojico cuando se admire. en la sociedad occidental. que muchas de las aplicaciones consecutivas a los avances del
conocimiento chocan con las propias convicciones de uno y ponen en duda el real progreso que ellas promueven supuesta-

mente para el género hwmano. Se comprueba. por ejemplo, en las leyes que hay que promulgar para controlar los avances de
la genética. de los cuales descubrimos recientemente los efecros nefastos que pueden generar.

o Se sabe, por ejemplo. que decenios de persecucion nunca lograron destruir, tampoco desarraigar. el shamanisimno en
Siberia. region ésta que precisamente dio mundialmente sunombre a dicha practica.



En efecto. el verdadero sentido de la modernidad reside en la tolerancia. la comprension
mutua de las diferencias. aceptar que los enfermos escojan su modo de curarse, su modo de morir
v sus practicas funerarias. A veces. entendidos por las administraciones de la asistencia médica.
estos requisitos culturales sufren mas que todo de la fuerte movilidad a la cual esta sometido el per-
sonal médico, situacién que no permite la continuidad indispensable del trabajo de sensibilizacion
a las costumbres de los pueblos indigenas.

La incorporacion de auxiliares de salud indigenas v el programa de medicina simplificada
son medidas ya implantadas que permiten facilitar el acceso a la salud de las poblaciones. Queda
por introducir el mismo reconocimiento realizado por decreto referente al derecho a la educacion
intercultural bilingtie, v reconocer un derecho a la atencion médica intercultural bilingiie. Podria
contemplar no sélo la educacion sanitaria en dos idiomas -en el idioma de los interesados, ademas
del castellano-. sino también la aceptacion en el sistema de salud de una wmedicina intercultural. De
hecho. la participacion de las comunidades v la consideracion del saber v de las practicas autoctonas
son imprescindibles para encontrar -juntos- las adaptaciones necesarias para un sistema de salud

mas eficaz v que realmente respete las maneras de sentir v pensar de las poblacioues.

En realidad. considerando la posibilidad de adaptaciones. las dos escuelas -el shamanismo
v la biomedicina- son perfectamente compatibles. Una de estas tradiciones médicas esta relaciona-
da con la racionalidad biol6gica; la otra, con la racionalidad “bio-socio-cosmologica™. En esta ulti-
ma el sistema etiologico establece relaciones entre los males del cuerpo v el orden social. lo que no
se disocia del orden césimico. Para la ciencia shamanica. lo bioldgico no se puede afirmar como un
campo auténomo. separado del cuerpo social o de la relacion cosmoldgica que el individuo marntiene
con el universo v el mundo de los ancestros. La salud individual no es independiente del bienestar
colectivo v del equilibrio universal y. en este contexto, la continuidad cue se ejerce entre el cuerpo
humano. el cuerpo social v el universo es esencial para la definicion de la identidad de los indivi-
duos v de los grupos sociales.

La escuela del shamanismo abraza entonces un saber tridimensional -el cuerpo del sujeto.
el cuerpo social y el cuerpo cosmico- que supera el campo de competencia de la ciencia médica.
Medios complementarios el uno el otro. estas dos tradiciones no pueden sino salir ganando de su
mutuo reconocimiento. l.ejos de estar opuestas. ellas estan en posiciéon de aportes reciprocos.

Una de ellas. al especializarse. se ha alejaco desde hace inucho tiempo de sus raices sociales.
Elindividuo enfermo se voelve un “paciente” separado de su entorno v el diagnéstico esta desconec-
tado de todo proceso morbido ligado con el ambiente social v césmico. La otra es una “ciencia total”
para la cual los elementos constitutivos de una sociedad conforman un rodo. una totalidad en la que
cada uno de los elementos esta en relacion con el otro v sélo tiene significacion en esta relacion. La
salucl. entonces. se encuentra implicacla en una problematica global. de la cual dependen el bienes-
tar individual v colectivo asi como el equilibrio de las fuerzas del universo.

Eu este sentido. es fundamental el conocimiento del nniverso v la cosmovision de las
sociedades Indigenas, pues influven directaniente en su concepcion de la vida. de la enfermedad v

de la salud. Esta forma de pensar esta ilustrada en el libro con la narracion de los recorridos de

7 Se deberia permitir a los médicos que lo solicitan. quedarsc por un periodo de mas de uno o dos afios en un dispensario
rural. a fin de que el servicio en general pueda beneficiarse de la experiencia adquirida.



investigacion del primer sabio hiwi. un canto shamanico de curacion woththa que relata cémo
surgieron las enfermedades. una exégesis vanomami sobre el origen de los espiritus v una ensefian-
za ve kwana sobre las sociedades gue pueblan la naturaleza. Constituven tantas otras demostra-
ciones de la erudicion de los shamanes v de su preocupacion por pensar el hombre v su relacién con
el mundo. Como lo descubre el lector, su filosofia se transmite a través de una retovica particular
propia de estas socieclades de tradicion oral.

La singularidad de la vida social v ritual de las culturas amazonicas nos es contacla de mane-
ra muy original por autores indigenas gracias a nn corpus de dibujos. Se debe notar que no es muy
frecuente la figuracion de temas tristes refericlos a la enfermedad y la muerte. Se nos hace pereibir
con gran perspicacia v delicado sentido la sutileza de sus pracricas terapéuticas. Como lo subraya
Catherine Ales. dichos dibujos dan una vision coherente de la estructura global de las culturas hiwi,
ve'kwana. vanomami. kurripako, chase y wothiha., Se pueden leer como un discurso sobre la
socledad. como la expresion de una memoria. Representan en si un testimonio de su historia que,
por una vez, tiene ademas el mérito -y es un hecho suficientemente significativo como para no
senalarlo- de transmitir directamente a nuestro entendimiento el prisme de su propia mirada.

El analisis de Pau! Oldham sobre la cosmologia v de la practica medicinal entre los Wothiha
hace resaltar (que su sistema de salud esta basado sobre una vision del mundo que es radicalmente
diferente de aquello que enuncia el modelo médico occidental. Describe las relaciones entre los entes
duedos de las especies comestibles y las enfermedades. v precisa la importancia de estas clasifica-
ciones v de los rituales -como lo de la aplicacion de hormigas- en la formacion de las personas. El
aprendizaje del respeto de las prohibiciones del comportamiento. asi como de habitos alimenticios
constituye un punto fundamental para la adaptacion al medio social de los ninos antes de incorpo-
rarse al entrenamiento v la practica shamanica. Enfocando sus distintos niveles de especializacion.
se aclara el papel esencial de los shamanes wothiha para prevenir v curar las enfermedades.

A fin de entender esta vision del muncdo. Jean Chiappino estudia sustancias vitales del ser v
de la persona encontradas entre los Yanomami. los Hiwi. los Ye'kwana v los Wothiha. Compara los
componentes-claves de la materia viva cue anima a los seres del nniverso v los factores respousables
de su potencia. Las luces cosmicas asi como las piedras celestes. que el shaman refime v domestica
en su parafernalia -como la maraca- o en su cuerpo. condensan toda la evergia del cosmos nece-
saria a la vida de cada uno v al equilibrio del mundo. £V desconocimiento de esta concepcion expli-
ca lus dificultades que tenemos para comprender a la vez la coustitucion del ser v de la persona
amerindia. s reproduccion. la actividad shamanica en general v las relaciones que ésta puede
tener con lo brolégico. Se determinan asi principios estructurales que pueden relacionarse con los de
la concepcion biommédica a fin de encontrar las formas de adaptaciones posibles entre los dos sis-
temas.

Siendlo las principales endeinias el paludismo. las parasitosis. las hepatitis. las bronconeu-
monias v las diarreas infantiles. la sitnacion de salud del estado Amazonas efectivamente no solo
esta relacionada con los factores epidemiologicos, sino también con los faciores humanos de una
poblacién autoctona. poco atendida y de la cual -fuera de sus propios curanderos- una parte impor-
tante no dispone de ninguna atencion medico-sanitaria. Pedro Jaro senala. ademas. que las acciones
se caraclerizan por ser “iunediatistas”, solo se acliia ea caso de emergencia. No hav continuidad.
por ejemplo. en el abastecimiento e los reinedios. ni existe un verdadero seguimiento de los provec-

tos de trabajo razon por la cual los médicos rurales piden que haya mayor coordinacion.



Pensamos que el sistema de salud, que esta basado sobre un modelo de asistencia hospita-
lario-curativo y sale del centro para ir a la periferia, debe ser globalmente repensado. La forma de
respuesta de tipo “operativos” que se ha fomentado en la zona corresponde a una politica asisten-
cial costosa v en la mayoria de los casos efectuada a posteriori, cuando ya ha tomado cuerpo un
problema de salud grave. Seria importante construir un sistema que incluya figuras periféricas.
dotando de meclios de prevencion, diagnéstico y tratamiento a comunidades lejanas. Podrian, de tal
forma. servir de intermediario con los centros médico-sanitarios a nivel local. asi como para las
comunidades atn mas distantes. estando éstas absolutamente [uera de alcance de cualquier tipo de
asistencia.

En este contexto, Francisco Armada v Martin Toro describen el proceso de la institucionali-
zacion de la atencion médica en Amazonas v presentan un analisis critico de la estructura del sis-
tema de salud. F. Armada nota que lejos de propiciar un mejoramiento de la situacion sanitaria del
Estado, los esfiterzos cumplidos, tanto a nwel de la extension de la cobertura sanitaria como del
control de las endemias y de la participacion comunitaria propiciada por los auxiliares sanitarios,
se encuentran obstaculizados por la debilidad de los organismos locales para la educacion sani-
taria asi como para la elaboracion de los planes y programas regionales impuestos por la autor:-
dad central. El diselio del sistema es centralista. sigue un modelo tipicamente “urbano” para una
poblacion ampliamente analfabeta v rural. M. Toro precisa que las lineas de fractura no son tanto
la division entre las poblaciones rurales y las poblaciones urbanas. como la division entre indigenas
v no indigenas. o sea en una apreciacion diferente del significado o valor cultural de la salud y la
enfermedad. Resulta que un sistema de salud que sélo crea ambulatorios v personal calificado.
reprocluciendo un sistema vigente en general, sin un fundamento o una proyeccion sobre lo social
al que se aplica, carece de sentido. Ademas. en su evaluacion de los costos de la salud resalta ue
hay que resolver la competencia existente en la asignacion de los recursos entre el empleo v la salud
v los diversos efectos perversos del financiamiento.

Es asl como varios autores insisten en la necesidad de crear programas que correspondan a
una vision global de la salud puablica, particularmente adaptados a la region v a su poblacion.
Enfocan las adaptaciones y el desarrollo de los programas promoviendo la produccion de remedios
autoctonos. la autogestion de la distribucion v la formacion de un personal indigena con micros-
copistas. auxiliares v promotores sanitarios (/. Chiappino, G. Guevara, F. Armada, M. Toro. P. Jaro,
S. Zent). Concuerdan en recomendar que un sistema de salud adaptado no debe aniquilar Jos
aportes del conocimiento de las plantas medicinales ni del conocimiento sagrado especializado de
los cantos curativos y otras actividades shamanicas. Esta sugerencia no anplica la negacion de la
importancia de la medicina occidental sino mas bien la integracion de lo tradicional y- lo occiden-
tal dentro de un sistema comprensivo mas integral (S. Zent).

Generalmente, se (gnora la contribucion historica de los pueblos indigenas a la medicina
occidental. Se estima que una cuarta parte de las prescripciones de medicinas provienen de especies
naturales, la mayoria de las cuales se encuentran en las selvas tropicales y fueron dadas a conocer
a la ciencia occrdental a través de la explotacion del conocimiento indigena (P. Oldham). Como lo
subraya Guillermo Guerara, la medicina indigena ha sido generalmente descalificada por los prac-
ticantes e la medicina occidental. La formacion médica no incluve las enseiianzas necesarias para
entender la medicina indigena 3 descubeir cono ambos tipos de técnicas pueden ser complemen-
tavias. Resulta un mal entendinuento, la negacion de toda la practica indigena y la imposicion de
la medicina occidental que descalorizan las culturas. Insiste en decir que esta forma de pensar no
resuelve el problema de la salud.



En un mismo orden de idea. Stanford Zent observa entre los Wothiha una declinacion
abrupta de conocimiento tanto de plantas en general como de las plantas medicinales. Destaca la
dependencia progresiva de las comunidades con respecto a la medicina occidental. De hecho, las
comunidades perdieron su capacidad en automedicarse, cuando el Estado ha ido perdiendo su
capacidad de continnar ofreciendo los servicios sanitarios ya establecidos debido a la depresion
econdmica que confronla.

La complejidad de esta situacion se manifiesta en una rellexion que desarrolla Alexander
Mansutti sobre las nociones de riqueza v de pobreza. De los contactos e influencias a los que estan
sometidos los pueblos, surge una diversidad de situaciones entre las etnias y al interior de cada una.
Los conceptos de pobreza y salud no refieren a realidades sociales homogénas. sino a una medida
de parametros de calidad de vida cuya definicion y jerarquia son culturalmente definidas. Lo que
nos impone tener cuidado a nuestras acciones. Igual que podeinos convertir en pobres a quienes se
consideran ricos, la anprudencia puéde enfermar a quuenes estan sanos. Para ello, es necesario afi-
nar mecanismos gne involucren a los swetos de la intervencion a fin de validar que parametros de
la pobreza y la salud que se pretenden atacar son wi problema. Iin el caso de los indigenas, donde
la distancia cultural entre el que planifica y/o ejecuta y el beneficiario de la accion genera diferen-
clas substanciales de valoracion, esta participacion, mas que deseable, es obligada so pena de ter-
minar atacando problema que no son percibidos como tales o causando mucho mas dario que bien.

Estas variaciones v los efectos del contacto se confirman a través de los estudios de Glida
Hidalgo v Jesiis Oyalbis. La poblacion hiwi mas dependiente del mercado occidental perdié sus cos-
tumbres alimenticias tradicionales a tal punto que la adecuacion de una parte de su dieta se situa
por debajo de las normas, mientras que la poblacion wothiha, menos afectada por el contacto.
mantiene actividades variadas de produccion alimentarias tradicionales. lo que les permite guardar
una adecuacion de su dieta por encima de las normas (G. Hidalgo). No obstante J. Oyalbis encuen-
tra, mediante indicadores antropométricos basicos, una deficiencia nutricional significativa entre
una poblacién de ninos hiwi como wothiha que esta. ademas. mas marcada entre las hembras que
entre los varones.

Ast se ilustra como las migraciones v las agrupaciones poblacionales hacia los ejes {luviales
v viales que conducen a la zona urbana traen transformaciones que no son siempre saludables.
Persiguiendo la ilusion de un bienestar material moderno. cuando el modelo indigena se desuelve
en favor del modelo urbano se crean problemas no sélo de indole social. sino nutricional v de salud.
mientras que los pueblos que desarrollan alternativas mas equilibradas entre los dos mundos logran
a una mejor calidad de vida.

Por fin. dos textos relativos a los Yanormami recuerdan que los sistemas de salud se enfrentan
no solo con problemas culturales complejos. sino también con problemas patogénicos o epidemio-
l6gicos de alta complejidad. J. Torves. M. Magris, L. Tillegas, M.A. Torres, B. Gomez, L. Sudrez, H.
Rivera, R. Ramdirez y C. Tivas reportan unos rasgos particulares de la malaria. el principal mal del
que padecen los Yanomami. vy Matowé Borges testimonia la contaminacion que trae el movimiento
minero. En la poblacion vanomami del alto Orinoco. la malaria reviste en efecto caracteristicas no
observadas en otras poblaciones amerindias del pais, ni siquiera en otras comunidades del estado
Amazonas pertenecientes a la misina etnia. Esta forma da pie af desarrollo de complicaciones de
tipo inmunopatologico inusuales que requieren un manejo especial desde el punto de vista tera-
peutico y preventivo.



Agregaremos que. en las zonas fronterizas, los garimpeiros ilegales introducen nuevas enfer-
medades. armas v prostitucion en lugares donde las poblaciones como los Yanomami tienen menos
contacto. Generalmente estamos acostumbracos a pensar que los problemas mas graves de estas
zonas se concentran en la polucion de los rios v la devastacion del medio arnbiente. problemas que
en verdad son de extrema peligrosidad. pero no podemos seguir ignorando que el mal se extiende
mucho mas alla de los lugares de explotacion. que rapidamente las enfermedades y las armas trai-
das por los garimpeiros se propagan. diezmando drasticamente los pueblos vanomami. Es de una
forima muy argumentada que, mediante el relato de Matowé Borges los Yanomanu piden a gritos
nuestra atencion ante la situaciéon tan desesperada que viven. El libro se cierra sobre una imagen

muy sagaz:

“/No solo nosotros, los Yanomami, nos vamos a morir,

stno nosotros todos (los venezolanos)!

Hay un solo rio, el Orinoco, con sus afluentes distantes:

jeuando se reinen, st uno toma el agua, inuere!

No es solamente nosotros, pero todo el mundo quien sufrira si no se protege el territorio.

St Uds. protegen el territorio. nosotros todos tendremos buenc salud”.



GRUPOS INDIGENAS EN EL ESTADO AMAZONAS
E'NIEPA

o A S——
; /™) HOTI n -
¢ / ( Ubicacion de los grupos indigenas

ARAWAK (BANIWA, BARE, CHASE, KURRIPAKO,
WAREKENA] y YERAL

Hiwt

HOTI vy E'NIEPA

MAKO

PUINAVE

SALIVA

WOTHIHA

YANOMAMI y SANEMA

YABARANA

YE'KWANA

ESTADO BOLIVAR

YE'"KWANA

7 . A\‘ L
N - N/
//, =i 4
; N N
v )

BRASIL

e i
;s 4

) / -7

/ ~/r

| N . { / ESCALA GRAFICA

l 7 » ’ . N7 o 10 20 et B 8
N L c “ S — ==

e i b o e Kilgmetras

N / {
1 N [P ) : Recopitacion etnografica: CATHERINE ALES, 1996
J i’ > P N Syt Fuentes
y. / N ; i //
i 2, = . e OCEI, CENSO INDIGENA 1992
R s g // / Mapa: DCN - MARNR, 1994
6 ’ 66 (R B5° 64°
1 — o — - —







1. COSMOVISION Y CONCEPCION INDIGENA
DE LA ENFERMEDAD Y DE LA SALUD






EL ORIGEN DE LAS ENFERMEDADES:

Canto shamanico wothiha de curacion'

Recopilado y-comentado por Jean Chiappino

Asl fue.
Al principio, en el lugar sagrado llamado Chuhuore.a .
donde vivia el hermano de Chejeru’, lamado Huajari,

éste tenia un criado suvo, llamado Pure Chuhuo.

Cuando éllo saco por primera vez a la vista de su hermana Chejeru,
ella que habia escuchado su canto y que le habia dicho

que le sacaria de la choza sagrada donde bailaba y cantaba,

al momento en el cual aquel penetré en la casa donde estaba Chejeru
ella dijo a su hermano:

“iMira, Huajari, yo quiero ver al criado tuvo Pure Chuhuo!”.
Satisfecho de la pregunta, éste le contesto:

“Aunque aquel cante bien y hable bien. tu no puedes mirar a €1,

Le hablé asi a suhermana.

diciéndole que. en el caso de que Pure Chuhuo,

después de haber salido de la casa sagrada ruhuode, donde estaba.
v de acercarse del lugar donde ella estaba, €l le preguntaba:

“;Quien sera la persona que me va a dar de fumar?
jcual sera la que me va a dar de beber?”,
si ella no se apuraba en darle algo que agarrar,

o 5

ella moriria pronto. asi como todos los suyos.

t Este canto ensena el origen de las enfermedades como la diarrea e interviene en la curacion shamanica de estas enfer-
medades. Fue cantado por Pedro Diaz. meneruwa de Paria Grande v grabado por Jean Chiappino en 1995, Sus hijos. Jesis v
Alonso Diaz. hizieron la traduccién. Insiste sobre las precauciones alimeutarias v la prohibiciones que hay gue seguir para
evitar estas enfermedades. Son electivamente muy importantes entre los Woththa v se explica aqui el origen de los rezos.
2 Chejeru es la primera madre de los Wothiha, es el siimbolo de la fecundidad. Su hermano se llamaba Huajari, es ¢l ser
creador de Jos Wothiha.

+ Durance el Warime se reactualiza este miro. cuando se recibe. en la casu del merieruwa, las mascaras que salen de la casa
sagrada v se les regala la bebida fermentada (c¢f. J. Chiappino. Harine §9, Bade de las mascaras en una comunidad
Wuoljuja de Alto Carinagua. documento video. ORSTOM Audiovisuel, 1993; ver P. Oldham v el dibujo n°61 comentado por
C. Alés en este volumen).

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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Tenia que contestarle que, antes de fumar, él tenia que esperar un rato,

cantando antes de que le dieran algo que agarrar,

que él acabaria solo de salir del rufuode,

y que €l debia cantar un rato afuera, frente a ellos,

antes de pedir que alguien le diera comida y yarake (una bebida fermentada a base de yuca).

Pues, para que resulte bien para todos,
asi le fue cantando toda la tarde y seguira cantando
cuando salga de la casa y llegue afuera donde estan ellos,

cada vez que Huajari sacara de la casa a Pure Chuhuo.

Ast es como, cuando aquel se encontré por afuera cantando frente a ella,

Chejeru penso entonces que su hermano FHuajari tenia que ser el dueno de Pure Chuhuo.
conforme a lo que le habia hablado,

diciéndole que tenia que darle de beber y de fumar,

como lo cantaba de verdad y seguia cantando por afuera,

ella, desde luego, le dio de fumar y de beber yarake.

Después de esto, Pure Chuhuo se qued6 por afuera. silencioso,
y entr6 adentro de la casa.

Cuando él entré, Chejeru le dijo a su hermano:

“Hermano Huajari ,; tu no quieres entregarme a Pure Chuhuo?
i Yo entendi muy bien su canto y quiero tenerle como esposo!”
Se le dijo a Huajari:

“1Quiero estar a su lado para hacerle la comida y la bebida,
para mirarle de frente y darle de fumar!”

Huajari le contest6 entonces, diciéndole:
-71A aquel que estas nombrando no se le pueden ver las mujeres

1

ni tampoco yo puedo entregarte a mi Pure Chuhuo

- *“:Mira hermano Huajari, yo no estaré aqui adentro.
| > )
yo 110 quiero estar al lado de él en el adentro de la casa sagrada

sino que me entregues a ¢l para que sea mi esposo!”

- “1Asi tampoco pues al verlo es muy arriesgado para las mujeres,
les puede para ellas presentar peligro de tigre, de culebras!
ahorcarse con una culebra de agua chuvaca, caerse encima un arbol.

’7'7

llevarlas encantos: asi se las ocurre, hermana mia

le dijo su hermano, saliendo otra vez por atras de la casa.

Cuando él salio por alla atras, Pure Chuhuo estaba cantando y bailando.



“Silo que decia era verdad, como lo dijo mi hermano Huajari.

que es el dueno de Pure Chuhuo.

que €l no me puede entregar a aquel

v que vo no puedo tampoco verlo de frente,

voy hacer entonces una trampa para que aquel se matara el mismo”.
Asi es como Chejeru preparoé todo bien para que sucediera,
diciendose que no le importaba que aquel se muriera

al caer en la trampa. que estaba rezando para que él muriera,
esperando sin embargo el momento del dia siguiente

al cual Pure Clinhuo tenia costumbre de salir.

Después de haber actuado como de costmnbre
él sali6 frente a ella que estaba cantando,
diciendole con alegria “jcure cire!” a Pure Chuhuo,

cuyo amo era Huajari v que estaba llegando frente a ella cantando.

“¢Porqué mi hermano Huajari me dijé que a él no le gustaba ver a una mujer con reglas
ni tampoco a una mujer embarazada?.

pues ahora él esta cantando y saltando frente a mi”,

pensaba ella, quien estaba desde luego meciéndose en su chinchorro,

cuando, de repente, se cay6 en una trampa donde se quebr6 una pierna.

Ella pensaba:
;Como puede ser, yo habia preparado una brujeria

para que €l no supiera nada de esto?”

Y él estaba diciendo:
“iA mi hermana Chejeru va se le hizo quebrar una pierna!”

Desde entonces él sali6 con su sobrino llamado Huaicuni
v se lo llevo al raudal famado Huahueya.
antes de hacerle pagar a su sobrino el dano que le habia hecho con su brujeria.

Cuando llego con su sobrino Huaicuni al raudal Hudhueya
se fueron rio abajo.

hacia donde él tenia va preparadas rodas las enfermedades
para danar a su sobrino Hualcuni.

a fin de que pagara él lo que su hermauna Chejeru

habia hecho a Pure Chuhuo.

Pues como habia llevado rio abajo todas las enfermedades.
COMO N0 cunuré, niyo juauw, niyo tirt, niyo yahdre, niyo moro nihud,
asi es como los dolores intestinales, los vomitos



v la diarrea con sangre vinieron de alla.

Como él tenia va todas las enfermedades listas para danarle,

se le llevo alla. donde él dijo a susobrino que estaba en el raudal
de donde provienen todas las enfermedacles.

Su madre Chejeru estaba esperando a su hijo mavor Hlamado Ruhuayai’.

Ruhuavaile dijo que todo que su tio Huajari estaba haciendo
éllo sabia todo. sobre todo cuando él danaba a su hermano,

pues, como él. él era también sabio v brujo.

El sabia ya que su tio Huajari habia llevacdo a su hermano Huaicuul hacia alla:

que él le estaba diciendo :

“iMira Huaicuni. sobrino mio,

aquino es el puerto de cualquier otro.

en este 110 grande todo es mio!”:

que las enfermedades tiri juau, cu,a reyo, moro kédhud, yihudtre, acdrd eran de él

v que por eso que no se podia comer asi puro pescado asado. embojotado, fresco. vi sancochado:
que el pescado embojotado tiene que comerselo con otra cosa:

que habia muchas otras enfermedades,

Hamadas néyo uru, niyo cusi y también niyo kdrahud, niyo hudachd y niyo puo,rt,

que é] guardaba de reserva y entregaba.

Pero todo esto él se lo comia mezclado

aunque decia a su sobrino Hualcuni que ésto no se debia hacer.

Asi es como, después de haber preparado

todo un plato de niyo cunéro como €l lo nombraba, de niyo jua,
y también de niyo moro kahua,

se le dijo a su sobrino Hualcuni de agarrar este plato

y de tirarlo a su hermana.

Todo el suero de éste, la basura de la comida (pues no era rezada),
les dano a ambos, suhermana Chejeru v su sobrino.

De esta misma manera él hizo salir la enfermedad [lamada diarrea con sangre y vomitos.

Es con esta misma brujeria que él habia hecho
que les dano a ambos y les mato a todos.

+ Su hijo mayor se llamaba Ruhuaval, su hijo menor Huaicun.



Y, para que, cuando los otros que se iban a morir,

tengan un lugar para ellos.

él dejo para los muertos el lugar llamado Yurida,

que es el sitio mismo donde él dejo reposar a su sobrino Hualcuni.

Después de haber brujeado a ambos,

él se quedo solo v, por fin, regreso.

Pensaba decir a suhermana Chejeru

que este lugar era tan cercano

que su hijo podria regresar solo,

a fin de que ella no pudiera pensar que lo habia perdido
por la culpa suva de haber danado a Pure Chuhuo;

y decirle también a su hermana Chejeru.

-en el caso de que ella lo pensara v, entonces, que quisiera,
mediante su propia brujeria.

hacer regresar a su hijo del raudal llamado Mereya.

por donde quizas lo veia.-

que poco le importaba si ella queria matarlo

pues ella misma tendria que morir junto con él.

De verdad., ella estaba buscando por todos los raudales

para salvar a su hijo: pero no pudo hacer nada.

Pregunto entonces a su hermarno de ensenarla

y Huajari le dijo que su sobrino no habia construido su casa

en el lugar donde le habia dicho de hacerlo,

que cerca del lugar sagrado doncle se encontraba no tenia que gritar:
que ademas comia todo lo que le habia recomendado de no tocar,

tal como los pescados y las frutas silvestres;

pues que él no habria hecho caso de sus avisos

v que le habria sucedido lo que habia previsto claramente.

Pero ella entendi6 que si le habia hablado de este lugar,

alla donde se encontraban muchas enfermedades capaces de matar a la gente,
es €l mismo que les habia preparado para matar a su propio sobrino,

ya que después que le dijo

que le habia recomendado a su sobrino de no tocar a la comida,

que, para que éste no hiciera caso de su aviso v se muriera, €l seguia comiendo,
ella supo todo lo que habia hecho.

Dijo que ella estaba también muy triste
de lo que habia sucedido a su hijo Huaicuni
por no haber escuchado lo que ella también le habia dicho,



pues. otra vez, cuando ella se preguntaba como podia salvar a su hijo
asl escuch6 el hermano mayor de éste decirle:
“1Madre, mira, madre, mi tio Huajari te esta enganando,

es €l que esta matando a mi hermmano Huailcuni!™
q

“iMadre, él esta vivo todavial”,

asi le dijo el hermano mayor Ruhuayai que estaba escuchando

para ella todo lo que se decia debajo de todos los raudales

que se encuentran en ese sitio sagrado por donde el joven se habia ido.

De ellos alla salieron la enfermedad diarrea con sangre

y muchas otras diferentes,

pues, desde ese momento, la enfermedad diarrea con sangre y vomitos.
asi como todas las otras, segun lo que me dicen. empezaron,

v todos los familiares llamados diyaruhud,

como vo v todas las otras personas sabias, lo saben también.

De ellos mismos, para que se muriera Ja gente,

él les manda las enfermedades mas fuertes por el aire
y también las enfermedades d¢huadd y muchas otras.
como las enfermedades pu orida, cusibu,

que se producen cuando uno come las comidas

como pescado y frutas silvestres.

Cada una de estas enfermedades se rezan,
las que vienen cuando uno anda en cualquier lugar sagrado
y también las que vienen cuando uno come las cosas comestibles

a fin de no pegar estas enfermedades que son como la de la diarrea.

Después de decir ésto,
él dijo que asi tendran que hacer todos los que seguiran.

Desde Juego, ella escuché siempre el que estaba muerto,
pero si le ola muy cercano,

se le oia solamente su voz transmitida por su hermano mayor Ruhuaval, gracias al aire.

Esto sucedi6 después de que, como lo contamos.

ella habia tratado de llamarlo por la parte arriba de los raudales
pero sin lograr hallarlo,

v que el hermano mavor habia ensenado a su mama

la via por donde ella podria escuchar su voz mas cercana. diciéndole :
“Mama mi hermano Huailcuni esta todavia vivo.

llamalo por aqui. arriba del raudal Ruhuaire,



pues adentro de éste,

por medio de esa brujeria,

el hablara con tu espiritu,

después de que, por adentro, Mereyd Ruhuu Ire

y Yithiiamnea Jue Aka estaban cantando por adentro”
Era solamente por su espiritu que ella le podia llamar
y s6lo por su espiritu que ellos podian contestarle
puesto que ya estaban muertos y se habian ido alla.

Asi es como se termind esta historia de Fluajari, Chejeru y de los hijos de ella.






COSMOS Y ESPIRITUS

Palabras de un shaman yanomami

__Traduci(_loy comentado por Jean Chiapp_ino_

Nosotros,

no existiamos cuando la boveda celeste se rompio.

No estabamos aqui y este pals tampoco puesto que ella lo cred’.
Si Omawé® no habia existido.

no hubiera habido tierra y nadie hubiera recogido las orugas’.

También si no hubiera existido,

si no hubiera encontrado a los espiritus,

si no hubiera enviado los espiritus.

los espiritus no vendrian ahora.

iPor supuesto! los espiritus no vendrian tampoco.

Yo, desde que tuve un sueno,

donde escuché “jahora vamos jugar realmente!” y
encontré el cerro “Shimanowei”

Desde que descubri este cerro,

yo también sov un espiritu (un shaman).

Ahora, de noche, cuando uno va (en suerio)
vO entonces me voy en espiritu

y Omaweé me envia estas palabras :

“ipet, pei, pet!, me murmura él,

pet, sé un espiritu (hazte shaman)!™.
“Juega con los espiritus!”, te dice Omawe.
Los espiritus me han bastante acompanado,
si no conoceriamos sus palabras

tampoco los espiritus nos hablarian.

K

En el tiempo en que los Yanomami no existian aan,
1 Para los Yanomaini. el disco terrestre en el cual vivimos se creo a partir del disco celeste que se cavo. En esre momento
empujo por debajo el viejo disco terrestre (ahora el disco del subsuelo) v se constituvo el snelo de la tierra actual, mientras el
disco celeste actual s un nuevo cielo.
2 Omawé es el antepasado de los Yanomami. Se cuenta aqui como envié a los Yanomami los espiritus e influencia asi la ini-
ciacion shamanica. Se evoca también algunos de los episodios de la vida de Omawé antes que se extraviara v se transformara
en un sexr eterno. Estas palabras son de P.. un gran shamén de Nivavopé donde J. Chiappino las gravé en 1980.
3 Las orugas constituyen uno de los alimentos favoriros de los Yanomami.

4+ Se trata de un cerro donde viven espiritus.
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Omawé vivia primero.

¢Doénde? no sabria decirlo, puede ser en la selva.
Omawé vino por la boveda celeste por donde se derrite.
Descendio, descendio, lo expliqué, hasta esta tierra

que fue hecha de la béveda celeste,

mientras Omawé seguia viviendo a los confines del cielo.
Ya lo cuente, ya lo cuente.

Es Omawé quien hizo surgir el agua en una gigantesca cascada.
Ya dije como es Omawé quien logré a tomar una mujer en el agua,
y que es Omawé quien, desde la ribera, ha logrado hacer eso
mezclando un encanto de “hojas de mujeres” en el agua’.

Te dije que es Omawé quien engano a su mujer que tenia hambre,
sacando raices para que las ralle,
y engano a su hermano menor, hambriento”.

Te dije también que Omawé,

después de haber agarrado unas jovenes anacondas,

las habia fuertemente amarrado a un arbol madkofi *.

Ya dije que avisé claramente a los Yanomami

para que. de la misma manera,

amarren unas anacondas a lo que los permite caminar

(es decir sus piernas'),

y dijeran después como él:

“Yo, Omawé, soy potentissimo!

;Nosotros los Espiritus, somos sumamente poderosos (como Omawé)!
JYo, Omawé, enardecido te guio por adelante!™ (copla cantada).

Asl me enseno.

Aunque haya hablado claramente,

no puedo decir mas que estas pocas palabras,

Dos espiritus viven todavia conmigo,

si inhalo epena’.

me pondria a hablar con brio y por mucho tiempo.

5 Omawé, segiin el mito, agarra a su mujer en el agua, la atrae hacia él. echando al agua unos encantos llamados “hojas de
mujeres”. vla captura con la avuda de su hermano menor Yoawé.

6 Se hace referencia a la incapacidad, por parte de Omawé. de darle buena comida a su esposa v. segin otro pasaje de su
gesta, a la busqueda infructuosa de miel a la cual invita a su joven hermano.

7 Se evoca aqui el ritual de la iniciacion shamanica. El arbol v las anacondas que Omawé amarra juntas representan una
reserva de espiritus auxiliares que supuestamente el joven iniciado incorpora v la fuerza que lo va Hevar al mundo de los
espiritus. Las anacondas que decoran el palo dibujan sinusoides v reproducen la belleza de los espiritus que forman “el cerro
de los espiritus” del joven iniciado, es decir un importante lote de espiritus auxiliares.

8 Este tipo de metéfora, aplicada aqui a las piernas. es coman. Evoca la via que siguen los espiritus v las percepciones colo-
radas que acompanan su penetracién en el cuerpo del iniciado durante su trance shamanico.

9 Epena es el término genérico yanomami para designar los polvos alucinégenos. Los Yanomami preparan el epena a partir
de plantas y lo inhalan para entrar en trance shamanico y establecer contacto con sus espiritus auxiliares v el mundo sobre-
natural.



Omawé, se cre6 el mismo en calidad de ser extrano'.
Asl es.

Una vez creado Omaweé creé una gran selva donde vivir.
No habia selva, tampoco esta tierra.

Una vez que cre6 la selva, los animales de caceria,
v todas las culebras.

Omawé, se transformé el mismo en un ser extrano.
Su hermano menor aunque era s6lo un ser humano
también se transformo en ser extrano

y se fue hasta donde vive otra gente.

Ambos se volvieron seres inmortales,

seres eternos,

como también estos,

los que se balancean aqui cerca en los ravos del sol
(muestra los finos polvos que bailan en la luz).

Si, como zancudos que revolotean,

ellos dos empezaron a oscilar

de arriba hacia abajo de la misma manera.

Eso es.

Ast es como se agitan los espiritus

v asi es como aquellos se movilizaron como espiritus,
bajo forma de dos luces.

Cuando Omawé va,

una vez que descendio sobre la tierra,

vive en ella por un tiempo y se devuelve para arriba.

10 De seres humanos Omaweé v su hermano se metamorfosean en seres no humanos. extrafios: se volvieron eternos v se
huveron lejos para convivir con los extranjeros (los Blancos).






-~ EL CERRO MARAWAKA

Una ensenanza de Barne Yawari'

No podemos dejar asi el Marawaka.
No se debe entregar asi como se dice.
El cerro que se ve por aqui no podemos mezquinarlo.

Porque no conozco el cerro, puedo pensarlo asi :

me parece que el diablo esta alli como en esos otros cerros.
Donde esta el cerro Toki que es uno de ese tipo,

no es el dueno de la comida que esta en él.

Iin esos cerros hay otros tipos de animales.

No se ove que el animal bueno esta en ellos.

Ese cerro (el cerro Marawaka) es regular.

Este cerro que se llama Dodooimma no es como los otros.
Elno tiene descendiente de diablo sobre el.

El diablo no existe dentro de este cerro Dodooimma.
Marawaka no tiene diablos.

Este mono que existe, vo le dije, ;verdad?, en los otros cerros

es el padre de los monos que viven en ellos.

En todos estos otros cerros que se ven, vive ese mono’,

asi como nosotros viviinos en nuestras casas.

El'lo dana el cerro.

)l dano que hace no existe en el Marawaka. llamado también Dodooimma.

El que vive en el cerro que se ve en Toki se llama Ancoodi.

Es descendiente de Ancoodi,

i El cerro Marawaka es el cerro sagrado de los Ye'kwana. Barne Yawari era un gran shaman v un gran sabio. Vivia en
Yanatunia, una comunidad ve'kwana del Alto Cuntinamo v fallecié en 1996, algunos meses después que fue grabado este
discurso por J. Chiappino. Esta traducido por Florinda Jiménez.

2 Lo llama diablo por los desastres que provoca en la selva.
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el que esta encima de su espalda v que se llama Coomodawaima.
Parece al que tu veias en Caracas,

aquel que tiene la nariz que se estira asi.

Eso es la mano para agarrar la comida

de aquel que Uds llaman elefante.

Coomodawaima es el compartero del que vive en el cerro’.

Coomodawaima parece a un mono enorme’.

Cuando uno (el que carga) desaparece,
es decir cuando se hunde en la tierra,

sale ese animal’.

Ancoodi es compariero de ese animal.

Ellos son companeros.

Los monos del cerro son las crias de Coomodawaima,
v las lechuzas son sus crias y companeros.

El nombre del Elefante es Coonaima °.

Asl como conteste a Yaamaji les dije .

El Marawaka no tiene ese tipo de animal.
El elefante esta en otro cerro.
el cual por ser diablo cria elefante.

El mono grande se llama Caanaawaima.

El esta en todo el cerro.

Por eso es que el compaiiero sale cuando se hunde en la tierra.
Cuando se hunde la tierra nada mas sale el animal

que tiene el tamano de un elefante.

Asiesel, nosevealll,

alli en estas selvas.

Cuando estaban en la selva los criollos los agarraron.

Ellos tienen su dueno que se llama Caanaawaima v que esta aqui en el cexro.

El que llamamos Annaca’se,
El jefe de los monos.

3 Es por es0 que estd dicho estar sobre su espalda.
+ Ese mono enorme con la particularidad de tener una trompa le hace comparar con un elefante.

5 La desaparicion en la tierra es la estrategia de este monsuro -llamado diablo por la traductora- para no ser caprurado por
los visitantes del cerro. Solo queda afuera el monstro que carga en su espalda. que le parece v que estd el jefe de los monos del
cerro.

o Elque vive adentro del cerro.

7 Ese hombre preguntaba como los Venezolanos lograron tener estos animales que llaman elefante.



vo he oido su voz.
Cuando se oye su sonido es una senial de muy mala suerte.
Yo escuche el sonido de Annaca’se hace mucho tiempo.

Cuando fuimos al Duida. hace mucho tiempo.

Con unas personas fuimos al Duida.

Estabamos alli en la mitad del cerro

cuando, escuchando un silbido de Yoo'da“dai’,

yo estaba pensando que es lo que estoy haciendo alli.
Un rato después empezo el mismo ruido.

Yo me volté hacia donde se oia el ruido.

El sonido era ast “jkooo koo!”.

Yo dije algo asi:

“ Vamos a morirnos todos,

es aquel que esta haciendo ruido,

i Waicoicatoojo que esta haciendo ruido!”. vo les dije.
“iLevantense ya!”, yo les dije.

Se levantaron.

“iEs el Annacase, el que esta dando su senial!”, les dije.

Asime decia mi abuelita, asi es el ruido,
me lo decia la mama de Nina.

Ella lo sabe como es el ruido de ese animal.
Ella contaba como es el sonido.

Después de eso Anacaaca hacia el ruido otra vez.

En aquel cervo es verdad que existe.
Es cierto que hay Anacaaca en el cerro de Duida.
La cueva que se ve guindando es eso.

Nosotros estabamos debajo de eso,

justo en frente, cuando aquel empez6 a hacer el ruido.
Pero esta vez yo estaba dormido.

El hombre Chaasanaadu nos desperté.

“{Anacaaca estd sonando, levantense!” . nos dijo.

El sonido era fuerte ~jkakaakakakakaka!™

Entonces mi hijo, mi hijo I'ermin. me pregunté que uno

no podia estar a salvo por él.

8 Se trata posiblemente de un pajaro.



“1Astes!”, le contesté.

En cambio aquel Marawaka no tiene ese tipo de animal.
S6lo hay en él aquellas personas que viven en €1, nada mas.
Son como culebras de agua los duenos de

las flechas que cuidan esa zona.

Mi hermana Tixadimi nos habia contado eso

como se lo decla

para que se temia de visitar el cerro.

,Como sucedio eso?

Preguntando si habia peligro, el padre nos contest6
porque no habia que temerlas

aunque sean sus armas (del cerro) para matar.

Este lugar'no puede estar solo.

De la misma manera que no puedes dejar a tu hijo solo ;verdad?
Porque el tigre se lo puede llevar,

asi que tu no lo dejas ir solo por el camino,

asi es el cerro.

Elno puede estar sin armas.

5i no fuera peligroso la gente estaria burlandose de él.

(El shaman revela a las personas presentes, hombres v mujeres,
los nombres sagrados de los seres, guardianes del cerro y ensena sus armas).

Esos duenos son los guardianes del Marawaka
como me parece que se puede decir.
Los que estan en el cerro Dodooimma son como 20, 20 nombres.

(El shaman revela los 20 nombres sagrados de
todos los seres, guardianes del cerro).

Estos son los que cuidan el Marawaka.

Ellos son también humanos.

Cuando apenas cayo el tronco subié el gallo.
También subié la danta.

Con ellos subi6 la gente.

El gallo subi6 con su pareja.

En eambio la danta subid sola.

Ashinia se llama la gente.

9 ElMarawaka es el cerro donde vive el dueno de la vuca, base de la alimentacién suva.



El nombre de Ja danta es Shidiwini, la que esta en Marawaka.
Esta gente son los hijos de él.

Tienen su tamano segan lo que dicen.

Son de alla.

Los nombres de los que estan en Marawaka es Tocotocoyana'je.
Elnombre del gallo es Yaacadaawa.

El nombre de su hembra es Macadaweeni.

Otro tiene el nombre como canta : Catawaaju.

El gallo del cielo canta primero.

Es por eso que el gallo de aqui canta.

Como el gallo del cielo llamado Meteniiyu canta primero,

él que esta en el Dodooimma lo contesta.

El que canta primero del cielo para ver como canta el Yooconoonaa,
entonces éste del Marawaca le contesta.

Dice: “jCatawajuuu!”

Entonces el gallo de aqui contesta.

Ellos son todos los que subieron en la cabeza del Marawaka.
Ellos son ahora la gente de alla.

En la cima del Dodooimma hay también gente.

Hasta aqui llegamos.

10 El dia siguiente el shamén sigue su ensenanza contando el mito de la creacion del cerro v del mundo yve’kwana.







-~ EL HOMBRE-MUNDO,

un cuento hiwi

La Historia del Hombre-Mundo'

Desde esta piedra, desde aqui,
comenz6 a andar el Hombre-Mundo.
Por el “Camino-dios” * marché,
transformando todas las cosas.
Transformé las palmeras cucurito,
transformé las palmeras seje.

Caminaba acompanado por todos los monos.
Con élandaban también su esposo v su hijo.

Juntos iban todos por el maravilloso camino de la sabana.

De esta forma (muy grande’) es el “Camino-dios™.

En el lugar llamado Temuinae, arbol de Temui,
se sento v colgo sumochila.

En ese mismo sitio, alli mismo, fundé ese lugar.

El Hombre-Mundo v su mujer
construveron alli mismo una casita.

“En este lugar podemos descansar”,
le dijo el Hombre-Mundo a su mujer.

Alli tenia colgada sumochila.
Alli estaban también los monos blancos.

_Traztcido_y‘comentad_o por Guillermo Guevara Kukubi

1 Narrado por Kuvai. en Alcabala de Guahibo en septiembre de 1983 v arabado por Juan Vicente Quilelli.

2 *Camino-dios” es un camino grande. largo v limpio por donde el Hombre-Mundo hizo su caminata. Ese camino parte

desde la Piedra de Alcabala de Guahibo v termina en las cabeceras del rio Vichada.

3 Elnarrador. con gestos que hace con las manos. expresa lo grande que es el camino.
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“Por un momentico voy a caminar por aqui’”,
le dijo a su esposa.

La mujer le contesto:

“ksta bien”.

El parecia sentir, desde su interior,
algo que le decia lo que tenia que hacer.
Desde su interior sentia algunas indicaciones.

Ademas de los imonos estaban también

todas las variedades de mosquitos:

mosquitos del monte, zancudos, zancudos montaneros, jejenes,
zancudos pata-larga, mosquitos sabaneros v muchos otros mas.
Se acosto.

Se calentaba con una sola candela.

Con una sola candela se estaba calentando.

jAh! un mono blanco!
El mono loco abrié el bolso que contenia los diferentes mosquitos.
Era una nube de mosquitos que tenian los dientes negros.

El Hombre-Mundo se encontraba durmiendo en lo alto de la casa.
En la cumbrera de la casa estaba durmiendo el Hombre-Muncdo.
Alli dormido estaba él,

sin hacer ningfln movimiento

ni dar senal de matar ningun zancudo.

Dormia, pues quieto, sin movimiento.

Junto con su esposa ¢l dormia.

Los mosquitos molestaban v picaban mucho a la gente y a los monos.
Le sacaban la sangre a los monos.

De una manera burlona esos mosquitos sacaban la sangre.

No hubo tranquilidad en toda la noche y asi amanecio.

Cuando alboreaba otro dia,

a los monos no habia como reconocerles los ojos por la intensa vigilia de esa noche.

“ijCarambal,

dijo entonces el Hombre-Mundo.

los han picado mucho los mosquitos!”

“Ustedes lo quisieron asi porque abrieron la mochila
donde ellos estaban guardados.

Yo sinceramente no deseaba que eso sucediera”.



Se acabd.

“Bien”. dijo.

Entonces se burlo de ellos:

jWjujuju, ujujiju. ujujoja...!

Astse reia el Hombre-Mundo desde su sitio de dormir.
Luego se quedo callado.

Ya hahbia amanecido.

Comenzo entonces a recoger los mosquitos.

“iCarambal, dijo, sera un lugar malo”.
Se ha de convertir en un pilén de mosquitos este lugar,
eso dijo el Hombre-Mundo.

Ast fue como se quedaron los zancudos en ese lugar.

“iPapal! alli viene gente, viene mucha gente!”

nos estan persiguiendo, dijo el hijo.

“iPapa, papa!”, seguia diciendo v no dejaba de llamar constantemente a su papa,
no se cansaba de llamarlo.

“Muy bien. dijo el Hombre-Mundo, deje que vengan.
Deje que se nos acerquen.
Deje que vengan.

Deje, pues, que vengan™.

Elnino seguia diciendo:

“iSe estan acercando a nosotros,
estan caminando hacia nosotros.

se estan acercaudo para matarnos!”
“iNos van a matar!”.

eso decia el nino.

“Deje. pues que vengan.

Esta bien, dijo el Hombre-Mundo. pues es el sitio de Temuinae.
jCarambal! Esto es un verdadero morichal ™.

Alli mismo aquello se transtormo en un verdadero morichal.

Entonces la mujer v él siguieron su camino.

Atras dejaron el lugar llamado Temuinae.



Lloraba. lloraba y lloraba la mujer del Hombre-Mundo.
Se quejaba de su cansancio.

“Ya estov cansada’. decia ella.

Sin embargo, el le decia:
“Sigamos dereclio, sigamos derecho sin fijarnos en nada.
i Vamonos!”. le decia.

“1Quiero sentarme.
Estoy muy cansada.
Ya no puedo mas!”,

eso le decia a cada rato la mujer al esposo.

“Esta bien. le respondi6 el Hombre-Mundo, entonces quédese.
Quédese usted en este lugar™. le ordeno él.

La mujer inmediatamente se convirtié en una estatua de piedra.

Siguieudo la misrna direccion,

un poco mas hacia arriba del rio,

dejo colgada sumochila el Hombre-Mundo y dijo:

“Este lugar se llamara Lugar de la Mochila del Hombre-Mundo™.
Asi pues. el lugar. desde entonces. tiene ese nombre.

El Hombre-Mundo, un sabio hiwi

El Hombre-Mundo es un personaje liiwi que durante su vida vino caminando por toclos los
sitios que hoy en dia los Hiwi conocen. En sus largas andanzas por los caminos de las sabanas. de los
bosques y montanas obtuvo una gran experiencia que consiste en el profundo conocimiento de las
plantas alimenticias v de las plantas medicinales para su posterior domesticacion. Asi como de otras
plantas cuvos efectos magicos y asombrosos son hoy todavia muy poco conocidos por la gente comun.
Pero los sabios. los shamanes. si conocen esas plantas, las plantas alucinégenas, psicotropicos, que
quitan el hambre o el dolor.

En esta historia se cueiva como el Hombre-Mundo estaba acompanado por mouos blancos
(ue eran sus ainigos y atrapaba los insectos. Pero muy especialmente él utilizaba un bolso para
guardar los zancudos o mosquitos andfeles para estudiarlos. Ya que el Hombre-Mundo ademas de ser
un gran caminante y observador. investigaba también ciertos problemas de salud como gripe, fiebre.
dolor de cabeza. queria saber de donde vienen esos efectos sobre la salud de las personas v agarraban

a los aniimales. Asi es como lo podemos considerar como un investigador, el primer sabio de los Hiwi.



[gualmente se puede decir que el Hombre-Mundo es un personaje que tenta poderes magicos.
El transformaba a las personas. Aqui metamorfoseo6 a un grupo de gente en Morichale que era un
grupo de enemigos. Transformé a la mujer en piedra. y es por eso que se llama la Mujer-Piedra: ella
estaba cansada v se quedaba atras de él, fue asi que él la petrifico de manera que se quedara un
recuerdo de ella.

No obstante el Hombre-Mundo era un hombre comuan que tenia una esposa, hijos y muchos
amigos. Para los Hiwi es un ser de lo mads realizado con las cualidades mavores que poseia. Es un per-
sonaje cle los mas grandes porque ha hecho conocer el espacio fisico de todo el territorio que pertenece
a los Hiwi v con sus observaciones se desarrollé todo el saber de Jos Hiwi.






LA VIDA, LA ENFERMEDAD Y LA MUERTE

Una iconografia de los pueblos de Amazonas

" Catherine Ales '

Las ilustraciones que proponemos contemplar son en extremo originales por ser expresion
auténtica de autores amerindios. Cada uno podra descubrir las riquezas que en ellas se esconden v
apreciar toda la delicadeza contenida en las diversas tematicas expuestas. Si estos dibujos llainan
nuestra atencion, es porque nos hablan de una forma directa v pertinente del universo social v cul-
tural de las etnias que pueblan el Amazonas venezolano. Nos cuentan la vida cotidiana de las comu-
nidades v. a la vez, nos instruyen sobre practicas v saberes con los que estamos poco familiarizados
v que, muchas veces, nos cuesta entender. En particular. nos muestran los esfuerzos desplegados por
los especialistas traclicionales. los shamanes. para controlar la salud de su gente y nos facilitan el
acceso a una visiéon distinta de pensar Ja enfermedad y la salud.

Antes de recorrer estos episodios de vida o, tal como lo esperamos. antes de volver a reco-
rrerlos. nos parecié importante informar al lector sobre las condiciones en las que se ha efectuado
la recopilacion aqui presentada.

En primer lugar tenemos que subravar que los dibujos, al principio, no se recogieron en fun-
cién de una publicacion. tal como sale a la luz en estas paginas. Fueron su riqueza en si v su inmen-
sa sensibilidad las que nos llevaron a publicar una importante seleccién. bajo la forma de un docu-
mento tematico propio de las diferentes culturas, permitiendo que de este modo todos podamos
compartirlos v admirarlos.

En su gran mayoria, dichos documentos han sido elaborados a lo largo de talleres organi-
zados en diferentes comunidades del estado Amazonas. Los talleres se dedicaban a los temas médi-
cos —la higiene general. el agua de beber. las diarreas infantiles, la malaria. las afecciones respira-
torias agudas. las enfermedades sexualmente transmisibles y el SIDA- tratados paralelamente en los
talleres de mformacion y reflexién organizados por I. Chiappino en el marco del programa partici-
pativo PROCOMSIVA. La idea que oriento su realizacion era que cada grupo pudiera ilustrar a su
manera los protocolos médicos paralelamente adaptados v traducidos a seis lenguas indigenas sobre
los diferentes temas’. Esta inmensa labor fue confiada a Maria Teresa Acosta. quien dirigio varios
talleres de dibujo con los poblados hiwi. chase. wothiha, ve’kwana v sanea. v quien, adeinas, vea-

liz6 la diagramacion de dichos folios. Aparte de los talleres organizados directamente en las comu-

1 Antropologé, Centro Nacional de Investigacidn Cientifica (C.N.R.S). Paris.

2 Se realiz6 una serie de 49 folletos publicados bajo el titulo genérico de “Palabras para promover la salud entre los pueblos
amerindios de Venezuela™ (). Chiappino & C. Alés, eds.. Documentos PROCOMSIVA N® 1 a 7. en 6 volimenes: Hiwi-,
Wothiha-, Chase-, Kurripako-. Ye’kwana-, Yanomami-Castellano, Caracas. 1996).
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nidades. ella recogio entre los indigenas un numero importante de ilustraciones al viajar ellos a
Puerto Avacucho. Finalmente, aprovechando estadias en el campo, Jean Chiappino y yo pudimos
completar este trabajo en dos talleres organizados eutre los Ye’kwana y los Yanomami.

Una vez reunidos los temas tratados por cada cultura, se convirtieron en una muestra tan
pertinente como para permitir comparaciones v dar una vision coherente y original de Ja estructura
global de cada una de las etnias. Se puede en efecto leer cada esbozo como un fragmento de un dis-
curso sobre la sociedad, como la expresion de una menoria.

En ellos se descubren aspectos de la vida social y ritual tanto en sus rasgos generales -las
escenas que ilustran las actividades de produccién- como en sus rasgos particulares -las imagenes
referidas a la enfermedad, a la muerte, o a la cura terapéutica shamanica. Dichos dibujos represen-
tan en si un testimonio de su historia que. por una vez, tiene ademas el mérito -y es un hecho sufi-
cientemente significativo como para no senalarlo- de transmitir directamente a nuestro
entendimiento el prisma de su propia mirada.

Sin duda alguna. existe en estos documentos una voluntad cierta de comunicacion. Sélo les
fueron sugeridos temas generales -como se curan las enfermedades, la alegria. la tristeza. la vida
cotidiana... No se les pidio, por ejemplo, que dibujaran tal o cual accién precisa dentro de una prac-
tica. Las escenas que escogieron representar en cuanto a una actividad responden, entonces, a una
seleccion espontanea de los momentos y de las actividades que ellos mismos piensan representativos
de su universo. Los diferentes grupos (ue participaron en esta experiencia nos abren. de este modo,
v poco a poco, su cultura, sus alegrias, sus penas. En la proyeccion grafica de una representacion
mental de su mundo cultural, en resumidas cuentas. toda la especificidad de su sistena de pen-
samiento esta presente, tal como se refleja en la recreacion de las escenas de la vida que aqui se nos

comunica.

Cinco pueblos indigenas participan en la elaboracion de este libro: los Hiwi (Guahibo), los
Wothiha (Piaroa), los Arawak -Kurripako v Chase (Piapoco)-, los Ye'kwana (Makiritare) y los
Yanomami’. Para cada uno de ellos las laminas se distribuyen en tres partes:

I. EI mundo cotidiano
II. La enfermedad y el trabajo de los shamanes
III. La fiesta ceremonial

Cuando hojeamos estas ilustraciones. lo primero cue salta a la vista son los diferentes “esti-
los™ que emanan de cada cultura, independientemente del grado de aculturacion por otra parte visi-
“hiwi”,

“kurripako”. “vanomami’... Estas diferencias en la escritura evidencian las disparidades culturales

9

ble. Se diferencia casi sin lugar a cquivocacion, un “estilo ye'kwana”, un “estilo wothiha”

que existen entre dichos grupos, emparentados a familias lingtisticas particulares. Esta singulari-
dad se comprueba, igualmente. en los adornos o las formas de los objetos usuales o rituales cuva
especificidad le permite enseguida al conocedor distinguir el origen de un banco o de una cesta.
Sin embargo. cabe insistir en el hecho de que los autores de estos dibujos no acostumbran
hacerlos sobre papel. Si todos, por mas o menos tiempo, han asistido a la escuela mas cercana de
su comunidad, donde han podido conocer la representacion figurativa v la técnica del dibujo a lapiz,
no se puede clecir que se trata aqui de un ejercicio con el cual muchos de ellos estén familiarizados.

3 Sobre estas sociedades v las culturas de Amazonas en general. ver la bibliografia.



Fuera del ambito escolar. las oportunidades de practicar este tipo de activicdlad en su medio ambien-
te cultural son rarisimas. En sus culturas, las formas de expresion graficas son generalmente
estilizadas v los motivos decorativos abstractos o estilizados. Se aplican casi siempre a objetos
usuales como de cesteria o de alfareria. a objetos de madera como los bancos zoomorfos o 0. a los
rallos v a las armas, o a objetos rituales como las maracas v las mascaras, y finalmente. en lo mas
cotidiano, a los adornos y a las pinturas corporales. La forma de expresion figurativa con la cual
han tenido que responder para expresar momentos de la vida social de su cultura es, pues, excep-
cional. Los resultados obtenidos son. por lo tanto, ain mas espectaculares: cuando uno detiene su
mirada en los dibujos. descubre una asombrosa preocupacion por el detalle.

En cambio, no nos extranaremos al comprobar que los autores no utilizan los codigos occi-
dentales en el método de representacion. La perspectiva basada en la ilusion de las tres dimensiones
esta particularmente ausente. No obstante, ciertos dibujos integran una “perspectiva en escala”, con
la voluntad de traducir una relacion espacial entre los diferentes planos. el mas proximo siendo el
de abajo en el dibujo y el mas lejano ocupando la parte superior de la hoja (ver. por ejemplo. el
dibujo 140).

En otros casos se ha utilizado el método de la “proveccion plana”, que consiste en sentar los
elementos dibujados sobre el mismo plano del folio. como se puede ver en el (ratamiento grafico de
los arboles de la selva que rodean la laguna donde pescan los Yanomami (123).

Numerosos dibujos ofrecen también vistas “cn picado™. como se observa en aquéllos de las
reuniones chase (87) que se repiten en las representaciones de los shapono. casas colectivas de los
Yanomami. representadas como una serie de techos dispuestos en circulo alrededor de una plaza
central a cielo abierto (130, 137. 138. 140. 142. 144. 145).

Puede suceder. por fin. que se enserie el contenido por transpareucia dentro de su continente.
Este método es el empleado para mostrar a los enlermos en sus clinchorros. a través de las casas,
o cuando el shaman cura al enfermo en una churuata wothiha (54-54 bis) o en el shapono vanoma-
mi (132). Tal método permite. igualmente. detallar el contenido de una canasta de carne ahumada
en la fiesta vanomami donde se pueden ver diversos animales o pedazos de presas amontonados en
la canasta que sera ofrecida a los invitados (145). Ista técnica perinite mostrar lo esencial. el con-

tenido v el continente. subravando su relacion de mutua dependencia.

Sinos detenemos ahora en la representacion del cuerpo. observamos que ésta se diferencia
sobre todo por los atributos. Las personas no tienen identicdad. son tipologias con los atributos
sexnales -los taparrabos, los pechos para las mujeres-. con las funciones -el shaman, la madre. el
anciano... La mavoria de los esbozos representan escenas gencricas: la caza. la colecta. un pueblo...
No intentan representar a tal individuo o tal lugar en particular. inclusive en aquellos casos en que
los pueblos han sido dibujados por referencia a alguno preciso conocido por el autor como Vietorino
(65). Paria Grande (03). La Esmeralda (116). Yanatunia (89). siguen respondiendo al criterio
tipolégico buscado para la ilustracion. segiin sean tradicionales u occidentalizados.

Es el inventario de los objetos representados en una misma escena v la relacion que se crea
entre ellos lo que produce un efecto de narracién. Se puede notar el gran esmero que ponen en pre-
cisar todos los utensilios en una ilustracién donde vemos arcos. {lechas. cestas. o como en la escena
de la pesca vanomami en la laguna (123) donde vemos los peces en las wapas... v como se arma
una narracion a partir del inventario de dichos objetos.



En esta voluntad de catalogar y de senalar lo real. compuesto por los elementos que lo cons-
tituyen, una expresion muy concreta. aun sin pretender ser exhaustiva, domina la mayoria de los
dibujos. Estos acumulan las informaciones sobre un mismo lugar, una misma actividad. con miras
didacticas que pueden recordar ciertas laminas enciclopédicas. El bosquejo del conuco vanomami
(119) que representa a la vez los trabajos de los seres humanos v los animales familiaves del conu-
co es. en este sentido. ejemplar. Se codean al mismo tiempo dos sociedades. los cultivadores y los
animales daninos o utiles que frecuentan el conuco. Alwora bien, si en la realidad hay unidad de
lugar, no hay unidad de tiempo: se encuentran en este lugar en diferentes momentos del dia y de la
noche. Los parasitos como el conejo. la rata o el venado que adoran aprovechar los cultivos. son
todos animales asociados al conuco. Igualmente, el murciélago cuya relacion con el conuco es cru-
cial, pues su intensa actividad nocturna es indispensable para la fertilizacién de los bananos y de
las palmeras. Pero estos animales invaden los espacios cultivados de la selva amazoénica al amanecer

o de noche justo cuando los humanos no estan presentes.

Otros dibujos usan un proceso secuencial a fin de explicar una accién. Los diferentes
momentos. en diversas situaciones, se evocan de tal manera que intentan traducirlos en su totali-
dad. En estas ilustraciones, las secuencias expresan la preocupacion narrativa y tipologica de un
mismo personaje. Como ejemplo (ver 136), podemos observar un esbozo que representa a un enfer-
mo padeciendo de diarrea, a este misnio persouaje sufriendo acostado en su chinchorro dentro del
shapono, saliendo luego para aliviarse en un zarzal cercano a la casa y finalmente. vendo al dis-
pensario de donde vegresa con remedios.

Algunas escenas de shamanismo siguen este mismo procedimiento. La ilustracion 133
enselia varias etapas de la actuacion del shaman yanomami curando a un enfermo de malaria: baila,
extrae el fuego que consume al enfermo en una olla y lo tira a lo lejos, fuera del espacio shamani-
co. Del mismo modo, la practica relatada en el dibujo 55 muestra diferentes etapas del trabajo de
un shaman wothiha: acostado en su chinchorro, dirige invocaciones cantadas a los espiritus tocan-
do su maraca, luego “sopla™ los poderes sobrenaturales que se unieron a ¢l en el agua contenida en
botellas para purificarla y, por ultimo, le da de beber esta agua “rezada™ como remedio a un nifio
enfermo. Muchas veces la narracion se hace a través de varios dibujos sucesivos que formalizan un
conjunto para describir los pasos de una practica (18. 19, 20).

En el bosquejo 138, aparece una representacion mas abstracta del espacio-tiempo que reve-
la una voluntad de sefialar dos espacios v dos momentos en la accion descrita. El shaman esta en
su chinchorro v diagnostica el origen de la enfermedad. Cerca de él se pueden ver un tubo para
inhalar el vopo, instrumentos para preparar el polvo alucinégeno -el casco de barro que sirve de
mortero v una piedra para moler finamente las substancias. Arriba de él estan representados los
agentes de las epidemias. Saliendo de su cuerpo se puede seguir un hilo extrafo. que indica la
trayectoria de un pajaro sobrevolando un shapono. El dibujo nuestra como el shaman. gracias a un
espiritu-pajaro que vuela a lo lejos. encima de un shapono enemigo. desvia la enfermedad hacia
atras.

El interés de esta forma de vepresentacion didactica es que es andénima, genérica v permite
que los autores traren temas que muchas veces son tabiies en su sociedad v de los cuales es a veces
dificil obtener informacién. Entre estos temas sensibles se encuentra el de la muerte v de todo lo que

concierne a los difuntos. El hecho de que no se trate de una persona identificada con precision o que



se pueda identificar, permite figurar la defuncién aparentemente sin problemas. Este tema es. sin
embargo, evitado cuando se refliere a seres reales: la muerte es, por ejemplo. un tema que se abor-
da con delicadeza entre los Yanomami por temor a que, en un momento u otro de la entrevista, se
hable de un muerto en particular. Tomar fotografias de una cremacion o de un difunto en su chin-
chorro con toda seguridad los wrritaria. Por lo tanto. es sorprendente observar como. en el inarco de
una expresion grafica, no muestran ninguna senal de reticencia o censura para dibujar tales temas.
Asi es como nos ofrecen una escena en la que se ve un cadaver en su chinchorro, con una venda
sobre los ojos como suelen colocarla para ocultar la mirada, rodeado por llorones (129) v otra ima-
gen que representa la cremacion del cadaver (130).

De la misma manera, en un bosquejo hecho por los Yanomami (128), percibimos el alma
que se escapa del cuerpo después de la muerte. Encontramos dicha representacion en otras etnias,
entre los Chase por ejemplo, con una ilustracion particularmente interesante de la descomposicién
de la persoua en tres formas de almas al momento de su fallecimiento (77,79). Ahora hien, este
tema sumamente dificil de captar, se ofrece asi a nuestro entendimiento de una forma muy sencilla
v eficaz, gracias a la representacion grafica. Este contexto vuelve tales bosquejos. ejecutados por los
actores Mismos, aun mas preciosos.

Es evidente que en este caso la forma traduce estupendamente el sentido v podriamos prose-
guir el analisis de los aspectos estéticos de los dibujos. pero preferimos continuar ahora con el anéli-

sis del propésito etnografico de las escenas.

La vida en los pueblos de Amazonas

La vida cotidiana de las comuunidades v el universo de una cultura se abren generalimente
en el libro sobre una vista del poblado o de la casa tradicional. El microcosmo de la vivienda v de
la comunidad es. en efecto, el centro de dichas sociedades donde traduce el vinculo al grupo local v
desempena un papel fuertemente identitario.

Ast es como descubrimos a los pueblos hiwi. chase o kurripako. con sus casas rectangulares
de techos de palmas, la churuata wothiha o itsode, tan peculiar con sus paredes v su caballete pun-
tiagudo como un “as de picos”, igualmente cubierto de palmas (33). La casa circular llamada dtda
de los Ye'kwana termina con un adorno tridentado (90, 113. 116) v su enorme techo dispone de
una abertura movil por la cual pasa la luz del dia (89). Finalmente. las viviendas colectivas de los
Yanomami los shapono, estan construidas segiin un plano circular alrededor de una plaza central a
cielo abierto. que sirve de espacio para la vida social v ritual.

Ciertas representaciones de estos pueblos establecen perfectamente el contraste entre las
comunidades construicdas con criterios autoctonos v los pueblos cuvas casas tieuen un plano v una
forma dominados por un modelo de la sociedad nacional. Dentro de un mismo pueblo podemos ver
la casa tradicional dtdd ye'kwana con su techo de palma, opuesta a las casas rectangulares con
techos de zinc, en fila a lo largo de la calle. construidas por el gobierno. Los Wothiha de Paria
Grande han querido ilustrar la diferencia entre un pueblo “antes™ (62), simbolizado por el itsode y
una comunidad “actual tipica” wothiha (63). donde uno puede comprobar el alineamiento de casas
con techo de doble pendiente, mas conformes con los criterios occidentales.



Podemos seguir este paralelismo. comparando el pueblo ye'’kwana tradicional de Yanatunia
(89). situado en el alto Cuntinamo hacia la frontera brasilena, v el pueblo de La Esmeralda (90 v
116), construido por el gobierno en la orilla del Orinoco. En este caso. se manifiesta el inicio de la
sedentarizacion. Marca la transicion con el tipo de vivienda semi-némada especifica de los pobla-
dos de la selva amazonica que esta en armonia con su modo itinerante de agricultura.

Los fenémenos de transicion v los efectos de la aculturacion se traducen también a través
de las diferencias notables en la realizacion de los dibnjos, entre los autores v mas generalmente
entre las culturas. cuvas disparidades corresponden globalmente a su respectivo grado de inte-
gracion a la sociedad nacional. Por razones histéricas v geograficas. los Hiwi. los Wothiha. los
Kurripako v los Chase estan generalmernte en contacto con el mundo exterior v con la capital regio-
nal desde hace mas tiempo que los Ye’kwana o los Yanomanmi.

Las actividades economicas

Sin embargo, el conuco, forma tradicional de huerto en la selva tropical y todavia esencial
en el aspecto econéomico en cada uno de estos grupos. ha sido perfectamente representado. Cada
etapa de la labor horticola se ensena de esta inanera: la tala de los arboles para crear la parcela (36.
37, 122), la siembra v la cosecha de los productos (1, 38, 70, 93, 119), las mujeres quitando las
malezas bajo las siembras de vuca (67). Uno puede entretenerse nombrando en estos dibujos (38.
67, 119, 137), el banano. la vuca. el taro. la cafia de azucar, el maiz, la pina. la lechosa. el agua-
cate, las palmeras...

En los conucos los productos se cosechan eu cestas para llevarlos luego al pueblo donde se
preparan (39. 94). En varias ilustraciones se detalla el proceso de la yuca con la prensa llamada
sebucan. para hacer tortas de casabe que sirven de comida basica a numerosos poblados del
Amazonas (3. 4. 5, 45. 64). Notaremos que el espacio cultivado esta siempre circunscrito en el
paisaje. Mas alla de la preocupacion estética, esta particularidad resalta en cada dibujo de conuco
cuyo perimetro esta trazado de manera sistematica. Tal recurrencia de la parcela cultivada, fruto de
la labor v fuente alimentaria esencial del hombre. subrava el lugar central acordado por estas
sociedades a esta forma de explotacion del territorio.

La dieta también comprende los productos de la caza vy de la pesca. Tanto los pescacores
como los cazadores estan representados casi siempre con sus presas v con los diferentes tipos de
armas utilizadas. Podemos reconocer flechas, arcos. cerbatanas, picas (34, 40, 41). o la cesta en la
cual las mujeres yanomami recogen el producto de la pesca (123).

Asl es como lo cotidiano se refleja ante nuestra mirada. Una escena nos ensena la faena del
agua entre los Yanomami: una mujer deja la casa comunal. camina hacia el bosque con su canasta
para buscar agua en un manantial. llena las totumas v cautelosamente las cierra con tapones hechos
de hojas para llevarselas de regreso al pueblo (120). Una mujer ve’kwana lava su ropa (90). una
mujer wothiha teje un taparrabos -o guayuco- con algodon hilado en su huso mientras un hombre

trenza una cesteria (40).



El papel de los ancianos

La actividad de consejo v transmision de reglas entre los jovenes recae sobre los ancianos o
sobre los sabios -la edad ha sido caracterizada de forma recurrente por una barba- asi como sobre
los shainanes. En el seno de la comunidad, son ellos los que se dedican a una actividad permanente
que podriamos calificar de profilactica. Sentados en su banco o de pie delante de una audiencia de
jovenes sentados en el suelo, en bancos o acostados en su chinchiorro, los ancianos reparten entre los
menores un mensaje de suma importancia para su formacion (9. 69, 98. 102, 125, 142, 143). En
dos ocasiones es una mujer la que se encarga de esta tarea entre los Wothiha (46, 57). Igualmente.
un dibujo ve'’kwana (111) pone de manifiesto la actividad curativa que puede tener una mujer
shaman en esta sociedad donde sucede que mujeres desempenan el papel de “capitan” en el pueblo.

Para estas sociedades. en efecto, el respeto de las prohibiciones alimenticias y de compor-
tamiento es esencial para la salud individual v el equilibrio de la comunidad entera. Asi podemos
ver, entre otros. como un sabio kurripako explica las diferencias entre las comidas buenas y las que
se deben evitar para proteger la salud de los ninos (73, 74). Los banos también forman parte inte-
grante para que regrese la salud v para mantenerla. va sea banandose en el rio. o va sea con agua
tibia (ue se calienta en grandes ollas cubiertas con hojas v que se saca con fotumas (58, 59, 85).
En un bosquejo se ve como las madres vanomami banan a su bebé segin una técnica original,
regandole agua anteriormente alinacenada en su boca (134).

La representacion de la enfermedad

A pesar de todas estas precauciones, la enfermedad v su corolario. la muerte, no dejan de
golpear a las comunidades. Cada grupo tiene una forma particular de concebir la enfermedad que
se anuncia de diferentes maneras. Para los Chase. por ejemplo. es el canto del pajaro “waka-wa”
que augura la enfermedad (75), mientras que para los Hiwi puede ser una apariciéon marcada con
una cruz o una culebra que el cazador encuentra en su camino (10. 12).

En este pensamiento, la desgracia individual clel ser cuestiona a la sociedad en sus relaciones
con las otras sociedades. humanas o no, que pueblan el cosmos. Se inscribe como siendo el proble-
ma de tocdos. Muchas veces, la enfermedad y la muerte se entienden como el producto de una accién
humana o espiritual, tal como la brujeria o el ataque de un ser sobrenatural, por ejemplo. Al con-
trario de la concepcion moderna, la causa de la enfermedad supone una intencionalidad. Cada vez
que una muerte es sospechosa, el trabajo de los shamanes consiste en responder a estas agresiones
magicas. Libran entonces guerras shamanicas coutra las fuerzas invisibles para el comun de los
mortales. pero que sus poderes particulares les permiten detectar. Asi es como vemos a shamanes
Hiwi (21) o Woththa (53), defender a su pueblo con practicas rituales de retorsién. Estas repre-
sentaciones de la venganza de los muertos ilustran perfectamente el shamanismo de agresion, cos-

tumnbre compartida por numerosos grupos.



La terapia shamanica

Sin embargo, las actuaciones mas frecuentes de los shamanes tienen vocacion preventiva o
curativa. En caso de enfermedad, el curandero interviene para diagnosticar la causa del mal para
luego extraerlo. La escena 20 es muy significativa al respecto. Vemos al shaman hiwi botando la
enfermedad del cuerpo del doliente hacia fuera. Todos los shamanismos no son iguales, va que
varian las formas de una cultura a otra. Pero se pueden sefialar elementos recurrentes en sus prac-
ticas. como el uso por el shaman de substancias narcoticas. entre ellas el vopo o el consumo de taba-
co. En estos dibujos descubrimos los utensilios empleados por el shaman: su maraca, la yopera del
shaman wothiha, sus adormos de plumas o sus collares. su banco... v poco a poco se abre para
nosotros este otro mundo del shamanismo.

Hay remedios hechos principalmente con plantas salvajes, pero lo mas espectacular de las
actuaciones shamanicas reside en el “rezo” o el “soplo™ que manda sobre la gente, los objetos, la
comida o la bebida, accién benéfica con la cual comunica con sus espiritus. Entre los Wothiha, cada
enfermo tiene una totuma v hoy en dia, con mavor frecuencia. una botella, de agua “rezada” por el
shaman para luchar contra enfermedades especificas. En estos dibujos. el “soplo™. los cantos con la
maraca, la curacion con plantas, los curanderos de cada grupo. todos estan muy bien representa-
dos. Se ve asl actuar el penajorobiniiii de los Hiwi. el meneruwa de los Wothiha, el camahigueri de
los Chase v el juwar de los Ye'kwana.

En este sentido. los Yanomami difieren sensiblemente de los demas grupos. Por ejemplo. no
tienen maraca: el shaman o shaport canta y baila en la plaza central para evocar a los espiritus de
la naturaleza v pedir su ayuda. El tiene primero que diagnosticar la causa de la enfermedad v la
extrae una vez neutralizada. Un joven shaman se dibujé descubriendo Ja enfermedad en un espejo
mientras esta durmiendo en su chinchorro (139). En otra ilustracion. como va lo comentamos. el
espiritu del shaman se va bajo la forma de un ave para llevar a lo lejos las enfermedades del que
esta sonando (138).

El bosquejo 133 da una idea perfecta de la realizacion de las sesiones shamanicas. Cuando
un shaman cura la malaria, por ejemplo. saca el “fuego™ del paciente en una olla que lleva afuera
para botarlo. En la escena 140, el shaman esta asomacdo sobre un enfermo en un chinchorro. mien-
tras los hombres asisten sentaclos sobre una madera en la orilla de la plaza central del shaporno. A
la izquierda se percibe a otro enfermo sentado en el suelo v con las piernas estiradas. El primer
paciente debe ser un nino, va que su madre, representada de espaldas. hace nn gesto tipico v muy
afectuoso: sujeta el chinchorro con su mano para marcar su presencia.

Por fin. el dibujo 141 muestra en un triptico las tres etapas de la enfermedad. A la izquier-
da se ven agentes daninos que vienen del cielo. en el centro el sujeto esta acostaclo en su chincho-
rro, tumbado por la enfermedad, a la derecha esta curado por el shaman. En esta imagen esta tra-
ducido. con un espiritu de sintesis extraordinario. todo el proceso de la contaminaciéon del objeto
patogeno que cae del cielo v entra en el pecho del sujeto. Aparece también como el shaman. durante
su iutervencion absorbe la enfermedad en su propio cuerpo v la expulsa por su boca hacia el suelo
donde queda neutralizada. De esta manera cueda revelado con meridiana claridad el desplaza-
miento que se opera desde el cuerpo del paciente al del shaman. ofreciéndonos con ello, en forma
de parabola iconografica, una posibilidad para entender mejor la conceptualizacion de la terapia

shamanica.



La muerte

Como lo dijimos mnas arriba. la muerte constituve en si un hecho especialmente reflejado v
se vuelve a encontrar en las diferentes etnias. Vemos a los muertos en sus chinchorros después de la
enfermedad. inclusive a pesar de la impotencia del shaman (11). v nuinerosas escenas que traducen
la afliccion de los familiares. Aprendemos como los ninos ve kwana. que nadie debe tocar una vez
fallecidos. se depositan sobre una estera (104. 105), tal como lo hacen también los Wothitha (50).
En otro precioso bosquejo podemos observar las costumbres funerarias wothiha: el cadéver, envuel-
to en palos amarrados entre ellos, se deposita en una cueva que se encuentra en las paredes rocosas
del cerro (52). Un entierro kurripako. practicado ya de manera mas aculturada. nos es ensenado
con gran delicadeza (80), como otro ye kwana (106).

En un dibujo hiwi de lo mas lindo (32). se ilustra la exhumaciou de los huesos de un difun-
to -llamadlos jiwisii-. y c6mo son recogidos en una olla de barro. Un aiio o dos mas tarde, los Hiwi
hacen un eutierro secundario: desentierran los huesos, los ponen en una olla de barro v entierran
esta olla cou los huesos en su casa. Todo este ritual da Jugar a una gran fiesta ceremonial en la cual
se reza v se canta para los muertos. Se descubre a los hombres bailar, acompanados por las mujeres.
v tocar flautas hechas con craneo de venado adornado con sus cachos.

Segtin la costumbre yanomami, el dilunto esta en posicion fetal en su chinchorro y tiene los
ojos ocultos con un pedazo de tela de algodén mientras los parientes lloran a su alrededor (129).
Los cadaveres tienen la fama de propagar enfermedades v representan agentes patogenos que salen
del cuerpo v contaminan a otro. En la imagen siguiente (130). se puede apreciar la costumbre
vanomami de quemar el cadaver en el centro del shapono. Dos hombres lo traen en su chinchorro
para echarlo en las llamas de la hoguera. Mas adelante. los huesos que quedan son recogidos v moli-
dos e un polvo muy fino que se guarda celosamente en totumas. Estas urnas estan destinadas a la
realizacion de numerosas fiestas que se hacen en honor al difunto. durante las cuales parte de las
cenizas [unerarjas conservadas en estos recipientes sera consunida en una bebida de platanos o bien

echada en el fuego.

Las fiestas

En esta ocasion. la fiesta yanomami. lamada reafu, empieza con el baile de los invitados en
la plaza central de la casa de los anfitriones. Magnificos. estan pintados v adornados con plumas.
En la orilla. se sigue cocinando en una olla de barro la comida que serd ofrecida a los invitados antes
de marchar. En uno de los dibujos se ve una cesta llena de platanos v otra redonda en el suelo donde
se colocan los platanos cocinados. Arriba se adivina la carne de caceria ahumada con un mono. un
cachicamo. un pauji. una pata de venado... (145). Eu el otro (144). son [rutos de palmera.
pijiguaos. que se cocinan en la olla de barro. En el movimicuto de los bailadores. un hombre sopla
vopo en la nariz de otro por medio de una larga cana. Esto se hace en el momento de la sesion
shamanica. otra fase de la fiesta. Para la celebracion de tal evento. los huéspedes que vienen de lejos

pueden quedarse hasta por varios dias.



Entre los Wothiha esta ilustrada la famosa fiesta warime (61). Se muestra a una anfitriona
sirviendo una bebida fermentada a los “baquiros™ que vienen de visita a su casa. Los “bacquiros”
simbolizados por las mascaras v los vestidos de palmas representan ancestros. En la mano tienen
una sonajera. Son recibidos como invitados aliados. Simbolizando a Cheheru. ser de la fertilidad. la
mujer que se mantiene agarrada de un palo de la casa es indispensable en la realizacion del warime
del cual es duena. junto con su esposo, un poderoso shaman meneruwa. Fue ella quien, en una
canoa especialmente fabricada v pintada para la ocasion por los hombres, preparé a base de vuca
la bebida fermentada llamada sari que ocupa un papel fundamental en este rito donde se reactua-
liza la mitologia v se renuevan las alianzas con las sociedades de la naturaleza.

La musica esta muyv presente en estas celebraciones. En la fiesta de alegria v reencuentro
taniiki de los Ye'kwana, que corresponde a una actualizacion de la mitologia del origen de su cul-
tura, bailan al sonido del tambor v de la flauta de bambu (113). En el primer plano se observa a
una wodi ajichoto jaté. una niujer joven que carga una olla con varake. bebida fermentada que se
va ofreciendo a los bailadores. Es el momento para cada uno de adornarse y ponerse collaves pre-
ciosos (114): ademas las mujeves exhiben su guavuco tejido con mostacillas (115). En la fiesta chase
no faltan los detalles: podemos mirar a los enamorados. al chismoso. al borracho v a los bailadores
cantando al son de la flauta de cacho de venado (88). Todavia se encuentra este instrumento de
viento ast como la flauta o pito de madera en la [iesta hiwi, donde se ve muy bien como, en su mane-
ra de bailar, las mujeres agarran a los hombres por el brazo (31. 32).

Todos estos momentos de alegria son muy importantes en los pueblos indigenas.
Frecuentemente estan relacionados, como ya lo hemos visto, con el recuerdo de un pariente difun-
to v se le dedica una fase de afliccion en el transcurso de la fiesta. También son ritos de reactuali-
zacion de la mitologia v de la renovacion de las alianzas con los seres de la naturaleza v del cosmos.
Al mismo tiempo, es un intenso momento de encuentro v de intercambio con los invitados de las
comunidades vecinas. cue refucrza los lazos de solidaridad. Culminacion de todas las actividades
sociales, politicas y religiosas, las fiestas ceremoniales son ritos de reproduccion social que demues-
tran la vitalidad de estos pueblos y afirman su identidad, de lo cual nos convencen, ampliamente.

las ilustraciones que descubrimos en estas paginas.



LOS HIWI



Autor de los dibujos:
Raul Reves Cuvare (1-32)

* dibujo comentado en el texto.



4. Preparacion con el sebucan de la masa para el casabe.



3. Pelando v rallando vuca



2. IFamilia hiwi descansando



1. EL MUNDO HINT

1. Hiwi sembrando el conuco.



5. Cocinando casabe sobre el budare.



6. Padre hiwi sacando palos con sus hijos.



7. Los cazadores llevan una danta.



8. Cocinando v comiendo.



9. El sabio aconsejando a los ninos de la comunidad.®






Il LA ENFERMEDAD Y EL TRABAJO DE LOS SHAMANES

10. La culebra, simbolo o presagio hiwi de muerte *



L

11. El shaman intenté curar. pero va murié.



12. Aparicién, una sefal hiwi de enfermedad. *



13. Tristeza de un padre.



14. Un nino con neumonia.



15. Shaman hiwi curando a un nino enfermo.



16. Un shaman hiwi cura a un enlermo con plantas.



17. Un padre cuidando a su nino enfermo.



18. El shaman averigua el dafio. En caso de diarrea.

es porque la leche esta dafiada por manos sucias.

por pescado sin rezar.

19. Curacién de la diarrea: el shaman sopla el pescado v el agua en las ollas,

que es lo inico que pueden comer madre e hijo.



*

20. Shamanes expulsando la enfermedad del cuerpo del enfermo.



21. Shamanes luchando contra las fuerzas malas.
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22-23. Curando a enfermos en el pueblo.



24. El shaman “sopla™ para relrescar al enlermo de malaria

v lo lleva al cano para refrescarlo con agua.






25-26-27. El shaman sopla el agua “rezada” v la toma por los pacientes.



28-29. El shaman cura a los ninos v los lleva al cano.



30. El enfermo esta mejor v sale a buscar la comida

que le indicé el shaman: un pescado pequeno.






1l LA FIESTA CEREMONIAL ENTRE LOS HIWT



31. “Una fiesta de Jujuu™. El baile hiwi duranice la fiesta de alegria.



%

32, 7La sacada “jiwisii” : cuando se reza v se canta a los muertos”. el rito del entiervo secundario entre los  Hiwi.






LOS WOTHiHA



Autores de los dibujos:

José Gonzalez (33. 36. 37. 39. 40. 41. 42. 43. 44. 45,
Alonzo v Jesus Diaz Mendoza (34. 35. 46. 47. 48. 9.
Juan Bautista Rivas (38. 50.)



[ EL MUNDO IWOTHIHA

33, ~Istode” o churuata tradicional de los pueblos wothiha. *



34. El cazador de aves con su cerbatana v su carjaj.



35. Hombre v mujer wothiha con su ropa v adornos.






36-37. Haciendo el conuco: la tala de los arboles.



38. Fawmilia wothiha trabajando en el conuco.
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39. Los Wothiha transportan en cestas del conuco al pueblo los productos cosechados.






40-41. Las armas de caceria: cazando con punta-arpén, lanza v cerbatana.



42. La casa con hojas de palmeras.



43. Los ancianos hablando en sus chinchorros. *



44. Una mujer aconsejando a jovenes. *



45. El trabajo con el sebucan: preparando el manioco para hacer casabe.






46. “Una mujer wothiha tejiendo guavuco y un hombre haciendo una cesta 0 manare”.






II. LA ENFERMEDAD Y EL TRABAJO DE LOS SHAMANES
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47. Simbolo de la enfermedad o de la muerte.
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. “I'amilia wothiha llorando la muerte de un bebé ™.






50. Murié un nino.



51. Llorando al muerto.



52. El entierro tradicional woththa. *
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53. Después de la muerte de uno. la lucha del shaman en contra de las fuerzas inalas.






54-54 bis. Un shaman curando con plantas a un enfermo en su chinchoro.






55. Arriba izq.: El shamén canta para invocar a los espiritus en su chinchorro con su maraca.
En el suelo. una estera. vopera. collar-amuleto v tabacos. Abajo (zq.: El reza el agua en botellas.

Derecha: Da al nino enfermo un poco de agua rezada en una totuma. ™



56. Ll shamén wothiha, con su maraca v tabaco. “sopla™ el humo sobre una madre.



*

57. “Una anciana wothiha aconsejando a jovenes y nifios o nifias”.



58. Limpieza del cuerpo: lavandose en el rio.




59. Banando al nino con agua tibia.
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HI. LA FIESTA CEREMONIAL ENTRE LOS IWOTHiHA

00. Ritual y mascaras de “baquiro” en la fiesta “Warime™.






01. Ritual v mascaras de “baquiro” eu la fiesta “Warime ™.

la canoa de bebida fermentada y la preparacion del casabe para la fiesta. *



62. “Antes”. Una comunidad tradicional wothiha. *



63. “Comunidad tipica actual wothiha™ (Paria Grande). *






LOS ARAWAK. LOS KURRIPAKO Y LOS CHASE



Autores de los dibujos chase:

Abel Rodrignez (67. 87. 88.)

Jimy Rodriguez (66. 70. 82. 84.)

Juan Bautista Rodviguez {64, 68. 069. 77. 79. 83.)

Autores de los dibujos kurripako:

Eleazar Torcuatro (65. 75. 76. 80.)

Nina Yavinape (71. 72, 73. 74. 78. 85. 86.)
Eleazar Torcuatro v Nina de Menare (81)



1. EL MUNDO ARAVAK

64. “Imanichua macadu. mundo chase. FHaciendo casabe”.
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05. Comunidad kurripaka (Victorino). *

L
o
==
) i -
—
——— Rt
% s .

i

’.L‘ﬁ-{ W pappamrlplais i
B




66. Reunion de una comunidad chase en su pueblo.



67. Mujer chase trabajando en ¢l conuco.



68."Ichawideri idewa. una salta de pescado™. IMombre cazador con arco v flecha.



09. Un sabio kwripako aconsejando a un nifio.
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70. Un familia chase trabajando junta en el conuco.
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71-72. La comida de los Kurripako.



73. Un sabio kurripako explica al nifio los tabues alimentarios v la comida buena para la salud. *



74. Un sabio kurripako ensena a una madre las prohibiciones alimentarias

v la comida buena para la salud de su nino. *






. LA ENFERMEDAD Y EL TRABAJO DE LOS SHAMANES
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75. El canto del pajaro” waka-wa™ anuncia la enfermedad

v hasta la muerte del mundo kurripako. *



76. “Una hermana indigena muerta por una enfermedad en ta sangre”.



77. La salida del espiritn de] muerro. Dibujo chase.

78. Llorando a una difunta.

*
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79. “Weneica Yeteriwa icauca vacawa iwawanami vacawa.

El espiritu v la sombra del muerto se van”. Dibujo chase. *
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80. Un entierro kurripako. *



81. Madre kurripaka con un nino enfermo v el shaman.



82. “Yai idepierica imoduaca aberi sumai. Un médico vacunando a un nino”.



83. “Caamaliqueri. El curandero chase”. Curando a un nino enfermo con maraca y rezanclo agua.



34. “Aberi camaliqueri imaliacatei sumai caulequeiri. Un curandero chase curando a un nifio enfermo.”






85. Barando al nino kurripako con agua tibija.






II. LA FIESTA ENTRE LOS ARAITAK

86. La comida de fiesta en la comunidad kwrripaka.
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87. “Chasenai iwacaidacataiwa. Reunion de los Chase™.

" Reumion DE LOS CHASE L e s 1] oo o
y Loagrinigier .
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88. “Chasenai icacanawa ilabaca. Baile tipico de los Chase.
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LOS YE'KWANA



Autores de los dibujos:

Alfredo Chamanare (89. 108.)

Abel Gonzélez (90.)

Natanael Gonzalez Pacdamo (91.)

Isaias Pérez Guevara (92.95. 97, 98. 99. 103. 104. 106. 112. 113. 115.)
Silvia I Rodriguez (93. 94. 96. 105. 107.)

Daniel Rodriguez Napoleon (114.)

Eulalia Rodriguez (110. 111.)

Tito Pérez (100. 101. 102.)

anonimo (109.116.)
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[. EL MUNDO YE'KIWWANA
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89. Una comunidad tradicional ye’kwana (el pueblo de Yanatunia en el rio Cuntinamo). *






90. U'n pueblo ve’kwana con casas modernas y la casa de huéspedes.
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91-92. Parejas ye'’kwana con sus adornos.




93. Mujer ve'kwana sembrando vuca el el conuco.



94. Una mujer ve'kwana va al conuco con su cesta v su machete.



95. “Costumbre ve’kwana cuando uno esta pescando con la barra”.



96. Una mujer lavando ropa.



97. “Un Ye kwana cargando su caceria”.



98. Un anciano aconsejando a un nifo. *



99. No se toma agua en los rios porque hay animales muertos.



100. Shaman ve kwana sobre su banco “fumando tabaco™.

101. “Curandero ensenando a un joven .

102. Viejo aconsejando a jovenes. *






Il LA ENFERMEDAD 'V EL TRABAJO DE LOS SHAMANES

103. Un Ye kwana enfermo (llaco).



10+4. “Costumbre ve'kwana: cuando fallece un nino no lo toca nadie”™.*

105. © Muerte ve'kwana de un bebé” *



106. “Entierro de un adulto ve’kwana™.
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107, Sesion shamanica con el enfermo sentado sobre un hanco.



A

108. El shaman “sopla™ el enfermo.
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109. Shaman curando a un enfermo.
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110. Shaman curando a un bebé enfermo.



111."Una mujer shamnan curando a un enfermo.






112, Un shaman ve'kwana con plantas.






HI. LA FIESTA CEREMONIAL ENTRE LOS YE'KITANA

113. La fiesta ve’kwana con el rambor v la flauta. *



114. Una pareja ve'’kwana con sus adornos.
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115. Una mujer ve'kwana vestida con su falda

v sus collares de mostacillas para la fiesta.



116. Una comunidad ye'kwana con la casa comunal “ataa” (la Esmeralda). *



LOS YANOMAMI



Autores de los dibujos:

AndresYapiwe Naiwe (117, 121, 122, 123, 124. 125. 143.)

Matowé Tomas Borges (127, 128. 129. 130. 139. 145.)
Mashipomafewé Pablino Borges (119. 120. 126. 131. 134. 138. 144.)
Tafivapiwé Griego Borges (132, 135. 140. 142))

Maihorowe Eliseo Silva (136. 137)

Sheo Kovowé (133.)

Tedi Kovowé (141)



[. EL MUNDO YANOMAMI

117. Pinturas corporales yanomami
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119. Un conuco yanomaimj.®
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120. .\",[H].E‘.I‘CS yanomami recogicn(‘lo agua en manantiales con sus cestas Vv osus Lorumas. *




121. Una joven Yanomami con sus adornos.






123. La pesca yanom
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124. Un mavor hablando a los jévenes en un shapono vanomami. *




125. Apciano hablando a jovenes. *






1. LA ENFERMEDAD Y EL TRABAJO DE LOS SHAMANES

126-127. Jovenes vanomami enfermas.



128. La “sombra™ del difunto se va. *






al muerto

do

130. Queman
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131. “lhiru hariri nofiréai shaporini”™. Nifio enfermo curado por el shaman.



132. El shaman cura a un enfermo en el shapono.



*

133. La actuacion de un shaman vanomami curando a un enfermo.



134. Madre banando a su nifio enfermo con agua tibia.

Arriba: se trae un trozo de comejenera para curar al nino de la diarrea. *



135. Preparando v dando sal vegetal como remedio para la diarrea. *



136. El enfermo de diarrea. En su chinchoro. afuera v la visita al dispensario.



137. Tomando el agua arriba del shapono .






138-139. Shaman diagnosticando la enfermedad. *




140. Una sesién shamanica para un nino enfermo. *



141. El shaman extravendo la enfermedad. *



*

142. Conversando se transmiten las reglas.



143. Los mavores transmiten los comportamientos para quedarse con buena salud. *






1. LA FIESTA CEREMONIAL ENTRE LOS YANOMAMI

144. El baile yanomami para la fiesta “reafu”. *






*

145. Baile en la plaza central del shapono v preparacion de la comida del “reafu”.
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COSMOLOGIA, SHAMANISMO Y PRACTICA
MEDICINAL

entre los Wothiha (Piaroa)

Paul Oldham'

Este articulo trata sobre el shamanismo y la practica medicinal entre los Wothiha (Piaroa) del
estado Amazonas del sur de Venezuela. Ion la actualidad el niumero de Wothiha en el Amazonas es de
9368 individuos diseminados en 151 comunidades *.

Dentro dle la literatura antropologica. los Wothiha son mejor conocidos por el énfasis que le
conceden al conocimiento v a la paz (Overing-Kaplan 1975). Efectivamente. los Wothiha se autode-
nominan tanto “gente de saber”. como “gente pacifica” (Zent 1992, Oldham 1996). Mientras que los
Worthiha son conocidos en el Amazonas por su naturaleza pacifica. también son respetados v temidos
por otros pueblos indigenas por su conocimiento medicinal v del shamanismo. La personificacion fisi-
ca del valor que los Wothiha le conceden tanto al conocimiento como a la paz. esta representada en sus
shamanes v especialistas medicinales los menieruwae. yuwewerawae v idaya thikawaeruwae (pl.).
En contraste con los practicantes de medicina occidentales. los practicantes de medicina wothiha son
al mismo tiempo lideres de sus comunidades. profesores v guerreros en defensa de sus parientes
(Overing 1989. 1993). Esta disertacion trata acerca del papel de los Wothiha ruwae como practi-
cantes de medicina, profesores v guerreros espirituales.

La fama de los Wothiha como shamanes se ha observado desde que comenzaron los registros
historicos (Gilij 1987). Sin embargo. durante los anos noventa muchos Woththa se preocupan del
fururo de su liderazgo tradicional y de su sistema sanitario. Desde finales de los afios sesenta, los
Wothiha han sido persnadidos por agentes de gobiernos y misioneros de abandonar su forma de vida
en casas comunales ubicadas en la selva del Amazonas v mudarse a colonias al estilo occidental’. Este
movimiento ha deterinado el aumento de la penetracion de las comunidades wothiha en los estados
Bolivar v Amazonas por partidos politicos, misioneros v trabajadores gubernamentales. Los agentes
representantes del Estado Venezolano v de la sociedad civil han pensado en integrar de diferentes
maneras a los Wothiha con la sociedad venezolana. Como parte cle este proceso los lideres vy practi-
cantes de medicina woththa han sido marginados y denigrados como brujos por agentes externos.

Mientras que la marginacion de los practicantes de medicinas indigenas por miembros de las

1kl autor es antropélogo v catedratico sobre Teimmas Ambientales en el Instituto de Estudios Latinoamericanos.
perteneciente a la Universidad de Londres.

2 Wothiha es la auto definicién que [ue adoptada universalmente por los Piaroa durante el Primer Congreso Piaroa en 1984,
De acuerdo a los resultados del censo de 1992, la poblacion piaroa (wothiha) en Venezuela es de 11.539 individuos resi-
dentes dentro de las 171 comunidades de Jos estados Bolivar v Amazonas. Una cantidad menos cierta de Wothiha, estimada
en 688 individuos durante 1938, viven en Colombia (Ochoa 1991:227).

3 Ver Oldham (19906) para un analisis detallado de los impactos de la politica venezolana de desarrollo en relacion a los
Wothiha.
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sociedades occidentales forma parte de la experiencia comin de los pueblos indigenas a lo largo de las
Américas. el Programa de participacion comunitaria al control de la salud PROCOMSIVA concebido
y coordinado por el antropélogo social Jean Chiappino ha adoptado un enfoque dilerente. Este
enfoque se baso en la opinion de que los pueblos indigenas del Amazonas poseen sofisticados sistemas
de salud v que solamente a través de la combinacion del conocimiento médico occidental con el
conocimiento médico indigena pueden resolverse las serias necesidades de salud de Jos pueblos indi-
genas del Amazonas.

La condiciéon previa de tal enfoque es una esmerada comprension y respeto por el sistema de
salud indigena. El presente articulo esta basada en un intensivo trabajo de campo llevado a cabo en
colaboracion con los Wothiha® entre los anos de 1991 y 1993 (ver Oldham 1990) y en el transcurso de
varias misiones de investigacién sobre el shamanismo realizadas en el marco del programa PROCOM-
SIVA entre los anos de 1995 v 1997.

Sin embargo, se debe enfatizar en el hecho de que la descripeion y analisis presentado en esta
disertacion representa los resultados iniciales de investigaciones en curso. Esto no sélo refleja la com-
plejidad del sistema de salud de los Wothiha, refleja también el hecho de que no estamos tratando con
una tradicion estatica de las medidas de salud indigenas. sino que estamos tratando con un sistema
viviente y dinamico que revela variaciones significativas a través del territorio wothiha.

En vista de esto. el proposito de este articulo es en primer lugar proveer de una estructura para
el analisis del sistema de salud wothiha. la cual espero produzea un iayor entendimiento y respeto
hacia los practicantes de la medicina wothiha por el personal médico occidental. En segundo Ingar,
estimular a las jovenes generaciones wothiha para conservar su sistema de salud v discutir con los
ancianos v ancianas de su comunidad los resultados e interpretaciones presentados en este trabajo.

Fsta disertacion comienza delineando la vision del mundo en la cual las concepciones de las
enfermedades wothiha estan localizadas y alrededor de las cuales su sistema de salud esta articulado.
La segunda parte esta enfocada hacia el analisis del sistema de salud wothiha. desde su concepcion
hasta la iniciacion en la sociedad wothiha como seres humanos plenamente productivos. La tercera
parte esta dirigida hacia el proceso por medio del cual los individuos se educan para convertirse en
miembros de una de las tres clases de shamanes Wothiha v de la estructura del sistema de salud
wothiha. Antes de llegar a una conclusion. la parte final proporciona una extensa descripcion v anali-

sis de una “clinica” practicada por la clase mas alta de shaman woththa. el idaya thikawaeruwa

(sing.).

Cosmologia, enfermedad y peligros de la conducta predatoria

Como muchos de los pueblos indigenas de Sur América. los Wothiha poseen una cosmologia
extraordinariamente rica 0. como los modernos Wothiha prefieren llamarla, cosmovisién. De los 19

pueblos indigenas que habitan el estado Amazonas el sistema cosmoldgico de los Wothiha es proba-

+ Eltrabajo de campo fue principalimente realizado en colaboracion con los Wothiha de la Churuata Don Ramén v Paria
Grande dentro del sector Cataniapo del territorio woththa v fue debatido con un ntiimero de Wothiha dle otras partes del ter-
ritorio wothiha. El autor desea agradecer especialmente a Don Carlos Caballero. Don Pedro Dias. Don Enrigue Pancho.
Jestis Caballero. Pedro Acosta. Pablo Pancho. Jesiis Dias. Pablo Dias v Jesus Martinez. ol autor tanibién desea agradecer a
Don José Antonio Infante v a los miembros del Cano Grulla. con quienes se inicid. en 1992, la investigacion acerca del
shamanismo wothiha.



blemente en la actualidad el mejor comprendido como resultacdo del trabajo de campo realizado por
Joanna Overing. Myron Kaplan v Lajos Boglar a finales de los anos sesenta v en los setenta (Overing &
Kaplan 1988, Boglar 1978).

La cosmologia wothiha esta articulada alrededor de una compleja clase de relaciones entre dos
categorias de seres: los dioses creadores de la historia wothiha v la categoria de seres conocidos como
los Tianawa. "nuestros espiritus de las colinas o montanas” (ver Overing & Kaplan 1988). En
relacion a esto. la principal dificultad es que mientras hay una esencia comun en la cosmologia
woththa concentrada en las relaciones entre un grupo de siete Dioses creadores, las interpretaciones
de estas relaciones y los detalles de las mismas varian dentro y entre las comunidades wothiha. Esto
refleja el hecho de que los shamanes (ruwae), quienes sirven como depositarios del conocimiento cos-
mologico, estan comprometidos en un proceso creativo de interpretacién constante de aquello que el
Wothiha llama “nuestra historia” (Overing 1990, Oldham 1996). Ademas. la cosmologia wothiha
varia de acuerdo al punto de referencia que se toma dentro de ella misma (Overing & Kaplan 1988).
En resumen, no estamos tratando con una tradicién cosmolégica rigida individual. la cual da infor-
macién de practicas medicinales. antes bien con un conjunto de conocimientos los cuales son inter-
pretados creativamente dentro y a través de generaciones.

Teniendo en cuenta este proceso dinamico y creativo, mi propdsito es de proveer una estructura
a través de la cual podremos aproximarnos a la cosmologia wothiha tal como se relaciona con la prac-
tica medicinal.

En contraste con la ciencia occidental los pueblos amazoénicos, como los Wothiha. no ven el uni-
verso formado por objetos neutros los cuales pueden ser manipulados con impunidad para satisfacer
necesidades humanas (Oldham 1996). Mas bien, los Wothiha, como los Achuar del Ecuador, se con-
ciben a simismos como parte de lo gque se podria llamar una ain mas extensa “sociedad de natu-
raleza” (Descola 1994, Oldham 1996). Esta “sociedad de naturaleza” se caracteriza por una comple-
Ja historia y por complejas relaciones de parentesco y afinidad entre la humanidad, las especies de
plantas y animales v los dioses creadores.

Para los Wothiha la manipulacién y el consumo de los elementos del medio ambiente no son
actividades que pueden ser llevadas a cabo sin impunidad. Por el contrario, estas actividades se ven
mas bien como extremadamente peligrosas (nawaepiwa), debido a que implican una conducta
predatoria sobre seres con cuienes los Wothiha estan ligados conceptualmente (ver Overing 1993a).
Como veremos detalladamente, la produccion v el consumo prudente de los elementos depende de la
apropiacion y domesticacion de conocimiento conceptualmente peligroso. A fin de comprender este
significado. en relacién al sistema de salud de los Wothiha. debemos remitirnos a los componentes
principales de la cosmologia wothiha.

En general. la historia wothiha puede ser dividida en dos categorias superpuestas : “tiempo
anterior” (tabokwwene) v “tiempo actual”. En la historia del “tiempo anterior™ de los Worhiha todas
las plantas, aniinales, peces v otros elementos animados del medio ambiente tenian forma humana v
estaban relacionados por medio de complejos vinculos de parentesco v afinidad (Overing & Kaplan
1988). Estos lazos de parentesco estaban articulados alrededor de relaciones entre los miembros de
las tves principales familias del “tiempo anterior”. Estas familias eran: la familia de Kuemoi
(Anaconda) v su hija Kwawananu (Maize), la familia de su verno Wahari (Tapir). su hermana
Cheheru y su hermano Bou'ka (Venado) v finalmente la familia de Puruna, el marido de Cheheru.



Podemos observar la importancia de estas familias del “tiempo anterior” cuando consideramos
los origenes de las plantas, animales y otras especies que los Wothiha consumen hoy en dia y alrededor
de las cuales se enfocan muchas de sus practicas inedicinales.

La Tabla Uno representa el resultado de un estudio sobre los dioses creadores atribuido a
especies comestibles realizado por un shaman perteneciente a la Churuata Don Raman. Este estudio
se baso en un detallado inventario de 326 especies clasificadas por el Wothiha como comestibles y
recopiladas por Mary Melnyk (1995)".

Tabla Uno. Dioses creadores y clasificacion de las especies comestibles

Creadores Clasificacion de las especies comestibles
- ) I [ | ] Reptiles y Plantas
- ] Animales Pdjaros Peces | Anfibios | Insectos | cultivadas = Total

(Wa/mz'[ 7 10 19 10 2 12 60
Buo'ka 3 K 15 3 + 1 33
Cheheru - - - 2 1 - 3
Puruna . - - - - - -
Kuemol 1 - 0 1 1 2 5
Kivawanami . - - - 1 19 22
Awethu-Ahu . 1 - - - 3 3
Natural . - - - 2 4 7
Frropean - - - - - 13 13
Otros | 10 2 - - - - 12
Total 21 21 35 16 1 54 158
Total (Melny k) | 21 24 56 16 15 62 104

La Tabla Uno revela que de un total de 158 especies de animales, pajaros. peces. anfibios v rep-
tiles, insectos v plantas cultivadas del inventario de Melnvk. los Wotlitha de la Churuata Don Rainén
identificaron 158. La disparidad entre el inventario de Melnvk v la identificacion del Wothiha en la
Churuata Don Ramén refleja principalmente las diferencias en la distribucion de las especies a través
del territorio woththa.

Volviendo al analisis de Jos resultados presentados en la Tabla Uno observamos que de un total
de 158 especies comestibles la inavoria de ellas (115) se le atribuven a Wahari (Tapiv). a su hermano
Buo'ka (Venado) v a la esposa de Wahari. Kwawanamnu (Maiz).

5 Este analisis no incluve datos de alimentos provenientes de plantas silvestres identilicadas en los inventarios de Melnvk.
Sélo cinco de estas plantas fueron consideradas por los Wothiha como portadoras de enlermedades: el platano. la guada de
pajaro. la jigua. la miel de lapa v el pijiguao de escorpién. Se debe hacer notar que la categoria "Otros™ dentro de la Tabla
Uno se refiere a especies que el Wothiha atribuvé a dioses creadores menores o a creacion propia v no son significativos para
los propositos de este analisis.



A fin de comprender esta distribucion y su significado en relacion a la actitud de los Wothiha
hacia la enfermedad. necesitamos remitirnos a la historia de estos dioses creadores. Comenzaremos
con la historia de la creacion de los Wothiha por Wahari, el héroe cultural y dios falible de la historia
wothiha (ver Overing 1985).

Wahari cre6 a los Wothiha en el lago de la creacion conocido como Nyuema. mezclando el poder
de sus pensamientos (akwa) con la carne de un pez, valentén (rnaesirirt). Luego creé los demas pue-
blos, hoy en dia habitantes del Orinoco Medio. mezclando sus “pensamientos” con la carne de Jos
peces Luhakahoromaekept v yawireno. '

Sin embargo, una importante caracteristica de los dioses creadores es que no eran perfectos
(Overing 1985). Buo'ka (Venado), el hermano de Wahari. sinti6 celos del poder de este tltimo.
Cuando Wahari cre6 a los Wothiha v a los otros pueblos. Buo'ka y su cuiiado. Puruna. le pidieron que
creara un pueblo para ellos (Boglar 1978). Como resultado fueron creados los venezolanos
(Sabarari), los colombianos (Kuatitu) v los Karifia (Huruci). No obstante, en ese momento una
pugna se desaté entre Wahari, Buo'ka v Puruna acerca de donde deberian vivir estos pueblos. Buo’ka
sostenia que los venezolanos v los otros pueblos deberian vivir en la selva como los Wothiha.
Inicialmente Wahari estuvo de acuerdo. pero luego renegé este pacto y adopto la posicion de que los
Wothiha debertan continuar viviendo en la jungla mientras los venezolanos v los vecinos de los
Wothiha deberian continuar haciéndolo en la sabana (Boglar 1978 : 73). Como respuesta a esta
decision. Buo ka decidio vengarse realizando brujerias contra los Wothiha. v declaré: “Estos pueblos
no deben vivir! Los primitivos, los jaguares v los espiritus de los muertos los mataran. Los Piaroa no
seran capaces de ir a cazar en solitud debido al peligro ~ (Boglar 1978 : 28).

Las consecuencias de las acciones de Buo'ka en contra de su hermano eran graves, “...si Buo'’ka
no hubiese hecho esto entonces los Piaroa vivirian en la abundancia como los espanoles. Si Buo'ka no
hubiese hecho esto solamente moririan los ancianos. no los ninos v los jovenes. Buo ka creé los peli-
gros que amenazan a los Piaroa™ (Boglar 1978 : 28. mi traduccion).

Lo que podemos observar en este pasaje es que la ruptura de las relaciones entre estos dos
Dioses creadores comnenzo a crear peligros para los Wothiha. Estos peligros se verian progresivamente
exacerbados por el descenso aJa anarquia de las relaciones entre las familias del “tiempo anterior”
(Overing. en prensa). Asi, Cheheru mata a uno de los integrantes del pueblo wothiha. Chuwo, al
molestarse con su comportamiento’. Como represalia, Wahari decidié matar a los hijos de su her-
mana. un grupo de seis hermanos llamados los Waikuui, enfermaundolos con diferentes clases de dia-
rrea (narcched). En el Ari Cuoto, donde este rio desemboca en el rio Parguaza en el estado Bolivar.
Wahari maté a tres Waikuni, mientras que otros dos murieron de diarrea en Moroheinaca v Waiekeu
en el rio Cuao. Si Wahari no hubiese hecho esto hov en dia los Wothihia no sulrivian de charrea.

Las relaciones entre las familias del “tiempo anterior” eran igualmente inestables. Wahari esta-
ba casado con Kwawanamu. la hija de Kuemoi. Kuemoi es el “demonio”™ de la historia de los Wothiha,
un buféon demente v perverso quien cred animales. tales como el jaguar (yaw?). peces v reptiles que
cazaban. mataban v se alimentaban de carrona (Overing 1985. 1986). Kuemoi es también el “abue-
lo” de animales nocturnos como la lapa (fuwa). la cual es producto del matrimonio de su hija
(Kwawanamu) v su verno (Wahari). Las relaciones entre Kuemoi y Wahari se caracterizaban por una
violenta competencia. Cada uno de ellos conspiraba constantemente para asesinar al otro a fin de
obtener el control sobre sus respectivos poderes (Overing 1935, 1986).

6 Chuwo es una mascara sagrada utilizada en la ceremonia “de engrandecimiento” llamada warime (ver Overing v Kaplan,
1988, Chiappino 1993).



El “tiempo anterior” de la historia wothiha finalmente se precipit6 en la anarquia a medida que
los Dioses creadores perdian control sobre sus poderes, o pensamientos (akwa), y buscaban devorar
miembros de cada una de las otras familias. Hacia finales del “tiempo anterior”, Wahari celebré un
traicionero banquete al cual invito a los otros miembros de la sociedad del “tiempo anterior” donde
los transformé como los vemos hoy en dia (Overing & Kaplan 1988). En el proceso los seres del
“tiempo anterior” perdieron una cualidad esencial que los Wothiha asocian con los seres humanos : su
“vida de pensamientos” (akwaru) (ver abajo). IEnlugar de esto, recibieron el poder de transmitir
enfermedades a los Wothiha (Overing & Kaplan 1988).

Se puede entonces argumentar que los Woththa fueron “condenados’ por las acciones de sus
dioses creadores falibles a una vida de costumbres predatorias con sus antiguos “parientes’ v “afines’.
A cambio, a su antigua parentela v afines les fue dado el poder de transmitir las enfermedades a los
Woththa. Esto se puede ver claramente en la Tabla Dos, la cual proporciona los resultados de un estu-
dio sobre la distribucion de las enfermedades por tipo v por dios creador.

Tabla Dos. Dioses creadores, especies comestibles y distribucion de las enfermedades

Creadores Distribucion de las especies comestibles provocando enfermedades

- | ] Reptiles y Plantas

I | Animales | Pdjaros I Peces | Anfibios | Insectos | cultivadas Total
Wahar 6 1 10 8 0 4 29
Buo’ka 2 0 5 1 1 0 9
Cheheru - - - 1 0 - 1
Puruna - - - - - - -
Kuemoi 1 - - 0 1 1 3
Kwawaiamu - 0 0 - 0 0 0
Awethu-Aha | - - - : : 0 0
Natural 0 0 - - 1 0 1
European 0 - - - - 4 4
Otros 9 - - - - 0 9
Total 18 1 15 10 3 9 20

La Tabla Dos revela que de un total de 158 especies identificadas como portadoras de enfer-
medades. la mavor concentracion se encuentra entre los animales (18). seguido muy de cerca por los
peces (15). reptiles y anfibios (10) y plantas cultivadas (9). Si volvemos a la distribucion de la
gestacion de enfermedades de especies comestibles por dios creador la mavor concentracion se

encuentra con Wahari (29) seguido con una gran diferencia por su hermano Buo'ka (9) v Kuemoi

(3)"

7 Laatribucion de enlcrmedad a especies identificacdas por los Wothiha como europeas (4) representa una anomalia v refle-
jaun grado de duda en cuanto a si Wahari cred estas especies. o si €stas representan una importacion “europea’ . Sin embar-
2o. los Worhiha estaban claros que estos casos en cuestién tralan la misma enfermedad que el platano. cl cual es una creacién
de Wahari.



Para poder explicar esta concentracion. el punto principal que necesitamos considerar esta en
las relaciones de parentesco del “tiempo anterior” entre los Wothiha v las especies que éstos consumen
hov en dia.

Las especies portadoras de enfermedacles se concentran con mas fuerza en las especies de ani-
males, peces. reptiles v anfibios mas grandes. lo ue vefleja el significado de estas especies en la cos-
mologia wothiha. Por lo tanto, los Wothiha no consumian peces de gran tamano provenientes del rio
Orinoco como el valenton. va que como hemos visto. cuando Wahari creé los Wothiha lo hizo uniendo
sus pensamientos con la carne de este pez. Como los Wothiha han senalado. normalmente no con-
sumian valenton porque para ellos es “casi una persona”. Desde la perspectiva wothiha, consumir un
valenton es como consumirse a si mismo.

Una restriccion historica similar se aplica al tapir (ofo). El tapir es la principal mauifestacion de
Wahari sobre la tierra. Los Wothiha expresan sin ambages que, tradicionalmente. este animal no se
comia porque era su “abuelo”. En resumen, consumir un tapir es como consumir a su creador. Sin
embargo. el tabt de los alimentos 1o es totalmente categorico. va que los Wothiha afirman que es
posible comer tapir, pero que para ello el shaman debe cantar durante un mes para preparar la cace-
ria v poder consumir el animal (ver también Descola 1994). Las consecuencias de comer una mani-
festacion del creador de los Woththa sin la debida preparacion incluve dolores severos en las articula-
cioues (thura), demencia (keraw) v gonorrea (musuhuerd). Ensuma. el tapir no fue creado para ser
consumido por los Wothiha.

En la practica, la mayoria de estas enfermedades gestadas de animales, aves, peces. reptiles v
anfibios representan especies en las cuales los dioses creadores se transformaron a si mismos durante
sus aventuras del “tiempo anterior” . Ei un sentido técnico. son manifestaciones de estos dioses
creadores como tales. Una excepcion de esta regla general son aquellas especies que fueron creadas
especificamente como alimento. Esto puede observarse en la comparacion de las creaciones de Bou’ka
en las Tablas Uno v Dos, donde se estima que s6lo 9 de las 33 especies creacas por Bou'ka trasmiten
enferinedades. Esto afirma el punto de vista de que Buo'ka cre6 muchas de estas especies como ali-
mento para su pueblo. Sin embargo. también hemos visto que el conflicto de Buo'ka con Wahari lo
llevé a crear peligros que amenazan a los Wothiha.

Una comparacion entre las Tablas Uno v Dos demuestra que esta situacion no se aplica en el
caso de Kwawaiamu. la hija de Kuemoi v esposa de Wahari, Kwawanamu (Maiz). es vista por los
Wotlitha como una diosa bondadosa, madre de las plantas de jardin v ninguna de sus creaciones se ve
como transmisora de enfermedades a los Woththa.

Lo que esto revela es que la mayoria de los peligros representados por el consumo de los ele-
mentos. dentro del medio ambiente de los Wothiha. se originan de aquellos dioses creadores que se
mantienen en una posicion cercana de parentesco con los Wothiha. especificamente Wahari v Bou ka.
Como Overing ha argumentado. v los datos presentados anteriormente lo confirman. esto refleja el
hecho de que al consumir tales elementos los Wothilia estan “simbolicamente” consumiendo a sus
parientes (Overing 1985). En suma. el consumo de estas especies es técnicamente un acto de caniba-
lismo. Como veremos a continuacion. el shamanisino wothiha se preocupa seriamente en controlar los
peligros implicitos en el consumo de los elementos dentro del medio ambiente que son técnicamente
“casi una persona’ .



Controlando las costumbres predatorias:
la formacion de los ninos y la adaptacion al medio social

La Tabla Tres presenta los resultados del analisis de la distribucion de tipos de enfermedades y
dolencias a través de las especies comestibles. La clasificacion de la enfermedad usada en la rabla se
basa en la traduccion del wothiha al espafniol aun cuando sera necesario trabajo adicional para tra-
ducir las clasificaciones wothilia a los términos médicos occidentales. Sin embargo. el analisis revela
que los Wothiha poseen un sofisticado sistema de clasificacion de enfermedades el cual identifica un
total de 40 tipos de ellas®. Los totales, al final de la Tabla Tres, revelan que la mayor concentracion de
diferentes tipos de enfermedades se encuentran en los animales (35), reptiles y anfibios (32). peces
(30) v plantas cultivadas (26). Si observamos los totales por los tipos de enfermedades a través de los
tipos de especies. a la derecha de la tabla podremos ver que la diarrea (50) y los problemas duraite el
embarazo (14) tienen la mas alra incidencia.

Encesta parte nos concentraremos en la manera por medio de la cual los shamanes wothiha
enfrentaban estos problemas. comenzando por la maternidad. Los Woththa encaraban los problemas
de la maternidad de dos maneras {fundamentales. Primero. cantando sobre la mujer embarazada para
proteger el nino: segundo, restringiendo el consumo alimenticio durante el embarazo. Con el fin de
comprender esto. debemos regresar una vez mas a la cosmologia woththa.

Los Wothiha aseguraban gue la fuerza para crear v proteger a un nino proviene de la diosa de la
fertilidad Cheheru v sus asistentes. La fuerza esencial para crear a un nino la proporciona el paternal
tio de Cheheru. llamado Neyawa (Renacuajo) (ver también a Overing 1993). Esta fuerza esencial
para crear un feto que proviene de Nevawa es llamada ahwaruwa. “el pensamiento maestro” o
“alma” del individuo (Overing 1993).

Nevawa fue creado en Nyuema. el lago de la creacion de los Wothiha. lugar donde en la actua-
lidad vive solo. Los Wothiha sostienen que Nevawa es “fundamentalmente de los Woththa™. v “si él
muere. nosotros morimos”. Esto sugiere que el atribuir la fuerza de Neyawa para la creacion del
akwaruwa dentro del feto afirma la identidad del nino como Wothiha, mediante la reafirmacion de la
creacion del pueblo wothiha en el lago Nyuema. No obstante. Nevawa es s6lo una de una serie de com-
plejos elementos cosmolégicos involuerados en la formacion v desarvollo del akwarvwa o “pen-
samiento maestro” del feto.

Cuando una mujer tiene una falta en el periodo. ésta visita a wn menerwwa de la comunidad,
guien confirma el estado de gravidez. Luego. ala mujer se le presenta una alternativa acerca de si
tener un nino o una nina. Si la mujer desea tener una nina, el shaman le canta a la Diosa Wothiha,
Cheheru (Itsahu Cheheru Rau'ka’). Si desea tener un nifio, el shaman le canta a U'bo Cheheru
Rau'ka, a un collar de color amarillo, v a Tuharitsa. quien es el hermano mavor del marido de
Cheheru. Puruna.

Una vez que el sexo del feto ha sido determinado, el shaman canta sobre la mujer para proteger
de enfermedades a ammbos. Mientras hace esto. menciona a una mujer con dos nombres Oku
Marisu/Oku Risidua quien vive en una montana en la parte alta del rio Cuao. conocida como Oku

Wemiu. En la historia del “tiempo anterior” esta mujer tuvo un hijo llamado Wemiu. Este nifio estaba
s La tabla 3 solamente se refiere a las enfermedades transmitidas por especies comestibles v no a todas las enfermedacdes
conocidas por los Wothiha (ver también Zent 1992).

o L.os dioses creadores Woththa v Tianawa lienen multiples nombres que se refieren a diferentes manifestaciones v aspectos
de estos seres. como por ejemplo. ltsahu Cheheruvauka (ver Overing & Kaplan para discusién).



constantemente enfermo v desnutrido. va que ella no tenia medicinas para tratarlo. Rememorando al
destino de esta mujer v enfarizando que los Wothiha poseen conocimiento médico. se protege a la
mujer embarazada contra un destino igual. De la misma manera, el shaman menciona otros dos
lugares. El primero de estos, Papané Kerisae ubicado en la parte alta del 1io Citao. Esra es la casa de
Re'vo. horrible duende guardian de todos los seres de la selva. Los Wothiha. como “seres de la selva”
(dea ruwae) se encuentran bajo el amparo de Re’vo. v mencionando su nombre el fero también es lle-
vado a la proteccion de sureino. El segundo lugar es Ari Deivii' . una montana en la parte alta del rio
Cuao, que Wahari usaba como base cuando tba de caceria.

En este momento los asistentes de la Diosa de la fertilidad Cheheru, los Tianawa (espiritus de
colinas/montranas) conocidos como Winiku. Ubeku. Anaemi, Padapo Kuveri y Hueméi comienzan a
representar un papel principal en la formacion de un nino.

Cheheru habita en el sitio llamado Mereva. gran moutana en el lado colombiano del 170
Orinoco. cerca de los rapidos de Atures. Los Winiku, descritos corno la “mano derecha”™ de Cheheru.
viven en una montaiia cercana conocida como Wawevarichoho. Los describen como tres hermanos
casados con tres mujeres del mismo nombure. las cuales toman la torma de diferentes coloridos. ordi-
nariamente invisibles, espiritus del aire parecidos al jaguar. A mencionar estos seres el shaman le
transmite al nitio el poder v la fuerza para comer diferentes tipos de annnales.

Fuerzas siniilares son trausniitidas por los seres que viven con Cheheru en Mereva. Ubeku v
Hueméi son descritos comio la "mnano izquierda™ de la diosa Cheheru. Asi como lo veremos Hueniéi. el
hijo de Cheheru cumple un papel critico en la pratica shamanica de los Woththa. Los Padapo Kuveri
son descritos como clasificatorios “pacdres de Cheberu™, mientras a Anaemise le describe como su
“verdadero padre”. v se dice habitaba en una gran cascada de agua ~“derrds™ de Cheheru.

Al mencionar a estos seres. su fiuerza («hurn) pasa dentro de rodo el cuerpo del feto v sivve para
formar v proteger el “pensantento maestro” o “alma” del nino sin nacer (akwarvwa). especifica-
wente. se les da a los ninos la capacidad de consumir elementos peligrosos del medjo ambiente. kn
sintesis. al nino se e da el poder esencial de vietimizar los elententos del medio ambiente. en relacion a
los cuales él esta téenicamente relacionado en términos de parentesco v afinidad.

Este breve analisis revela que los Wothilha no veu la creacion de un nigo como una cuestion
meramente de reprodnecion biologica sexual. sino como un proceso a través del cual se apropian de
los poderes de los seres espiritnales externos. con el [in de asegurar una reproduccion exitosa v la
supervivencia del nino en un mundo que se caracteriza por las costumbres predarorias.

Sirteinbargo. esto forma sélo un aspecto del cuidado prenatal. Las mujeres durante el embara-
zo. v entuna menor wedida sus parejas. deben evitar cualquier consimo de ciertas especies. a meios
que un shaman hava cantado sobre ellas. Como la Tabla Tres nos revela. el peligro inas grande de
aborto. de embarazo tardio o parto de fero muerto provienen del consnmo de especies de plantas o
animales sin lu debida preparacion anterior por el shanian.

Elsistema de transmision de los poderes de seres externos al fero v las restricciones en Ja dieta
(nrante el embarazo se extienden hasta el cuidado después del parto. Esto refleja el hecho. de que la
proteccion del nino proveniente de seres externos v las precauciones en la alinientacion durante el
periodo prenatal es solamente parcial. v que esto debe ser reforzado dnrante el crecimiento del nino.

Henios visto (ue la principal forma de enfermedad que se contrae de las especies comestibles es
la diarrea. I%sta es la mavor causa de inuerte infantil en la poblacion indigena del Amazonas. Con la
intencion de combatir estos peligros. los shamanes de la comunidad cantan sobre los alimentos prove-

nientes de plantas, peces y animales. de manera que el consumo de éstas sea seguro para los ninos.



Tabla Tres. Clasificacion de las enfermedades por especies comestibles

Tipos de Nombre ‘
‘ - Distribucion de las enfermedades por especies comestibles
enfermedad Wothita
‘ Reptiles y: ‘ Plantas
( B { Animales | Pdjaros Peces | Anfibios | Insectos
Diarrea mdrichet 1 i 10 o I 3 /5
‘ chambi mérichel
| cuo chimbi
chabi
| shamin
Embarazo ninechueciirecu’o 3 ) - ; _—1 _— 3
tardio/ ' recuene-mechad
aborto/ madu recu
parto pitc’o
de feto muerto | recoculi-chad
Tumores v duduyu - i i 9 | —
ulceras
| Dental | tacu barau 1 - i i - 3 i
Deformidades | madu recuna } ) i 7 1 i N i
wadu reu’o
 Demencia | kereii . | 5 i i i i i
Sordera Jari-ahua ) . i 4 i i
‘ thudriyina ,
thiariyaiiné
[ Agotamiento sidiu naaclui ) i o o 1 - i o
Pereza thiitdoud 3 ) 5 i i )
Parasitos cunail | ; i _— i i
estomacales witin
Infarto amizoki-yarapaa o i : i i B __ i
thami sokiyarauné
Sexual musuwart 2_ . ) ) ]
| Dolor de thjurd ° . . . . )
los huesos ‘ wureyi
| Inflamacion | _}‘u)l‘l'/fé' 2_ i ) ] ] _

de Ja garganta

cultivad, ‘ Total

50

14

10

8

ro




Tabla Tres (continuacion)

Tipos de ' Nombre
. Distribucion de las enfermedades por especies comestibles
Bn[el_'r_nedad_ __~”4)fhllla B o - o - )
‘ Reptiles y Plantas |
Animales | Pdjaros Peces I» /ﬁﬁl)ias Insectos | cultjva(l. l—’lblal
Dolor de thani niy . . 3 3 N _ 7
estémago
Picadura | aca nuijiiapdgi | . Y o R
de serpientes |
7Pi(; I_jlca ll waree 1 B} L - - 1
Tos v fiebre ] /;C‘/;ZE”E“ 1 - - - - - 1
ninecuénrudn
| = —— — S
Ei;b_rt; infantil i anre 1 . . . . . 1
Mudez I recuene-huidn 1 - . L _ 1
Infecciones | cas (& 1 : o - - .
de los pies ‘ I:
Deterioro de la | dyey 1 o I y o o T q
vista/ceguera
| dolor B 1‘/7ur1'1';_)€_/x’én—/ls:ok I —1 . - L . 1
de cabeza
Dalpull_i(l_o ki o - 1 - - .y
infantil
-i,lomporran_li—ento. ik/‘zz.zin_'"/;(z kuuna /(_1601 - B} - . - 1 L o i 1
de perro
Enfermedad de | thub-caruci | 1 . o L o 1
los pulmones
(tuberculosis)
Total o T o _5 1_ : 36 ) ‘32 B 8 ) 20 - _132

Al mismo tiempo. los padres imponen restricciones en la variedad de plantas. peces v animales que los
ninos pueden comer. En general, los padres restringen el consumo de ciertas partes del cuerpo de los
animales v peces, tales como la cabeza de la lapa (1uwa). del araguato (imu) o de los peces. como el

bocon (ar'). hasta que ellos decidan que sus hijos soun lo suficientemente adultos para consumirlos sin

peligro.

A medida que el nifio crece. este sistema de proteccion se enlaza con el sistema tradicional de
educacion wothiha. Para comprender esto, debemos examinar en detalle los conceptos que los

Wothiha tienen de la entidad y de la cualidad de ser una persona.



Hemos visto anteriormente que cada individuo posee un ahwarwira o “pensamiento maestro” .
al cual los Wothiha tienden a llamar hov en dia “alma™ o “espixitu”. Sinembargo. a un nivel mas pro-
fundo los Wothiha también han ideuntificado un cierto niimero de elenientos superpuestos que se
encuentran dentro del individuo v que estan gobernados por el akwariwea. Asi pues. ellos identifican
al akiraru como la “vida de pensamientos” del individuo.

El cdhwara de un individno esta hecho de akwanya, akirakomenae v kakwa. El akwanya es un
coucepto complejo que los Wothiha Jioy en dia generalmente traducen como “fuerza de vida™. No
obstante, Overing ha argumentado que adkwanya también implica la posesion de “conocimiento v
capacidades™ las cuales hacen la vida posible (Overing 1988:1706). Relacionado a esto se encuentra el
akwakomenae. término que los Wothiha generalmente traducen al espariol como “costumbre”. Sin
embargo. Overing rambién ha argumentado que este térmmino compreude ademas “voluntad.
responsabilidad y consciencia™. Finalmente, hAakwa es para los Wothiha la “vida de los sentidos ™ v
comprende tanto los sentidos fisicos. como las “emociones™ (asacusae). Mientras que dentro de la
“vida de los pensamientos™ estas categorias estan conectadas entre si. al punto de que los Wothilia
pueden incluir a kakwa en la categorta de akiwanya. lo que es sorprendente en las construcciones
wothiha de la personalidad es el éulasis que se hace en los “peusamientos™.

Para explicarlo debemos volver a la historia de las familias del “tietipo anterior”. Hemios visto.
que los Dioses creadores eran “maestros del pensamieuto” muy poderosos. Poseian conocimientos v
fuerzas poderosas para la creacion. Sin embargo. este conocimiento era in(rinsecaniente venenoso v
los Dioses creadores fueron llevados a cometer actos de locura v canibalisino con sus propios parientes
v afines. lo que finalmente “condend ™ a los Wothiha a una vida de conducra predaroria.

Esto presenta dos problemas principales para los Wothiha. El primervo de ellos. es conmo
adquirir conocimiento conceprualmente peligroso que pueda permitir una produccion y consunmo
seguro. El segundo. es como controlar de tal manera este conocimiento conceptualnente peligroso
para que sea empleado apropiadamente. prelerentemente dentro de los reinos de la "naturaleza™ en
lugar de en los reinos del parentesco humano. El peligro consiste en que si el conocimiento concep-
tualmente peligroso que hace posible la vida social no se domestica. entonces las relaciones entre los
miembros de las comunidades descenderan a la anarquia de la brujeria. el canibalisino v la predacion
reminiscente de las relaciones del “tiempo anterior” entre los dioses creadores (ver Overing 1989). El
punto principal de estas inquietudes se muestra en la forma como los Wothiha combiuau la
adaptacion de los ninos al medio social con la practica inedicinal.

Los padres Woththa ensenan a sus hijos durante toda s infancia las habilidades que necesi-
taran para convertirse en adultos plenamente productivos. Sin embargo. desde aproximaclamente los
seis anos. comienzan a recibir maripa teaw o “lecciones de magia” por parte de los shamanes
pertenecientes a su comunidad. El maripa tean forma parte del proceso de iniciacion a la sociedad
wothiha que trata con dos tenas principales. Primero. aprender las reglas. costumbres y responsabili-
dades que hacen la vida social posible dentro de la sociedad wotlitha. Segundo. adquirir el
conocimiento conceptualmente peligroso que les permitira convertivse en miembros plenamente pro-
cductivos de sus comunidades.

10 Esta variabilidad refleja en parte las dificulrades de traducir complejos conceptos superpuestos Worhiha a un sistema
analitico occidental. Al mismo riempo. la niisma puede sugerir un grado de vaviabilidad en la construccion de la personali-
dad Wothiha. Este sera el tema de futuras investigaciones mas detalladas. Ver a Overing (1987) para importantes discu-
siones sobre los problemas de traduccion que confrontan los antropélogos que trabajan con los Wothiha. Ver también a
Chiappino (1995a. 1995h) quien debate de esta dificulrad a propésito de concepros similares en la sociedad yvanomami.



Este proceso de iniciacion a la sociedad worhiha compreude practicas que inicialmente puede
parecer extremas a los occidentales. Sin embargo. como veremos a continuacion estas practicas
asociadas con la wiciacion estan apovadas en la vision mas extensa del mundo que poseen los
Wotlhiiha como un proceso predatorio que requiere de la domesticacion del conocimiento peligroso.

Una de las principales formas para entrenar v proteger al nifio para (ue éste pueda desarro-
larse en un adulto sano mental v fisicamente es un ritual mediante el cual se colocan en el cuerpo
hormigas de gran tamano.

En diferentes épocas del anio. el shaman recolecta un tipo de hormiga grande de color negro
conocida como itawae. Lucgo el shainan juuta entre cincuenta v cien de ellas en un parche convexo de
colorrojo. En la preparacion del ritual. el shaman sunmerge la almohadilla en nna bebida llamada
sari, consistente cu mandioca v batara [ermientacla sobre la cual el shaman ha cantado canciones
especificas. Es aqui. donde podemos ver de nuevo la posicion principal de la diosa de la fertilidad.
Cheheru. Las hornigas v el sari "pertenceen” ambos a la diosa de la fertilidad. v es su poder. unido al
poder del shaman. el que entra a las hormigas.

Antes de aplicar las hormigas al cuerpo de una persona. el shaman pasa el parche alvededor de
todo su cuerpo, el tobillo hacia arriba v repite este ejercicio con la persona a quicn se le van a aplicar
las hormigas. En este proceso la fuerza del shaman (ponyawapare) comienza a ser translerida al indi-
viduo a medida que sc cubren con lo que se podria describir como el capullo protector de su poder. El
shamdn procede entonces a aplicar la hormigas al cuerpo del indivicduo v transmite dentro del cuerpo
la fuerza de los cantos a través del veueno de las hormigas (fumenéwé).

Las hormigas sc aplican primero a los honibres presionandolas contra el cuerpo en las parte de
arriba de los pics. las pantorrillas. los muslos, ambos lados del estomago. el torso. la parte de abajo de
laespalda. dos veces a través de los hombros. la parte de arriba de las manos y hacia la pavte de arriba
de los brazos: luego son presionadas en la manzana de Adan. la nuca. las mejillas v la frente. Algunos
liombres piden que se les coloque el parche en la lengua. Una vez que los hombres han terinado. son
seguidos por las mujeres. [on el caso de estas Gltimas pueden suceder dos cosas : la prinera es que se le
aplica el parche solo en la parte superior del cuerpo. del estomago hacia arriba: la segunda. es que se
prepara un scgundo parche con diferentes cantos. v éste se aplica en todo el cuerpo. Luego. todos los
ninos y las ninas son sometidos al ritual v se les aplica ol parche en la parte superior del cuerpo. pero
con menor frecuencia.

Esta estructura en la aplicacion de los parches con hormigas no es accidental. Cuando se apli-
can las hornnigas por primera vez el poder que se transfiere esta en su punto culminante. Esto
requiere de una pequena investigacion de los procesos ue se estan llevancdlo a cabo. El conocimiento
(akwa) en la teoria Wothiha esta intrincadamente ligado con la ferdilidad (tuhura) o la fuerza
(trhure)”. Como hemos visto anteriormente. esta fertilidad es la propiedad de Cheheru. a quien se
nombra en la formacion de una nina. Aplicando los parches de hormigas primero a los hoinbres. v a
las mujeres de una manera restrictiva. los Woththa se aseguran de no danar la fertilidad de la mujer.

Esto se relaciona con el hecho de que el conocimicnto v los poderes de la lertilidad que el
Wothiha recibe de los espiritus de Tianawa son intrinseca v naturalmente peligrosos v venenosos v

con el riempo el cuerpo resulta contaninado. Estos residuos en el caso de las mujeres. quienes reciben

1 Los Woththa sostienen que no hay un concepto inherente a Ja fertilidad humana o fertilidad como tal. Como lo vimos. la
{fuerza para crear el akiarwea del feto se deriva de la apropiacion de los poderes de los espivitus Tianawa. Tuhuru. (raduce
directameute “nuestra fuerza” deberia ser visto entonces como una imagen innovadora woththa de w concepto occidental
externo. He reservado este comentario simplemente por consideracion a la brevedad (ver Overing 1987. Oldham 1996). Ver
a Overing (19864) para una exposicidn mas derallada de las relaciones de género v de fertilidad entre los Wothiha.



poderes innatos de fertilidad con el feto. son arrojaclos al exterior a través de la menstruacion (iwa-
tera). Las aplicaciones de las hormigas realizan una funcién similar : limpian el cuerpo de la contami-
nacion causada por el uso de conocimiento peligroso y por la interaccion con elementos peligrosos del
medio ambiente.

Sin embargo. este proceso de purificacion se logra a través de la transmisiéon dentro de cuerpo
del conocimiento conceptualmente peligroso por medio de las hormigas, lo que proporciéna que la
fertilidad funcione como un ser humano productivo. El peligro que esto conlleva, en relacion a las
mujeres y a las ninas, es que este proceso de purificacion puede danar irreparablemente su fertilidad.

La participacion en tales rituales, de acuerdo con la valoracion extremadamente alta que los
Wothiha le dan a la autonormia individual de participacién de los hombres y las mujeres adultas, es
voluntaria. Purificando el cuerpo se limpia el akwaruwa del individuo y lo que les permite cumplir
con sus papeles como miembros totalmente productivos de su comunidad. Sin embargo, los padres
obligan a sus hijos pequerios a participar en el ritual de la hormiga como parte de su educacion.

En el caso de los nifios, una de las funciones del ritual de la hormiga es el de purificar el cuerpo
de la contaminacion producida por la interaccion con el medio ambiente, a fin de proteger su
akwaruwa. No obstante. al mismo tiempo el ritual de la hormiga también transmite dentro del cuerpo
el conocimiento que el nino necesitara para convertirse en un miembro adulto de su comunidad
enteramente productivo, convirtiéndose en parte de su “vida de pensamientos”. Sin embargo, es aqui
que otro aspecto del ritual de la hormiga se vuelve relevanre como proceso de entrenamiento.

Durante la duracion del ritual ni el hombre ni la mujer estan supuestos a quejarse. La habilidad
cle un adulto para resistir a esta severa prueba sin aparentar dolor es importante, ya que demuestra su
continuo control sobre el conocimiento conceptualmente peligroso que ha asimilado. Los ninos. y no
es dificil sorprenderse. se acercan al ritual de la hormiga con considerable perturbacion y frecuente-
mente se quejan. Sin embargo, pronto aprenderan que el dolor causado por el veneno de las hormigas
es efimero v éste es disipado inmediatamente mediante la aplicacion de sari en el area afectada. A los
ninos también se les da. una pequena taza de sari especialmente preparada para que lo beban al ter-
minar el ritual, lo que los ayuda a mitigar cualquier dolor. recibiendo también estimulo v encomio de
sus padres v de otros adultos después de haber pasado el ritual con éxito. Con el tiempo, los ninos
aprenden a mantener un comportamiento sereno durante la aplicacion del parche v asi demostrar su
coutrol sobre el conocimiento conceptualmente peligroso que esta pasando al interior de sus cuerpos.

A medida que los nifios crecen su éxito en demostrar su habilidad para controlar el conocimien-
to peligroso y usar éste de una manera responsable determinara si seran seleccionados para entrar en
la préxima etapa de entrenamiento especializado para convertirse en shaman (ruwa).

Hemos visto en esta parte. que desde el momento de la concepcion los practicantes de medicina
wothiha estaban tradicionalmente involucrados en el cuidado del nino, antes v después de su
nacimiento. Mas atn. hemos visto que la practica niedicinal wothiha se une con la adaptacion del
nino al medio social y a medida que el nino se va desarrollando con el sistema formal educativo
wothiha. Este proceso no s6lo comprende la proteccion del nifio contra las enfermedades. sino que se
encuentra muy ligado con la integracion cultural y domesticacién de conocimiento conceptualmente
peligroso de seres pertenecientes al panorama woththa. con el fin de producir acultos fisica v mental-
mente sanos. En otras palabras. el shamanismo wothiha trata con mucho mas que una simple preven-
cion v cura de la enfermedad. Mas bien, el shamanismo es primordial para la reproduccion misma de
la sociedad wothiha. Es en relacion al proceso shamanico que nos referimos a continuacion.,



Entrenamiento shamanico

A medida que los ninos crecen. sus padres v los shamanes supervisan su capacidad para contro-
lar el conocimiento peligroso que estan asimilando y cémo usan este conocimiento de una manera
responsable. L.a mavoria de los jovenes wothiha cesan su entrenamiento cuando han asimilado el
conocimiento que les permitira ser biienos granjeros, cazadores v pescadores. Sin embargo. los padres
pueden proponer a sus hijos para convertirse en shamanes, a lo que los Wothiha se refieren como un
entrenamiento de “posgrado”.

Hasta los momentos. las investigaciones existentes identifican dos categorias de shamanes
wotlitha: menerwwae o “especialista en canciones”™ y yuwewernwae o “especialistas en extracciones”
(Overing & Kaplan 1988. Oldham 1996). Las investigaciones conducidas con shamanes woththa en
colaboracion con Jean Chiappino me permitieron descubrir que hav una tercera clase de shaman
woththa. el (daya thikawaeruwae. Por el momento solo nos interesa el proceso para convertirse en
ll’leﬁel'llll'(l o Yyuweweruwa.

La iniciacion inicial shainanica tiene lugar dentro del contexto de la ceremonia “de auinento de
la fertilidad”. warime (ver Overing & Kaplan 1988. Chiappino 1989). Esta es la ceremonia mas
importante de la sociedad wothiha v es el tnico ritual wothiha que tiene un nombre especifico.

Para nuestros propositos. la luncién mas importante de la ceremonia warime es la iniciacion. A
los iniciados no se les permite dormir o comer durante toda una noche y se les ordena sorber. durante
ese tiempo, una bebida alucinégena. tupd. Asimismo, los iniciados toman cantidades de vopo (alu-
cinégeno que se inhala). dererminadas por el shaman de acuerdo a sus percepciones de la capacidad
del iniciado.

Bajo los efectos del alucinégeno el shaman ensena espiritualmente al aluimno. Mientras esta
embriagado el ckwarwwa del iniciado viaja al hogar de los dioses en las montaiias v las colinas trans-
formadas en casas comunales donde se encuentran con los dioses quienes han tomado forma humana.

En este punto es donde emerge la especializacion shamanica. Algunos de los alumnos viajan del
nivel de las colinas v las montanas al lugar de Mereya Anaemi donde hay una gran cascada dentro de
una montana. Este sitio mene pabara es el lugar donde se encuentran los meneruwae, quienes son los
directamente responsables del tratamiento de la enfermedad de nivel coridiano.Reciben alli
conocimiento de los cantos curativos de la diosa Cheheru a través de la mediacion de su hijo Hueméi
(Hue Racunitsa Hueméi). Estos cantos los reciben internamente en forma de collares de cuentas de
cristal. representados simbolicamente por los collares azules v blancos que los shamanes wothiha
usan sobre su pecho y alrededor de sus brazos.

Sin embargo. algunos de los alumnos pasan directamente mas alla de este punto al sitio conoci-
do como meripa pabara, que es una plataforma sobre las nubes (isopha) donde los yuweweruwae se
encuentran y reciben el poder de diagnosticar el origen de la enfermedad vy, significativamente. el de
matar. Una vez mas los yuweweruwae reciben sus poderes de Cheheru.

Al siguiente dia los iniciados son sometidos a una ordalia mediante la prueba que consiste en
pasar, de manera ascendente, una espina de raya a través de la lengua. El proposito de este ritual es el
de purificar el cuerpo, al igual que los rituales de las hormigas y las avispas. En este caso especifico
los iniciados, generalmente hombres, han recibido el conocimiento particularmente peligroso. Al
pasar la espina de rava a través de la lengua la herida libera los elementos venenosos que estan en la
sangre lo que equivale a la menstruacion femenina (Overing & Kaplan 1988). Se dice que esta prueba



reestablece en los iniciados un estado de “sangre [ria™ (kuwoha diyawa) v le proporciona poder al
conocimiento que han asimilaco. Algunos iniciados escogen, para poseer “mavor fuerza™. que la
espina sea pasada dos veces por la lengua.

Después de esta fase de su iniciacion los estudiantes contintan su entrenamiento como aprei-
cices de expertos meneruwa o yuweweriuea. Avudan a shamanes mavores en los rituales de curacion
v se someten regulariente a practicas de purificacion que incluven abstinencia sexual. restricciones
en el consumo de alimeuntos v la aplicacion de hormigas. avispas v espinas de rava (ver Oldham
1990).

Aqui se observa un sofisticado proceso de entrenamiento de practicantes de medicina wothitha.
Mientras que varia en detalle v forma de los entrenamientos occidentales. este proceso posee induda-
bles similitudes que son especificamente reconocidas por Jos Wothilia en el uso de términos tales
como: entrenamiicnto de “posgradnados™. Mas atin, llevan estas similitudes a diferentes especiali-
dades. asi pues. la distineion basica entre un mernerwicae v un yuweweruwcae es algunas veces corn-
parada con la diferencia que existe entre un doctor y una enfermera occidentales (Zent 1992). Esto
no solo refleja la naruraleza de sus especialidades, sino también el vinculo de la mutua dependencia
entre las dos clases cde shaman. Por lo tanto. cuando un individuo se enferma consulta con un
yrwercerniea quien realiza un diagnostico espiritual (ver abajo). Una vez que el diagnostico ha sido
realizado el paciente se poue al cuidado de un meneruwa. quien trabaja en colaboracion con el
yuwewerwwa. s la responsabilidad del merieruca realizar la curacion por medio del canro v adini-
nistrando medicinas especiales.

Los Woththa argumentan con firmeza que esta colaboracion entre diferentes especialistas se
extiende de una mera colaboracion fisica a complejas alianzas “regionales™ o “sectoriales”
(dedyu/itsofha) entre los shamanes en niveles tanto fisicos conmo espirituales.

Hemos visto anteriormente que los menerwwae viajan espiritualmente al sitio de Mereva
Anaeini dentro de la montana y se encuentran en serie pabara. Este lugar se percibe como un patio
alrededor del cual hay una serie de taburetes. Los Woththa afirinan que los merieruwae. de una region
en particular. llegan a uit acuerdo entre ellos v se turnan para ocupar un asiento en un momento par-
ticular. De igual manera. los Wothiha afirman que los yrweweriurae de una region turnan sus puestos
en el sitio de merppa pabara dentro de las nubes.

Este sistema de organizacion. que es altamente abstracto para la mente occidental. se apova en
wna variedad de inquietudes de tipo practico en la organizacion de la practica medicinal woththa. En
primmer lugar. dentro de una region el menermwae y el yuwewerunae varian en sus niveles de sabiduria
y experiencia v son normalmente los meneruwae v yrurewerwieae mavores quienes toman los sitios en
mneie pabara v en meripa pabara respectivamente.

En segundo lugar. las “jurisdicciones™ o “areas de influencia™ (weowmé) de especialistas en par-
ticular se sobreponen en un contexto donde la mayoria de los Wothiha viven en comunidades de
nucleos (Oldham 1996). Mientras que algunas veces esto puede dar como resultado competencia
entre los shamanes para lograr mejor nivel social. en general la disponibilidacl de una variedad de
shamanes deniro del area es vista cle una manera positiva. Ademas, el conocimiento shamanico cle
medicinas y cauciones en particular varia segun los especialistas experimentados. De este inodo. un
merterwwa puede consultar con un menernia de otra comunidad dentro de la region. el cual es
reconocido como un especialista en el rratamiento de problemas especificos. tales como aquellos aso-
ciados con la maternidad (Oldham 1996).



En tercer lugar, la colaboracion entre ambos, dentro v entre las comunidades dentro de una
region, es estimulado por el hecho de que la practica medicinal wothiha es tanto ardua como peli-
grosa. Cuando estan ejerciendo, Jos shamanes cantan durante toda la noche para proteger v curar a
los miembros de las comunidades bajo su cargo. La cooperacion entre los shamanes mayores reduce
la cantidad de trabajo de cada individuo que practica la medicina wothiha, permitiéndoles cumplir
con sus otras responsabilidades v poder comprometerse en las actividades que son parte de la vida
cotidiana wothiha.

Como tal, se nos presenta un sistema de practica medicinal entre los Wothiha mas estructurado
de lo que se habja pensado previamente (Overing-Kaplan1975, Overing & Kaplan 1988). Esto refle-
ja el hecho que mientras para los Wothiha la existencia de este sistema es obvio, no es tan obvio para
los investigadores que deben lidiar con lo que Zent (1992) ha descrito como la “realidad liuida” de la
vida woththa. Aligual los investigadores no sospechaban la existencia de esta estructura de organi-
zacion, tampoco se sospechaba la existencia de una tercera clase de shamanes wothiha: los /daya
thikawaeruwae.

Hemos visto con anterioridad que las funciones de los meneruwae v los yuweweruwae pueden
ser parecidas a aquellas de las enfermeras y doctores. respectivamente. Esta analogia puede incluir al
idaya thikawaernwa. el cual puede ser clasificado como el equivalente a un “especialista consultor”
occidental. Mientras que los Wothiha algunas veces discuten que los yuweweruwae y los idaya
thikawaeruwae constituyen una sola clase una serie de importantes distinciones pueden ser deli-
neadas entre ambos. La mayor distincion que se puede destacar se radica en el hecho de que mientras
los ywweweruwae son expertos en los diagnésticos, los idaya thikawaerwwae estan entrenados como
ambos : como meneruwae y como yuwewertwvae. Mis datos sugieren que probablemente la mayoria
de los (daya thikawaerwivae comenzaron sus carreras como meneruwae v luego se sometieron a
entrenamiento adicional para convertirse en ywweweruwae. Se me dijo que los individuos que
querian ser idaya thikawaeruwae deberian someterse a dos anos mas de rituales de purificacion y
entrenamiento de los que hacen los yuweweruwae. Podemos ver la distincion entre las clases de
shaman si nos referimos a traducciones aun mas directas de los tipos de shaman. Mientras el
merierwwa puede ser senalaco directamente comno “maestro de las canciones”, el yuweweruwa como
“maestro curador”. el idaya thikawaerwwa es mejor acotado como “maestro de las cascadas”.

Esta distincion abarca inclusive hasta el sitio de encuentro de los diferentes ruwae. Mientras
que los meneruwae se encuentran en mene pabara, localizado en el interior de las montanas v los
yuweweruwae en el sitio llamado meripa pabara en el interior de las nubes, se dice que los idaya
thikawaerwwae se encuentran en la estrellas en Arateba Pabara. ubicado en el interior de las mis-
mas".

Mientras que la distincion entre el yuweweruwae y el idaya thikawaeruwae requiere de mayor
investigacion, la evidencia existente sugiere que una distincion valida entre las dos clases se puede
delinear fundamentado en lo citado anteriormente.

Se nos presenta entonces una estructura de practica medicinal estructurada alrededor de tres
especializaciones shamanicas relacionadas entre si y a niveles mas altos superpuestas, entrelazadas en
hileras que se extienden de la esfera terrestre hasta las estrellas. A medida que en el sistema médico

occidental nos adelantamos a través de estas hileras de especializacion shamanica el namero de profe-

12 Los daros disponibles sugieren que Arateba Pabara esta localizado en la constelacion de las Plevades. Algunos Wothiha
aseguran que tanto los yuweweruwae como los idaya thikawaeruwae pueden viajar a las estrellas.



sionales disminuye. Asi. muchas comunidades wothiha poseen mas de un rernierwwae. En contraste,
mij investigacion sugiere que hay aproximadamente catorce yuwewernwae mayores dentro del terri-
torio wothiha como un todo. en otros términos uno por cada 824 Wothiha (ver también Oldham
1996). Luego, esta claro que algunos de los clasificados como yuweweruwae también son idaya
thikawaeruwae. Enel caso del sector (dery ) Cataniapo donde fue realizada la mavor parte de esta
investigacion hayv tres idaya thikawaeruwae. Asi como en el caso de los merieruwae v los
yuweweruwae, se dice que dentro de una region los idaya thikawaeruwae colaboran en determinar
(uien ejercer en un momento en particular.

En la parte final de este articulo ofrezco una extensa descripcion y analisis de lo que podriamos
llamar “clinica”, llevada a cabo por un idaya thikawaerura en el sector de Cataniapo. Hasta donde
se esta es la primera vez que se le ha permitido a un antropélogo observar directamente el trabajo de
un idaya thikawaeruwa (de ahora en adelante denominado thikawaeruica) v se brinda una descrip-
cion y analisis como base para futuras investigaciones en colaboracion con los Wothiha.

El maestro de las cascadas y una recoleccion de almas

La ceremonia de curacién que observé en Cataniapo tuvo lugar en un pequenio claro de la selva
proximo a una pequeila cascada de piedra convertida en una catarata por un gran conducto construi-
do con madera v hojas. Treinta individuos, entre hombres. mujeres v nifios, de diferentes edades
pertenecientes a comunidades dentro de la region ubicadas unas de ellas tan lejos como el Orinoco. se
habian reunido en el claro para recibir tratamiento del thikawaeruwa. quien se encontraba sentado
en el medio del claro. v de cinco menierwwae pertenecientes a diferentes comunidades v que servian
COIMO sus asistentes.

La ceremonia habia comenzado la noche anterior a mi llegada cuando aquellos que deseaban
recibir tratamiento. v miembros cercanos de sus familias. se habian reunido en la tradicional casa
comunal del thikawaeruwa para que este les diagnosticara su enfermedad. El proceso para diagnos-
ticar las enfermedades incluia el consumo de la bebida alucinégena tugpé duraute toda la noche. Se
decia que bajo la influencia de este alucinégeno los pacientes veian el futuro y qué pasaria con ellos v
sus familias. Luego. los pacientes explicaban al thikawaeruwae lo que habian visto v en combinacion
con un examen fisico éste determinaba las bases del diagnoéstico.

En este punto resalta un tema importante en la clasificacion de las enfermedades. Hemos visto
que muchas enfermedades que afligen a los Wothiha son transmitidas por los animales y otras
especies. Sin embargo. esto conlleva una importante distincion. En algunos casos la causa de la enfer-
medad es que ciertos tipos de alimentos no havan sido cantados previamente por un meneruwa. Bajo
estas circunstancias, el diagnoéstico se atribuye a la falta de la observancia de regulaciones en la dieta y
el merieruwa toma la apropiada accion terapéutica. En contraste, en casos donde se observaron las
regulaciones en la dieta, o donde el tratamiento previo no dio resultado. se dice que la causa de la
enfermedad proviene de un origen totalmente diferente. un ataque de hechiceria. Esto lo refleja el
hecho de que mientras los animales y otras especies poseen la capacidad de transmitir enfermedades a
los Wothiha, les falta la cualidad esencial de una entidad humana. una “vida de pensamientos”. con

los cuales pueden transmitir enfermedades de forma deliberada. En sintesis, los animales y otras



especies de gestacion de enfermedades no tienen intencionalidad”. En contraste. las entidades
humanas poseen la capacidad de utilizar su conocimiento para atacar a otros. Esto es percibido por
los Wothiha como un reflejo de una pérdida de control sobre el conociiiento peligroso a la disposicion
de cada individuo wothiha v puede por si mismo ser un sintoma de enfermedad. Esto es particular-
mente grave. cuando los shamanes son juzgados de haber perdido el control del conocimiento a su
disposicion v vuelvan sus poderes contra otros Wothiha.

La relevancia de esto es que durante el proceso del diagnético el thikawaerwwa es capaz de
determinar si la enfermedad proviene como resultado de una falta en la observancia de las regula-
ciones de la dieta. o si. por el contrario. es el resultado de una hechiceria hecha por otro Wothiha o
shamaén quien ha perdido el control de sus poderes v se convierte en predador de otros Wothiha. Es
aqui donde se nota la importancia de la presencia de los miembros de fainilia en el diagnostico, ya
que permite al thikawaeruwa determinar si el problema surge de un conflicto dentro de la comu-
nidad. o si la enfermedad encubre un ataque por un shaman enemigo. En el primer caso la solucion es
que ambos, el yuwewerwwa v el thikawaeruwa. curen al individuo v trabajen en restablecer la
armnonia social a través de lo que los Wothiha describen literalmente como “aconsejar™.

En contraste, hay una variedad de opciones en los casos donde la enfermedad se le atribuve al
ataque de otro shaman. 5i este shaman pertenece a la jurisdiccion del thikawaeriurae. la decision
puecde ser tomada por los shamanes que se encuentran alli misimo. eliminando el conocimiento
shamanico de la “vida de pensamientos” de este shaman que se vuelve inocuo. Cuando se piensa. ast
como lo verenos, que el ataque se ha originado fuera de la jurisdiccion. la decision puede ser tomada
para impediv otros ataques. realizando una batalla espiritual o matando al shaman enemigo.

Mientras que el yrweweruwae puede también realizar estas tarcas. otra distincion entre éste v
el thikawaeruiwae se maniliesta por el hecho de que si se estiina que la enferniedad es particular-
mente grave, la cura puede ser realizada en un dia en lugar de en un periodo mas largo. Esto nos indi-
ca que el thikawaerwrae, a diferencia del yuiweweruwae, posee ambos entrenamiencos. como
mernerwwa v como yiuwewernwd. Este es el caso del ritual que vanios a describir a continuacion.

La noche siguiente del diagnoéstico a los pacientes v sus [amiliares reunidos en el elaro de la
selva para la proxima lase de la ceremonia curativa el shaman le aplica primero a los cuerpos de hom-
bres. mujeres v ninos ¢l parche con hormigas. Como antes. durante este proceso el cuerpo se purifica
de la contaminacion. Luego el thikcwaeria regresa a su asiento v comienza a preparar cantidades
del alucinogeno vopo (ruwa) que ha especificamente preparado con cantos especiales para la cere-
mouia curativa. Posteriormente a cada paciente se le da una cantidad de vopo para itthalar v luego
cada uno regresa a sus asientos.

El vopo se describe conio perteneciente a Cheheru v es su espiritu mezclado con el poder del
thikcuraeruwa lo que pasa dentro del cuerpo del paciente. Después de un corto tiempo los pacientes
comienzan a sudar v a vomitar, lo que demuestra la lucha del yopo con la enfermedad en el interior
del cuerpo del paciente. El vomito significa la enfermedad que es expulsada del inisimo. Durante este
periodo los pacientes eran consolados o asesorados por un pariente. Se explico que esto era impor-
tante por dos niotivos. Prinuero. impide al paciente de comprometerse. comportandose en forma peli-
grosa o vergonzosa mientras el vopo libra la pelea. Segundo. se argumenté que si el paciente gritaba el
“espiritit malo™ que se encontraba dentro del paciente escaparia en el claro v haria dano a otros. Esta
opinion después fue debatida.

13 Ver a Overing (1980) pava debate acerca de los papeles que represencan Re'vo, el moderno Maestro de la Selva v Ahe
ltamu, el Maestro del Agua al enviarles enfermedades a los Wothiha.



I'sto implica un tema mas complejo. El yopo que consumen los pacientes no sélo batalla contra
la enfermedad dentro de sus cuerpos, sino que también sirve de “vehiculo” espiritual, diversamente
conocido como Cheheru ko’okweyu. Cheheru weykum y Cheheru iwokivu. Este “vehiculo” trans-
porta a el “pensamiento maestro”™ del paciente o ckwaruwa ala casa de Cheheru en Mereva donde
reciben sus cantos curativos en sus “corazones’ (amisokt).

Durante todo este tiempo el thikawaeruwa se quedaba sentado indiferente en su taburete
observando a los pacientes. Cuancdo estuvo satisfecho del trabajo que el yopo habia hecho. tomé su
maraca (mene radifiu ) y se movi6 al centro del claro donde estaban sus aparejos del vopo (ver abajo).
Luego movi6 su maraca sobre éstos antes de caminar alrededor del circulo de pacientes sacudiendo su
maraca sobre sus cabezas. Finalmente, soplé tres o cuatro veces con tal fuerza sobre la cabeza de cada
paciente que sus cabellos se desordenaron. Se decia que esto lo originé la [uerza del yopo v que era
para calmar la batalla librada en el interior del paciente.

Una vez que la fuerza del vopo se ha calmado dentro de los cuerpos de los pacientes, los
menierwwae que asisten el ritual toman su turno para inhalar cosis de yopo. Una vez que lo han hecho.
viajan al lugar de meripa pabara dentro de la monraiia Mereva Anaemi desde donde observan el pro-
ceso curativo v protegen a los pacientes.

Finalmente, el thikawaeruwa toma vopo v viaja hacia otro plano. Sin embargo. es aqui donde
nos trasladamos a un nivel diferente de construccion de larealidad wothiha. Hemos visto con anterio-
ridad que la diosa Cheheru v sus asistentes viven en la montarnia Mereya en el lado colombiano del rio
Orinoco. Mas aun, los nombres cle los asistentes de Cheheru que son Tuharitsa. Curicuri. Waikuni.
Yuwawa. Waruni y Parucha son también nombres de estrellas.

En efecto. aqui se nos presentan niveles de realidad simultaneos. Estos seres viven al mismo
tien1po en zonas terrenales y celestiales (ver Overing & Kaplan 1988). En la buasqueda del poder v de
la proteccion de los seres que se encuentran en las estrellas el mernieruwae depende de la mediacion de
Hueméi, el hijo de Cheheru. Por el contrario, el thikawaeruwae puede lograr esto directamente a
través del poder que posee de viajar a las estrellas.

Durante el transcurso de este viaje el thtkawaeruwa es protegido por un shaman asistente que
sostiene una piedra negra. Como veremos detalladamente, estas piedras son armas usadas por los
shamanes para protegerse de los ataques enemigos. Mientras que el thikawaeruwa viajaba el asis-
tente percibi6é un ataque y comenz6 a golpear la piedra contra el suelo para detener al atacante. A
continuacion el asistente agit6 la maraca sobre la cabeza del thikawaeruwa para calmar la fuerza del
yopo v la proxima etapa del ritual comenzé.

Levantandose del taburete el thikawaeruwa reunio a los pacientes v a sus familiares en el cen-
tro del claro formando un circulo cerrado alrededor de los aparejos del vopo. Agit6 entonces su mara-
ca sobre el yopo antes de moverse alrededor del circulo sacudiendo la maraca suavemente. Esto cre6
una barrera protectora alrededor de los Wothiha a medida que el thikawaeruwa reunia sus
akwaruwae dentro de un cristal de cuarzo llamado Waruni idoki. Este cristal. parte de su equipo
shamanico le permitia ver el alma de los Wothiha “como en una foto”. Una vez que las almas de los
Wothiha se hubieron reunido en el cristal. la siguiente parte del ritual. que era sumamente peligrosa,
comenzo.

El thikawaeruwa caminé hacia la orilla y se meti6 en la piscina en la base de la cascada.
Primero agit6 su maraca en la cascada y luego se apart6 hacia atras para permitir que un meneruwa
pasara una piedra alrededor de su cuerpo.



En este punto debemos ubicarnos una vez mas en un nivel diferente de realidad. Moviendo la
maraca en la cascada el thikawaeruwa wransformaba el agua en un tubo rodeado por cristal sélido. A
medida que el meneruwa pasaba la piedra alrededor del cuerpo del thikawaeruiva, éste se cubria por
una armadura de cristal v la piscina de la cascada también era convertida en cristal a través del cual
se podia ver la llegada de los shamanes enemigos (merinawaepiwva).

Mientras tanto, sus cinco asistentes formaban un cireulo holgado alrededor del thikawaeruica
dentro de la piscina v sobre la orilla de la cascada. Cada uno sostenia su collar shamanico hecho con
un diente de cochino v una larga semilla dentro de la cual habian colocado un polvo. Estas eran sus
armas. El diente de cochino posee el poder de Ofo'Dae. el espiritu del Tapir/Anaconda, abuelo de
Wahari v Kuemoi. mientras que el polvo habia sido infundido con el espiritu del Jaguar
(Fawmaetsaphae).

Dos de los shamanes tainbién sostenian pitos construidos con craneos de pequefios mamiferos
en los cuales habian cristales incrustados con resina v dentro de los cuales habian otros cristales.
Cuando el shaman sopla dentro de los craneos su fuerza se mezcla con la del animal, en este caso
renmudwhuru (cachicamo), la cual cuando es expulsada pelea con los shamanes enemigos. Otros
meneruwa sostenian piedras propiedad del thikawaeruwa lamadas kord idoki, imorokewamarichuwi-
ni v Wanart idoki. Su fuerza. como la del aparejo del yopo, la transmite Cheheru v fue descrita como
una “pistola” o “machete” hecho de luz para pelear con el enemigo.

Los pacientes y los miembros de sus familias caminaron uno por uno hacia el interior de la cas-
caday fueron empujados con [nerza bajo la misina por el thikawaeruwa quien comenzé a mover la
mano donde sostenia el cristal [fanard idoki con vigorosos movimientos circulares. protegiendo asi el
akwaruwae de los participantes. En el procedimiento limpiaba el cuerpo del paciente con la * fuerza
del sol” gque se encontraba dentro del cristal y comenzo a atacar a los shamanes enemigos gritando
(ue venia a matar a los brujos enemigos. Mientras tanto. los mernieruwa agrupados comnenzaron a agi-
tar sus collares v las piedras soplando dentro de las calaveras del animal para defenderse de la repre-
salia esperada de los brujos enemigos.

Se dice que con el fin de librar batallas los shamanes wothiha tienen el poder de transformarse
en una gran variedad de animales vy los hechiceros enemigos pueden tranformarse en loros y mari-
posas. El ritmo de la batalla shamanica aumenté drainaticamente cuando una mariposa vol6 dentro
del claro v un loro vol6 por encima. Finalmente, la batalla aminoré a medida que en dltimo miembro
era banacdo v los participantes se dispersaban calladamente a lo largo de las complejas trochas que
desde el claro conducian a sus comunidades.

Apovado en esta breve descripeion v andlisis de una “clinica” conducida por la clase mas alta
de shaman wothiha, el idaya hikawaeruwae podemos enunciar los siguientes puntos esenciales acer-
ca de ]a practica medicinal wothiha. En primer lugar. mientras el Woththa hace uso abundante de las
plantas medicinales (ver Zent en este volumen). sus procedimientos para el diagnéstico v el
tratamiento se enfocan ambos en el bienestar fisico y psicolégico del paciente. En segundo lugar. en
este nivel el sistema de salud de los Wothiha se enlaza con su sistema politico, particularmente a
través del sefialamiento de que la causa de enfermedad puede atribuirse a ataques hechiceros realiza-
dos por otros agentes humanos. En tercer lugar, la practica medicinal wothiha parece ser jerarquica-
mente organizada y también es evidente, observando este ejemplo. que el sistema de salud de los

Wothiha se basa en la colaboracion entre los diferentes especialistas. El énfasis sobre la colaboracion



en la practica medicinal wothiha a todos los niveles permite la primera oportunidad para la apropia-

da incorporaciéon de practicas v conocimiento médico occidental dentro del sistema de salud de los

Wothiha .

Para concluir, en este articulo. mi interés ha sido facilitar un sistema para el analisis del
shamanismo vy de la practica medicinal entre los Wothiha trasladandonos del analisis de la cosiologia
y la concepcion de enferimedad de los Wothiha a la formacion y adaptacion al medio social de los
ninos antes cle incorporarse al entrenamiento v la practica shamanica. Lo que claramente resalta aqui
es que el sistemna de salud de los Wothiha esta basado en una vision del mundo que es radicalinente
diferente de aquello que enuncia el modelo médico occidental. Esta vision del mundo esta articulada
alrededor de conceptos altamente sofisticados de agentes humanos v no humanos dentro de un
mundo caracterizado por las costumbres predatorias.

Sin embargo. quisiera por tltimo resaltar unas shmilitudes estructurales entre el sistema de
salud wothiha que esta fuertemente ligado a esta visién del mundo v el sistema médico oceidental. Al
senalar estas similicudes mi proposito no es argumentar que el sistemna de salud wothiha esta basado
en un conocuniento biologico similar al que sostiene a la medicina occidental aunque parezca que
unos principios que tendremos que profundizar, pueden explicar la aproximacion de los Wothiha
hacia el dispositivo sanitario occidental (ver J. Chiappino en este volumen).

Los principios vinculados con sus sofisticadas habilidades en el diagnoéstico. asi como su exren-
sa seleceion de plantas medicinales pueden ser explotados para que los Wothiha pucdan participar en
el control de su salud conjuntamente con los médicos. En este sentido debemos enfocar unos aspectos
de acercamiento que los mismos Wothiha resaltan al usar términos como entrenamiento de “posgra-
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duado™. “doctor” y “enfermera’.

Los prolongados periodos de entrenamiento v aprendizaje de los profesionales médicos wothiha
v. sobre todo. las relaciones cutre las tres clases de especialistas. mencruwae, ywweweriuvae e idaya
thikaraernwrae. constituyen tanros facrores facilitadores de la articulacion del dispositivo médico
occidental con los servicios sanitarios wothiha pues recuerdan condiciones estructurales de formacion
v de funcionamiento va conocidas. La aproximacion entre los dos sistemas serd mas efectiva sobre la
salud de las comunidades en la medida de que no se pierda de vista que. segin la perspectiva wothiha.
la colaboracion entre especialistas se ordena, lo vimos. a nun nivel regional (dedyu). Esto impone. por
ejemplo. que los auxiliares de enfermeria wothiha sean eligidos dentro de un conjunto de comu-
nidades incluicas en estas “juridicciones™ para que los consejos sanitarios que les transmiten sean

seguidos con mas confianza.

Ademas la flexibilidad v la propension a la innovacion que el sistema de salud de los Wothiha
manifiesta al igual que muchos de los servicios sanitarios amerindios facilita la mntua colaboracion
de ambos dispositivos. occidental v tradicional. por o tanto que el nuevo sistema no se impone como
un medio dominanie v exclusivo v no revela medidas juzgadas perturbadoras del ordeu social v cos-
mico (C. Alés v J. Chiappino 1985a. 1985b: Chiappino 1995a). Los profesionales wothiha reinter-
pretau creativamente el complejo cuerpo del conocimiento médico qque es ejecutado por profesionales
mavores involucrados en experimentaciones. Ellos también han comprendido el valor del
conocimiento médico occidental. v han enviado a algunos cle sus jovenes a entrenarse como auxiliares

de enfermeria.



A la fecha. esta creatividad y flexibilidad no ha sido igualada en ¢l Amazonas por los
profesionales de salud del gobierno. Esto refleja la falta cronica de recursos que padecen los servicios
de salud en el Amazonas. la falta de conocimiento de los sistemas de salud indigena y, en parte, una
inclinacion cultural que denigra los prolesionales indigenas. En el contexto de la crisis econdmica que
existe en Venezuela y por la reduccion de recursos del sector plblico esta carencia de flexibilidad esta
fuera de lugar. Mas aun. nuestra falta de conocimiento acerca de los sistemas de salud indigenas v la
denigracion de tales sistemas en algunos sectores ignoran la contribucién histérica de los pueblos
indigenas a la medicina occidental. Se estima que una cuarta parte de todas las prescripciones de
medicinas provienen de especies naturales, la rnayoria de las cuales se encuentran en las selvas tropi-
cales v fueron dadas a conocer a la ciencia occidental a través de la explotaciéon del conocimiento
indigena".

El programa PROCOMSIVA ha realizado un importante paso transformando la provision del
cuidado de salud para los pueblos indigenas del Amazonas promoviendo la colaboracion entre profe-
sionales médicos de los pueblos indigenas, profesionales occidentales entrenaclos en el area de salud v
los antropologos. Esta transformacion solo sera absoluta si estas relaciones son reforzadas con el fin
de crear un efectivo sistema de salud que se base en el conocimiento médico indigena y occidental.
Aquello que esta comprometido no es ni mas ni menos que la supervivencia de los pueblos y culturas
indigenas del Amazonas.
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II. REFLEXIONES PARA UN NUEVO
SISTEMA DE SALUD






LAS PIEDRAS CELESTES

Para una nueva forma de intercambio en el ambito de la salud

_Jean C%iappino'ﬂ

A pesar de los progresos experimentados por la biologia. uno de los grandes retos de la medi-
cina occidental de hov es lograr la participacion necesaria de los enfermos y de su grupo social en
el control de los procesos moérbidos. Por ello, la atencion médica en general v. mas aun. en una
region como la Amazonia, no depende tnicamente del mejoramiento de la eficacia bioldgica.
Tampoco puede recaer en las aptitudes personales de los médicos para hacer aceptar sus terapias.
Debe responder a la reforma profunda que reclaman las poblaciones, cada vez mas conscientes de
las fallas del dispositivo médico y de los limites de sus propias practicas terapéuticas frente a las
endemias mortales que reinan en el territorio.

Uno de los problemas encontrados por el sistema de salud en el estado Amazonas es el de
superar la resistencia de las comunidades amerindias para seguir los tratamientos y acudir a los cen-
tros asistenciales. Varias razones motivan este hecho. entre ellas. de forma significativa. la falta de
comprension v la desconfianza que generan para ellas estos nuevos elementos provenientes de la
sociedad dominante. Los pueblos amerindios estan en efecto mas acostumbrados a recurrir a los
shamanes v a los curanderos que son los especialistas de la medicina tradicional. Adaptar el sistema
de salud a la particularidad indigena consiste entonces en elaborar un plan de formacion especifi-
camente concebicdo a fin de que el personal médico-sanitario del estado Amazonas traduzca, de
manera comprensible para las poblaciones autéctonas, los protocolos médicos referentes a las prin-
cipales endemias.

En este contexto, la Comisién de la Unién Europea financié el programa “Formaciéon v

Participacion Comunitaria al Desarrolto v al Control de la salud en la Amazonia Venezolana (PRO-
STYTA V2 T . . I T

COMSIVA)™. Uno de los objetivos del programa fue proporcionar tanto a los médicos como a los

1 Médico v antropdlogo social. investigador en el Instituto Francés de Investigacién Cientifica para ¢l Desarrollo en
Cooperacion (ORSTOM).

2}.ste programa que se desarrolld de 1994 a 1997. fue financiado principalmente por la Comision de las Comunidades
Europeas. Se beneficié de la participacion del Instituto Francés de Investigacion Cientifica para el Desarrollo en
Cooperacién (ORSTOM-Venezuela), de la Escuela de Antropologia de la Facultad de Ciencias Econémicas y Sociales
(FACES) v del Instituto de Medicina Tropical de la Universidad Central de Venezuela (UCV. Caracas), de las Direcciones
Regionales de la Salud y de Saneamiento del Ambiente (Puerto Ayacucho), de la Organizacién Regional de los Pueblos
[ndigenas del Amazonas (ORPIA, Puerto Avacucho), del Servicio Auténomo para el Desarrollo Controlado del Estado
Amazonas (SADA-Amazonas), del Ministerio del Ambiente y de los Recursos Naturales Renovables (MARNR, Puerto
Avacucho) v de fa Deutsche Gesellschalt fiir Technische Zusammenarbeit (G. T.Z.. Caracas). El Proyecto PROCOMSIVA

llevo

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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auxiliares de enferineria autdctonos. documentos diddeticos con la finalidad de hacer su interven-
cion inteligible para las comunidades v contribuir ast a la lucha contra la precariedad del estado de
salud de las comunidades mds desprovistas de la region’. Es el resultado de una larga reflexion
socio-antropologica a la vez sobre las practicas shamanicas orientadas hacia la terapéutica de las
sociedades autoctonas v sobre los esfuerzos de adaptacion del sistema de salud. en una sitnacion que
vincula dificultades culturales v logisticas’. Su propésito es determinar los factores socio-culturales
v cconomicos susceptibles de aportar soluciones a la atencién médica no solo elicaces v duraderas.

sino tanthién aplicables en unos coitextos similares.
p

Hacia una nueva forma de intercambio

A Tin de responder a estas exigencias en el servicio de salud en la Amiazounia venezolana. se
requiere una nueva manera de concebir la ayuda médico-sanitaria que se basarfa en la comple-
mentariedad de los dispositivos sanitarios occidental y amerindio. LLos datos son los siguientes: por
un lado. existen presiones biologicas y economicas provenientes de la practica miédica v. por el otro.
las socio-culturales propias de las poblaciones. Se trata entonces de introducir una nocién de
siimetria en nuestra forma de implementar la complementariedad de ambos dispositivos sanitarios.
[Zsta tarea comyprende tomar en cuenta sus capacidades de adaptacion reciprocas. cuidandose de no
sobreevaluar las practicas bio-médicas v tampoco las practicas terapéuticas ancestrales de las
sociedades autoctonas.

Las experiencias llevadas a cabo en Colombia. entre otros paises. mostraron ue al agregar
al dispositivo mmédico occidental las practicas tradicionales. se corre el riesgo de integrar solo las que
son shnilares a la concepcion occidental de la medicina: en este caso. la intervencion de las
comadronas tradicionales v de los herboristas. Aunque la intencion de integrar las practicas
shamanicas de las sociedades involucradas en la experiencia hava sido abandonada. por falta de cvi-
terios de evaluacion de la calidad de Jos shamanes. el reconociniento de este método por el cuerpo
meédico facilitd la aceptacion por parte de Jas poblaciones de la atencion prodigada por las
comadronas v los herboristas. cuyos actos fueron controlados por la medicina oficial. Esto permitio
no solamente obtener los electos esperados. en particular un mejor control de los accidentes obstérri-

cos y neonatales, siuo también aumentar la frecuentacion de los centros de atencion.

a cabo investigaciones antropolagicas. médicas v de politica sanitaria. Aseguré su coordinacion cientifica v administrativa.
Kl subprograima de Antropologia estuvo bajo la responsabilidad de M. AL Perera por la parte de Ecologia himana y bajo mi
responsabilidad por la parte de Antropologia médica. Ll subprograma de Diagnostico del Estado Sanitario de Jas
Poblaciones estuvo bajo la responsabilidad de J. Torres. I2stuvo a mi cargo la coordinacion del subprograma de Adaptacion
del sistema de salud regional a los pueblos amerindios. Conformaron el equipo del Provecto los médicos Fo \emada. M.
Magris. ¢l socidlogo C. Arismendi. los antropologos Po Rivas. G Ales. Fo Scaranicllic A Perdomo. el estudiante en
Antropologia A. Tillet. La nutricionista G. Hidalgo. los asesores de las comunidades indigenas R, Yecuana Estaba. . Jaro y el
cconomista M. Toro. También participaron en los trabajos del equipo los antropologos P. Oldham. N Silva. A, Mansutti. el
antropologo fisico J. Ovalbis. los médicos M. Materan. M. A. Fernandez. M. Rondon. J. Silva. [.. Arévalo via Lic. L. Palma.
[La parte técnica fue asegurada por L. del V. Silva. M. T. Acosta v G. de Miranda.

iSubravemos que el programa concierne a un conjunto de comunidades que representa la mitad de Ta poblacion del estado
Amazonas v que las 2/3 partes de cllas viven de manera tradicional sin beneficio de ningin servicio (ver OCEIL 1993).
+Verlos trabajos de Ales C. & ). Cliiappino. 1981-1982. 1985a. 19850 J. Chiappino. 1987, 1992, 1995a. 1995). 1995¢:
Seijas H. & N. Arvelo liménez, 1978: CAICET. 1987, 1988: Mansutti A.. 1988: Chiappino J. & A, Mansutt R.. 1939: Toro
Landacta J.. 1992, 1993; Barreto D.. 1992: Yarzabal 1., €. Espinal & L2 Aragén (eds). 1992,



En efecto. en las adaptaciones del sistema de salud occidental siempre se opera una selec-
cion de practicas tradicionales. En tal wodo. no se deben desvalorizar las creencias relativas a la
practica shamanica. a [in de evitar la previsible desconfianza de las comunidades hacia la avuda
que se les aporta.

En el marco del programa de "Medicina simplificada™. elaborado en Venezuela desde los
antos 70 v aplicado en el estacdo Ammazonas. se efeciud la incorporacion de un personal antoctono con
la finalidad de wransmitiv el mensaje médico. Esta micorporacion tuvo cierta repercusion positiva en
la frecuentacion de los puestos sanitarios. Pero fuera de toda consideracion de las creencias v de la
concepcion amerindia de la salud v de la persona. aspectos directamente ligados a la actvidad
shamanica. este avance no logré superar el abandono de los tratamientos v la sub-asistencia a los
ambulatorios. Aunque el “Manual Normativo para los Auxiliares de medicina sunplificada v Ouo

-

personal voluutario del Ambulatorio Rural de tipo I" (MSAS. 1991) recomienda que “la mejor

manera de luchar contra el “hrujo. no consiste eu criticarlo o en atacarlo. sino en demostrav que
nuestros sistemas son mds eficientes v benéficos™ . la negativa que. por diversas razones. un hucn
niimero de auxiliares de salud manifiesta cu cuanto a practicas tradicionales lustra esta sitnacion.
Sin olvidar que existen excepeiones. esta actitud depende de la “vergiienza éuuica” resentida por los
indigenas. asi como también del poco conocimiento de la tradicion. del etnocentrismo. de conviceio-
nes religiosas exclhisivas v/o del poder de dominacion. la segunda explicando la primera.

Conviene entonces hacer resaltar v formalizar los codigos que rigen los procedimicentos de
aceptacion que resultan de la practica inlormal (pero aceptada) que logran establecer los progra-
mas (ue citamos, asi como la practica. en el campo v poco a poco. de al médico. 1al enfermero o
auxiliar de enfernieria. Mas alla de un “bricolage™ localizado v personalizado. el analisis de los prin-
cipios sobre los cuales se basan cstos procesos hace posible la elaboracion de un dispositivo sanitario
sintético v consensual.

La problematica global consiste en seleccionar los comportamientos ~facilitadores™ de la
aceptacion del sistema de salud para incorporarlos a la practica médica. A la inversa. se trata de
proscribiv los que se pueden considerar como “inhibitorios™. Por lo tanto. esta problematica revalo-
riza la relacion curador-curado dentro de la eficacia médica.

La desafeccion de los servicios sanitarios por las comunidades depende no sélo de la descali-
ficacion de sus creencias. sino también de s incomprension ante las prescripeiones médicas: la
inteligibilidad de Jas practicas sanitarias constituve. evidentenmente. uno de los primeros determi-
nantes socio-antropologicos ce la aceprabilidad de la practica inédica.

lLa determinacion de Jos elementos de la comunicacion verbal susceptibles de volver iuteli-
gible el mensaje médico. como lo son muclios conceptos. figuras retoricas v estratégicas amerindias.
debe permitir derrotar el temor afirmado por las poblaciones en su mavoria asustadas por nina prac-
tica dedicada a la incornunicabilidad. Esta basqueda debe también Hevar a resolver la incapacidad
en la cual se encoentran numerosos auxiliaves de enfermeria que confiesan su dilicultad para tra-
ducir en lengua amerindia unas condnctas sanitarias que ellos mismos no comprenden el todo.

Ademas. cl ausentismo periodico de los médicos v de los enfermeros. asi como la escasez
cronica de los locales en materia de remedios. no estimulan la frecucntacion de los puestos sanita-

rios. La ignorancia en la cual se mantiene a estas poblaciones a consecuencia de su supuesta inca-

5 Se notara el caracter etnocéntrico v unilateral de esta proposicién. opiniéu compartida por Francisco Armada, Director
de la Direccion regional sectorial del Edo. Amazonas durante el Programa PROCOMSIVA.



pacidad para entender la complejidad médica, no hace mas que reforzar su indiferencia hacia el sis-
tema de salud occidental. En realidad los shamanes, los sabios tradicionales, son muy competentes;
ocurre, sit embargo, que en la mayoria de los casos se les reduce al silencio y a la falta de expli-
cacion de racionalizaciones de la representacion médica o tan alejadas, como veremos, de las que
ellos efectuan. El desinterés de las comunidades para el sistema de salud se agrava al negarles toda
posibilidad de colaboracion eficaz, bajo el pretexto de impedimentos presupuestarios que no per-
miten formar un mayor numero de auxiliares.

Ante esta situacion, la real integracion de un personal auxiliar autéctono, en cantidad sufi-
ciente, parece ser uno de los determinantes socio-antropolégicos inevitables del problema de la acce-
sibilidad a la atencion médica y del control de las endemias regionales. Este personal —“facilita-
dores” de la comunicacion verbal—, especificamente entrenado para difundir los mensajes sanitarios
“adaptados” segtn los procedimientos recomendados, debe concurrir a la convocatoria de la par-
ticipacién comunitaria.

A fin de responder al problema presentado por la dificultad de acceso al servicio de salud.
es preciso analizar, en el funcionamiento de este plan, la integracion de un personal “iu situ™ y refor-
mular la sectorizacion del dispositivo existente.

La comprensién mutua y la defensa en comuan de la eficacia biologica y de los valores cul-
turales, asi como la evaluacion econémica de la colaboracion de un personal “in situ”, componen
determinantes socio-antropologicos que se deben considerar con prioridad en la elaboracion de la
complementariedad buscada. Gracias a las adaptaciones del sistema de salud implicado, aseguran
eficacia y durabilidad al dispositivo asistencial por organizar en toda situaciéon multi-étnica v pluri-
cultural parecida a la del Amazonas venezolano’.

En este texto analizaremos mas particularmente adaptaciones que se pueden aportar a la
traducciéon de los preceptos médicos, tomando por ejemplo el programa PROCOMSIVA. cuva
factibilidad experimentamos. Gracias a la concepcién de la materia de las sociedades amerindias
veremos como se pueden elaborar manuales de formacion adaptados a la comprension de las comu-
nidades’, 1o cual deja esperar que contintien los tratamientos v frecuenten con més asiduidad los
ambulatorios.

Otras adaptaciones se relacionan con el lugar que el dispositivo médico-sanitario en si debe
couceder a ciertas creencias y a ciertos principios relativos a la organizacion social de los grupos
autéctonos. Su examen nos revelard como estas adaptaciones, de orden mas claramente estructural
frente a las representaciones de la materia antes expuestas, son igualiente capitales para favorecer
la participacion de las comunidades en el seguimiento de las recomendaciones médicas. Se trata en
efecto de innovar en la manera de concebir los servicios de salud a organizar, de forma general, en
todo medio pluri-étnico y multi-cultural. Finalmente veremos las recomendaciones que propone el
programa para adaptar la practica médica v la politica sanitaria.

o Investigadores de ORSTOM y del Centro Nacional de la Investigacion Cientifica (CNRS) siguen desarrollando. bajo la
égida de la Comision de la Union Europea, un amplio programa para dererminar. en varios patses de Africa. los factores
socio-econdmicos responsables de las dificultades encontradas por Jos sistemas de salud.

7 Estos folleros sanitarios conciernen a las endemias mas graves en la region para el porvenir de las poblaciones: diarreas
infantiles, tuberculosis, bronconeumontias. malaria. enfermedades sexualmente transmisibles v SIDA. Se ocupan también
de problemas de higiene general y de tratamiento del agua. En el marco del programa PROCOMSIVA se publicaron 49 fol-
letos originales que conforman una serie de siere protocolos médicos redactados en castellano v traducidos a seis
idiomasindigenas, chase, hiwi, kurripako, woththa, yanomamiy ye'kwana (Chiappino J. v C. Alés eds. 1996). Estan desti-
nados a las comunidades. las medicaturas v los ambulatorios rurales a fin de facilitar la comunicacion del personal de salud



Concepcion amerindia de la materia
Aspectos singulares de la representacion del cuerpo y de la persona

El hecho mas relevante en la forma como las sociedades amerindias tienen de concebir el
cuerpo por oposicion a la nuestra. es que la accion depende totalmente de la intervencion de enti-
dades particulares que llamamos “espiritus auxiliares”. Toda actividad del orden que sea, motriz o
psico-sensorial, es funcion de espiritus auxiliares especificos que vuelven al cuerpo apto para
realizarla. Lo consiguen gracias a las propiedades dinamicas particulares que cada uno de ellos
posee y transmite al cuerpo a fin de producir en él los comportamientos deseados. Estas entidades
fueron cuidadosamente seleccionadas por los antepasados respecto a su interés por la humanidad.
Son movidas gracias a las funciones singulares de los shamanes. v éstas ultimas se reagrupan en el
seno de la actividad que llamamos “shamanica”.

Ciertamente. los sharmanes son los especialistas que dominan de forma optima las actitudes,
las palabras v los cantos dirigidos a los espiritus auxiliares a fin de movilizarlos, entre otras cosas,
hacia los humanos. Los shamanes adquieren este poder después de una formacion especial, o ini-
ciacion, que deben seguir para ser aptos en el correcto cumplimiento de su funciéon. Deberan per-
manecer atentos a que los humanos no estén poseidos como consecuencia de la intervencion de
espiritus auxiliares responsables de conductas aberrantes para la sociedad. Viniendo de diversas
zonas del universo, estas entidades se ven pues temporalmente explotadas por los hwinanos a través
de los shamanes. Estos las movilizan en cada individuo para transformarlo en un verdadero ser
social. capaz de realizar las actividades que la sociedad espera de €l

El lugar de incorporacion de estas entidades se situa generalmente en el pecho del snjeto.
Alll participan en la formacion de una especie de drgano muy peculiar. compuesto por uu conjunto
de espiritus auxiliares (es el caso precisamente de los Yanomaini) o de “huellas™ que éstos dejan en
la materia corporal del individio después de su incorporacion. Tanto el nimero como la calidad de
los espiritus movilizados hacia el cuerpo de los individuos depende de su estatuto. El shaman es el
sujeto que posee el mavor nimero vy la mayor variedad de espiritus auxiliares o de “huellas™.

Sea lo que sea este organo interno. organizador v regulador de la actividad motriz v senso-
rial de cada categoria de persona. mantiene. mediante un sistema de vias de comunicacion que son
verdaderos caminos. relaciones mas o menos complejas con todos los 6rganos del individuo. Entre
ellos se encuentran los vinculados a la comunicacion. tales como los 6rganos propios de la palabra
v los que, segiin la representacion cultural. corresponden al pensamiento y asocian esa funcion con
el oido, la visién v el olfato. Veremos cdmo se representa el funcionamiento de este conjunto.

Entre los shamanes. este 6rgano regulador de la actividad se encuentra también relaciona-

do con organos especificos de sus funciones. Estos 6rganos son, de alguna manera, apéndices con

con las poblaciones autéctonas. L nos 1 500 volumenes bilingiies fueron repartidos entre las comunidades, los ambulatorios
vlas escuelas del estado Amazonas. Redacté v adapté los folleros con la asesoria médica de J. Torres, M. Magris. J. Silva. v la
asesoria antropologica de P. Rivas. quien superviso las traducciones en hiwi. chase. kurripako, wothiha v ve'kwana. v de C.
Alés. quien efectud las adapraciones v traducciones en vanomami. M. T. Acosta aseguré la recoleccion de los dibujos para
ilustrar los textos v realizo la diagramacion. C. Aleés coordiné la revision de las traducciones. la realizacion de las maquetas v
la impresion de los folletos. Por fin, la distribucion en todo el estado fue posible gracias a los enfermeros v médicos e los
ambulatorios rurales de la Direccion Regional de Salud. v gracias a la Organizacion Regional de los Pueblos Indigenas de
Ainazonas.

4 A propésito de estos aspectos v respecto a la sociedad yanomani, ver J. Chiappino 1995a. 1993b.



respecto al érgano regulador que acabamos de evocar y que llamaremos central. Pueden. para
algunos. ser internos al cuerpo. Entre los Yanomami. uno forma una canal paralela a las vias diges-
tivas superiores vendo del mediastino a la parte trasera de la garganta. Los shamanes hiwi poseen
una del mismo tipo que constituve una especie de “tenaza-iman”. Dobla en ellos los cartilagos
cricoides de la laringe. Por oposicion. existen también entre los shamanes organos-apéndices que se
prolongan en la parte externa del cuerpo asociados a la vision. Para los Yanomami. por ejemplo.
forman especies de antenas telescopicas sitnadas arriba de los ojos. Para los Wothiha v los
Ye'kwana. estos apéndices externos siguen ligados a la “maraca”™. Constituven en ella una especie
de “aspirador” que funciona mediante fuerzas contenidas en las piedras sagradas reunidas en la
maraca. asociando un efecto que aumenta cono una lupa v atrae como ui inan.

Fstos organos-apéndices. propios de las funciones terapéuticas de los shamanes. les per-
niiten principalmente ver la enfermedad en el cuerpo del enfermo v extracrla. Coraplecan las capaci-
cdades [isicas naturales del shaman permitiéndole cumplir con la funcion diagnostica v la funcion
curativa que le incumben. Son ellos los que les dan la posibilidad de realizar los actos adivinato-
rios" v los actos quirtirgicos curativos. Estos se perciben como reales en la sociedad tradicional.
mientras que la nuestra los asocia con lo simbolico o lo magico.

Las pinzas-iman de la garganta de los shamanes hiwi o las piedras aspiracoras caracteristi-
cas del sonajero shamanico —la maraca wothiha o ve'kwana—. realizan la extraccion de la enfer-
medad concebida como un cuerpo patogeno. Entre Jos Hiwi, se extrae en el momento cn que cl
shaman efectia la suceion de la enfermedad divectamente sobre el cuerpo del enfermo. v en el caso
wothiha v ve'kwana a través de la waraca interpuesta cntre el cuerpo del enfermo v el shaman. En
estas situaciones. las piedras imanes o las piedras aspiradoras protegen a los shamancs de la incor-
poracion de los objeros patégenos que quitan v que constituven la enfermedad. En cambio. los
shamanes vanomami no tienen waraca: son los espiritns auxiliares propios de las curas shamanicas
que. representando los dedos del shamau terapeuta. realizan la extraccion del mal del cuerpo del
enlermo. Transportan los objefos patégenos al cuerpo cel shaman quien. una vez incorporados. los
expulsa por la boca mediante el canal-apéndice particular va senalaclo (I. Chiappiuo. 1995c¢).

Notaremos. 110 obstante. que estos organos-apéndices extraordinarios. de los cuales diremos
solamente ¢ue los shamanes los obtienen en -o ademas de- su cuerpo durante su formacion especi-
fica. siempre estan compuestos' de entidades o de substancias extraias a las materias de origen del
cuerpo clel sujeto. Los espiritus auxiliares que los componen o la materia que dejan en el cuerpo con
sus huellas provienen del medio natural. inclusive de las esferas mas altas del universo.

La materia extrana de estas entidades confirma este origen celeste. va se trate del canal
traquial de los shamanes vanomani o de los cuarzos siruados a cada lado de la garganta de los
sliamanes hiwi o en la maraca wotlitha o ye kwana. Muv alejadas de la substancia humana. todas

estas materias o bien son las marcas de una luz celeste o bien el sustituto de piedras celestes.

o Lamaraca es un instrumento de los shamanes, el cual. constituido por una calabaza que contiene piedras sagradas. sirve
de sonajero para acompanar su canto. Para los Woththa. tiene ademas el poder de concentrar en ella la enfermedad que el
shiamdn extrae del cuerpo del enfermo.

10 Ver. en este volumen. el ritual wothiha del cual habla P. Oldham v en el cual el shaman observa el estado del alma de los
enfermos mecliante los cuarzos que posec. y el dibujo vanomami (n” 139) que wraduce el sueno adivinatorio (diagndstico) del
shaman. en el cual descubre los agentes patégenos mediante un espejo.

11 Aljgual que el drgano vegulador central que roda persona debe poseer. Ja construccion de estos érganos depende de la
intervencion de espiritus auxiliares especificos.



Estas entidades. mas o menos contenidas en el cuerpo humano e mcluyendo la diversidad
de su aspecto material. conforman un érgano de desarrollo variable segtin el estatuto de la persona
(para los Yanomami, ver J. Chiappino. 1995b). Nos lleva a subrayar la complejidad de la repre-
sentacion de la materia viva v del ser humano en estas sociedades. Cualquiera que sea la cultura
estudiada -hiwi, wothiha. vanomami. ve kwana-. el conjunto de estas entidades-6rganos v de los
elementos que las componen tienen un origen celeste, que revisten el aspecto de “luces césmicas™ o
de “piedras de origen celeste”. segun el nivel de elevacién césmica de donde provienen. Con pres-
cindencia de su forma. todas se componen de una materia vital singular dotada de un dinamismo
original comparable a la energia. Con respecto a la estructura del 6rgano del cual participan, repre-
sentan una serie de elementos que corresponden. segin el lugar o la parte organica a la cual se les
relaciona v en funcién de la situacion de la entrevista. o sea a una luz o una piedra celeste, o sea a
los “dedos™. la “vision™. los imanes o lentes, es decir. a los apéndices sensoriales, tactiles y visuales,
del shaman. Cuando uno quiere explicar la parte central intra-corporal del 6rgano regulador que
toda persona posee. la designa como “el alma”™. “la voluntad™. “el pensamiento”, pero también.
para los Hiwi v Woththa mas habiles en el manejo de la lengua espanola. como “nuestra historia”
0 “nuestra memoria’ .

De hecho, estas multiples entidades que representan lo que llamainos los espiritus auxiliares.
la materia de estos espiritus o de las potencias celestes que las originaron, dependen. al igual (ne el
elemento energético que anima la totalidad de las partes corporales. de un substrato material
comun: “el principio vital". término que empleamos para determinar la entidad especifica de la
vitalidad de todo ser vivieute.

Aunque casi siempre invisible. esta perfectamente materializada v claramenre definida v
nembrada en todas las sociedades amerindias'™ donde es responsable de la viralidad de los elemen-
tos en cuva constitucién participa. Su aspecto material v dinamico varia tanto que podemos obser-
varlo en los ejemplos presentados. v depende de la concepcion original que estas sociedades tienen
sobre la materia viva v el principio vital que la anima.

El desconocnmiento de esta concepcion explica las dificultades que tenemos para compren-
der ala vez la constitucion del ser v de la persona amerindia. su reproduccion. la actividad shamani-

ca en general v las relaciones que ésta puede tener con lo bioldgico.

El principio vital: su transformacion y conservacion

Si la eonstruceion del 6rgano-voluntad que nombramos es la obra de la actividad méagico-
ritual de los shamanes v procede de una eficacia que se califica de magica, depende. sin embargo.
de una concepcidn fisiologica v biologica de la materia que, aunque pocas veces descrita v anali-
zada, es de gran interés en el marco de la adaptacion que aqui consideramos.

Los espiritus auxiliares -o sus huellas- constituyentes de la voluntad son entidades del orden
infinitamente pequeno. por lo tanto, normalmente invisibles excepto para los shamanes. Estan com-
puestas de pura materia viva. es decir de principio vital, como el pufi. en lengua vanomami por dar
un solo ejemplo. Esta materia rige la vitalidad de todo objeto, de todo cuerpo o de todo ser presente
en el universo. asi como de todo elemento constituyente de un cuerpo humano o no (miembro,

e por ejemplo.. para los Wothiha, J. Overing, 1988, v para los Yanomami, J. Chiappino, 1995a, 1995b.



organo, fluido, aliento, palabra, sueno, pero también piedra, fragmento de cuarzo. etc.), de una
fuerza natural (viento, agua, lluvia, luz. relampago. trueno) o de una entidad sobrenatural (alma,
espectro, demonio, espiritu auxiliar, ser del origen -del mundo-). Esta sustancia sin Ja cual ningu-
na vida, ninguna actividad son posibles constituye un verdadero principio vital. Sin él. los cuerpos
vy las fuerzas naturales estarian inertes v muertas. por ende incapaces de reproducirse y el mundo
se reducirfa a un amplio magma informe o a un gigantesco caos.

Este principio es responsable, gracias a la propiedad que tiene de difundir y transmitir el
dinamismo que lo anima, de los movimientos v acciones que produce en el cuerpo o en el ser al cual
se traslada. Siendo los espiritus auxiliares entidades socialimente seleccionadas por los antepasados
debido a las acciones que ellas permiten, se comprendera que el érgano en cuya formacién partici-
pan, aunque represente una exterioridad interna", constituye, no obstante, el érgano clave de la
intimidad del cuerpo individual. Esta extrana mezcla que lleva a los Yanomami a afirmar que tienen
un cuerpo “mezclado” (nikerewé) es, sin embargo muy singular puesto que depende de una mate-
ria universal.

El cuerpo, de hecho, esta concebido a la vez como la “envoltura™ v el “soporte™ del lote de
espiritus auxiliares o de fuerzas incorporadas. Esta concepcion. comun a las sociedades amerindias
para representar la funcion fundamental del cuerpo, une el individuo a las personas de mismo
estatuto va que todas poseen un conjunto de espiritus auxiliares comparable. responsable de las
actividades socialmente reconocidas que realizan gracias a ellos. También los une a los antepasados
que tuvieron en ellos potencias de origen externo similares. Tal concepcién que integra elementos
extranos a su intimidad hace que la identidad de las personas sociales dependa del medio de donde
provienen estos espiritus. No por eso inducira a la mezcla con cualquier elemnento exterior. La mez-
cla buscada es selectiva, las fuerzas incorporadas han sido y siguen siendo cuidadosamiernte coritro-
ladas. Las potencias susceptibles de provocar comportamientos contrarios al orden social y al equi-
librio césmico estan escrupulosamente alejadas. No se trata de confundir esta introduccion en el
cuerpo de potencias “extranas” asi asimiladas a la persona, con un “estado de posesion” tal como
los que se describen en las sociedades africanas o afroamericanas. Esta incorporacion de espiritus
auxiliares refuerza durante todo el ciclo de vida, de manera controlada, las capacidades de la
persona.

El vaivén que realizan los espiritus auxiliares entre el cuerpo humano v el medio natural, es
funcion de la necesidad que tienen de restaurar la fuerza del principio vital que los anima al con-
tacto de la luminosidad del medio celeste donde suelen vivir. Agotados en las acciones que producen
en o para el hombre, alli esta su manera de recuperar su actividad (J. Chiappino 1995a, 1995b).

Esta representacion de la vitalidad del ser humano y de sus origenes césmicos es compara-
ble a la de las sociedades que consideran las huellas luminosas o las piedras sagradas incorporadas
en los sujetos. Los Wothiha no acostumbran concebir la actividad fisica como dependiente del alma-
cenamiento de espiritus auxiliares o de fuerzas sobrenaturales en el cuerpo. sino como el efecto de
las huellas mas o menos tangibles que dejan en él. Los circuitos de restauracion del principio vital
de estas entidades vienen, entonces, de particularidades que dependen también de la relacién que
mantienen con la luminosidad cosmica.

13 Encontramos de nuevo aqui, en las sociedades amerindias v a propésito del cuerpo v de la incorporacion de elementos del
espacio natural - sobrenatural-, una problematica de “exterioridad interna” similar a la analizada de forma muy estimu-
lante por M. Augé (1988: 66) en sociedades africanas.



Sin embargo. es preciso saber que el dinamismo del principio vital que anima el conjunto de
entidades reguladoras de las funciones vitales de todo ser, asi como el aspecto fisico que este prin-
cipio puede tomar -por ende, la forma v la actividad de los elementos en la composicion de los cuales
forma parte- son funcion de las condiciones térmicas, hidrométricas v de salinidad del medio cor-
poral o natural en el cual esta (o estan) sumergido(s).

Cuanto mas se alejan estas condiciones de las constantes fisioldgicas para las cuales cada
categoria de ser o de elemento manifiesta una vitalidad éptima. mas pueden variar su aspecto fisi-
co y su dinamismo. A los polos extremos corresponde la muerte. En efecto, de este principio de equi-
librio que asocia al grado térmico (caliente/frio), hidrico (seco/htiimedo) y de salinidad (dulce/sala-
do) una variacion en el aspecto mas o menos sélido y visible de la materia que se condensa y se
volatiliza, depende una variante de vitalidad. Esta se expresa en una oposicién alto/bajo segin la
cual la vida corresponde a cierto potencial de movilidad v de ereccion o de levitacién (alto) vy la
muerte a la inmovilidad, el desplomne y la delicuescencia (bajo).

Asi es como se explican en estas sociedades. segun las condiciones del medio ambiente, todas
las situaciones susceptibles de influir sobre el medio interno del cuerpo de los seres, que los liqui-
dos se gelifican o se evaporan, que las materias vivas solidas se condensan mas fuertemente o se
volatilizan. Los humores como la sangre del cuerpo humano, por ejemplo. se coagulan o se fluidifi-
can. Estos fendmenos se acompanan siempre de una reduccion de la actividad -generalmente expre-
sada con el término de “volverse pesado”- o, al contrario, de un aumento de la actividad lo que se
traduce para los Yanomami con el término genérico “hervir”.

La inmensa luminosidad celeste v la de los espiritus puede asi transformarse en las capas
inferiores del cosmos en polvora fosforescente en especial cuando penetra en un cuerpo humano
preparado con particularidad para recibirla. Esta fluorescencia refleja asi la huella de su paso. Entre
los Wothiha v los Ye'kwana, segiin condiciones socialmente establecidas, puede también transfor-
marse en piedras especificas o en cuarzo.

Las leyes de equilibrio que rigen el dinamismo vy el aspecto de la materia viva explican no
solo la reparticion de los seres v de los elementos del universo sino también su reparticion en los
seres . El shaman estd encargado de cuidar que no perturbe el orden que la sociedad ha estableci-
do progresivamente desde el origen caético del mundo. Estas leyes son responsables de las reglas de
comportamientos especificos -alimentarios e higiénicos- que los humanos deben respetar para que
sus ingestiones o sus desplazamientos en el universo no modifiquen en demasia el equilibrio fisio-
logico de su cuerpo. Estos estan sometidos a variaciones de calor, de sequedad y de salinidad en los
periodos de transicién (crecimiento. pubertad, fecundacion. etc.) y en la vida cotidiana (fre-
cuentacion de otros ambientes durante las actividades de caza, de colecta, de visita, etc.), o durante
la incorporacion de espiritus auxiliares particularmente sensibles a las variaciones fisiologicas. Esta

ultima situacién se encuentra de forma patente durante la iniciacion shamanica vanomami (J.

Chiappino, 1995 b).

1+ Esras leyes son responsables de la forma particular de Ja actividad shamanica. Cf., por ejemplo, a propdsito de los
Ye’kwana, Barandiaran D. de, 1962, 1979; de los Wothiha, Anduze P., 1974 y Overing J. & A R. Kaplan, 1987; de los
Sanema, Barandiaran D. de, 1965. Tavlor K 1., 1976 y Colchester M., 1982; de los Yanomami. Eguilor Garcia M.1., 1984 vy
Chiappino J., 1995 a, 1995 b, 1995¢.



Mantener el equilibrio del cuerpo v de las diversas fuerzas sobrenaturales que deben ani-
marlo segun las circunstancias. supone la observacion de reglas estrictas de alimentacion v de com-
portamiento general (banos. exposicion bajo la lluvia, calor de un fuego o exposicion al sol. etc.) si
10 se cuiere provocar trastornos importantes del organismo y favorecer la intrusion en el cuerpo de
{uerzas contrarias a la actividad buscada o patogenas.

Estas leves no aparecen siempre de manera evidente. Se pueden obliterar. por ejemiplo. por
la lev que impone el no comer sino alimentos que el shaman habra “rezado™ (invocado los espiri-
tus) o cue habra “soplado™ (enviado espiritus) para evitar que estas materias sean toxicas. Es pre-
ciso saber (ue en estos casos. propios de los Hiwi, Wothiha v Ye'kwana. es el soplo sistematicamente
“refrescante” del shaman que “enfria” estas inaterias lo que permite evitar que los humanos con-
tacten la enfermedad especifica de estos alimentos”. Esto puede ser igualmente el efecto
apaciguador de la palabra que el shaman dirige al ser de origen que es su “amo”.

Paralelamente a estas leves. de las cuales dependen el aspecto v el dinamismo de la mate-
ria, se debe tener en cuenta la perennidad del principio vital.

[Cste esta presente de mancra abundaute en las capas superiores del universo donde esta
ligado a entidades mas o menos demoniacas. Esta también localizado en ciertas regiones del cosimos
donde se concentra. como entre los Yanomami. bajo la forma de reservas importantes de espiritus
auxiliares 0. como entre los Wothiha. los Ye'kwana o los Hiwi. de euntidades primordiales que se
volvieron duenos e elementos especificos. Aunque existan en gran cantidad en estos lugares. este
principio, asi como las entidades en cuya constitucion participa. no tienen una duracién de vida
eterna. A fin de que sus reservorios 10 se agoten. es sumamente importante que los humanos,
cualquiera que sca la sociedad, respeten las leves shamanicas que rigen los comportamientos
responsables de la supervivencia de este principio v de las entidades a las que da vida. Esto se efec-
tha gracias a practicas rituales particulares referentes a la explotacion de los espiritus o de fuerzas
primordiales necesarias a las actividades hwmanas, lo que ocurre en las actividades economicas
como la cacerta o la colecta, las actividades socio-politicas como la guerra. o las actividades magi-
co-religiosas como las iniciaciones de los muchachos. de las muchachas y de los shainanes. El obje-
tivo preciso de estas practicas rituales shamanicas, es de salvaguardar el poder de sus fuerzas que
no pueden ser explotadas sino de manera muy temporaria . Ir en contra de estas leyes expone a
catastrofes o perturbaciones en el universo: sequedad, hambruna. epidemia. inclusive caos cosmico.
Le incumbe a los shamanes v a los sabios de la sociedad el hacer respetarlas.

Es general el severo control del comportamiento de los individuos que se observa en estas
culturas. El papel desempenado por los shamanes, a fin de mantener la perennidad de tas entidades

15 Ver P. Oldham. G. Hidalgo v C. Alés en este volumen.

16 Para no citar mas que algunos ejemplos. el shaman vanomami debe reenviar los espiritus a su alojamiento habitual
después de haberlos utilizado v dejarlos mucho tiempo en paz para que puedan recobrar su eficacia. Entre los Hiwi. los
Wothiha. fos Ye'kwana v los Yanomami. asi como en muchas otras sociedades. las almas de los muertos deben vivir en espa-
cios particulares v no estan movilizadas por los humanos sino remporalmente v cuidadosamente devueltas al lugar de
estadia de éstas. ksta prohibido movilizar o utilizar excesivamente todas las entidades espirituales so pena de provocar
enfermedades u otras plagas. En un mismo orden de ideas. los shamanes Yanomami escogen movilizar los espiritus auxilia-
res -que estan siempre calientes- en el momento del dia cn que la temperatura esla mas elevada v buscan un recalentamiento
del cuerpo para que los espiritus auxiliares. “ue bajaron” de los peflascos inas altos donde suelen vivir normalmente, no
pierdan demasiado de su dinamisino. En cambio. se nota que los shamanes hiwi, wothiha v ve’kwana. que consideran los
espiritus auxiliares como “frescos™ enrelacion con el cucrpo. prefieren movilizar los suvos de noche v siv intentar calentar el
cuerpo del que Jos recibird, lo que puede explicar la importancia del agua v de los cuarzos en la terapia shamanica de estas
sociedades.



mas cargadas de principio vital v de proseguir su reparticion equilibrada en el mundo. vuelve inteli-
gible la dimension particular que estas sociedades le dan al acontecimiento que constituve la vida.
la salud. la enfermedad o la muerte. Dichos estados son para tales sociedacdes. fenéimenos que nunca
se conciben como dependiendo tmicamente del orden individual. Participan de lo comunitario v de
lo universal.

De la misma mauera que el principio vital de los alimeuntos mantiene v refuerza la potencia
fisica de todo ser. el principio vital de los elementos sobrenaturales mantiene v refuerza su resisten-
cia v su habilidad. Pero la explotacion de estos poderes asi adquiridos no debe poner en peligro el
papel de este principio en el equilibrio cosmico. gracias al concurso del conjunto de los seres v de
los elementos que componen su compleja estructura. A la muerte de cada cual. prioritariamente de
los humanos. la sobrevida de la parte corporal cargada de la cantidad optima de principio vital que
permanece en el cuerpo. debe estar asegurada v debe converger. mediante su movilizacion hacia el
lugar que le ¢s propicio. al mantenimiento del cquilibrio universal'™. De igual forma. la enfermedad
no sabria llevar a la muerte ni al riesgo colectivo al cual expoue si los casos se multiplican v los ci-
clos de regeueracion energética cue implican no se realizan. Todos tienen el deber de obrar por la
salud de los demas v por el buen equilibrio césmico. Los shamanes tienen también el deber de con-
trolar la efectividad de la participacion de cacda uno en la totalidad que el universo constituve.

Tal proveccion socio-cosmica de la vida justifica la importancia del papel desempenado para
con la enfermedad v la muerte por los shamanes v los allegados: presenta ciertas dificuliades a la
practica médica cuando se impone el aislamiento hospitalario. inclusive el entierro lejos del grupo
v (que no se pueden efectuar las practicas shamanicas y colectivas para reforzar fisica v moralmente

a la persona yv. en caso de muerte. para el control del cquilibrio cdsmico.

Adaptaciones de los protocolos médicos

Puede parecer dificil pensar en la posibilidad de traduceion de las preocupaciones biologi-
cas de la medicina en estas sociedades debido a la continuidad que la logica shamnanica establece
entre la salud del cuerpo v el orden social. la vitalidad. el medio exterior v el equilibrio césmico. De
la misma manera. la eficacia simbélica responsable de los actos médico-rituales del shamman para
transformar los cuerpos de los individuos. hacer de ellos unos humanos conformes al canon social v
extirpar de los cuerpos las enfermedades o proregerlos de ellas. puede aparecer como muy alejado
de la concepcion moderna de la medicina. Sin erubargo. el concepto de principio vital v las leves
inherentes al equilibrio fisiologico de la materia viva a los cuales el shaman recwre a fin de rendir
cuenta de los efectos de los espiritus anxiliares. del soplo. de las palabras, de los suchios. de los cuar-
z0s o de las piedras sagradas que ellos manipulan. nos permiten descubuir los procedimientos retori-
cos v el lenguaje a emplear para transponer los protocolos médicos occidentales.

En efecto. la nocién de priucipio vital v la similitud de las leves [isiologicas que rigen la
vitalidad de los cuerpos. facilita el entendimiento de las conductas v concepios de la medicina pas-
teuriana. de las enfermedades con vectores v de la vacunacion. Al estar excesivamente desarrollada
por el antibiético introducido en el cuerpo, la fuerza contraria que representa -el principio vital del

remedio- mata el germen. La nocion de equilibrio con el medio ambiente. necesario para la super-

17 A proposito de la perspectiva cosmica vanomami. cf. J. Chiappino. 1995 a.



vivencia de los seres, permite explicar los ciclos vitales especificos de los parasitos respousables del
paludismo, para sefalar un caso, v hacer comprender las formas de lucha de la bio-medicina. Se ve,
por ejemplo, que las técnicas tradicionales de uso y de transformacion de las materias toxicas se
pueden utilizar perfectamente en la aplicacién de los principios de inmunizacién.

Las nociones de caliente v de frio, de seco y de htmedo, presentes en las sociedades
amerindias v clasificadas como universales'”” por algunos investigadores, de los cuales formamos
parte, jno permitieron la aceptacion y difusién de ciertos aspectos de las concepciones hipocraticas
de los humores corporales, aun cuando algunos ven, en la amplia difusién de estas nociones en
América latina, un préstamo hecho a la Conquista (G. Foster 1953, 1994)7 Sin negar el hecho de
que este amplio fendmeno de préstamo haya favorecido la teoria hipocratica de los humores, como
lo prueban los tratados de medicina que llevaban los conquistadores en su equipaje y los primeros
intentos de traduccion en lenguas indigenas, ;no convendria considerarlo también como el resulta-
do de las modalidades formales y estructurales implicadas en estos préstamos? Tal como lo subraya
R. Bastide (1970, 1971) en su analisis sobre las vias de la transculturacion: los bienes como las
nuevas practicas introducidas por el contacto estan ain mas facilmente integrados cuanto que estos
elementos ofrecen representaciones que se asimilan, en la cultura receptora, a ciertas representa-
ciones preexistentes. La generalizacion de los principios hipocraticos se pudo operar niejor va que
existia con anterioridac un fondo de practicas ligadas a las nociones de caliente y de frio, de seco y
de hamedo, etc.. gracias al cual las poblaciounes encontraban, en las novedades sanitarias intro-
ducidas, nociones y estrategias conocidas (J. Chiappino, 1995 b).

El empleo del término de principio vital para dar cuenta del poder de tal o cual germen o
remedio v el hecho de recurrir a los predicados relativos a las practicas de lucha y de transforma-
cion corrientemente utilizadas en diversas culturas amerindias de la region, permiten que las pobla-
ciones comprencan v acepten los nuevos procedimientos susceptibles de mejorar su estado sanitario.

Tales procedimientos de comunicacién contribuyen de manera 6ptima a volver inteligibles
v aceptables tanto los procedimientos pasteurianos implicados en el tratamiiento v la profilaxia de
la tuberculosis, de las bronconeumonias v de las enfermedades sexualmente transmisibles, como los
procedimientos ligados al desequilibrio hidroelectrolitico de las diarreas infantiles, o finalmente, de
los procedimientos que dependen de estrategias sanitarias mas complejas. por ejemplo, en el caso
de las vacunaciones o el control de las enfermedades de vectores tales como el paludismo.

S6lo tomaremos algunas situaciones entre las mas pertinentes para ilustrar el método
propuesto a fin de obtener la adhesion de las poblaciones.

En el caso de las diarreas infantiles, los indigenas expresan una fuerte reticencia ante el uso
del suero oral de rehidrataciéon. El personal sanitario presenta este medio como un importante
aporte hidrico concentrado en sales -hablando de agua y sal- al cual se aconseja asociar un aporte
alimentario bajo la forma de azicares o de caldos de carne. Ahora bien. este tipo de descripcion
provoca un rechazo por parte de las poblaciones autoctonas. Segun su logica del equilibrio del
caliente/frio v del seco/himedo, lo demasiado cerca v lo demasiado lejos, ¢l exceso de idéntico o de
diferente es nefasto. En este caso el frio del agua v/o de la sal puede matar si se aceptan las canti-
dades recomendadas. El gran frio provocado en el cuerpo después de esta ingestion acentua de

manera desmedida el caracter frio del cuerpo del recién nacido sometido a la causa de la diarrea,

18 Ver Buct Colson A. & C. de Armellada. 1977, 1985: ). Clarac de Briceiio, 1981: J. Chiappino. 1995 b: v mas generahmente
sobre este tema, I. Héritier, 1994.



aun cuando este agente se considera “caliente”. Al contrario, el calor de los aziicares y de los caldos
de carne puede ignalmente provocar la muerte por exceso inverso. Los azicares, las grasas y un
buen nimero de carnes son. efectivamente. elementos clasificados dentro de lo caliente.

Ante la negativa que producen estas recomendaciones consideradas nocivas v si se quiere
hacer aceptar las preparaciones llamadas “sal oral de rehidratacion™ o los sucedaneos improvisados
mezclando sal de cocina y azucar, es preciso evitar hablar de agua o de sal. Conviene comparar el
efecto del principio vital de estos productos con el de las plantas y de los alimentos conocidos por
sns propiedades medianamente calentadoras y que sirven tradicionalmente para preparar las
decocciones v las papillas especificas de estos estados patologicos. Por lo tanto, a proposito del suero
oral. se recomienda hablar de “tisanas™ o de “pociones” (tés) en vez de agua \ propoier agregar a
este suero una de estas tisanas tradicionales. Ademas es preferible sugerir que recurrau a la activi-
dad shamanica habitualmente practicada en estos casos. evocando que la pocién representada por
el suero oral no se ve perjudicada si el shaman “sopla” v “reza” sobre estos liquidos. En muchas
culturas, es por cierto comun ver que el shaman purifica de esta manera toda nueva ingestion a fin
de volverla inofensiva.

Un dia. un médico tuvo la interesante idea de utilizar un esquemna corporal en forma de cis-
terna abierta en las dos extremidades para ilustrar el equilibrio que se debe realizar entre lo ingeri-
do v lo excretado para salvar a un recién nacido con diarrea aguda. La asistencia comprendié muy
bien la imagen del cuerpo contenedor en el sentido en que coincide con la representacion tradicional
del cuerpo. Sin embargo. esta demostracion perdio6 todo efecto en cuanto el médico se puso a hablar
de agua v de sal de cocina. La asistencia rechiazo esta demostracion que sostenia que el nivel de agua
salada se elevaba en el cuerpo. puesto que para ella el liquido s6lo se podia evacuar inmediatamente
por abajo. Ante este malentendido. ligado a una voluntad de simplificar v a la imposibilidad de tra-
ducir las nociones de presion hidroelectrolitica. el recurrir a una papilla tradicional en vez del suero
de rebidratacion basté para hacer comprender el principio de compensacion.

En el caso del paludismo. se enfrenta uno al problema de la amargura de los productos anti-
mialaricos. Este sabor revela la presencia de una sustancia excesivamente [ria: lo amargo equivale a
lo salado v a lo fifo. [ugerida por wi sujeto cuvo cuerpo esta hirviendo puede matar principalmente
a los ninos pequenos de los cuales el principio vital corporal es aiin inuyv débil. Por enrde. esta nasi-
vamente rechazada. Se puede hacer admitir el producto si se recurre a la nocion de selectividad de
su efecto mortifero que no actia sobre la energia vital del sujeto sino sobre el principio viral del ser
maléfico que counstituve el plasmodio. agente respousable del paludismo, lo que se acerca mas a la
concepceion tradicional de lucha contra los agentes patogenos.

Todo principio vital esta en electo dotado de un potencial activo. recurrir a esta nocién per-
mite comparar la eleccion de la sustancia antimalarica con el de ciertas categorias de espiritus auxi-
liares. precisamente seleccionados para su potencial especifico. Esta analogia hace inteligible la toxi-
cidad del producto antimalarico retenido por su efecto orientado contra el dinamismo del germen v
no contra el ser humano. Ademas, la aceptacion del remedio puede verse facilitada si se preocupa
uno de recordar que el descubrimiento de la quinina. en su accion antimalarica, se realiz6 a partir
del empleo que tenia entre ciertas grupos amerindios para tratar estados febriles graves.

Por otra parte. el conocimiento de la especificidad de los medios propios a la supervivencia
de los seres v. por consiguiente, su reparticion en el universo' . permite esclarecer el ciclo extra-cor-

19 A proposito de los Warao consultar Wilbert W, 199+4; de Jos Sanema. Tavlor K.1.. 1976: de los Yanomami, Chiappino J..
1995 a.



poral e intra-corporal del plasmodio al explicar cue los “hijos” del agente patogeno nacen obliga-
toriamente en el medio sanguineo humano, pero no pueden crecer v desarrollarse sino en la boca
del zancndo. Se puede hacer comprender también muy claramente que el zancudo vector del
paludismo. el anéfeles. solamente sirve de transporte al agente parogeno en su desplazamiento entre
el cuerpo de un sujeto enfermo a otro individuo. donde invecta el agente nocivo que a su vez lo
enferma.

La preparacion de las vacunas se puede explicar refiriéndose al saber de las sociedades
ainerindias en cuanto a los venenos. Pensemos por ejeinplo en los principios e reduccion de la toxi-
cidad cde ciertas plantas alimenrarias, como la lixiviacion que interviene en el tratamiento del
manioco amnargo y los procedimientos de coccion para eliminar el acido prisico mortal que coutiene.
Se puecde justificar la reduccion del poder peligroso de la vacuna, presentandolo como una sustan-
cia que viene de nn cuerpo peligroso pero que se vuelve inofensiva gracias a las técnicas preparato-
rias de “lavado™ v de calentamiento al cual se soniete. La vacunacion eu si se puede definir como
un cfecto de mitridatizacion comparable a las pruebas de los diversos procesos de iniciacion cono-
cidos por estas sociedades. tales como: el aprendizaje de la alimentacion del nifo. la aplicacion de
insectos venenosos como las hormigas. por ejemplo. sobre el cuerpo de los adolescentes v de los
adultos. la toma progresiva de alucindgenos v el contacto gradual con las categorias de cspiritus
para los shamanes neofitos.

Istos acercamientos conceptuales pueden surgir a partic de talleres especificamente organi-
zados para adaptar protocolos. Asi es como en niestro caso. la vacunacion fue asimilada por los
Wothiha. grandes especialistas del manioco. a las gotas de manioco fresco (ue el shaman. después
de haberlo “soplado™. deja caer sobre el ombligo del recién nacido para protegerlo del peligro de
esta sustancia toxica. En la figura n® 1. se ve al nino cuando recibe esta gota y la serie se acaba con
la silueta de un nido de pie. sano.

La vacunacion también sugirié a los Wothiha. muy faimosos en la region por su curare. un
dibujo que compara el efecto selectivo del producto vaccineo con el del curare. El curare se utiliza
para matar al aninal y no al humano que lo consumira (figura n” 2). Un dibujante simbolizé la
jeringa que sirve para invectar el suero con una bacula v no con una cerbatana. arma de caceria
tracicional. La accion del disparo del disparo hace huir los gérmenes representacos bajo forma de
humanoides (figura n” 3).

Otros. finalmente. han representado el efecto profilactico de la vacunacion bajo la forma de
un shaman en su faena. El resultado protector de los espiritus auxiliares del personaje encargado a
la vez de prever -funcién adivinatoria del shaman- v de curar -funcion terapéutica en si- al “soplar”
sobre el nino y sobre sus alimentos (primordialmente la bebida v la miel), simboliza el valor defen-
sivo de la acrividad shamanica comparada con ¢l efecto inmunolégico de la vacuna (fignra n°® 4).

La dificultad de asimilacion del tiempo relativo a la reparticion de los medicamentos es uno
de los aspectos mas complejos de resolver. La duracion de la atencion médica es. en efecto. un
problema para las poblaciones indigenas por ser largo el rratainiento. por imponer alternativas
medicamentosas en funcion del germen tratado v/o por estar ligado a titubeos diagnosticos. Es el
caso en particular de la tuberculosis v de las bronconeumonias.

Los mnpedimentos para explicar la busqueda de lwellas del bacilo de la tuberculosis recor-
daron a algunos dibujantes las dificultades de la baticda de la caceria (ver ldmina K en anexo). Dada






la habilidad de los cazadores, se evidencia, sin embargo. que esta analogia era inoperante para ilus-
trar verdaderamente la complejidad del diagnostico de esta enfermedad. La similitud que
establecieron otros con los obstaculos de la busca shamanica es mas satisfactoria. Los diferentes
momentos diagnosticos y curativos de las sesiones shamanicas, a veces escalonados sobre varios dias
o semanas para resolver situaciones complejas. sirven perfectamente para hacer comprender la
situacion. Ademas. el cambio de medicamento se puede comparar con la variedad de espiritus suce-
sivamente movilizados en la lucha de los casos dificiles.

Sea lo que sea. al igual que en las sociedades occidentales. la memorizacion del tratamien-
to v su reparticion en las semanas solo se puede realizar mediante una representacion grafica. Mas
que las recetas escritas, los dibujos que ilustran las secuencias facilitan ampliamente la comprer-
sion y la memorizacion.

“stos deben. como se muestra en ciertos dibujos que hemos obtenido, utilizar las posiciones
del sol para Jos dias v las secuencias de la luna para los meses (ver lamina C y lamina D en anexo).
Notaremos que estos dibujos asocian elementos descriptivos sobre céno tomar el medicamento
(pastilla o inyeccion). También observareinos que el tiempo marcado por las posiciones del astro no
sigue. para los grupos y los dibujantes menos aculturados como los Yanomami, una linea que va de
izquierda a derecha. sino un circulo o arcos de circulos -que corresponden a la proveccion plana de
la boveda celeste. La vepresentacion del astro esta. ademas. unida por un camino a través del cual
se desplaza cl enfermo que se dirige a la medicatura donde se toman los remedios.

Esta asociacion recuerda la yuxtaposicion de los recursos que las poblaciones amazonicas
suelen practicar como. por ejemplo. la asociacion del tratamiento médico de la tubercnlosis con un
tratamiento shamanico que produce en sus tiempos -marcados por la luna- la misma secuencia que
la del tratamiento occidental (ver laminas J. K v L en anexo). Subrava la importancia que tiene la

sinilitud de las concepciones. propias e importadas, en los préstamos.

Adaptaciones estructurales del programa de formacion

Los ejemplos que acabamos de ver nos permiten comprender por qué, a pesar de los esfuer-
zos realizados por el sistema de salud para adaptarse a la situacion sociocultural de las poblaciones,
el sistema de "Medicina simplificada™ en Amazonas tuvo poco impacto sobre la comprension de los
preceptos médicos por parte de las poblaciones y, por consiguiente. sobre el seguimiento de los
tratamientos.

En efecto. los principios inlormales de adaptacion sobre los cuales se basan todos los pro-
gramas ce Atencion Primaria en salud estan sometidos a demasiadas incertidumbres. Cuando el
lenguaje de los manuales de formacion del personal se esfuerza en adaptar v quitar la sintesis retori-
ca propia del lenguaje médico v el personal logra utilizar una analogia pertinente, raro es cuando
ésta se integra a un conjunto suficientemente logico como para provocar la aceptacion de la novedad
sanitaria por las comunidades. Si la analogia y el grafico utilizado para traducirla contienen ele-
mentos interesantes para la comprension (pensemos por ejemplo en el dibujo del “cuerpo-cisterna”
para explicar el tratammiento de la diarrea), el discurso no sigue v entra en contradiccion con el con-
junto logico necesario para la comprension de la practica ensenada.

Por lo tanto, la adaptacion informal generalmente desarrollada en la elaboracion de los

manuales de formacion de los programas de Medicina simplificada, se verifica insuficiente v los pro-



cesos de esquematizacion excesiva muchas veces empleados llevan casi siempre a la desilusion. El
personal auxiliar no puede compensar estos errores. Demasiado alejado de su propia cultura por
haber recibido desde tempraua edad una educacion occidental, no es capaz de explicar en términos
claros para las poblaciones, técnicas que, en privado, confiesa no haber siempre entendido muy
bien. Por ende. al no disponer del poder de palabra en su sociedad por ser demasiado joven v care-
cer generalmente de madurez lingtistica. se crea una desventaja que lo vuelve particularmente inep-
to para promover la educacion sanitaria que le incumbe.

Finalmente. se debe subrayar que si las adaptaciones funcionales que acabamos de ver
deben corresponder a un conjunto formal coherente para que se oiga el mensaje médico. la com-
prension del aspecto técnico que contiene y responde a las preocupaciones positivistas de la medici-
na, no es suficiente para hacer aceptar las nuevas practicas.

En los ejemplos presentados, se habra notado que la I6gica amerindia impone a veces que
se integre a la adaptacion de los protocolos, creencias o nociones que, aunque ajenas a la explicacion
biolégica, son indispensables para la asimilacion de los preceptos por las poblaciones.

St para luchar contra la diarrea el término agua no se puede utilizar por entrar en con-
tradiccion con la légica amerindia, el hecho de no aceptar que el shaman “sople” sobre los
ingredientes que componen la “pocion” que es el suero oral de rehidratacién puede de la misma
manera ser inhibitorio para la aceptacion en cuanto al suministro de este tratamiento al nino.

La integracion de ciertas creencias es asi indispensable para la comprension y la aceptacion
por parte de las poblaciones de la accion terapéutica. Respetar las practicas tradicionales es para las
comunidades una prueba de reconocimiento de su cultura, lo que facilita la aceptacion de las prac-
ticas del cuerpo médico. La ética profesional e institucional de la medicina por lo demas ha stemn-
pre predicado la tolerancia con respecto a las creencias.

Los propdsitos contra la actividad shamanica con [inalidad curativa v profildctica. o la
negacion de las creencias relativas a la persona y al medio, se observan a meuudo cuando las fun-
ciones sanitarias las practican religiosos o un personal ignorante de la importancia de las conduc-
tas a observar en este campo. Son muchas las actitudes que explican la no frecuentacion o la sub-
[recuentacion de los centros de atencion. Estas posiciones ideologicas pueden hasta ir en contra de
los esfucrzos de adaptacion emprendidos en otra direccion™.

Por este motivo, los folletos sanitarios que hemos producido mencionan, cada vez que son
necesarias las intervenciones shamanicas de sanacion que conviene sefialar para que el acto médi-
co no pierda su logica en el contexto cultural. Los dibujantes que ilustraron los documentos no
dudaron en asociar al shaman a las acciones médico-sanitarias v en mostrar su trabajo paralela-
mente al tratamiento médico (ver laminas F, K y L en anexo). Subravemos también que resulta ver-
daderamente raro que el personal médico tenga que excluir conductas shamanicas por ser opuestas
desde el punto de vista biologico. Las oposiciones cuando existen son, por supuesto. de naturaleza
ideologica.

Los textos senalan también las referencias a recordar con respecto al saber ancestral y miti-
co. Es importante introducir este aspecto para situar la accion sanitaria en una continuidad espa-
cio-ternporal propia de la sociedad. Desarrollan asi mismo, brevemente para cada una de las situa-

ciones morbidas, la evolucion del saber occidental, revelando su evolucién pasada. sin esconder ni

20 Sobre la accion perversa de los discursos elitistas y en el caso vanomami ver C. Ales & J. Chiappino. 1985a, 1985b.



sus propios limites ni sus posibilidades de expansién. Los folletos evocan también cada vez que se
puede, el uso de la farmacopea tradicional. Recuerdan el saber de los antepasados que tienen no
s6lo la sabiduria sino el poder de decision.

Estos textos, editados en forma bilingtie. constituven verdaderas lierramientas didacticas
tanto para los médicos como para los auxiliares sanitarios a fin de que puedan disponer, segan el
idioma que hablan. de modelos de expresion permitiendo transmitir un mensaje médico adecuado.
Las nuevas practicas biomédicas estan asi recomendadas explicandolas segun conceptos v causas
instrumentales tomadas de la sociedad amerindia. Es necesario aclarar. sin embargo. que los textos
no tienen la pretencion de fijar un estado de conocimiento en relacion con estos temas. ni agotan
todas las posibilidades intrinsecas a éstos. Deben ser, por tanto, adaptados a cada especificidad cul-
tural o patogénica encontrada.

Manifestar tales intenciones a las personas v a sus creencias traduce el interés llevado a la
sociedad. v refuerza la credibilidad v la confianza acordadas por la comunidad a la persona que
trata. En efecto, la manifestacion de respeto por los valores tradicionales v la jerarquia social es la
anica forma de demostrar que no se busca perjudicar a los individuos, la organizacion social, ni a
la identidad en general.

Al aplicar v favorecer la puesta en marcha de estos principios a todos los riveles de la cade-
na sanitaria, se trata para los responsables de las instituciones de salud, de no excluir poblaciones
de las posibilidades que ofrece la bio-medicina v de procurar prestarles un servicio evitando provo-
car con ello discontinuidades sociales.

Gracias al mensaje médico vy sociologico destinado tanto a las poblaciones como al cuerpo
médico. el modelo de formacion sanitaria que proponemos para el personal de la region amazonica
se esfuerza en sensibilizar a los actores al papel que la actividad shamdanica y la medicina pueden
jugar si. juntas, estas partes (uieren llegar a controlar la salud. Siguiendo de conformidad a las exi-
gencias culturales de la concepcion ancestral de la salud. se hacen mas accesibles a las comunidades
unas técnicas que, aunque nuevas, pueden actuar para mejorar su estado de salud. Paralelamente.
al tiempo que satisface las exigencias biolégicas actuales de la medicina, permite que el cuerpo
médico adapte la practica y la ética médicas a la situacion si quiere ser aceptaclo v escuchado.

Esta es una concepcion original de proporcionar la atencién médica en el medio amazonico.
Consiste. ante todo. en la mauera socio-antropologica de enfocar la ensenanza a prodigar entre el
personal y estructurar asi la politica de salud en la cual este plan de formacién se debe incluir.
Compartir las responsabilidades segn esta concepcion renueva la visién de la practica médica en
este medio que. a partir de entonces. no dependeria de nna eterna asistencia sino de una verdadera
co-participacion.

EY proyecto educativo que de alli emana se distingue de los programas de enfoque directa-
niente saunitario, de los cuales sigue sienco, no obstante. complementario. Depende de las modali-
dades instrumentales v estructurales de los cuales disponen los dos dispositivos que asi concurren a
elaborar la sintesis que ambas tradiciones médicas pueden engendrar. Los ajustes conceptuales.
comunicativos v de comportamientos, que explota a partir de esas dos fradiciones le permite ase-
gurar una real complementariedad.



Fstas adaptaciones revalorizan de hecho la relacion sanacor-sanado dentro de la eficacia

médica. Sin embargo. deben cluir los aconodamientos funcionales v financieros necesarios para
la integracion de personal autoctono. Esto implica un aumento del nimero de auxiliares de enfer-
meria incorporados. una revision de la sectorizacion del sistema de salud”. una reformulacion de
los requisitos impuestos hasta ahora al persoual que quiere emprender la formacion de medicina
simplificada v el establecimiento de modalidades de control continuo del trabajo del personal con-
tratado™. El mouto de los costos calculados para esta reforma que hemos podido evaluar a partir
del programa realizado en el estacdo Amazonas revela que este proyecto no es aberrante. De un
monto global que no alcanza el 20% de los gastos totales de 1996 para la salud en este estado. cl
presupuesto de ciento ochenta mil US délares (180 000 US $). lo cual no cubre sino un 40% de gas-
tos fijos v un 60% de gastos variables™. es de lo mas razonable. La economia que permite entonces
emplear a un personal en el lugar asegura la durabilidad del efecto producido por este tipo de
provecto.

Asociadas a las medidas que conviene aportar cn materia de educacion nutricional v de
legalizacién de la tenencia tervitorial de las comunidades. la nutricion v la pobreza™ siendo. en efec-
to. unos de los mavores determinantes socio-antropolégicos a cousiderar en el marco cle la salud. el
conjunto de las reformas anteriormeute definidas debe conducir el sistema de salic a asegurar una
mejor accesibilidad a la atencion médica de las poblaciones v una reparticién mas equitativa.

El cco lavorable recibido por el plan de trabajo que experimentamos en el estado Amazonas
venezolano. tanto por parte de las comunidades como por parte de muchos médicos v responsables
de Ja politica de salud regional. hace resaltar el interés lHevado a un tipo de accién capaz de instau-
rar la propicia v necesaria co-participacion del cuerpo médico v de las poblaciones cu la lucha que
se debe llevar contra las grandes endenuias.

A pesar de las particularidades ¢ imperfecciones inherentes al ejemplo en el cual nos
basamos parva elaborar su estructura. se puede recomendar este modelo de formacion v de partici-
pacion comunitaria v los principios de complementaviedad v de distribucion de las responsabili-
dades que ensena a cada uno. shaian. médico. enfermero v auxiliar sanitario.

Finalmente. la gencralidad de los factores socio-antropologicos v econdmicos en los cuales
se basan las adaptaciones que proponemos. permite considerar que este provecto de educacion sani-

taria se podra cxtender a todas las sociedades amazonicas, Una vez divulgadas en el seno de las

21 CEoel mapa de distribucion de los ambulatorios en el articulo de M. Toro en este voliunen.

2 Eicel estado Amazonas venezolano el uivel de educacién exigido a los candidatos que postulan al grado de auxiliar de
enfermeria corresponde a un bachillerato pues. al realizar actos curativos basicos. ocupan un puesto de responsabilicdad
“comparable al de un medico demedicatura rural ™. Se puede pensar que esta exigencia limita excesivamente las candidatu-
ras (12 al atio actaalmente para 6 aprobados). Es cierto que esta regla comporta excepciones en funcién de las particulari-
dades émicas v del aislamiento geografico de las comunidades: estas excepciones son demasiado numerosas. Se puede igual-
mente deplorar una distineton sexual la cual no promueve a las nujeres. De 00 auxiliaves actualimente empleados solo hay
una mujer. Se argumenta que este cargo se debe ocupar de forma continua v que “las mujeres sometidas a la lev del divorcio
estan en la obligacién de ir a olra parte a casarse de nuevo™. lo que hace que el dispositivo carezca de un personal de lo mas
disponible de manera sexista. En realidad. la virilocalidad post-marital, no es la vegla en todas las sociedacles dle la region. ni
mucho menos. v los hombres tampoco se libran de esta dificultad. Ademas. en las sociedades virilocales. los maridos deben
efectuar periodos de residencia uxorilocal més o menos prolongada. Favorecer la integracion de mujcres en el marco del sis-
tema de Medicina simplificada permitiria. sobre 1odo. ohrener un impacto cierto sobre la salud. dado que numerosas
endemias mavores afcctan. en gran parte. a los ninos.

21 Cf. el articulo de M. Toro en este libro.
24 Ver los articulos de G. Hidalgo v A. Mansutti en este libro.



comunidades. las recomendaciones higiénicas y curativas mayores que es preciso que adopten. esta
perspectiva deberia dejar esperar un vuelco en la precariedad del estado sanitario de las poblaciones
indigenas. Se asemeja a los objetivos de las grandes instituciones internacionales tales como la OMS-
OPS v la UNICEF y deberia llevar a que los sistemas de salud del Ainazonas pongan en marcha este
tipo de programa a fin de responder a la evolucion de las ideas v del conocimiento que se manifies-

' 25 ads .. s
ta en Venezuela™ como en el mundo™ . cuando se trata de atencion médica.

25 Consultar Estrella E. & A, Crespo eds. 1993, Malaga H.. Manzanilla L. M.. Toba Darriba M. D. eds.1996.

20 Referirse, por ejernplo. ala V” Resolucién “Salud de los Pueblos Indigenas™ aprobada por la XXXV II Reunion del Consejo
Directivo de la OPS. OPS 1993: pero rambién al Servicio Seccional de salud en Vichada. 1988: Buchillet D. ed.. 1991:
Figueroa A. L. & E. Mainburg. 1993: Cabildo. Taitas & Comisién de Trabajo del Pueblo Gambiano. 1994: Rural
Advancement Foundation International. 1994.



ANEXO:

Ejemplos iconogrdficos para la adaptacion
de los protocolos médicos






Laminas a-b. Proceso de infeccion por los zancudos v prevencion de la malaria, dibujado por Yanomami.
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Laminas c-d. Representacion gralica yanomami de la duracion del tratamiento de la tuberculosis
Primera fase: durante 2 meses -2 lunas- ¢l enfermero debe ir. cada dia. al dispensario. recibir

una inveccion v tomar remedios.
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Lamina e. Factores de contaminacion segtin la representacion wothiha v prevencion de la diarrea.



Lamina f. Nifno con diarrea tratado por el shamnan hiwi con plantas v suero oral preparado

con agua rezada.

De arriba por abajo:

- Shaman curando al enfermo con plantas.

- Bailando con maraca v soplando agua para el suero oral.

- Administrando el suero oral en el dia. seguido por el amanantamiento v por desechar

o que queda del suero oral para preparar uno nuevo el dia siguienre.
lo g eda del suero oral p epara n el dia siguiente
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Léamina g. Explicaciones en woththa del proceso de infeccién de la tuberculosis
v de la vacuna del BCG. Conduce a la muerte si no se cura.



Lamina h. Diagnéstico de los gérmenes de la tuberculosis con microscopio por el médico.



Lamina i.

reveal. I

Durante dos eses -2 lunas- se toma el tratamiento. todos los dias, al amanecer.
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Lamina j. Representacion del diagnéstico de la tuberculosis por los Hiwi v e la duracion

del tratamiento por el shaman.

De arriba por abajo:

- Bl shaman adivina donde esta el animal v se corrobora ¢l hecho buscando las huellas

que dejo (excrementos).

- Administrando los medicamentos de la ruberculosis v curando al enfermo durante 2 lunas
v cuatro lunas nias.

- Shaman buscando plantas para curar al enfermo.

- Curando con maraca.






Laminas k-l. Representacion de dingnostico de In tuberculosis por los Hiwi. del tratamienro médico

v conjuntamente de la revapettica del shaman.

De arriba por abajo:

- Bl enfermo cou tuberculosis.

- Trampa para ver el animal relacionado con la enfermedad.

- El anial deja huellas (excrenentos).

- Durante 2 meses -2 lunas- se toma ol tratamienco todos los dias al amanccer.
- Durante cuatro lunas se toma un dia si. dos dias no.

- Shaman curando al enfermo con plantas.

- Curando con maraca.
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EL PEREGRINAR DE DOS PRACTICAS
MEDICINALES

Medicina indigena y medicina occidental

Guillermo Guevara Kukubi'

Una de las cosas que se puede resaltar como elemento fundamental para gavantizar la vida es la
salud o un sistema de salud adecuado v perteneciente a la regién amazonica. sin dejar de reconocer
otros elementos importantes como son: la educacion. la alimentacion. las comunicaciones, etc...

En el Estado Amazonas hay una evidente practica de la medicina que es la de las culturas indi-
genas. Iista medicina tiene su aval en los conocimientos milenarios de los grupos indigenas en el
manejo de la farmacopea. ast como en el control de las fuerzas psicologicas v sobrenaturales realizado
por los shamanes, los terapeutas mas singulares de esas sociedades para conmover la interpretacion
de un médico occidental.

Los avunos. banos, aplicaciones de hierbas. oraciones. invocaciones de espiritus, meditaciones.
pasos inagnéticos v sonidos sugestivos, como el de la maraca v e Jos cantos. han sido v son eficaces
para curar muchas enfermedacdes. Logran las terapias shamanicas a curar enfermedades de la piel.
del estomago. dolores muscnlares v rewmnaticos. la cicatrizacion de algunas heridas. la recuperacion
de algunas Iracturas v la curacion de muchos otros malestares.

Desde luego. csta medicina no ha cubierto otras areas de tratamientos como son. por ejerplo.
las infecciones agudas. practicas de cirugia. propios de la medicina occidental. Estas téenicas estan
altamente practicadas por los inédicos egresados de las universidades. las mismas son acompanadas
por una solisticada tecnologra. asi como de la utilizacion de la bioguiniica.

En este contexto. subravamos que la medicina indigena ha sido descalificada por los practi-
cantes de la niedicina occidental con la excepcion de algunos. La razon principal es que no existen en
las universidades para la formacion médica las ensenanzas necesarias para entender la medicina indi-
gena v descubrir como ambos tipos de técnicas pueden ser complementarios.

Por lo tanto no hav ahora en el sistema de salud del Estado Amazonas. formulacion de
mecanismos que propicien la complementariedad de ainbas medicinas.

Resulta entonces un malentendimiento, la negacion de toda la practica indigena v la imposicion
de Ja medicina occidental, que desvalorizan las culturas. forina de pensar ue no resuelve el problema
de la salud en la region.

Esto nos permite decir, a grandes rasgos. que le sistema de salud debe prever, para la region.
recursos hummanos calificados para el contexto cultural, apovados con una logistica apropiada y recur-
sos economicos adecuados. El garantizar el equipamiento a los centros donde se va a practicar las
medicinas - la tradicional v la occidental - se hace eminentemente necesario. Es también urgente pro-
mover la participacion activa de las comunidades.

1 Profesor. Coordinador Ceneral de la Organizacion Regional de los Pueblos Indigenas de Amazonas.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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La Amazonia Venezolana es efectivamente un drea bastante extendida de unos 184.000 km”.
comn una gran variedad cultural, cuvos componentes lo conforman los 19 pueblos indigenas con sus
distintas costumbres. Las limitaciones de la biomedicina, asi como las dificultades logisticas exis-
tentes en este medio no periten cubrir la extensa area, lo que impone ingeniar alternativas validas
para afrontar esta realidad vivida por estas poblaciones aisladas.

En esta region la situacion de la salud es muy deprimente, hay muchas parasitosis, diarreas.
problemas de la piel. malaria. tuberculosis y otras enfermedades que diezman a nuestra poblacion v
hasta ahora las autoridades competentes no han podido responder a este desafio.

Ahora queremos resaltar una experiencia en nuestro estado que fue una de las pocas realizadas
en este sentido, la que debe ser tomada en consideracion por nosotros y por las autoridades compe-
tentes. Esa experiencia’ ha tomado en cuenta los conocimientos y la eficacia de ambas medicinas.
Ensenando a las poblaciones unos conocimientos, ha respetado la medicina indigena y ha buscado el
respeto, no solo a esa medicina y a la cultura sino, también, de las personas que practican la medicina
y las que la reciben. Asi es como supo propiciar en un sentido mas humano la complementaricad de
ambas medicinas: la medicina indigena y la medicina occidental.

Los tratamientos fueron traducidos en distintas lenguas donde se realizo la experiencia. facili-
tando la comprension v la comunicacion’. La busqueda de una mejor v mayor capacitacién de los
promotores daria un mejor desempeno v un apovo efectivo para los médicos, por un lado, y por otro
los médicos tendran necesariamente su actualizaciéon para practicar la medicina en la region.
Ademas, los otros elementos de sanidad: mayor control en la limpieza. higiene, tratainiento del agua.
fueron subrayados, lo que refuerza la eficacia v eficiencia de la salud.

La ORPIA, preocupada por la salud eu general, y en particular por la de las comunidades indi-
genas. toma esta experiencia como muy importante y valida para la formulacion de los programas de
salud para los planes a corto, mediano v largo plazo. Por lo tanto, la misma asume con un sentido
pragmatico la promocion y difusion de esa experiencia que se ha generado en nuestro estado y, en la
cual ha estado involucrada, como institucién, activamente para su formulacion, desarrollo y evalua-
cion.

Esta experiencia puede trascender los limites de nuestro estado Amazonas, hacia otros estados

venezolanos con caracteristicas similares y, por demas transferirse a otros paises amazonicos.

2 El Programa PROCOMSIVA. financiado por la Comision de la Unién Europea.

3 Ver Palabras para promover la salud entre los Pueblos Amerindios de Venezuela. Documentos PROCOMSIVA 1a 7,6
vol.(Chase-, Hiwi-, Kurripako-, Woththa-, Yanomami-, Ye’kwana-Castellano), J. Chiappino y C. Alés (eds.), Caracas, 1996.



APROXIMACION A LA SITUACION

SANITARIA DEL ESTADO AMAZONAS

Francisco Armada '’

Caracteristicas geogrdficas y poblacionales

Situado al sur de Venezuela, el Estado Amazonas abarca una extensa area cercana a una quinta
parte del pais con aproximadamente 180. 000 km’, 0 sea 19.4% del territorio nacional. Su topogralfia
es basicamente plana a pesar de la presencia de algunas importantes sierras como las de Parima.
Magualida v Tapirapeco. Posee una rica red hidrografica. determinada por la cuenca del rio Orinoco
que nace en el sureste del estado y lo surca en direccion hacia el noreste v por la porcion venezolana de
la cuenca del rio Amazonas. La cuenca del Orinoco a la que pertenecen sus mavores atluentes como el
rio Orinoquito, Ocamo, Mavaca, Ventuari. Atabapo v Cuao ocupa los 80% de la superficie del Estado.
El resto corresponde a la cuenca del Amazonas con el rio Guainia. v el Rio Negro. El Brazo Casiquiare
comunica ambas cuencas ( Boadas. 1983). El ecosistema dominante es el de bosque himedo tropical.

El Estado Amazonas limita al norte con el Estado Bolivar, al oeste con Colombia vy al sureste con
Brasil. Geologicamente es una derivacion del Escudo o Macizo Guayanés. La mayoria de los suelos de
esta region se agrupan dentro del orden de los oxisoles aunque se ha senalado la presencia de los de
tipo ultisoles. -n gencral los suelos del Amazonas se caracterizan por su marcada acidez, presencia de
oxidos de Aluminio y Hierro, fertilidad natural reducida v baja capacidad de retencion de humedad v
materia organica (MARNR-ORSTOM, 1991).

La temperatura se encuentra estrechamente relacionada con la pluviosidad. Junio, Julio y
Agosto corresponden a los meses mas frescos mientras que de Enero a Marzo se presentan los valores
térmicos mas elevados. Sin embargo el grado de humedad es siempre alto.

El estado esta dividido en cuatro Departamentos: Atures, Atabapo. Casiquiare v Rio Negro. La
capital politica es Puerto Ayacucho.

En el censo realizado en 1992 se establecio su poblacion en 89.539 habitantes con la mas baja
densidad del pais v con la mayor diversidad étnica nacional. Existen en efecto 19 grupos amerindios,
los cuales componen casi la mitad de la poblacion estatal, con 44.512 habitantes, o sea 49.71% del
total (OCEL 1992). Una quinta parte solo de los que estan en edad de tener una cédula de identidad
la posee. Entre los 8.071 hogares registrados, un cuarto habita una vivienda de tipo tradicional y mas
de la mitad recolecta el agua de rio o de pozo para cocinar y beber. De las 528 comunidades censadas,
366 no poseen ningun titulo de tenencia de tierra y 377 no benefician de ningan servicio. En efecto

1 Médico, Ministerio de Sanidad y Asistencia Social.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997

293



unas solas 154 benefician de una escuela. 59 de un ambulatorio v 20 de un aparato de radiocomuni-
cacion. Adenas cada uno de estos grupos étnicos tiene una peculiar concepcion de la salud v de la
enfermedad asi como de la vida v de la muerte.

Organizacion sanitaria del Estado Amazonas

La evolucién de las politicas de salud y consecuente accion sanitaria en el Estado Amazonas
resulta de la dinamica y permanente interaccion que los lineamientos sauitarios, acontecer social v
politico nacional producen en la region.

FEvolucion de los servicios

Antes de la creacion del Ministerio de Sanidad v Asistencia Social, funcionaban enJas capitales
de las Entidades Federales v otras ciudades de importancia las llainadas Oficinas de Sanidad encar-
gadas de la salud publica. Los hospitales dependian de Jos Gobiernos Estatales v Municipales o de
companias privacas.

Las sumas considerables que los Gobiernos de los Estados aportaban a las actividades de asis-
tencia (15 a 20 % de su presupuesto) no lograban tener efecto sobre la salud, debido a la falta de coor-
dinacion entre las decisiones de esos Gobiernos v las del Nacional.

A la creacion. en 1936. del Ministerio de Sanidad v Asistencia Social (MSAS) se destacan unos
principios de Politica de Salud que influencian aan la situacién del dispositivo sanitario en el
Amazonas. El privilegio de las acciones sanitario-preventivas puras, con una tendencia a su desarro-
llo aclministrativo en un ambiente propio v claramente diferenciado de las areas médico-curativas,
dependia de la division de competencias que se establecid. en la época. entre la organizacion v finan-
ciamienfo de estos servicios. atribuidos al Gobierno nacional. v la organizacion y financiamiento de
los servicios médico-curativos, compartidos entre la sociedad civil v sus agrupaciones religiosas y
filantrépicas. En efecto, la atencion médico-curativa estaba concebida como benéfica para la gente
sin medios economicos. El Estado practicaria esa beneficencia a través del aporte o avuda a las insti-
tuciones filantropicas. preferiblemente por intermedio de los Estados Federales o Municipios de
manera a mantener alejado el servicio sanitario preventivo del médico-curativo.

Paulatinamente se modificé esta concepcion. aurnentando la concentracion en las actividades
curativas hasta establecer un modelo centrado en lo asistencial-curarivo.

Sin embargo. desde los principios del MSAS, los funcionarios de la Conferencia Nacional de
Médicos Jefes de las Unidades Sanitarias. la Comision Planificadora de Instituciones Médico-
Asistenciales v el Consejo Técnico del Ministerio se pronuncian acerca de la necesidad de la descentra-
lizacion, de una mavor coordinacién entre las diferentes instituciones asistenciales v de la constitu-
cion de un ente normativo. En 1952, la Comision de Estudio de la Organizacion del MSAS recomien-
da porsu parte “el estimulo de la participacion de las comunidades en el desarrollo de Jas actividades
sanitarias locales.”

Ademas. la accién sanitaria oficial del Amazonas siempre mantnvo una estrecha vinculacion
con la denominada “Accion indigenista™.



El convenio firmado en 1937 entre la Pla Sociedad Salesiana v el Gobierno Federal de Amazo-
nas asignaba a la priniera. a consecuencia de la Lev de Misiones (1915) y su reglanento (1921) tanto
la responsabilidad de la accion misionera en el Territorio como una participacion en la educacion v
atencion para la salud en los lugares donde faltaba toda presencia oficial.

La creacion. en Noviembre de 1947, de La Comision Indigenista. adscrita al Ministerio de
Justicia creada. luego llamada Oficina Ministerial de Asuntos Fronterizos y para Iudigenas. adscrita
al Ministerio de Ednecacion y hov en dia transformada en Direccion de Asuntos Indigenas otorga a esta
institucion, mediante las funciones que le pertenecen, un papel en el desarrollo v ejecucion de las
labores de los organisinos v entidades venczolanas que intervienen en los programas de accion social a
favor de la poblacion indigena.

Por fin, la Constituciou de los Estados Unidos de Venezuela (1947) le asigua al Gobierno fede-
ral la responsabilidad de la coordinacion., direccion técnica v novmativa de los servicios destinados a
la defensa de la salud piiblica. Senala ademas la posibilidad de nacionalizar esos servicios publicos.
Concede a las Municipalidades la posibilidad de organizar servicios asistenciales bajo la coordinacion
de las normativas nacionales.

A través de esa multitud de instituciones comprowmetidas con cl sector salud se plantea la difi-
cultad de coordinacion encontracla por el MSAS.

Estructura de los organismos de atencion médica

La estvuctura establecida para el nivel local a partiv de 1936 comprendia las siguicutes entidades eu

el Ainazonas:
Las U nidades Sanitarias

De funciones basicamcute preventivas v educativas, estas unidades. ubicadas en los centros
poblaclos de mavor maportancia. constituian una especie de deparramentos de salud urbanos. Anngue
fiteron creadas en ciudades donde existian también hospitales. administrados por el Estado.
Municipio o Miuisterio, no depeudia directamente de ellas v tampoco de los hospitales. sino que se
basaban e el entendimiento personal. El fomento a la participacion de las coinunidades estaba ape-
nas consideraco por las Unidades sanitarias.

El financiamiento de estas Unidades s encontraba basicawente a cargo del Minisrerio de
Sanidad y Asistencia Social. Los aportes de los Gobiernos regionales no obedecian a ningin linea-
miento del Ministerio. Estaban destinados en la mavouia de los casos a la discribucion de la leche para
la poblacion. y dependian sobre todo de las diligencias realizadas por los directores de las Unidades
ante los Gobiernos de los Estados. Ast es como los cambios de los funcionarios de los Gobiernos
estatales v municipales o de los directores de las Unidades sanitarias desencadenaban alteraciones en
los aportes, incluso su suspension.

Estas Unidades sanitarias fueron establecidas en 1938 como organizacion sanitaria local. v la
Division de Unidades sanitarias se cre6 conjuntamente como ente administrativo v enlace entre las
dependencias centrales v estas Unidades.



En 1956, la Unidad Sanitaria correspondiente a Puerto Ayacucho se convirtié en Centro de
Salud (ver infra).

Las Medicaturas rurales

Destinadas principalinente a prestar asistencia médica curativa a la poblacion rural. con un
minimo de acciones preventivas estas medicaturas estaban administradas tanto por el Ministerio
como por los Gobiernos de las Entidades federales.

Creadas en 1936 para asegurar la presencia de médicos en comunidades pequenas erau super-
visadas por la Direccion de Sanidad Rural y Suburbana, encargada del control de los médicos viajeros
y residentes. Contaron desde su priucipio con 77 profesionales en el pais, nimero que fue creciendo
paulatinamente hasta que la falta de médicos impidi6é que continuara su ascenso. La demanda de
médicos fue aumentando progresivamente con participacion de médicos extranjeros. En efecto, frente
a la falta de médicos venezolanos se foment6 el reclutamiento de médicos rurales extranjeros quienes
debian cumplir con un curso de aproximadamente 2 meses de duracién en relacion con la patologia
nacional v el funcionamiento del MSAS

El personal minimo de cada medicatura estaba representado por un médico rural, una enfer-
mera auxiliar y un empleado domeéstico, con una gran variabilidad de un servicio a otro.

El funcionamiento de las medicaturas se basaba en convenios a través de los cuales el MSAS
aportaba la mitad del sueldo de los médicos. equipo inicial, productos biolégicos, medicamentos
antipaladicos, antivenéreos v algtn material de cura. Por otro lado. las Gobernacioues contribuian a
través de Direcciones estatales de Asistencia Social con la otra mitad del sueldo del médico, el pago
del personal auxiliar, la construccion o alquiler del local y el aporte de la mavyoria de las medicinas.

La dualidad administrativa y técnica compartida entre el MSAS v las Direcciones de Asistencia
Social de los Estados representé un serio obstaculo a la integraciéon v uniformizacion de la asistencia

rural.

En 1948 fueron creados para las poblaciones riberenias de los rios Orinoco y Apure, los servicios
de las Unidades Flotantes “Dr. J. Agosto Méndez”, “Dr. Arnoldo Gabaldén™ y “Dr. Pedro Felipe
Arreaza Calatrava”. La destinada al rio Apure fue suprimida en 1954 (Archilla, 1956).

Mientras las Unidades sanitarias se desarrollaron como organismo del Gobierno Nacional, las
Medicaturas lo hicieron como estatales aunque el MSAS, a través de aportes para su sostenimiento,
conservo su participacion en la orientacion y direccion técnica.

En 1961 no se habia modificado aun el niimero de medicaturas descritas diez afios antes.
Cada una seguia contando con un anico médico, todos ellos extranjeros sin revalida. Las mismas se

encontraban para el Amazonas en Maroa, San Carlos de Rio Negro y San Fernando de Atabapo.
(Obregény col., 1961).

Centros de Salud
Eran unidades creadas en 1950 para prestar servicios médico-curativos y preventivos. Repre-

sentaban la fusién de las actividades curativas y preventivas en una sola institucién, bajo una sola

direccién y en un mismo local. Se disefiaron para comunidades de mediana importancia demografica



donde no resultaba economico el sostenimiento separado de pequenos hospitales y unidades sani-
tarias. A partir de Julio de 1956 el Hospital de Puerto Ayacucho se une a la Unidad Sanitaria local y
pasa a constituir el Centro de salud.

Sostenidos casi completamente con los aportes del Ministerio de Sanidad se pretendia que irra-
diaran sus labores preventivas hacia las medicaturas rurales vecinas.

Los Hospttales generales y especiales

La asistencia hospitalaria, mucho mas antigua que la ainbulatoria, se incorporé al MSAS sélo
en la década de los 50 con la construccion de hospitales por el Ministerio v el traspaso de algunos de
los estatales para que estén directamente administrados por le MSAS. En 1950 suman 16 los hospi-
tales traspasados al MSAS, entre ellos el de Puerto Ayacucho.

En 1951 se funda el Instituto de Hospitales encargado de planificar estas instituciones médico-
asistenciales.

La nacionalizacién de los hospitales fue un proceso que no sélo fortalecié el MSAS quien
recibi6 un apreciable niimero de institutos hasta entonces a cargo de las administraciones regionales,
sino también normalizé el funcionamiento de estas instituciones. Desde su creacion al Instituto de
Hospitales se le fueron agregando centros para su administracion.

Las Oficinas locales de Campanas especializadas

Estaban ubicadas en las zonas donde existian las grandes endémias. Tenian una jurisdiccion
regional diversa. Pretendian contrelar las endemias mayores de las regiones (malaria, anquilostomia-
sis, lepra. etc...).

La Divisién de Fiebre amarilla instaléo en 1937 una oficina en el Distrito de Atures (Puerto
Ayacucho).

En 1954, se creé la zona XIX de Malariologia abarcando todo el Territorio Federal Amazonas,
con base en la Estacion de Puerto Ayacucho. Estaba encargada de realizar y registrar censos sobre la
malaria, tipos de Plasmodium, regiones endémicas, resistencia a drogas y organizar campanas de
erradicacion de la endeinia.

La Division de Epidemiologia

Fue creada para ocuparse, desde el nivel central, de atender las campanas de inmunizaciones v
situaciones epidémicas con personal propio. Encargada de recoger la informacion epidemiologica en
relacion a enfermedades transmisibles, clasifica la proveniente de las Medicaturas rurales como
procedente de Area de Notificacion No-organizada, a diferencia de la proveniente de las Unidades
Sanitarias, clasificada como procedente de Area de Notificaciéon organizada.

En general los servicios existentes en el Amazonas durante las primeras décadas siguientes a la
creacion del Ministerio de Sanidad proporcionaban una escasa asistencia a una poblacién mucho mas
dispersa que la reagrupada en los alrededores de las pocas aglomeraciones urbanas consideradas por
los centros asistenciales descritos. La debilidad de los organismos locales para la educacion sanitaria

y la elaboracion de los planes y programas regionales impuestos por la autoridad central que consti-



tula el MSAS asi como la falta de coordinacion entre los servicios acentuaba la falta de participacion

de las comunidades en la aproximacion a la salud.

La intencion manifestada desde 1945 de crear Regiones sanitarias como organisimnos nuevos
capaces de planificar y adaptar los programas a las particularidades locales se limit6 a unos pocos
Estados v por fin al unico Estado Aragua. Es asi como Amazonas perdi6 la oportunidad de promover
la indispensable coordinacion de las labores nacionales. estatales. municipales v privadas que le
habria permitido organizar la descentralizacion administrativa y presupuestarial a consecuencia de
la firma de convenios que esta situaciéon propiciaba entre el MSAS v las Gobernaciones.

Estructura actual de los servicios y recursos

La obligacion de responder a la demanda de una poblacion creciente y la necesidad de asegurar
la salud de las comunidades rurales a cargo para la mayoria de agrupaciones religiosas fueron al ori-
gen cle la creacion. desde los anos 60. de una red ambulatoria mas compleja que las tnicas Unidades
sanitarias ya descritas. Comprende. hoy en dia y bajo la responsabilidad de la Direccion Regional
Sectorial de Salud (MSAS), diferentes entidades de atencion médico-sanitaria funcionando en
estrecha relacion entre ellas y con el hospital.

El Hospital de Puerto Ayacucho (Ceutro de salud) dispone de 80 camas presupuestadas v
capacidad arquitectonica de 90, servicio de medicina general. medicina interna. pediatria, obstetri-
cia, cirugia. Cuenta con servicios de especialidades como tranmatologia. gastroenterologia. neu-
mologia, dermatologra. oftalmologia. psiquiatria, laboratorio, radiologia. ecosonografia v servicios
generales de apovo.

La red ambulatoria se compone de 5> Ambulatorios rurales tipo I (Médulos) situados en Puerto
Avacucho. Cada uno ofrece asistencia médica preventiva v curativa. Muchos de ellos proporcionan
servicio odontolégico permanente. No cuentan con examenes paraclinicos de apoyo diagnéstico.
Ademas esta red se compone de11 Ambulatorios de tipo Il (Medicaturas rurales). distribuidos en el
interior del Estado. Cada uno cuenta con un médico rural v personal paramédico. Los examenes
paraclinicos disponibles son escasos. El ambulatorio de San Fernando de Atabapo se encuentra en
reestructuracion para su conversion en centro asistencial que cuente con capacidad de hospitalizacion
v visita a las areas de influencia. Xl Ambulatorio fluvial “José [gnacio Baldo™ recorre la region com-
prendida entre San Fernando de Atabapo v Raton, cumpliendo funciones similares a la del resto de
los ambulatorios urbanos. Existen por fin 58 ambulatorios rurales de tipo I (Dispensarios) de los
cuales se encarga un auxiliar de Medicina simplificada, trabajador usualmente escogido por la comu-
nidad y preparado durante un afo eu el prograina de Asistencia primaria en salud (Medicina simplifi-
cada). Realizan no sélo labores preventivas sino también de promocion de salud.

Se encuentran tarmbién otros servicios gubernamentales del sector oficial que proporcionan
asistencia como los dirigidos por el Instituto de Seguridad Social (IVSS) o afiliados a él como el
Instituto de Prevision Social del Maestro (IPASME). los servicios médicos de la Gobernacion, Alcaldia
v entidades del Gobierno Nacional. Las Fuerzas Armadas tienen algunos servicios médicos aislados y
un pequeno centro asistencial en el Comando de la Marina de Puerto Ayacucho. Esporadicamente
realizan operativos de asistencia militar y civil.

Tenemos que anadir los servicios prodigados por las instituciones privadas y benéficas.



Cuadro 1 : Evolucion de los recursos de servicios y personal del Amazonas
( MSAS, Anuarios de Epidemiologia Estadistica Fital, 1969-93)

B - 1969 | 1970 @ 1975 1950 | 1955 1990 | 1993
Ambulatorio urbano | 3 3 5
Ambulatorio urbano I1 2 1

Ambulatorio urbano 11

Ambulatorio rural | | 40 49 51 51
Ambulatorio rural 11 | 3 4 3 5 o 9 10
Comedores 13 19 50
Hospital 1 1 1 I 1 1 1
Camas 50 50 65 80 80 80 80
Personal :

Médicos 16 17 28 44 71 231
Enfermeros graduados 3 3 21 20 25 52
Auxiliares de enfermeria 18 50 60 110 162 302
Odontélogo 2 2 4 2 7 23

Fariacéuticos

Veterinarios SAS |

Inspectores sanitarios | 1 + 11 10 10 11 13
Inspectores de alinentos 1 1 3 1 1 1
Nutricionista | 2 12
Auxiliar de dietética 2 2 3 4

Los religiosos participan en diversas actividades en el sector salud. especialmente en el interior del
Estado. Incluso ejecutan algunos programas oficiales conjuntos asi como con algunas organizaciones
no gubernamentales. La experiencia mas resaltante corresponde al Ambulatorio Fluvial del Orinoco
Medio (CESAP-MSAS).

La Asociacion civil de las Damas Salesianas mantiene en todo el pais centros donde se presta
asistencia médico-curativa a precios de gran accesibilidad a la poblacion. En Puerto Avacucho han
prestado diversos servicios clinicos v de apoyo desde hace varios anos. En el altimo quinquenio con-
struveron un centro asistencial. el Ambulatorio “Sor Carnen Vargas™, en una amplia infraestructura,
gracias al financiamiento de los Gobiernos nacionales y regionales. En intentos por incorporarlo ple-
namente a la red ambulatoria urbana, la Direccién Regional de Salud les aporté recursos materiales v
humauos. No se ha logrado una incorporacion plena al resto de la red por diferencias de concepcion
de politica sanitaria.



Existen algunos servicios médicos privados dispersos y de poca capacidad resolutiva.
Participan muy poco en la solucion de la problematica de la salud pablica. No constituven una red
asistencial con el resto de los servicios regionales y el control ejercitado sobre los mismos por las
autoridades sanitarias es escaso. El personal que labora en ellos es generalmente el mismo que el
empleado por los servicios ptblicos.

Diversos prograinas preventivos se desarrollan directamente a través de los centros médico-
asistenciales al nivel regional. Son labores dirigidas a patologias importautes para la salud, orien-
tadas hacia el control de la incidencia de enfermedades prevenibles y para evitar sus secuelas. Las
labores de ininunizaciones, los programas de Apovo Alimentario (PAM), clinicas preventivas, progra-
ma Materno-infantil y otros corresponden directamente a la Direccion Regional de Salud o a otros
institutos dependientes del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social como el Instituto de Nutricion v
la Fundacion Pami a través de sus representaciones regionales.

Existe una seccion del MSAS dedicada a la lucha contra las enfermedades endémicas vy
alteraciones ambientales, es la Direccién de Malariologia y Saneamiento Ambiental. Dispone de una
amplia red de trabajadores que mantienen la vigilancia epideiniologica de la malaria a través de la
busqueda y diagnostico de casos. Ejercen ademas su combate con medidas dirigidas al parasito
mediante e] tratamiento de los casos y al vector alterando su desarrollo como imago o adulto. Ademas
propician el saneamiento ambiental con la construccion de medios para facilitar a las poblaciones
rurales el suministro de agua potable, la adecuada disposicién de excretas v una vivienda sana.

Las peculiaridades del Estado determinan una importante demanda de investigacion biomédi-
ca dirigida a establecer los aspectos mas importantes del control de endémicas en la zona. Esta fun-
cion le compete coordinarla al Centro Amazénico de Investigacion y Control de Enfermedades
Tropicales “Simén Bolivar™ (CAICET) pues estos prograinas de investigacién proporcionados por el
Ministerio de la Familia, Ministerio de Ambiente y Recursos Naturales Renovables. Servicio
Auténomo para el Desarrollo del Amazonas (SADA-Amazonas) o el Instituto Nacional de Nutricion,
mediante convenios firmados entre estos organismos y Universidades o Institutos nacionales o inter-
nacionales para promover proyectos en diversas areas de investigacion-accion en el sector salud. El
CAICET implementa también, ademas de sus propias investigaciones epidemiolégicas de campo,
atencion local de pacientes. La Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela propor-
ciona por su parte, a través del proyecto Amazonas y del personal de salud vinculado con él (docentes
y pasantes). varios trabajos en las areas de nutricion, medicina y odontologia.

Analisis critica de la estructura

De hecho la asistencia oficial del Estado Amazonas se reduce a Puerto Ayacucho con un centro
asistencial de atencién meramente curativa. Ademads este centro presenta diversas fallas técnico-
administrativas de funcionamiento y graves deficiencias de infraestructuras. Las responsabilidades
del sector salud del interior del Estado dependen mas bien de las diligencias que los médicos rurales o
responsables de zonas realizan ante la Direccion Regional de Salud.

Lejos de propiciar un mejoramiento de la sitnacion sanitaria del Estado los esfuerzos cumplidos
tanto a nivel de la extension de la cobertura sanitaria (ver mapa de la reparticion de la red ambulato-
ria en Toro en este volamen) como del control de las endemias y de la participacién comunitaria

propiciada por los auxiliares sanitarios, se encuentran obstaculizados por la debilidad de los organis-



mos locales para la educacion sanitaria asi como para la elaboracién de los planes v programas
regionales impuestos por la autoridad central.

Los servicios médico-asistenciales. a medida que se fueron organizando. quedaron en efecto,
sujetos a la dependencia del MSAS. reflejo del caracter centralista imperante en la estructura politica
v econdmica del pais.

Las politicas partidistas v clientelares ejercitadas con mucha frecuencia por autoridades y
gremios del sector salud se caracterizan por el desconocimiento de la problematica sanitaria de la
region. No logran propiciar el interés del personal para el bien colectivo ni tampoco la participacién
de las comunidades.

Los programas sanitarios se orientan hacia un modelo hospitalario-curativo occidental, asi
como lo senala J. Toro L. (1993) a proposito de la politica sanitaria para los Pueblos Indigenas en
Amazonas. demostrando un desconocimiento de las caracteristicas étnicas de la poblacion amazo-
nense en el diseno y estrategias, evaluaciones de planes v prestacion de servicio. nna concentracion en
la medicina curativa. obligacion al traslado de enfermos en busca del servicio. abuso de investigacion
biomédica incapaz de generar beneficios reales a la poblacién del sector. centralizacion de los recursos
humanos v decisiones en Puerto Ayacucho.

Desvalorizando asi el papel que podrian camplir los ambulatorios rurales tipo [ muchos de ellos
se encuentran en un estado de desabastecimiento de remedios y su personal se encuentra en un aban-
dono muy perjudicial para el papel de educacion que debe cumplir.

Ademas. el desprecio de los valores tradicionales v de las practicas de la medicina indigena,
manifestado por la mavoria del cuerpo meédico deja la poblacion en una paralisis muv negativa frente
a los problemas de salud gue sélo se pueden controlar con la participacién de las comunidades (H.
Seijas, N. Arvello-Jiménez. 1978).

Referiéndose, por fin. a los recursos financieros se senala que han sido desviados hacia intereses
distintos al bienestar de la salud colectiva (L. Bello. 1993).

Frente a esta situacion se diseno un nuevo estilo de relacion entre la sociedad civil v los organis-
mos médico-asistenciales cuva columna vertebral se plantea a través de la participacién comunitaria.
Iniciada en los anios 1980 y fortalecida con el 1° Congreso sobre los “Aspectos Antropologicos y
Sociolégicos de la Atencion Primaria en Salud en el Territorio Amazonas: Evaluacion. Diagnéstico v
Recomendaciones™, organizado por el CAICET v realizado con participacion de la UCV y de investi-
gadores internacionales (ver por ejemplo. J. Chiappino,1986) esta nueva concepcion de la asistencia
se concretizo en el marco de un Programa aplicado a las comunidades woththa (programa APS-
Piaroa. ver A. Mansutti 1988) cuvo desarrollo desencadendé acciones de formacion como el “1° Curso
de Actualizacion sobre las Enferinedades Transmisibles en la Region Amazonica™ (J. Chiappino & A.
Mansutti R.. 1989).

Después de las dificultades que obstaculizaron este proyecto a consecuencia del giro en las
politicas de investigacion y de salud publica en la region (Chiappino J..1992; Rodriguez Ochoa G,
1992) se le reconoce a esta concepcion, por un tiempo desacreditada a nivel oficial v dejada a cargo de
programas realizados por investigacores aislados o vinculados con ONG. religiosas o civiles. un valor
digno del interés oficial.

El efecto reducido sobre la salud del Estado del modelo curativista y racionalista de tipo occi-
dental, la imposicion centralista de los organismos involucrados en programas de vivienda (C.

Arismendi,1992), el desconocimiento de los problemas éticos vinculados con los profesionales del



sector salud (J. Toro. 1992; ORPIA.1994). la invasion del territorio por los garimpeiros v el creciente
problema de la tenencia de tierra para las comunidades en pleno desarrollo demografico, explican la
fuerte voluntad compartida tanto por la poblacién como dirigentes mas conscientes de la situacion de
revisar la politica sanitaria asi como la estructura de los servicios que le debe corresponder.

Resultado de un desconocimiento de las reales necesidades asistenciales de la region v de la
poca coordinacion en cuanto a lo que se podria esperar de la participacion de las comuuidades. la
situacién epidemiologica explica la atencion manifestada al programa PROCOMSIVA.

Situacion sanitaria del Estado Amazonas

Indicadores basicos de salud

Un componente fundamental para el diaguostico sanitario regional es la informacion epidemio-
l6gica. La mayoria de la innformacion disponible proviene de la generada o procesada por el Sistema
Regional de Salud.

Calidad de la informacion epidemiologica

Se registra esta informacion a partir, por ejemplo. de los certificacos de difuncién elaborados
por el personal médico quien senala la causa probable si disponen de base para ello o por la autoridad
civil de la localidad. Se carece de servicio anatomo-patolégico capaz de corroborar diagnésticos con
mayor precision.

Existen a todo nivel deficiencias en la calidad de la inforinacion disponible dadas por fallas
propias de los servicios médicos que conllevan a diagnésticos poco precisos.

La baja capacidad resolutiva de muchos servicios por déficit de formacion v falta de equipos e
incapacidad para diagnésticos paraclinicos o de certeza explican estas deficiencias.

Esta situacion se evidencia con la existencia de altos procentajes de “sintomas v signos mal
definidos™ tales como fiebre, cefaleas y dolor abdominal que probablemente obedecen a patologias
especificas no diagnosticadas.

El sistema de Registro de la informacion epidemiolégica empleado actualmente corresponde a
la modalidad nacional sin ninguna modificacién. No incluye por lo tanto variables de grandisima
importancia para la zona, tales como la étmia. Incluso la division geografica en uso corresponde a la
antigua division politica del Estado que no se encuentra acorde a la realidad epidemiolégica. Se
cumple con un registro paralelo donde se consideran los actuales distritos sanitarios. No se encuentra
actualizado salvo timidos intentos de la Direccion de Endemias rurales en la recopilacion de los datos
de malaria.

Los frecuentes conflictos gremiales asi como las dificultades de acceso v comunicacion dificul-
tan la elaboracion de registros actualizados. La falla de definicién de criterios e intercambio frecuente
de personal altera los criterios de clasilicacion de patologias.

La informacién demografica disponible es de deficiente acceso. Se realizaron dos censos: uno
de la poblacion criolla v otro de la poblacion indigena. En general no coinciden con los efectuados por
los centros asistenciales.



El Sistema oficial de informacion se basa ademas en indicadores clasicos de enfermedad: mor-
talidad v morbilidad en base a causas de enfermedad. No se emplean habitualmente variables de otro
indole como las necesidades basicas insatisfechas.

Por otra parte la inforimacion epidemiologica analizada corresponde a la recolectada en la red
ambulatoria del Estado. donde se emplea un formato preelaborado para registrar las causas de con-
sulta. A pesar de ser obligatorio s6lo pocos servicios no dependientes del MSAS proporcionan la infor-
macion por ellos recolectada.

Dentro de la estructura del propio Ministerio de Sanidad existen sistemas paralelos de informa-
ci6n epidemiologica, dependientes de programas con cierto caracter vertical como el Programa de
Vigilancia Materno-Infautil. Enfermedades de Tranmision Sexual. Pesquisa del Cancer del cuello
uterino, Salud mental, Zoonosis v todo lo referente al control de las Lndemias Rurales (malaria v
parasistosis intestinales). Cada uno lleva registros propios. muclios se recolectan directamente a nivel
de cada centro asistencial en formatos propios dificultando la concentracion de los daros.

Especialmeute desarrollada se encuentra la Vigilancia Epidemiologica de la malaria tomando
en cuenta numerosos indicadores parasitologicos, entomolégicos v analizando el rendimiento de las
labores antimalaricas. Elregistro a cargo de este servicio se basa en un sistema de busqueda de casos
v confirniacion a través de examenes parasitologicos positivos. No coinciden con los casos registrados
en los servicios de salud que usualmente presentan un registro mucho mas bajo.

Esa multiplicacion de la informacion dificulta su recoleccion v audlisis. En varias ocasiones los
datos son contradictorios o no coinciden. La mortalidad o la morbilidad se analizan por la informa-
cion recolectada por los médicos. En sumayoria quienes recolectan esta informacion son médicos
generalistas recién graduados que se desempenan como médicos rurales. El audlisis cle los certificacos
de defuncion v de los formatos. informacion inicial de estos registros. denota graves fallas de calicdad
en la tdentificacion en la causa de la muerte o de la enfermedad. situacion que trastorna la calidad de
los registros (inortalidad v morbilidad no registrada).

Mortalidad y natalidad
Mortalidad general (por Ml habitantes, J. Toro 1993)

I 1959 1990 1991 1992 1993

4.14 5.3 5.28 5.28 5.25

Mortalidad infantd (por Mil habitantes, J. Toro 1993)

1959 | 1990 | 1991 | 1992
5010 5480 3260 33,20

Natalidad (por Mil habitantes , J. Toro 1993)

N — T

1959 ‘ 1990 | 1991 | 1992

30,1 31 30,7 40




Tasa de mortalidad por grupo de edad

1989 1990 1991 | 1992 | 1993
 ogdme | 22152 150 16518 300 160,49 |
Tallm 29.14 38,31 17.21 16.81 37.84
- 1 aio ‘ 41,43 47,57 29.38 40,2 48.01
1 a 4 afos 3.77 3.5 3,59 1.84 4.14
5 a0 afios 0.6 0,75 0,44 0.44 0,72
10al4a 0.27 0.53 0.96 0,26 0.6
15224 a r 0.75 0.8 0.96 0.84 1,36
95 a 34 a. 1,45 1.5 1.39 1.97 1,34
35 a 44 a. 1,26 2,32 1.78 1,16 3.39
45 2 64 a. 5.12 3,83 5.21 5.3 25.53
65 a 74 a. 12,03 20.85 7.45 992 24 25,53
75 a. v més 38,05 44,05 2.55 57.53 43.59
Tasa de mortalidad de acuerdo al sexo
1959 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993
mase. | 295 366 318 331 43
Sfem. 2,75 2,75 2,55 2.58 3.52

La existencia de un anico hospital en el Estado que extiende su influencia a otras regiones
(Dtto. Cedeno, Edo. Bolivar, Dtro. Paez, I<do. Apure v franja fronteriza colombiana) determina cue se
refieran pacientes provenientes de otras regiones, alterando la cifras de mortalidad. Por otra parte la
baja capacidad resolutiva del hospital obliga a la referencia de muchos pacientes fuera de Pto.
Ayacucho, algunos de ellos fallecen especialmente por nosologias agudas y no son registrados a nivel

estatal.

Los accidentes conservan un lugar importante. Existe una preponderancia de los accidentes de

transito a pesar de la limitada red de carreteras del Estado.

La mortalidad en menores de 5 afios contribuye de manera importante a la general con

patologias como diarreas, sepsis y prematuridad.



Primeras causas de muerte en la poblacion en general
( Direccion de Vigilencia Epidemiologica del MSAS)

_ 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993
Total varones 167 143 133 169 149 157

Total hembras 96 95 114 116 109 112

TOTAL 263 238 247 285 258 269
Amibiasis i 4 3 4 2 3
Enteritis y otras enf. diarreicas| 12 23 47 39 19

Inf. intestinal mal definidas 17

Tuberculosis 6 4 4 4 2 6 6
Tos ferina 1 1
Tetanos 1 1 1 1
Sarampion 2 1 1
Hepatitis 1 S 1 2 2 1
Paludismo varones 1 3 3 1 7 3
Paludismo hembras 2 1 4 3 6 1 6
Cancer 14 19 13 19 28 18 20
Deficiencia nutricional 9 3 7 11 7 10 16
Enf. del corazén 13 16 6 22 22 33 34
Neumonias 15 11 8 22 15 20 17
Cirrosis hepat. 3 6 3 4 5 2 6
Causas obstetricas 2 2 3 1 5
Af. perinatales 25 21 26 16 28 29 21
Signos.siut..edos.morb.mal def; 71 63 65 38 ) )
Con asistencia médica 1 4 4 4
Sin asistencia médica 4! 63 64 34 2 1
Con firma médica 65 53 53 34

Sin frima médica 8 10 11 2 1
Accidentes 27 16 20 20 18 30 34
Accidentes de trafico | 2 2 5 4 4 10 12

Mortalidad en los ninos menores de 5 anos

La tasa de mortalidad infantil ha disminuido levemente en los altimos anos pero sigue siendo
mas alta que la nacional. En 1993 se estableci6 en 33 por mil (Direccién Regional de Salud del
Estado), aunque segun el reporte nacional es de 21, 98 por mil, por debajo de la nacional establecida
ese ano en 25, 02 por mil.



Primeras causas de mortalidad infantil

_Toral varones
Total hembras
TOTAL

Infec. intestinales
Amibiasis enteritis v otras enf. diarreicas
Infec. intestinal mal definida
Tuberculosis

Tos ferina

Tetano

Sepsis

Sarampion

Hepatitis

Paludismo varones

Paludismo hembras

Tripanosomiasis

Cancer

Diabete

Deficiencia nutricional

Meningitis

Anemias

Enf. del aparato circulatorio

Enf. del corazon

Neumonia

Cirrosis hepatica

Neflritis

Causas obstetricas

Anomalias congenitales

Afec. de origen perinatal

Trauma del parto

Signos, sint., y edos. morbosos mal def.

Accidentes accidentes de trafico

Bronquitis crénicas, no esp.. enfisema, asma

1957
43
36
79
14

1
13

[S)

1958
50
36
92
40

2
38

1989 | 1992 1993
43 38 45
37 35 44
80 73 89
°0 13 27
1 2 4
19 11 27

0
1
P 3 3
1 1
2
1
4 7 8
2 5
1
1 1
8 7 5
1 1
4 4 6

28 29 21
1
4 1
3 3 5




Al respecto de la mortalidad infantil durante el ano 1993 las primeras causas registradas
corresponden a diarreas (31). prematuridad (14), neumontas (13), sepsis (10) paludismo (6) desnu-
tricion grave (5). hipoxia perinatal (3), otras causas (17), por un total de 89 difunciones.

Variaciones mensuales de la mortalidad infantil

Al analizar la ocurrencia mensual de la mortalidad infantil durante 15 anos se evidencia la
presencia de importantes aumentos durante el periodo comprendido entre mayo y agosto, en un com-
portamiento que no coincide plenamente con el nacional. Esta variacion luce estacional en relacion
con el patron de la presentacion de las diarreas estrechamente unidas al patrén climatico, esos perio-
dos corresponden con la estacion lluviosa en la entidad federal.

Mortalidad materna

La mortalidad materna no se determiné con precision de manera cientifica durante el ano 93.
La evolucion de la tasa por 100.000 naciclos se evalaa ast:

] 1990 1991 | 1992 1993
| n_“ ‘ _jz;; _ n: _ rasa —_n‘ tasa i_n; '___lasa_
Amazonas ‘ 2 1034 3 102 1 551 | 6 3064
Venezuela 338 585 | 315 523 | 299 534 33 63
] a

Morbilidad por causas de consulta

Existe un predominio acentuado de patologias infecto-contagiosas en evidente relacién con las
deficencias del sanearniento ambiental y la educacion sanitaria.

La primera causa de consulta corresponde a las helmintiasis intestinales, seguidas de diarreas,
ambas presentan tasas muy por encima de las nacionales.

Las infecciones respiratorias altas aportan un importante porcentaje a la casuistica en el Estado
con otitis media (7 causa de consulta), faringoamigdalitis (9). rinofaringitis aguda (21) y brounquitis
(24). Se evidencia el impacto de estas patologias en la poblacion, en posible relacién con factores esta-
cionales; la alta tasa de otitis posiblemente se relaciona con los frecuentes banos de inmersion en los
rios de la mayoria de la poblacion.

Las caries dentales ocupan un lugar destacado a pesar del importante subregistro. La informa-
cion se saca de los reportes del Departamento Regional de Odontologia asi como de los informes de los
pasantes de Odontologia y Medicina de la UCV.

La anemia de origen diverso es usualmente producto de otras patologias no menos destacadas
(helmintiasis, desnutricion, paludismo, etc...)

Las enfermedades de la piel representadas por las piodermitis y dermatitis son también una
importante causa de consulta. Es importante considerar el posible impacto del cambio cultural a
través de la imposicién del vestir occidental sin las condiciones y habitos para su limpieza.

[.a malaria representa solo el impacto de esas consultas en 3. El registro confirmatorio de los
casos realizado en el Servicio de Endemias Rurales corresponde a un namero mucho mayor.
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Virosis (5), fiebre (5), dolor abdominal (12) reflejan lo inespecifico del diagndstico en un

importante niimero de consultas, producto de la baja capacidad resolutiva de algunas patologias pre-

sentes en la region pero no diagnosticadas. Las zoonosis (leptospirosis, brucelosis. etc...) podria ser un

ejemplo de ello pues son compatibles con esa sintomatologia y existe una serie de condiciones favora-

bles para su transmision.

Causas de consultas del Estado Amazonas
(Direccion de Vigilancia Epidemioldgica,1959-1993)

| 1959 1990 1991 1992 _ 1993 1994
!(:asos‘tasas_casosicasositasa.s_. casos i_tasaslcasos“ltasas"casos! tasai

Fiebre 1508 2470.1 7022 72203
Diarreas 4503 73759 4281 6706 4925 52745
en <1 ano 1495 1609 9515 1311 500382 1535 669721 1646 706135
1-4 anos 1341 1849 18517.8 1220 13297 1614 168003 1943 20051.6

5anosy+ 1020 1045 21125 1132 21795 18336 17534

Paludismo 2806 370299 496+ 4821 78968 3122 48005 4435 47497
Virosis 2118 3117 51644 3827 39949 4150 445+.1
Helmintiasis 4494 374629 4417 7316 119836 4923 77117 4076 43652
Cefales 1836 2130 34889 2191 34321 3187 34132
Heridas 2048 2041 33432 2033 3186 2110 22597
Faringoamigdalitis 1746 2860 1853 29027 2081 22587
< anos 476 40707 740 6219 978 50933

>5 afos 2015 1220 25722 1113 21429 1103 14476

Dolor abdominal 2364 1930 31013 1372 24625 1862 19941
Asma 1284 1550 23389 1321 20693 1670 17885
Caries dentales 2089 3717 60883 1825 28588 1602 17157
Contusiones 1487 15925
Infeccion urinaria 1282 20999 1374 21523 148+ 15893
Anemias 2102 268774+ 2446 3037 49746 1662 20035 1318 14113
Piodermitis 1246 1374 22506 1489 23325 1261 133053
Otitis media 1259 1455 23833 2164 33898 1191 12755
Agudano sup. <5 anos 859 7357 398 33448 180 10479
sup. y no esp. <5 aﬁosi 198 1695.8 192 1613.6 301 2101.5
>5 anos 398 8006.1 574 11051 650 853.1

Micosis superficial 834 113039 943 1144 18739 1098 1175

Catarro 3388  6559.41
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Continuacion

Rinofaringitis aguda

<b anos

>5 anos
( Catarro 5 v +90)
TRA leve <5 anos
IRA moderada <5 afios
IRA grave <5 anos |
Abscesos |
Mialgias Neuritis
Sarna (escabiosis)
Newmonia v |
bronconeuminia

Conjuntivitis aguda

[Neumonias
<1 ano|
1 -4 anos
5 anos v +|

[Hipertension arterial
Amibiasis
Bronquitis

Agudas|
Croénicasi
Alergias
[Tuberculosis

[Enf. Esof. Est.

Dermatitis (todas formas)
IDisenterias no esp.
(2anios v +)

IAccidentes <15 anos

cas

40

378

499

667

747

1959 1990 ‘ 1991 1992

[Total 25 primeras causas

[Total otras causas

Total morbilidad

1993 1994
oi;_fasas[casojs‘lc_asos}:‘asasIl czsos ..tasas ﬁSO&?ta&aé‘ﬁg&Ochzsas |
2228 36495 783 1226.5 1074 1 150.7
603 5116.4 521 4378.5 665 3871.2
1685 1625 32912 262 5044 409 536.8
2039
572
690.48 195
739.06 1278 1239 20295 912 1428.6 989 1059.2
1148 1880.4 1203 1884.5 971 1039.9
960
913 1065 1744.5 1195 18719 922 987 .4
4023 63859.7 880 942.2
148 93.4 134 5748.6
3387 43813 290 1953.3
Y08 178 963.1 450 598.5
937 1534.8 918 1438 863 9242
638.05 829 953 1561 839 898.5
714 11185 808 865.3
653 1022.9 753 800.4
83 61 95.6 55 58.9
627 982.1
46
890 1457.8 798 1250
438 745 1220.8 727 1138.8
9371
202401
55;899 91562.7 45602 7152?3.7 52314 56026.3
14191 23244 11401 178587 15044 161116
62455 70090 1149075 57063 89384.4 67358 721379
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Enfermedades de Notificacion Obligatoria
(Direccion de Vigilancia Epidemiologica, 1959-94)

Diarrea - 5 anos
Tifoidea
Tosferina
Meningitis
Paralisis flacida ,
Varicela 101 205.85
SIDA
Saraipion
Rubeola
Parotiditis
Hepatitis
a
b
otras hep.viral. espec.|
otras hep.viral.no espec.|
intoxicacion alimentaria
intoxicacion plaguicidas
paludismo
mordeduras sospechosas|
Dengue
Gastroenteritis < 2 anos | 2102 29900 4
Influenza 189 3

Tetanos mayor 28 dias

109

14

71

62

303

70

4963

3.3
1.9

0.9

11
9
4027

33

9.0
144
180

163.4

67.3

065.7

14.4
6449.7

52.9

208

19

173
08
10

3122

74

1

6.3
11
40.7
3.3
1185.8

325.8
76.8
78.3

346.2

61.1

3589

29856.1

261.3

11.8

246.3

4749.7
161.7

1.1
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Casos de Malaria biologicamente confirmados

| Ldminas ! l7’0rcenlaje de

Afio tomadas N’ de casos Vivar | Falciparum | autoctonos
1080 Coem e a2 a8 g |
19081 7440 580 313 260 1062
1989 8009 332 502 327 648
1983 ‘ 0924 1277 889 383 897
1984 solo 10 meses hasta octubre 0530 713 467 24+ 508
1985
1986 477 901
1987 10319 1154 074 433 1130
1988 | 10730 1297 8060 914 2703
1089 | 12328 2902 19006 1724 10630
1990 10458 3030 3269 1517 4388
1991 200642 4937 3418

R

Fuente: Servicio de Endemias Rurales. Region XIX. T.F. Amazonas
87-91: (MSAS. 1992)
80-84: (MSAS. 1984)

Casos de Malaria biologicamente confirmados por étnia

I lellillllq B Tl l [ '

Etnia i Poblacﬂ | tonm_(ﬂs' I_A_ ES \ iP | Ipost | Poitiva —liua.r \ .Falci/)wwn . 1P
Criollo l 40.000 2129 15.97 3.85 28.35 154 130 23 0.58
Guahibo 0418 1191 37.94 12.0+4 29.0+ 119 85 33 3.50
Piaroa " 0368 763 2443 7.79 27.71 73 47 26 2.78
Arawak 3588 195 10.47 5.73 69.02 32 28 4 0.72
Yekuana 2071 253 28 .42 8.24 18.50 22 12 10 3.74
Yanomamni 13347 679 15.20 10.20 43.53 137 57 74 5.54
Otras etnias 4120 252 18.35 7.04 33.05 29 23 o 1.40

Otro ‘ 31 51.89 6 3 1

No registra 1197 26.87 91 79 12
Indigenas 44512 3333 22,46 9.26 32.32 412 252 153 3.44
Total 34512 6690 23.75 7.85 30.44 663 466 189 2.24




Otras patologias de importancia en Amazonas

Por deficiencias diagnésticas, de vigilancia epidemiolégica y registros estadisticos existen otras
patologias de gran importancia en la problematica sanitaria regional que explicitamente no se
encuentren reflejadas en los reportes.

La tuberculosis

Existen actualmente 67 casos registrados de tuberculosis de los cuales los Hiwi y los criollos
representan por si solo 33 % (18 casos). los restantes se reparten entre los indigenas de las otras
etnias.

LLa mayoria de los casos provienen del area de acceso terrestre donde se concentran también la
mayoria de los recursos diagnoésticos y se efectiia la busqueda de los casos. Otras zonas afectadas
corresponden a las de los rios Ventuari-Manapiare y Guainia-Rio Negro.

Durante 1993 Amazonas present6 la mayor tasa de notificacion de tuberculosis del pais con un
99,8 por100 000 habitantes ante la media nacional de 25,5. Se considera, debido a las deficiencias
del programa de control, que la tasa es aiin mayor.

El control de esta enfermedad en Amazonas (que corresponde al Programa Integrado de
Control de la TBC-DRSNS del Eistado Amazonas) presenta grandes dificultades especialmente en lo
referente al tratamiento supervisado de pacientes. La acentuada dispersion de la poblacion rural difi-
culta el acceso a los servicios de salud.

El alcoholismo

No existen cifras claras que orienten directamente acerca de la magnitud del problema. Existen
sin embargo diversos indicadores que apuntan a senalarlo como uno de los principales problemas de
salud publica en el Iistado. Uno de ellos son las muertes por hepatias que sumaron 6 (cirrosis hepati-
ca) en1993 en el hospital.

La alta incidencia de accidentes de transito constituye otro indicador de la magnitud del
problema de la ingesta irresponsable de alcohol pues esta involucrado en la alta tasa de muerte, direc-
ta o indirecta, de los jévenes de 5 a 14 anos y de 15 a 25.

La hepatitis B

Las deficiencias en la red de diagnéstico paraclinico dificultan cuantificar con precision este
problema a pesar de algunos indicadores que orientan acerca de la magnitud del problema como la
mortalidad por enfermedades hepaticas, altos porcentaje de sero-positivos detectados en el Banco de
sangre de Puerto-Ayacucho y diversos trabajos de investigacion serolégica.

La oncocercosis
Esta filariasis se encuentra endémica entre las poblaciones Yanomami de algunas areas de la

cuenca del Alto Orinoco. Entre ellas se realizan diversos trabajos de investigacion y planes de control
con medicamentos como Invermectina.



La leschmaniasis

Se desconoce la magnitud del problema. Se han reportado diversos casos especialmente prove-
nientes del area de los rios Ventuari-Manapiare.

Las enfermedades mentales y trastornos psicologicos

La asistencia médica psiquiatrica es prestada por un tnico especialista en Puerto Ayacucho.
Ocasionalmente visita el interior del Estado. Es un servicio de alto rendimiento.

Las primeras consultas realizadas representan un considerable porcentaje de las nacionales,
similar o superior al de entidades de mayor poblacién. La eficacia de esta consulta hace de su registro

epidemiologico un aporte importante para el analisis de la situacion sanitaria de la region.

Diez primeras causas de consultas psiquidatricas
(MSAS, Division salud mental, unidad de estadisticas, Caracas 1993)

T T T
Amazonas varones | hembras total % | nacional %

Retardo mental I 32 - _2%_ o —')0 o 16.52 ) _5()5_ -

Reaccion de acdaptacion 15 +0 55 16.22 5,05 833

Trastornos neuroticos 16 25 +1 12.09 11.20

Perturbacion de las emociones 18 18 36 10.62 0.03

Peculiares a ninez v adolescencia

Trastornos de la personalidad | 13 11 24 7.08

Retardo selectivo del desarrollo 9 14 23 6.78 8.09

Perturbacion de la conducta 15 3 18 3.31

No clasificada 9.40)

Epilepsia 7 > 12 3.54

Abuso de drogas sin dependencia | 10 1 11 3.24

Sindroma de dependencia al alcohol | 8 1 9 2.65

Subtotal | 143 142 285 84.07

Otras causas | 30 18 A 1_303

Toral L7 160 339 100.00

Total nacional ' 501

Las causas de psicosis esquizofrénica, afectiva y organica transitoria que se registran entre las
diez primeras en las consultas a nivel nacional no se encuentran en Amazonas. La reaccion de
adaptacion es mayor con una misma preponderencia de las hembras sobre los varones superior de 40
a 14 o sea 2,7 veces superior. Esta preponderencia se encuentra también para los trastornos neuréti-

cos y retardo selectivo del desarrollo.

313



La reaccion de adaptacion. definida como trastorno leve v transitorio propios de los individuos
de cualquier edad sin trastorno mental aparentemente preexistente, esta usualmente circunscrito a
una situacion determinada. Reversible. este trastorno esta vinculado con acontecimientos genera-
dores de tension, como la pérdida de un ser querido. separacion y migracion.

Estos altimos hallazgos fortalecen las afirmaciones de Rodriguez (1992) quien identifica esta
situacion como uno de los factores generadores de estos trastornos psicolégicos en el proceso de cam-
bio cultural evidenciado por la vergiienza étnica, la confusion con respecro a las creencias ancestrales
v presiones para el cambio de patrones culturales. En este contexto las mujeres indigenas sufren, en
comparacion con los hombres. una doble discriminacion como indigenas v como mujeres sumandose-
le a la ansiedad y la depresion vinculadas con la basqueda de trabajo en el sector informal o de servi-

cios. los riesgos de su funcion reproductiva. puesto que estan expuestas a la violencia y al abuso sexual

(Fernandez., 1993).
Las enfermedades sexuales

Estan nombradas por Fernandez (1993) dentro de las enfermedades que conforman el perfil
epidemiologico de los pueblos indigenas con mencién especial a los abusos sexuales a los que estan
sometidas las mujeres indigenas.

Las inmunizaciones

El esquema de inmunizaciones seguido en Amazonas corresponde al establecimiento por el
nivel central del Ministerio para todo el pais. Incluye la vacunacion contra el sarampion. la tuberculo-
sis (BCG), la difteria, el téranos v la tos ferina (vacuna “triple™).

l.a tasa de abandono de vacunacién corresponde a la relacion entre los que inician vy los que
completan un esquema de vacunacion. Eu el caso de las vacunas antipoliomietitica y “triple”, se cou-
sidera completo el esquema al alcanzar los ninos su tercera dosis. En condiciones ideales esto deberia
ocurrir en el primer ano de vida. Durante 1994 las tasas de abandono en Amazonas duplicaron las
nacionales, ubicandose los valores para ambas vacunas cerca del 45%.

1 T T
| Polio 1 dosis Polio 3 dosis | tasa | Triple 1 dosis | Triple 3 dosis ‘ tasa
Amazonas 1909 1043 45.36 1640 906 ++.76
Venezuela | 520158 405772 21.99 484558 352243 27.31

Para concluir. la situacion de salud del Estado Amazonas esta relacionada no sélo con los fac-
tores biologicos v de funcionamiento que vimos, sino también con el grado de satisfaccion de las
necesidades humanas elementales de una poblacion por la mitad rural, analfabeta v disponiendo
- para mas de la tercera parte- de ningiin servicio sino de practicas ancestrales.

El intercambio con la cultura occidental. la fuerte imposicion de desconocidos y muchas veces
contradictorios elementos religiosos, politicos y agroalimentarios determina e influencia notable-

mente el perfil sanitario de la region. Las diversas aproximaciones al desarrollo econémico con pro-



motores v detractores de muy distintas concepciones afecta definitivamente el comportamiento sani-
tario del Estado. La niinerta. la presencia humana en nuevas areas, los cambios de patrones alimenti-
cios, provocan la aparicion de nuevas nosologias. Los conflictos de la tenencia de la tierra son un fac-
tor de gran imnportancia en la dinamica del Estado e incluso se relacionan directamente con la ocu-
rrencia de muertes. La presencia depredatoria cle las actividades de Jos buscadores de oro genera con-
flictos hasta interétnicos de negativas v rapidas consecuencias de deterioro de las condiciones de salud
y en general de subsistencia por la contaminacion del medio ambiente. el ahuyentar la caza, la intro-
duccion de patdgenos exégenos causantes de epidemias de malaria. gripe y otras enfermedacdles. El
ejemplo de los efectos entre los Yanomami es muy relevante (ver M. Borges, C. Ales en este volumen).

Las distintas cosmovisiones de los pueblos indigenas destacan la fuerte relacion de la vida con
la tierra v el medio ambiente. Fernandez, soci6logo wayuu, destaca la importancia de la propiedad de
la tierra para la salud de los pueblos indigenas y el impacto negativo del despojo de tierras y migra-
ciones hacia las ciudades atendiendo falsas expectativas en la situacion sanitaria de las comunidacdes
incligenas.

El aceleraclo crecimiento poblacional debido a importantes migraciones provenientes de otras
regiones a consecuencia de la atraccion por la explotacion de los recursos naturales de la region, la
alta tasa de natalidad pero también de mortalidad infantil. asi como la importancia en tal situacion de
las ciarreas. de las neurnonias v de la malaria en ciertas zonas, imponen una revision imperativa de la
politica saniraria del Estado. En esta perspectiva. paralelamente al mejoramiento de la eficacia de los
servicios de salud y de la estimulacion de las investigaciones biologicas, se deben integrar todos los
medios susceptibles de estinmular la participacion de las comuunidades al control de la salud v pro-
mover solo las alternativas de una economnia respetuosa del ainbiente. tan [ragil en estas regiones.

Paralelamente al [ortaleciiniento de los programas preventivos -principalmente en el coutrol de
la cadena de frio- v médico-curativos. se debe reactualizar v desarrollar los programas de apovo insti-
tucional hacia el fomento de la produccion, autogestion en distribucion. a través de investigaciones y
provectos para lograr la sustitucion de los productos entregados por alimentos autoctounos tal como
existen principalmente para los Hiwi v Wothiha: los de formacion de un personal obrero indigena. tal
como, se planted en la zona ve kwana para el control de la malaria, o microscopista como se inici6 en
la region del Alto Orinoco para los Ye'kwana v los Yanomami. a fin de promover la participacion
comunitaria en el control de esta endemia. Facilmente relorzados entre si. estos programas corespon-
derian a una vision global de la salud publica particularmente adaptada a la region v a sus habitantes.
Para lograr tal propésito, es inevitable promover una reformulacién del Programa Nacional de
Medicina Simplificada. siguiendo el provecto timidamente probado a través de los promotores sauita-
rios escogidos por las comunidades y considerados como facilitadores del proceso educativo de este
servicio en las comunidades.

A consecuencia del éxito de los ntentos realizados por las diversas asociaciones filantropicas o
ONG trabajando en la region asi como de los mayores resultados obtenidos en el marco del programa
PROCOMSIVA que son la produccion de cartillas bilingties adapradas al entendimiento de la mayoria
de los grupos étnicos del Estado (ver ). Chiappino en este volumen) v la evaluacion de la integracion v
formacion de un personal autéctono realmente formado para promover la participacion comunitaria,
se puede concluir que esta vision de la salud pablica en el Estado no puede ser mas considerada como
una pura utopia. Depende de la coordinacion del conjunto de esos proyectos y del deseo de que no
dejen de concretizarse sus efectos sobre la salud de la region.
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- ECONOMIA Y SALUD

en el Amazonas Venezolano

Martin Toro"

Este trabajo trata sobre algunos aspectos econémicos de lo que podria llainarse un proyecto de
sensibilizacion indigena a los conocimientos v practicas médicas occidentales conforme al objectivo
general planteado por el programa PROCOMSIVA® en el marco del cual se realizé esta investigacion.

El estado Amazonas es casi una entidad sin memoria, sin registros escritos llevados sistematica-
mente que permitan apreciar en el tiempo que ha significado la salud v la enfermedad y cuales
problemas se ian suscitado en esta materia.

Esta carencia es comprensible en sociedades dgrafas, inas no en aquellas para las cuales se pre-
sume que el mautenimiente de registros escritos y algin grado de procesamiento de la informacién es
parte vital de su quehacer cotidano. La informacion sanitaria disponible es de caracter fragmentario.
ocasional, mas cualitativa que cuantitativa y algunas veces celosamente guardada por las instancias
administrativas y otros entes protagénicos relacionados con la salud. Llama la atencion el hecho
curioso y caracteristico del Amazonas venezolano por el cual la salud. en lugar de ser un area de con-
senso, es el campo privilegiado para la confrontacion de los distintos intereses que aparentan repre-
sentar el estado central, la autoridad estadal y las administraciones descentralizadas. A esos conflic-
tos habria que agregar otros de fecha mas reciente v que oponen los sindicatos v gremios médicos a la
institucion sanitaria.

El analisis econémico se realiz6 en tres etapas, correspondiendo a la primera una indagacion
sobre el funcionamiento del sistema sanitario en el Estado Amazonas. Este segmento de la investi-
gacion se orient6 a la busqueda de los antecedentes y de la experiencia histérica del sistema sanitario
en Venezuela. En una segunda parte se evaluaron los aspectos econémicos v financieros del sistema de
salud amazonico en el periodo que transcurre entre los anos de 1984 v 1995. La eleccion de un lapso
tan largo no obedecié solo a la preocupacion de brindar una perspectiva histérica al analisis sino tam-
bién a la inquietud de precisar Jas incidencias de circunstancias economicas especificas, tales como las
monetarias v las cambiarias, sobre los costes. el funcionamiento y la eficacia del sistema sanitario. El
estudio estd fundamentado en una reconstruccion de las politicas de gastos en salud, realizada

mediante la reactualizacion del valor de la inversiones en activos v sin la cual es imposible obtener

1 Economista, Caracas.

2 El propésito de analizar la economia de Ja salud en el Estado Ainazonas era evaluar la posible realizacién del plan de for-
macién. El andlisis econémico se realizé en tres etapas, correspondiendo a la primera una indagacion sobre el funcionamien-
to del sistema sanitario en el personal indigena, planteado por el programa de formacién-participacién comunitaria al con-
trol de la salud PROCOMSIVA, asi como las adaptaciones de la politica sanitaria que implicaba la integracién de este per-
sonal y su formacién.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Ales (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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series de costos de la organizacion sanitaria amazonica. Tal reconstruccion es incompleta, toda vez
que no se dio igual tratamiento a los pasivos, labor que debera realizarse en otra ocasion. En una ter-
cera parte se presentan breves comentarios sobre el provecto alternativo de salud v de sensibilizacion

del indigena a la medicina occidental.

La institucionalizacion de la salud en el Fstado Amazonas

En el estado Amazonas la institucionalidad se nutre y se plantea clentro de un espacio histérico.
ambiental y cultural asaz diferente a la Venezuela sitnada al norte del Orinoco. La inmensa cobertura
geografica que logro el dispositivo sanitario nacional. en un lapso de tiempo relativamente corto, de
15 a 20 anos. durante los anios cuarenta y cincuenta, se fundamenté en la uniformidad y homogenei-
dad del lenguaje en Venezuela, situacion que garantizé6. por un lado. una sencilla formulacion de
politica v una relativamente poco costosa instrumentacion v, por otro lado. la difusion rapida de prin-
cipios basicos de la practica médica moderna en las zonas centro-occidental v nor-oriental del pais.
Estas caracteristicas de homogeneidad o de prevalencia de un lenguaje no ocurrié, como tampoco
ocurre hoy, en el Aniazonas venezolano, en donde ademas del espanol. hablado principalmente por
les criollos v circunserito a la zona metropolitana v areas adyacentes. coexisten los lenguajes hablados
por 14 o 17 sociedades distintas. Sisc define la organizacion de la salud e el Amazonas, en términos
del patron institucional venezolano, convendriase distinguir un sistema sanitario similar al prevale-
ciente en el pais v del cual se benefician quienes hiablan espanol. de otro sistema. en proceso de insti-
tucionalizacion v cuva consolidacion depende de la imanera como las otras culturas, entiendan, asimi-
len v asuman como suvos los contenidos del lenguaje médico-sanitario, lo cual no depende de la
voluntad de las étnias sino también del esfuerzo que se realice para hacer comprensible la medicina
occidental en términos de los lenguajes propios a cada cultura.

El problema de la institucionalizaciéon de la salud en el Amazonas. escapa del area médica y de
la organizacion tradicionalmente existente para plantearse dentro de contenidos mas amplios, en
donde la antropologia, especialmente la médica. v ciencias afines como la linguistica, desempenan un
papel decisivo v decisorio. La consolidacion de la institucionalidad sanitaria venezolana en el
Amazonas se plantea. entonces. en términos de futuro. vale decir de provecto. Esta circunstancia
parece que no se termina de entender, toda vez que se siguen construvendo dispensarios, sin resolver
el obstaculo que los hace inutiles, cual es, el de significar en contenidos de cada uno de los lenguajes
presentes en la zona. el conocimiento médico previo que justifica la construccion v el funcionamiento
de los centros de atencién médica.

Otro elemento que diferencia la institucionalidad de la practica médica en el Amazonas con
respecto al resto del pais, lo constituye el hecho de que no toda la medicina esta concebida en términos
laicos, vista la presencia de diversas organizaciones no gubernamentales. esencialmente de caracter
religioso, que asocian. deliberadamente o no. a sus objetivos evangélicos una visién muy peculiar de
lasalud y de la enfermedad que frecuentemente no coincide ni con el interés de las étias ni con aquel
del Estado venezolano. En pocas palabras, se observa en la region amazénica una clara interferencia
v mediatizacion de la concepcion de la salud, francanente laica. que anime siempre al Estado vene-

zolano.



Una tercera caracteristica del sistema sanitario del Amazonas esta definida por la oposicion que
existe entre su vision urbana, curativa v hospitalaria v una realidad rural que se expresa tanto por su
exteusion territorial como por la existencia de una poblacion, no urbana, no menor al 40 % de la
poblacion total. Esta vision médica urbana v, eminentemente curativa. distancia el dispositivo sani-
tario de un entorno que exige una atencion distinta v ajustada a la dispersion geografica de los
pobladores del Amazonas. La conformacion urbana de la organizacion sanitaria se hace mas evidente
cnando se observa que mas del 60 % de los centros de atencion médica v de las inversiones en salud
estan concentrados en las zonas mas pobladas. con acceso vial u otras facilidades de comnunicacion
terrestre v en Ja ciudad de Puerto Avacucho.

Hay un cuarto elemento. éste mas bien de naturaleza funcional. que le imprime una caracteris-
tica singular al perfil institucional del sistema amazénico. Se trata del desfase o disparidad existente
entre los presupuestos anuales y los plazos vequeridos para el ejercicio de la practica médica.

Contrariamente a otras zonas del pais, mejor integradas y con facilidades de aprovisionamiento
energético, la organizacion sanitaria del Estado Amazonas debe enfrentar por un lado. los obstaculos
que opone la geografia a la prestacion rapida de sevvicios asistenciales v, por otro lado. las dificultades
para el mantenimiento de equipos de laboratorio basicos v de los sistemas de refrigeraciéon necesarios
ala preservacion de los medicainentos y otras substancias perecederas indispensables a la actividad
sanitaria.

A estas dos limitantes. que alargan los plazos del ejercicio médico. se anade el retardo en la
transferencia de los recursos financieros por la via presupuestaria. Se tiene ast. que los plazos mas lar-
gos del ejercicio médico-sanitario v los mas cortos. que imponen razones de caracter administrativo,
reducen la atencion médico sanitaria a periodos menores de un ano. confiriéndole a la organizacion
un perfil de emergencia permanente. particularmente acentuado hoy en el presente. como consecuen-
cia del aumento reciente de los combustibles.

Las relaciones entre lo econémico v Ja salud en esta region se manifiestan alrededor de los
recursos financieros v materiales, contabilizados como gastos de salud en las administraciones publi-
cas, principalmente en la central. representada por el Ministerio de Sanidad vy Asistencia Social
(MSAS): en la administracion descentralizada. representada por la Corporacion Venezolana de
Guavana. el Instituto Nacional de Nutricion v en la estatal encamada por la Gobernacion del Estado
Amazonas.

En términos generales. se puede decir que esas relaciones se expresan alrededor de la compe-
tencia existente entre los objetivos de salud v aquellos relacionados con el empleo. por la distribucion
o adjudicacion de los recursos : en la escasa representatividad de los presupuestos de salud v en la
contradiccion cada vez mas acentudada. entre el patron de la inversion v el costo creciente de los
recursos financieros, situacion que reduce la cobertura real. encarece el costo de la salud y restringe su
acceso.

Para concluir esta primera parte, se insistira en que para muchos de los pobladores del Estado
Amazonas la salud no existe en los térininos en que los entiende el dispositivo sanitario v. si para otros
la salud puede ser un provecto. lo cierto es que el sistema sanitario existe. fundamentalmente para

quienes hablan espariol v aun, para estos. con frecuencia no funciona.



La organizacion de la salud
La organizacion ambulatoria

Se entendera por Organizacion de la Salud la racionalizacion administrativa de las distintas
formas de atencion médica para curar o prevenir la enfermedad, con la mavor eficiencia y al menor
costo. Tal racionalizacion se expresa, fisicamente, por la existencia de los Ambulatorios Rurales I, que
atienden y resuelven la morbilidad menos compleja; los Ambulatorios Rurales 1l que disponen de una
capacidad de resolucién médica mayor; los Ambulatorios Urbanos [, I y IIT capaces de atender situa-
ciones mas complicadas y que disponen de una cierta capacidad de hospitalizacion y finalmente los
Hospitales, cuyo nombre ya indica el papel que desemperian en la gestion médico-asistencial.

En el estado Amazonas esa organizacion esta reperesentada en el presente (1995-1996) por 58
Ambulatorios Rurales |, concentrados en un 90 % en los distritos Atures y Atabapo: 9 Ambulatorios
Rurales Il. (ver el imapa de distribucion de los ambulatorios) casi todos situados en el curso medio del
Orinoco y en los rios Guania y Negro; 5 Ambulatorios Urbanos |, ubicados en la Ciudad de Puerto
Ayacucho y. finalmente, 1 Hospital con una capacidad hospitalaria real de 75 personas y que, segin
algunos médicos, desempena en el presente las funciones de un Ambulatorio Urbano Il. Entre estos
tipos de centros de atencion médica. existe una relacion organica mediante la cual, por ejemplo. los
Ambulatorios Rurales I estan adscritos o forman parte de la zona de influencia de los Rurales tipo 1.
Entre estos y los Urbanos deberia existir una relacion sunilar a la prevaleciente entre los Rurales, no
obstante dadas las distancias y las dificultades de comunicacion pareciera que tal vinculacion o
dependencia 1o es todo lo fluida y complementaria que deberia esperarse. El hospital representa,
teoricamente, la ultima instancia de atencion médica. Sin embargo, en los ltimos atios, la calidad del
hospital, segun entendidos, no es mayor a la de un ambulatorio urbano Il y de hecho no presta muchos

de los servicios con los que estuvo dotado originalmente.

Caracteristicas de los ambulatorios y del hospital

El Ambulatorio Rural I

Este centro asistencial de 200 metros cuadrados de construccion sirve a poblaciones 1o
superiores a los 1.000 habitantes. No tiene presupuesto propio y esta atendido. permanentemente,
por un auxiliar de enfermeria, el cual dispone de un entrenamiento previo de seis meses a un ano y se
escoge, preferiblemente, entre las personas radicadas en la zona.

El ambulatorio es visitado, teéricamente, una vez por mes por un médico rural que supervisa y
evalua, conjuntamente con el auxiliar, la morbilidad y las necesidades del establecimiento.

El equipo de este tipo de centro asistencial esta representado por el siguiente material: 2 escrito-
rios, 2 sillas de escritorio, 12 sillas plegables de metal, 2 juegos de estanteria, 1 carro de cura, 2
equipos de cirugia menor, 3 equipos de cura, 6 bandejas de materiales. 6 recipientes de material de
cura, 1 estetoscopio, 1 tensiometro, 1 peso talla, 1 equipo de Rnl, 1 divan clinico, 1 esterelizador v 1
maquina de escribir.
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El Ambulatorio Rural II

Este tipo de ambulatorio tiene, teéricamente, 400 metros cuadrados de construccion. En la
realidad. en el Estado Amazonas, no alcanza los 300 metros cuadrados. Atiende a las poblaciones que
oscilan entre 1.000 y 10.000 habitantes. Algunos de ellos tienen presupuestos, propios o algunos gas-
tos apartados. presupuestariamente. en el Ministerio de Sanidad.

El local se distribuye en 1 consultorio médico, 1 sala de cura, 1 depésito, 1 baiio v. algunas
veces. una edificacion complementaria para el Programa de Asistencial Materno-Infantil (PAMI).

Esta atendido permanentemente por un médico general, usualmente con poco tiempo de
graduado y en consecuencia recién salido de las aulas v cuva estancia es de aproximadamente 1 ano.
prorrogable de acuerdo a las necesidades de las autoridades sanitarias.

Acompanan al médico. 2 auxiliares de enfermeria con un entrenamiento minimo de seis meses :
una camarera encargada del mantenimiento y la limpieza. 1 chofer v, eventualmente, 1 almacenista
encargado de recibir v mantener en buen estado los recursos alimentarios enviados a través del PAMI.

Los recursos materiales que posee suman dos veces la dotacion de un Ambulatorio Rural T e
incluye. ademas, 1 refrigerador, 1 equipo de odontologia, 1 equipo reducido de [armacia v 1 auto-
clave.

El Ambulatorio Urbano |

Aligual que el Ambulatorio Rural Il este dispensario tiene 400 metros cuadrados de construc-
cion y respecto de su presupuesto. merece los mismos comentarios hechos sobre ese mismo ambula-
torio. Dispone de 1 médico, de 3 a 5 auxiliares de enfermeria. 1 chofer, 1 camareray 1 almacenista
PAMI. Sus recursos materiales son semejantes a los del rural I contando adicionalmente con 3
cdivanes de observacion, servicios de laboratorios mas elaborados, 1 microscopio v aire acondiciona-
do.

Sus actividades son, también, muy similares a las de un rural Il con la diferencia de que no hay
penetraciones rurales, pero si las propias a una hospitalizacion restringida.

El Hospital

En materia de recursos financieros el hospital cuenta con recursos propios, es decir, no depende
administrativamente ni de la Direccién Regional de Salud ni de la Gobernacion estatal. El hospital de
Puerto Ayacucho es de los llamados tipo I, de aproximadamente 8.000 metros cuadrados de construc-
cién, con una capacidad redrica de 75 camas, de las cuales 16 son obstétricas, 14 son de cirurgia, 25
de medicina general y 25 de pediatria. En el mismo hospital funciona el servicio publico de laborato-
rio, el cual segun personal calificado es cualitativa y cuantitativamente insuficiente para satisfacer la
demanda actual.

El personal que labora en este centro de salud esta representado por : 1 médico-director, 1
médico de salud publica III, 2 médicos de salud pablica 11, 5 médicos especialistas 11, 12 médicos
especialistas I, 1 enfermera especialista IV, 3 enfermeras especialista 111, 3 enfermeras hep. 1 enfer-
mera Instructor, v 24 enfermeras [.

En el area de servicios trabajan 2 bioanalistas, 2 dietistas, 2 auxiliares de laboratorio clinico 111,

5 auxiliares de laboratorio clinico I, 1 auxiliar de farmacia, 1 auxiliar de dietética II, 3 auxiliares de



dietética III, 1 técnico radidlogo, 1 auxiliar de histopatologia médica, 1 técnico de trabajador social, 2
tecnicos electro mecanicos II. 1 téenico electro mecanico I, 1 técnico histologo, 2 inspectores de salud
publica I, 2 asistentes de personal. 3 mecanicos III, 5 mecanicos I, 1 intendente de hospital I 1 con-
tabilista, 1 auxiliar de almacenamiento [1, T auxiliar de abmacenamiento I, 1 recepcionista y 1 auxiliar
de estadistica.

La organizacion epidemiologica

La organizacion epidemiologica del estado se reparte en cinco zonas o distritos epidemio-
logicos.

El primer distrito corresponde al area de Puerto Avacucho y sus zonas aledanas. Como se puede
ver en el mapa. en esa zona estan concentrados el hospital. los cinco ambulatorios urbanos, 20 ambu-
latorios rurales. de los cuales 2 son del tipo II'v 18 de tipo .

Elsegundo esta subdividido en dos areas : nna correspondiente a la isla de Raton con 7 ambula-
torios rurales | v 2 ambulatorios rurales II ; v otra denominada Atabapo, en la cual se encuentran 1
ambulatorio rural I1 y 9 ambulatorios rurales 1.

El tercero., ubicado alrededor de San Juan de Manapiare, dispone de 1 ambulatorio rurat Il v 8
ambulatorios rurales I

El cuarto abarca la region del Alto Orinoco v concentra 4 ambulatorios rurales Il y 13 ambula-
torios rurales [.

Finalmente, el quinto distrito retine la zona del Casiquiare, con 5 ambulatorios rurales. de los
cuales 4 son del tipo Il v 1 del tipo L. v la regidn del Rio Negro con igual nimero v calidad de ambula-
torio. Esto nos da un total de 78 ambulatorios repartidos en los cinco distritos. Sin embargo. otra
fuente de datos nos ofrece 71 ambulatorios. La diferencia estriba en que la segunda fuente no registra
los ambulatorios rurales que estan inactivos por deterioro fisico.

La creacion de los distritos sanitarios expresa, ciertamente. la voluntad de las autoridades sani-
tarias de aproximarse a la morbilidad del estado partiendo de su diversidad epidemiologica. En 1993.
se senalaba que uno de los objetivos fundamentales de la politica sanitaria era desconcentrar el sis-
tema regional de salud en distritos concebidos bajo criterios socio-antropolégicos v se hacia énfasis
que. en el caso especifico de la malaria, era necesario adecuar técnica v operacionalmente el progra-
ma antimalarico segun variables ecol6gicas v antropolégicas epidemiologicamente definidas (Toro
Landadeta, 1993).

Como se menciono antes, hay una franca intencion de cercar epidemiologicamiente el probleia
de la salud en el estado. Sin embargo. se desconocen las premisas antropolégicas y ambientales sobre
las cuales se ha afinado el criterio epidemioldgico. De igual forma, se ignora cual ha sido la informa-
cion de caracter estadistico que sustenta la division del estado en los cinco distritos mencionados, mas
cuando sélo en fecha muy reciente -abril de 1966- se cred, en el hospital de Puerto Avacucho, la
unidad procesadora de estadisticas vitales y epidemniologicas.

Los distritos sanitarios coexisten con otras formas de organizacion del estado, entre ellas la
politico-administrativa que divide el territorio en cuatro municipios: Ature, Atabapo. Rio Negro y
Casiquiare. Con la sola excepcion del distrito sanitario N® 3, correspondiente a la region de San Juan
de Manapiare. Ja departamentalizacion epidemiolégica concuerda con la organizacion politico-terri-
torial.



Apreciaciones criticas sobre la organizacion sanitaria

Algunas veces se tiene la impresion de que Ja organizacion de la salud en el Amazonas estuviese
fragmentada en subsistemas independientes Jos unos de los otros. No se trata. aqut. de las diferencias
existentes entre lo urbano y lo rural. sino de las diferencias que separan a un indigena de otro
aculturizado y de estos ultimos. del no-indigena, en la apreciacion del significado o valor cultural de
la salud y la enfermedad. No es suficiente para el analisis de la organizacion conocer el niimero de
ambulatorios y la calidad del personal de que dispone. Es también necesario saber si la medicina que
se practica tiene un fundamento o proyeccion social. porque una organizacion sanitaria sin beneficia-
rio carece de sentido. Pues bien, algo de esto pareciera que acontece en el Amazonas. En ese estado se
pueden apreciar. grosso modo, tres areas en donde los conceptos de enfermedad, salud y muerte,
respecto de sus contenidos culturales se definen en forma diferente: se tiene. una zona en que la salud
v la enfermedad se expresan y se entienden en espanol. otra en donde estos conceptos estan compar-
tidos entre la concepcion occidental y la vision autoctona v una tercera en donde la cobertura clel
lenguaje médico es escasa 0 menos sistematica.

En la region de Puerto Avacucho y en algunas de sus zonas proximas. la salud v la enfermedad
se entienden en términos de la medicina occidental. Mas alla de esta ciudad. v a lo largo del rio
Orinoco. el concepto de salud se comparte entre la vision médica v la propia a las culturas de las
étnias. En las regiones del Casiquiare. Rio Negro y Alto Orinoco la presencia del lenguaje médico
institucional tiene un alcance limitado. no obstante los esfuerzos realizados hasta el presente.

Por otra parte, cabria preguntarse sobre el significado que tiene para el indigena una organi-
zacion sanitaria basada en el concepto de la atencion médica ambulatoria. la cual supone en el
paciente, por un lado, algin conocimiento. sino de la practica médica, de al menos de sus beneficios
y. por otro lado, una responsabilidad v una relacion respectivamente compartida y permanente con la
organizacion administrativa sanitaria. Es decir. un comportamiento desconocido o una disciplina
social ajena al indigena.

Resulta interesante conocer la opinién que tienen los profesionales de la medicina del
Ainazonas sobre la organizacion sanitaria en donde trabajan. Tal opinién resalta la excesiva centrali-
zacion y desarticulacion del sistema sanitario; las limitaciones v obstaculos geograficos v el rechazo
social que genera. Asimismo. reconocen la existencia de diversas concepciones de los procesos de
salud, enfermedad y muerte que obedecen a la pluralidad étnica v cultural del Estado Amazonas y
admiten la necesidad que tiene el sisteina sanitario, para ser realmente operativo. de buscar un punto
de coincidencia entre la médicina autéctona vy la occidental.

Senalan, igualmente, fallas dentro de la misma organizacién, al permitir que se usen. indis-
criminada v descontroladamente, algunos farmacos para el tratamiento de ciertas enfermedades:; la
no correspondencia entre los recursos materiales solicitados y los realmente enviados; la ausencia de
servicios de mantenimiento sistematico de los ambulatorios v del equipo médico y la inexistencia de
una politica de seleccion y supervision del personal médico y para-médico.

Cuando se revisa el archivo de historias médicas del hospital de Puerto Ayacucho, se encuen-
tran casos de indigenas ingresados pero no diagnosticados por incomunicacion entre enfermo y médi-
co y, otros casos, en los cuales los indigenas, aun cuando fueron dignosticados, abandonaron el hospi-
tal y el tratamiento.



De acuerdo a las cifras del Censo indigena de los anos 80, el 73.3 % de las comunidades
amazonicas carecia de asistencia médico-asistencial. En el ano de 1992, el Censo indigena arroja los
siguientes resultados: el 83,8 % de las comunidades indigenas del Ainazonas carece de dispensario; el
66.1 % de los dispensarios uo dispone de agua: el 49,1 % no tiene servicios de luz; el 72.8 % no tiene
meédico asignado y el 67 % no ha recibido ayuda de la Direccion de Malariologia. Por otra parte, el
Departamento de Enfermeria Regional de la Direccion Regional de Salud del Estado Amazonas
manifiesta que 13 ambulatorios rurales estan en mmalas condiciones fisicas.

Estas altimas cifras aceptan. sin duda. variadas interpretaciones. Una de ellas pretende
demostrar el estado de abandono y desinterés por parte del sistema sanitavio respecto al indigena.
Quizas, tales cifras muestran algo diferente a la condicion dramatica que vive el indigena. y mas bien
revelan el fracaso de la organizacion sanitaria en imponer. sin mediacién y adptacion alguna, un
lenguaje y un couocimiento médico que las comunidades indigenas no estan en capacidad de apreciar
en los términos en los cuales se formulan. El abandono. entonces, seria reciproco v debe ser asi porque
la salud no de reduce Gnicamente a una organizacion administrativa. es por encima de todo un com-
pendio de conocimientos de toda imdole y dentro de ellos los cientificos, tecnolégicos y médicos elabo-
rados. durante siglos. dentro de unos determinados canones de pensamiento.

No obstante la incapacidad del sistema sanitario para enfrentar la salud, la enfermedad v la
muerte frente a comunidades que no entienden ese leuguaje. se siguen abriendo ambulatorios porque
se cree que Ja expansion fisica de la organizacion sanitaria es sinonimo de salud o de progreso sani-
tario v st se admite que esta vision es parcialmente cierta -como seguramente lo es- ocurre ue tan sélo
se disminuye el caracter letal de ciertas enfermedades. sin afectar su causa v frecuencia. Por ejemplo,
se poclran estabilizar procesos diarréicos mediante sueros vy antibioticos. sin modificar ni la incidencia
ni las causas que los provocan. Los progranas del PAML. quizas. puedan tener una influencia benéli-
ca, momentanea. sobre el estado nutricional de los infantes pero 110 resuelven el problema de fondo de
la desnutricion o mal nutricion.

Desafortunadamente. la organizacion sanitaria del Amazonas se satisface con imedidas paliati-
vas. con acciones superficiales en las que encuentra justificacién, aun cuando se tenga la intima con-
viccion de que la medicina occidental esta en capacidad de ofrecer soluciones, en profundidad, al

problema de la salud v la enfermedad en las comunidades indigenas.

Método y material utilizado para el analisis economico
de la organizacion sanitaria

El analisis de los costos del sector salud se realiz6 para el periodo comprendido entre 1984 v
1995. lapso durante el cual la inflacion ha provocado en Venezuela distorsiones notables en los regis-
tros contables, estadisticos 0 econdmicos que se tienen en esta materia.

La influencia de la inflacion sobre los resultados obtenidos en cualquier actividad que disponga
de un perfil econémico definido, ha sido ampliamente tratada, toda vez que las distorsiones que intro-
duce la inflacion hacen inexactos los resultados nominales al cabo de una determinada gestion, e
induce a error a los disenadores de politica y en el caso especifico que nos interesa. a las autoridades y
planificadores responsables de la salud en el Estado Amazonas. En conereto, temas tales como la
correcta valoracion de las inversiones realizadas y la determinacion de los resultados en un entorno



inflacionario, como el que conoce el Estado Amazonas en los altimos quince anos. representan mate-
rias de capital importancia. no s6lo en si mismas, sino también porque se encuentran en la base de la
toma de decisiones.

Por esta razon, en este trabajo insistimos en la conveniencia de aplicar criterios contables y de
registro cuantitativo diferentes a los tradicionales, de manera que el sistema sanitario refleje los
aumentos reiterados de precios que tienen lugar, de manera evidente, desde el ano de 1983. Dicho de
otra manera. en un trabajo como éste, en donde se pretenden obtener conclusiones relevantes sobre el
valor de la salud v sus instituciones, en un periodo de presiones inflacionarias de distinta incidencia,
inevitablemente debe ser planteado el problema de la necesidad de ajustes, o de un tratamiento y
reconsideracion heterodoxo, del registro de toda la informaciéu economica que se produce en el rea
sanitaria.

En la determinacion del valor de las inversiones, se adopto la pauta de revalorizar las mismas
en funcion del crecimiento de los precios internos v externos que afectan directa o indirectamente la
inversion, con la finalidad de cuantificar el valor v el incremento del inmovilizado material o del acer-
vo de equipos de que dispone el sector. Es evidente que, al proceder de esta manera, obtenemos las
ganancias de capital, por concepto de revalorizacion de activos, ocurridas durante el periodo en estu-
dio.

El segundo criterio seguido. ha sido mostrar las pérdidas soportadas por concepto de un regis-
tro inadecuado de la depreciaciones realizadas por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. visto
que éste contabiliza los valores de reposicion de los activos en funcion de su costo inicial o de adquisi-
cién v no, como deberia ser, a su valor de reposicion.

La determinacion del valor de las inversiones parte, por consiguiente, de un nuevo calculo del
valor de los activos, mediante la actualizacion de sus valores a través de indices de precios, adecuados
ala estructura de la inversion con la finalidad de reducir la inexactidud que resultaria de aplicar un

solo deflactor, como sucederia de emplearse el correspondiente a la Formacion Bruta de Capital Fijo.

Para los calculos arriba mencionadas se partio de la siguiente igualdad :
Ini = (Ini-1) (1=pi)-Ai+IA (1+pil/2)

Siendo :

Ini-1 = La inversion en el ano i-1

pi = La tasa de crecimiento del indice de precio en el ano i
Ai = La doracion de amortizacion del ano i

lai: La nueva inversion o desinversion en el ano i

Laidentidad anterior puede rehacerse, para su mejor entendimiento v aplicacion operativa, de la
manera siguiente :

Al B2 A3
Ini = { INi-1 (Aci+IAi) } + (INi-xpi+IAixpil/2) - (Ai-Aci)

El término A1 recoge la variacion de la inversién que arrojan los datos contables ; el B2 expresa
las ganancias de capital por revalorizacion del activo y el A3 refleja las mayores dotaciones de amorti-
zacion derivadas de las alta valoracion de la inversion, asi como también las pérdidas anuales de no

ajustarse la depreciacion al incremento de los precios.



El financiamiento de la salud

El costo de los recursos financieros dedicados a la salud ha experimentado, desde 1984, cam-
bios notables como consecuencia de la incidencia de dos elementos estrechamente vinculados. Por un
lado. el aumento reiterado de los precios internos distancié al sistemna sanitario de la poblacion que
dice servir y, por otro. las sucesivas devaluaciones del valor del bolivar, respecto a las monedas usual-
mente empleadas como medios de pagos internacionales han contribuido a aumentar el costo interno
de la salud y han obstaculizado el acceso a los que. tradicionalmente. constituian para el pais los mer-
cados internacionales, proveedores de tecnologias. equipo médico v farmacopeas.

El costo ereciente de la salud observado en los Gltinios catorce anos, la merma en términos
reales de los ingresos v disponibilidades financieras del pais originadas, entre otras causas. por la dis-
minucion del poder adquisitivo de la moneda nacional, mas la incidencia de un considerable servicio
de deuda, externa e interna, sobre los presupuestos de salud; la relativa estabilidad de los precios del
petréleo v el crecimiento de la poblacién en el Amazonas, esta provocando una percepcion distinta de
las tecnologias necesarias para enfrentar la salud, en el sentido de que se estan valorando mas aque-
llas que usan intensivamente el trabajo v ahorran o emplean menos inversion de capital en costosas v
refinadas tecnologias v equipos fisicos.

Respecto de este ultimo punto destaca, por un lado la adquisicion de material médico fabricado
con tecnologias obsoletas v costo minimo v la compra de equipo al costo residual que resulta de su
total amortizacion. Por otro lado, es cada vez mas frecuente el recurso a la farmacia genérica que
reduce los costos, al menos en una proporcién equivalente a los pagos realizados por concepto de
Rovalties, Marcas v Patentes. Este proceso de sustitucion de capital por trabajo encuentra una restric-
cion de importancia en el corto plazo, toda vez que si bien es cierto que dentro del pais v en el
Amazonas se encuentra mano de obra no calificada v profesionales universitarios de la inedicina, no
existe mano de obra capacitada y calificada.

Para el Estado Amazonas, el aumento del costo de los recursos tiene una importancia particu-
lar, dado que sus posibilidades de generacion y obtencion de medios propios es extremadamente limi-
tada. En materia de asignacion de recursos presupuestarios, la administracion central privilegia,
tradicionalmente, los estados nor-occidentales y mas recientemente a los nororientales v ello no
porque exista un trato prelerencial hacia esas regiones, sino porque hav una inelasticidad, una rigidez
en la distribucion del gasto presupuestario impuesto por la importancia econémica y socio-politica de
esas zonas, de tal manera que no obstante la importancia politica del Estado Amazonas por su carac-
ter fronterizo, dificilmente esa administracion puede beneficiarse de aportes presupuestarios cen-
trales adicionales para gastos sociales como los de salud.

El estado Amazonas, no dispone sino de tres posibilidades. tres acciones para resolver sus
problemas de financiamiento.

La primera, que tendria efectos en el corto plazo, es mejorar la eficiencia de sus procedimientos
v plantel administrativo, medida que comenzaria por resolver la competencia existente en la asig-
nacion de los recursos entre el empleo y la salud. En este sentido, las experiencias de Carabobo,
Bolivar, Monagas v Sucre son aleccionadoras.

Las dos acciones restantes tienen efecto en el mediano plazo v estarian orientadas a corregir el
criterio perverso que priva en las decisiones de inversion y de gastos en salud. Una de ellas seria la

reformulacion de la organizacion sanitaria, mediante el cambio de patron de la inversién sanitaria



que ha demostrado ser, ademas de costoso. inefectivo en el Amazonas. Se trataria, en esencia, de
poner mavor énfasis. dentro de la organizacion sanitaria. a la medicina preventiva, no entendida ésta,
solamente, como gastos en la aduccion de aguas negras y blancas o en las campanas de vacunacion.
sino en transformar algunas practicas o disciplinas sociales. tales como la higiene, en usos individua-
les. Se trataria. también de formar ese personal técnico intermedio del cual carece el Amazonas.

La tercera iniciativa, que debe estar precedida por una elevacion de las capacidades adminis-
trativas de la entidad regional es la de abandonar, gradual pero definitivamente, el concepto de la
gratuidad de la atencion médica y crear tasas e iinpuestos regionales orientados al financiamiento de
la salud. En este campo algunas experiencias recientes de autogestion y co-gestion hospitalaria son
alentadoras. Sin embargo, el rendimiento de un sistema de tasas o impuestos depende del ingreso per-
sonal disponible y éste a su vez esta supeditado al grado de monetizacion de la economia v depende,
en ultima instancia, de la productividad del trabajo v ésta no mejorara mientras, por ejemplo, se sigan
desviando recursos de la salud a la creacion y al subsidio de empleos.

Los entes financiadores de la salud

Los entes administrativos proveedores de recursos financieros a la organizacion sanitaria son,
fundamentalmente, tres: la administracion central a través del Ministerio de Sanidad v Asistencia
Social: la administracion estatal por el intermedio de la Gobernacion del Estado Amazonas v la
adininistracion descentralizada representada por la Corporacion Venezolana de Guyana.

En el transcurso de los ultimos seis anos la participacion de cada una de esas instancias ha
variado en proporciones equivalentes a la quiebra de la administracion descentralizada; a la pérdida
de importancia politico-econémica del estado central v a la reformulacion de las responsabilidades y
competencias administrativas correspondientes a las entidades estatales. Asi, se observa una
disminucion de la participacion financiera del Ministerio de Sanidad v Asistencia Social de un 80 % a
una proporcion cercana al 40 %, en el financiamiento total del dispositivo sanitario.

La adiministracion descentralizada disminuye en magnitudes que no se lograron estimar, pero
que parecieran ser similares a la de la administracion central. La administracion estatal, es decir la
gobernacion del Estado Amazonas, aumenta su financiamiento nominal en relacion directa a la
disminucion de los dos entes primeramente mencionados (Ver Tabla 1).

Tabla N° 1 Gastos en Salud del Ministerio de Sanidad y
la Gobernacion del Amazonas (Millones de Bolivares)

Instituciones 1959 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995

Ministerio de Sanidad ' 36.8 107.6 159 4 172.0 177.3 395.0 255.9

Gobernacion Amazonas 50 58.4 89.4 110.4 176.3 427.0 3712.1
TOTAL 41.8 166.0 248.8 282.4 353.6 822.0 565.
Proporciones w

Ministerio de Sanidad ‘ 88.03% 64.8% 64.06% 060.9% 50.1% 48% 45%
Gobernacién Amazonas [ 11.97% 352% 35.94% 39.1% 49.9% 52% 35%




Sin embargo. la modificacion de las contribuciones de cada ente administrativo, en el total de
los recursos aportados a la salud. no deben interpretarse, ni como cambios cualitativos en la organi-
zacion ni, tampoco, como una modificacion substancial de la importancia del control de las adminis-
traciones centralizadas v descentralizadas sobre el sistema sanitario del Amazonas. Esto, que parece
ser un contrasentido. se entiende al especificar la naturaleza de los gastos en que incurre cada una de
las administraciones.

El Ministerio de Sanidad financia los sueldos v salarios de la totalidad del personal médico y
para-médico v mas des 40 % de los gastos del personal obrero no calificado. dependiente de la organi-
zacion sanitaria. Asimismo, aporta la casi totalidad de los equipos v dotaciones de que dispone el sis-
tema sanitario sea directa, o, indirectamente a través de institutos autonomos tales como el Fondo de
Inversiones Médico-Asistenciales, el Instituto Nacional de Nutricion v algunas fundaciones, para las
cuales el Ministerio de Sanidad decide el monto de sus presupuestos anuales. Incluso. los recursos
dedicados a la salud por la administracion descentralizada, dependen hoy en dia de las decisiones de
ese ministerio.

La Corporacion Venezolana de Guyana ha orientado montos substanciales a la construccion de
obras de saneamiento preventivo, tales como acueductos v sistemas de aguas negras vy blancas.
Participa, también, en programas epidemiologicos de salud. como el Convenio Anti-malarico,
mediante el cual se busca repotenciar el Servicio de Encdemias Rurales v la construccion de siete dis-
pensarios rurales en los tltimos cinco anos.

La administracion estatal, financia algo que se ha dado en llamar los Gastos de Funcio-
namiento del sector salud y de los cuales se desconoce el detalle y significado. si bien, nominalmente.
estan orientados o gastados en el area sanitaria. Un aspecto adicional que debera tomarse en conside-
racion en analisis posteriores, a los fines de precisar las participaciones financieras de los entes nom-
brados v su relacion con el costo de la salud en el Amazonas. se refiere a la influencia que tieie la
gestion administrativa del Ministerio de Sanidad en los mismos. en el sentido de que existe un costo
que antecede v sobre el cual se sobrepone el costo propio de la salud en ese estado, el cual esta, de
alguna manera afectado por la oposicion existente entre los plazos mas largos que requiere la practica
meédica en el Amazonas y los 1nas cortos que imporne el retardo de la administracién de los recursos de

ese Nnisterio.

Los presupuestos de salud

Los presupuestos de salud del estado no son explicitos en cuanto a los montos e los recursos
dedicados a la salud. Tampoco son muy explicativos respecto de los objetivos que se persiguen. Su
nivel de precision no va mas alla de los objetivos enunciados y contenidos en la ley que crea el Sistema
Nacional de Salud. Sin embargo, si son muy reveladores. especialmente en los tltimos cinco anos, de
la contradiccion existente entre los fines que persigue la organizacion y los objetivos institucionales
del sistema sanitario.

Efectivamente, los presupuestos reflejan la fragmentacion institucional, derivada de la
inflacion, entre el personal organizado que labora en el sistema sanitario y los objetivos de salud que,
supuestamente. debe lograr.



La organizacion. por la via del presupuesto. obtiene satisfaccion para sus aspiraciones remu-
nerativas y los incrementos que dicho presupuesto ha registrado en los tltimos anos no significan que
se le ha dado a la salud una mavor importancia. Tan sélo expresan el mantenimiento de un cierto
estandard de vida o nivel de ingreso de su personal v el uso que se le ha dado a ese gasto para resolver
los conflictos sociales que engendra el deterioro del ingreso v el desempeiio que enfrenta. en el pre-
sente. e] estado Amazonas.

Por esta razon, en lineas anteriores. se comentaba que los presupuestos de salud. en el
Amazonas, expresan mejor que en cualquier otro estado del pais., la competencia entre objetivos
sanitarios v los correspoudientes al empleo, en la asignacion v uso de los recursos. kun base a esta apre-
ciacidn. quizdas, se pueda comprender el significado de los Gastos de Funcionamiento de la
Gobernacion de ese estado.

Sin embargo. v contrariamente a lo anteriormente expresado. en relacion a la poca influencia
de ese gasto sobre la calidad de la salud, es posible que algunos entiendan que su incidencia es positi-
va. toda vez que una persona con empleo v remunerada se alimenta mejor y, siendo menos susceptible
ala enfermedad. es una carga menos para la organizaciéon sanitaria.

Como quiera que sea, los presupuestos estatales son reveladores del divorcio existente entre la
gestion médica v la economia y la administracion de los recursos. porque cuando no se elaboran sin
relacion alguna a los objetivos de salnd. se establecen metas sin saber si se dispone de los medios para
cumplirlas. De alli. que sea ya una practica comun en esa entidad. que luego de sancionarse legal-
mente los presupuestos. se revisen. se modifiquen. se recorten v se reasignen las partidas de gastos.
Sin duda. que ese proceder contribuve a consolidar ese perfil de emergencia que. se decia, caracteriza

a la organizacion sanitaria del Amazonas.

Los costos del sistema sanitario

El estudio econémico de la organizacion sanitaria se planted en dos vertientes, por un lado se
estimaron los costos inputables a la inversion en infraestructura v equipamiento médico v. por otro
lado. se calcularon las cargas atribuibles a los conceptos de personal v dotaciéon de material operativo.

En relacion a los costos de la infraestructura, hhubo necesidad de reconstruir la inversion reali-
zada desde el ano de 1984 hasta el presente, toda vez que el valor de la red sanitaria. por ese concepto,
no se correspondia con la realidad v a evolucion de los precios ocurrida en el pais, visto que los
procedimientos contables. utilizados en los registros fiscales, amortizaron esas inversiones a sus pre-
cios de construccion o adquisicion. sin ajustarlas a los valores o precios de reposicion. Ademas de la
deformacion que introduce este proceder en las relaciones entre los costos. sobre todo si se tiene en
cuenta las elevadas tasas de inflacién interna y de devaluacion del bolivar. no se esta tomando en con-
sideracion la incidencia de las pérdidas de capital resultantes sobre el dispositivo sanitario.

La actualizacion de la inversion se realizo, tal como se dijo antes, para el periodo que transcurre
entre los arios 1984 y 1996. con la finalidad de obtener una visién panoramica de lo que ha sido la
politica de inversion sanitaria en el Amazonas. espacio de tiempo. por otra parte, bastante rico en
nuevas experiencias v sitnaciones que han afectado, cde manera irreversible, la visién y el marco insti-
tucional dentro del cual funciona el sisteina sanitario en el Amazonas. Los resultados o las series



numéricas obtenidas nos ofrecen un resultado preliminar de la inversion fija total. para cada uno de
los sub-sectores o sub-sistemas que integran la organizacion inédico-asistencial descrita en paginas
anteriores.

Hubiese sido util acompanar esta vision de conjunto presentada para la inversion fija. con una
similar. v para igual periodo de tiempo, para los gastos o erogaciones realizacos por concepto de per-
sonal v dotacion operativa. Desafortunadamente. para estos dos Gltimos rubros sélo se dispuso de
informacién estadistica para los anos que corren entre 1992 v 1995, (Ver Tabla N°1).

Filnahnente. los costos totales -fijos y operarivos- se han referido al niunero total de pacientes
atendidos eu la red sanitaria por concepto de las primeras causas de morbilidad de ese estado. a fin de
precisar cual ha sido el costo unitario en el cual ha incurrido la organizacion.

Se repite que este estudio tiene un caracter preliminar y necesita ser complementaclo. v segura-
mente corregido. partiendo de una dptica distinta. Es decir. hav que revisar los resultados partiendo
de una vision. dirfamos micro. por oposicion a la global propia a esta investigacion. Pero hav una
razon adicional que arguinenta en favor de una investigacién micro. v no por adicional menos impor-
tante, v esta representada por el hecho de que una interpretacion eminentemente econdémica v
adinistrariva de la organizacion de la salud. uo ofrece respuesta. no termina de dar cuenta del vin-
culo que se establece en materia de salud. entre el dispositivo sanitario. representado. digamos. por un

ambulatorio rural I1'y las culturas indigenas a las cuales pretende servir.

Comentarios sobre los resultados

1) De acuerdo a la Tabla N°2. el valor de la red sanitaria del Estado Amazonas en 1996 alcanza
un morto ligeramente superior a los un il millones de bolivares.

Los extremos del dispositivo sanitario. es decir la red ambulatoria rural 1 v el hospital. sou de
lejos la mas importante. Efectivamente. el valor de la inversion que registra el hospital es e setecien-
tos dos millones de holivares v el correspondiente a la red ambulatoria suma ciento sesenta v tres
niillones de holivares.

La Direccion Regional de Salud adinite que una porcién. cercana a un sexto. de los ambulato-
rios rorales L esta en condiciones fisicas tales que los hace inoperativos, razon por la cual es proce-
dente disminuir el monto de la inversién. en ese tipo de ambulatorio. en una proporcion equivalente.

La inversion hospitalaria representa. en 1996. el 70.2% de la inversion total. Si a ese monto se
le anade el valor de la red ambulatoria nrbana. se obticne una proporcion. respecto del total invertido.
aproximada a un 74%. lo cual significa que la inversion fija de la organizacion sanitaria es nrbana en
idéntico porcentaje.

Proporciones similares. algunas veces superiores a la resefiada. se obtienen en anos anteriores.
lo cual es una evideucia del caracter urbano que caracteriza. va desde 1984, a la red sanitaria del
Amazonas. Esta concentracion se ve reforzada cuando se constata que mas del 60% de los ambulato-
rios rurales esta ubicado en el Municipio Atures v alcanza un porcentaje equivalente al 80% al sumar
el municipio Atabapo.

Elritino de la inversion. v no la inversion en si, en ambulatorios rurales I ha disminuido en los
altimos anos. sobre todo a partir de 1989, fecha en la cual se cerraron 7 ambulatorios de los 59 exis-
tentes. Si hien desde el punto de vista del valor representa la red mas importante, luego del hospital,



desde un criterio funcional habria que asimilarla a la correspondiente de los ambulatorios rurales Il,
dado que depende de esta ltima. La inversion en rurales Il tiende a consolidarse v ocupa. en cuanto a
costos totales, el tercer lugar, por encima de los urbanos. Sin embargo, si se toma en cuenta la depen-
dencia entre ambulatorios I v 11, esa red sanitaria es la mas importante. Juego de la hospitalaria.

Tabla N° 2 Estado Amazonas. Valor del dispositivo Sanitario
(Millones de Bolivares)

Red Sanitaria 1954 | 1955
AMB. RURALES 1 |

Inversion neta Namona” 1.0 51+ 673 846 005 1562 19.0 2301 2821 30.15 538 9482 163.50

198‘ 1995’ 71959 1990 7991 1992 | 1993 199411999 1996

Inversién neta importada | 0.62 0.58 0.52 0.54 0.39 3.10 3.84 3.70 3.17 249 1490 18,

co
o
-~

35.45

SUB-TOTAL 5.22 5.72 7.26 9.00 9.44 1878 228+ 26.77 3133 40.64 6870 113.09 198.95
B _ — _

AMB. RURALES 11

Inversién neta Nacional | 0.70 0.85 1.1 1.38 1.48 1.75 6.23 741 889 15306 2193 30.66 50.44

Inversion neta importada 0.12 0.12 0.10 0.11 0.08 1.11 1.35 1.28 1.02 1.06 0.13 0.71 13.33

SUB-TOTAL 0.88 097 120 1.49 156 586 7538 920 991 1642 2800 37.37 6377

AMB.URBANOS 1

Inversion neta Nacional | 1.28 1.41 1.25 232 2.47 +.04 0.23 7.30 105 17.5 2287 31.03 49.17

[nversion neta importaca | 0.31 0.29 0.26 0.27 0.19 1.37 1.64 1.32 1.96 2.00 8.5 874 1549

SUB-TOTAL 1.57 1.70 1.51 2.39 2.60 0.01 7.89 8.02 1240 20,16 3137 3977  064.06

Hospital ]. G.Hernandez

Inversion neta Nacional  21.6 2+4.38 3221 40.38 43.11 84.0 1092 12855 151.16 2006.23 2060.35 362.76 572.32

|n\'e1‘5i6nnel’aimportada 2.31 2.2 2.09 2.51 2.14 11.02 1313 1194 1481 1483 58341 0349 1297

SUB-TOTAL 2391 26506 343 4289 4525 95.62 12238 140.49 16547 220.56 326.69 426.25 702.02

TOTAL 3158 34.4> 4427 5597 584

1265 160.61 184.77 2197 300.28 4519 60065 10144

2%
o

%Inversion neta Nac.| 894 90.9 28.3 93.9 95.3 88.9 87.6 90.1 90.7 90.7 80.7 8+4.2 82.0

%Inversion neta impOr[.QO.b 9.1 6.7 0.1 +7 131 124 99 9.3 93 197 152 184

Estas precisiones pretenden expresar que, aparentemente, se esta produciendo un cambio en el
sistema sanitario de aquel estado, en el sentido de que pareciera abandonar su perfil original v adop-
tar uno de naturaleza rural, mas acorde a su entorno espacial y humano. Si se toma como indicador de
esa transformacion, la importancia de los costos imputables a cada subsistema, se tiene que el rural
pasa de una participacion, en el costo fijo total sanitario, del 32% en 1992 al 37% en 1995 v a una
cifra similar en la estimacién que se hizo para 1996.



Cuando se describi6 la organizacién, se mencionaba que no existia un patrén que diferenciara,
verticalmente, en cuanto a construccion. un ambulatorio rural I de otro tipo Il y, ciertamente,
pareciera que desde los anos 90, ambos subsistemas se fundieran en uno solo, transformandose los
rurales Il en el pivote de la organizacion sanitaria del Estado Amazonas.

2) Llama la atencion la participacién tan baja del componente importado de la inversion fija.
Se esperaba que este se situara alrededor del 30 0 35% del valor de la inversion total. Quizas estas
cifras deban ser reprocesadas. Sin embargo, hay indicios de que los porcentajes obtenidos son cer-
canos a la realidad. visto que los costos de construccion de un ambulatorio rural en el Estado
Amazonas es tres veces inferior a los registrados por los promedios nacionales y ello como consecuen-
cia, entre otras razones, a la ausencia de factores de costos, tales como los representados por los dis-
positivos v circuitos eléctricos, algunas estructuras metalicas v de comunicacidn presentes en las
zonas urbanas del norte del pais que son en su totalidad importados. De todas maneras. el compo-
nente importado de la inversion refleja bastante bien el impacto que. sobre su valor, han tenido las
variaciones del tipo de cambio registradas en Venezuela desde 1983 y sobre todo desde 1990.

3) Cuando se relacionan los costos totales al nimero de personas afectadas por las primeras 25
causas de morbilidad en el estado, se obtienen los siguientes resultados en cuanto a costos unitarios
por persona atendida: 4.227.5 bs por persona en 1992, 4.662 bs en 1993: 8.333 bs en 1994; 5.531 bs
en 1995 v 8.339 bs en el ano de 1996.

El comportamiento atipico del ano 1995 es explicable, toda vez que desconocermnos qué propor-
cion del crédito adicional otorgado a ese estado fue realmente gastado en salud. No obstante, si
admitimos que todo fue orientado a la salud, el promedio de los costos unitarios por persona en ese

ano de 1995 asciende a 8.300 bs.

4) Como dato interesante en relacion a los costos promedio de la salud rural en el Estado
Amazonas, vamos a realizar el siguiente ejercicio. que sélo es valido para el costo de la salud en los
primeros seis meses de 1993 v para el ambulatorio rural II de San Carlos de Rio Negro.

El costo total de la red ambulatoria rural Il para 1993 fue de 14,9 millones de bolivares y,
existiendo para aquella fecha 10 ambulatorios de ese tipo., se obtiene que el costo por ambulatorio
rural Il fue de 1,49 millones de bs anuales v 0,74 millones semestrales. El nimero de personas atendi-
das en ese ambulatorio, en el transcurso de los seis primeros meses de 1993, fue de 2.161.

Al relacionar ambas cifras, se obtiene un costo unitario total de 346 bs, cifra muy inferior al
promedio de 4.662 bs registrado en la totalidad de la red sanitaria en ese mismo ano.

Estas diferencias, a pesar de no ser concluventes, subrayan el caracter preliminar de este traba-
jo vy nos hacen pensar que es necesario completar la investigacion, mediante evaluaciones de costos
localizadas e individualizadas segun periodos, areas, étnias, medio ambiente v tipo de centros asisten-
ciales.

5) Finalmente. de lo expresado en paginas anteriores se extraeran algunas conclusiones intere-
santes al proyecto de sensibilizacién que se mencionaba en la introduccion.
La administracion regional de la red sanitaria es menos auténoma de lo que aparenta ser. Su

capacidad de tomar decisiones esta severamente limitada por el control presupuestario que ejerce la
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adniinistracion central en la asignacion de recursos financieros. Su iniciativa. dificilmente. puede ir
mas alla del ambito que define, o que impone sin definir. la organizacion v la jerarquia del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social. Por otra parte. como la participacion real de la gobernacion del
Estado Bolivar en el financiamiento de la salud es marginal. la administracion regional no pasa de ser
una ficcion.

El sistema sauitario esta distanciado de la poblacién indigena, no sélo por la brecha existente
entre el lenguaje médico v los indigenas sino. también. por la separacion entre los criterios médicos v
los administrativos que encuentra su origen en la devaluacion del lenguaje médico en beneficio de una
vision admministrativa de la salud. obsoleta. a través de la cual. lo progresos en sanidad se miden en
funcion de la disponibilidad de recursos y Jas inversiones fisicas realizadas.

Lo auticuado de los procedimientos administrativos en el area de la salud terminara por
reducir, a una mera enteléquia. lo que todavia es operativo en el sistema sanitario. ya que 1no se estan
constituvendo las reservas ce amortizacion v de capital necesarias a la sustitucion v renovacion de los
activos.

La nocion de ambulatoriedad. en la cnal se fundameunta la organizacion sanitaria del sistema
amazonico debe ser reformada y reinterpretada. toda vez que ésra exige comportamientos v responsa-
bilidades sociales que nos se adaptan a las cnlturas indigenas. Quizas. esa nociéu. reducida hoyv al
terreno del tratamiento v asistencia médica deba ser extendida o ampliada al nivel del conocimiento.
de manera tal de hacer de éste un conocimiento ambulatorio. Las inversiones y el gasto en salud
deberan. entonces. estar orientados principalmente al campo de la traduccion v difusion intelegible
del conocimiento médico v a la formacion médica de los autdcronos en términos de los contenidos

idiomaticos de sus lenguas.

Hacia un proyecto para una sensibilizacion reciproca
de dispositivos sanitarios posiblemente complementarios

El programa en el cual fue realizado este trabajo tiene como objetivo primordial hacer com-
prensible y compartible el lenguaje médico occidental con las culturas autéctonas del Amazonas. de
mauera tal que éstas puedan integrar. consciente y voluntariamente. a su cuerpo de ideas el
conocimiento médico implicito en las practicas médicos-asistenciales de la organizacion sanitaria.

Este provecto supone. por parte de los protagonistas no-indigenas. miédicos. antropologos.
especilistas en antropologia médica, linguistas, para-médicos, técnicos etc. abandonar la vision, emni-
nentemente administrativa. que tiene la orgauizacion sanitaria de la salud v la enfermedad v partir
del principio de que la practica médica con los indigenas exige como requisito, la formulacion del
lenguaje médico en los lenguajes de cada étnia en particular.

Quizas esta parte del provecto se pueda resumir como un intento cde ampliacion de la nocion de
ambulatoriedad. reducida hoy a la asistencia v tratamiento de la enfermedad. al campo del
conocimiento. Vale decir, transformar la idea de enfermedad, cura y salud. subvacente en el ejercicio
meédico, en un conocimiento ambulatorio v compartido por las étnias amazonicas v la organizacion
sanitaria.

Un segundo objetivo. mas ambicioso v de mas largo aliento seria crear en [uncion de los resulta-

dos obtenidos de la primera intencion, el centro docente amazonico de investigaciones lingtiisticas en



materia de salud. medicina. v enferinedad y en relacion a esta idea. se intuve que la calidad de los
logros que se puedan obtener del primer objetivo, dependeran de esta actividad.

Mediante la formacion del docente indigena se persigue crear un grupo de personas que.
ademas de conocer perfectamente sus lenguas. estén capacitadas en el manejo de conocimientos
referidos a la practica inédica. a la higiene. la dietética v nutricion v diestras en el manejo v inanteni-

miento de cierto instrumental. tal como el microscopio v en técnicas sencillas de anéalisis de

laboratorios.
Tabla N° 3 Amazonas. Costo de la atencion Sanitaria
(Millones de Bolivares)
Ambulatorios 1992 | 1993 | 1994 1995 1996
I RURAL T - o o
B Costo Fijo 176 248 4.00 5.25 11.54
Personal | 24.32 31.50 60.10 5+.90 06.07
Materiales ‘ 7.53 11.35 28.53 17.00 29,70
TOTAL 33.61 45.33 92.63 77.15 137.31
I RURAL II ' : ]
I Costo Fijo 80 110 1.80 2.60 540
Personal 7.00 8.60 3317 32.29 58.10
Materiales ‘ 4.50 5.20 5.60 6.20 12.40
TOTAL 12.36 14.90 40.57 41.09 75.90
[ URBANOI | - . |
i “Costo Fijo 125 194 345 .81 10.00 |
Personal 4.50 33.80 16.00 17.606 31.78
Materiales ‘ 4.50 5.10 5.00 8.90 15.60
TOTAL 10.25 40.84 24.45 31.37 57.38
L HOSPITAL B |
Costo Fijo | 14.84 26.37 2022 4034 76.80 |
Personal 48.50 70.10 117.12 109.58 182.13
Materiales 18.00 15.40 132.00 18.26 36.76
Cred. Adec. 200.00
TOTAL 8134 111.87 27834  308.34 20575 |

Este personal asi formado constituiria el nicleo intermediario entre el conocimiento médico
occidental v su version v adaptacion a las lenguas y culturas indigenas .

La razon de ser de esta primera etapa en la cual contribuyé PROCOMSIVA con la adaptacion
de los protocolos médicos que realiz6 (ver J. Chiappino, en este volumen), es la de corregir el error en



el cual aparentemente se ha incurrido, al formar al Auxiliar Médico Indigena en espanol, sin haber
tomado en consideracion que los conocimientos v significados médicos son recibidos en base a una
experiencia cultural distinta.

IEn este primer periodo participarian activamente, antropologos. especialistas en medicina.,
lingtiistas. médicos, para-médicos y técnicos y indigenas duchos en el manejo v analisis de sus lengua-
jes. Se estima que esta primera etapa duraria de 12 a 18 ineses.

En la formacion e instruccion de los auxiliares médicos indigenas, la participacion del Docente
indigena es decisiva y la Supervision y Evaluacion de los resultados obtenidos deben hacerse dentro v
fuera de la red ambulatoria.

Para concluir, el costo de un provecto de esta naturaleza no sobrepasa los Ciento Ochenta mil
dolares de Estados Unidos (180.000. US $). de los cuales el 40% corresponden a Costos fijos y el 60%
a los Variables. El monto senalado, en términos de bolivares, representa una cifra cercana al 20% de
los gastos totales en salud realizados en el estado en 1996. menos del 50% del valor de la inversion en
la red ambulatoria rural y un porcentaje equivalente del costo de la salud en el ano mencionado (ver
tablan®3). Vale la pena senalar, que la red ambulatoria rural apenas resuelve, si acaso lo hace. e} 40%
de los problemas de la salud de las comunidades indigenas si ésta se reduce v se mide considerandola
como un problema meramente estadistico. Filnalmente, quizas. podra pensarse ¢ue este provecto
deba, mas bien, constituir un programa de educacion mediante el cual el personal médico-sanitario v
las comunicdades amazonenses aprendan cémo luchar juntos para participar en el control de las
mayores endemias regionales gracias a un acercamiento de las acciones terapeuticas v profilacticas
bien diferenciadas que cada cultura. occidental y amerindia, domina.
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EL PROBLEMA DE 1A SALUD
DE LOS PUEBLOS INDIGENAS

Pe_dro Jaro'

En el Amazonas venezolano habitan unos 19 pueblos o etnias indigenas diferentes. Es necesario
subravar la dificil situacion que hoy dia, inas que nunca, atraviesan estos pueblos puesto que sus posi-
bilidades de supervivencia fisica y cultural se encuentran cada vez mas amanezadas.

Es en este sentido que se destaca la grave situacion de la salud, cada vez mas critica, victima de
las dificuldades de los servicios sanitarios que alcanzan los indices mas bajos y mas deficientes del
pais en donde nuestros pueblos v comunidades indigenas situadas en el interior del Estado sufren la
problematica sanitaria inas sensible con los ataques de las enfermedades llamadas endémicas.

Esta situacion se ve empeorada por el namero deficiente de médicos y enfermeros presentes en
el interior de estas tierras para atender la poblacion indigena dispersa, la falta de abastecimiento de
medicinas. lo que. junto con el acceso dificil debido a las condiciones gedgraficas. limita las posibili-
dades de atencion.

Un caso que amerita una mencion especial es la situacion en la que vive la etnia yanomarni
situada en el alto Orinoco. pueblo que. por sus condiciones de vida. no recibe Ja atencion médica nece-
saria v suficiente.

Por consiguiente opinamos (jue los gobiernos regionales no han disenado un programa integral
de salud enfocado hacia las comunidades indigenas pues las acciones se caracterizan por ser
“inmediatistas”. S6lo se actia en los casos de emergencia lo que hace que nuestros indigenas sufran
por este error.

La Organizaciéon Regional de los Pueblos Indigenas proponemos que se defina una politica
sanitaria que integre la calificacion del personal necesario tales como los promotores indigenas v la
colaboracion de las comunidades indigenas.

En este orden de ideas debemos aprovechar la ocasion para reconocer el trabajo de investi-
gacion v de aplicacion de las investigaciones cue. con mucha responsabilidad v eficencia, ha realizado
PROCOMSIVA para la salud del pueblo amazonico v fundamentalmente por el bien de las comu-
nidades indigenas. El tema de la salud tradicional v de su compatibilidad con la salud occidental.
como la utilizacion de los idiomas autéctonos para la educacion de los promotores v de las comu-
nidades en salud que ha desarrollado este programa es fundamental para el futuro de los pueblos
indigenas. Desde nuestro puuto de vista. se debe seguir la implementacion de este trabajo en el sis-
tema de salud actual que esta vigente en el Estado Amazonas y involucrar la participacion de las
comunidades al control de su salud.

1 Auxiliar sanitario, Coordinador de la Area Salud de la Organizacion Regional de los Pueblos Indigenas de Amazonas.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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 REINVENTANDO LOS SISTEMAS
DE ATENCION MEDICA

para las comunicdades indigenas: el papel de las medicinas tradicionales

o Stanf?‘d Zent'

En este trabajo, se quiere hiacer una breve contribucion desde el punto de vista antropolégico a
la tarea de senalar algunas contradicciones de Jos sistemas de atencion médica existentes, sugererir
lineas de investigacion potenciales y planes criticos de accién para reinventar tales sistemas en las
comunidades indigenas, que constituyen una porcion considerable de la poblacién fronteriza. Se
piensa sustentar los argumentos con datos recolectados entre los Wothiha (Piaroa), grupo indigena
con quienes el autor ha trabajado por mas de 10 anos.

La salud humana en el marco de una perspectiva ecologica

Desde una perspectiva ecologica, la salud humana es el producto de la interaccion dinamica
entre una gama de variables tanto socioculturales como biofisicas, tales como los parametros clima-
tolégicos y biolégicos del medio ambiente, los ciclos de vida de los organismos de enfermedades del
entorno, los vectores y modos de transmision de las enfermedades, la dieta y estado nutritivo del
grupo humano, sus costumbres higiénicas, los patrones de contactos y relaciones sociales. las creen-
cias y practicas médicas autoctonas, y hasta las relacioncs politicas entre las poblaciones locales v las
nacionales. El analisis ecologico de problemas sanitarios recjuiere entonces que se identifique el com-
plejo de variables ambientales que influyen mayormente en un locus espacio-temporal especifico con
respecto a este fenomeno. Por otra parte, la salud constituve uno de los factores mas preponderantes
en el proceso de adaptacion ecolégica y en este sentido puede ser un agente causal de las transforma-
ciones culturales (McElroy & Townsend 1989: Brown & Inhorn 1990).

El factor salud y el cambio cultural: el caso wothiha

La tecnologia médica moderna ha sido uno de los motores principales del proceso de cambio
cultural entre los indigenas de las regiones [ronterizas en los Gltimos 30 afios. Aunque tal tecnologia
ha influido positivamente sobre las condiciones sanitarias de las poblaciones indigenas, también ha
sido responsable de fomentar una serie de cambios ecologicos, demograficos y culturales con conse-
cuencias negativas para el cuadro de salud indigena. Como caso de estudio, presentamos los datos
pertinentes del cambio cultural entre los indigenas woththa de los Estados Amazonas v Bolivar, y del
impacto de la medicina occidental en este proceso de transformacion.

1+ Elautor es antropdlogo del Instituto Venezolano de Investigaciones Cientificas., organizacion adscrita al MSAS y dedicada
alainvestigacion basica y aplicada, con una trayectoria de mas de 40 afios trabajando en de salud , medicina, v dreas afines.
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Hasta los anos sesenta de este siglo, los Wothiha mantuvieron en gran medida su independencia
econémica vy cultural del mundo no indigena; la mayoria habitaban las zonas interfluviales selvaticas
y montanosas del medio Orinoco. evitaban los grandes rios navegables y los sitios de poblados eriol-
los, vy se resistian a la adopcién de las conductas y creencias culturales de la poblacién colonizadora.
El patrén de asentamiento tradicional, caracterizado por comunidades pequenas. dispersas, y semi-
némadas, fue al parecer una respuesta adaptativa a un ambiente hostil desde los puntos de vista mili-
tar y epidemiolégico (cf. Beckerman 1980). La economia tradicional wothiha se orientaba hacia la
subsistencia y estaba basada en el cultivo itinerante de tala y quema y la caza-recoleccion (Zents.f.).

Ademas de las actividades directamente dirigidas hacia la obtencién de alimentos, existia una
prolifica industria artesanal autéctona que abarcaba la manufactura de varios artefactos: cestas,
alfareria, talla en maderas, tinturas, venenos, tejidos. mecates. antorchas, plumaje, collares, ceras,
gomas, mascaras, cerbatanas, flautas, tela de corteza de arbol, v totumas. Las variadas actividades
economicas y tecnologicas de los Wothiha dependian de un conocimiento muy amplio v detallado de
la flora vy fauna de suhabitat. La gran sabiduria etnobiologica del Wothiha se refleja en su reputacion
histérica de ser el arquetipo del hombre selvatico, el experto en las artes de la vida en la selva (Giljj
1965). reafirmado en su propia autodenominacion: dearuwa. el dueno de la selva (Anduze 1971).

Un aspecto importante de la etnobiologia wothiha es su conocimiento de las plantas medici-
nales. El autor llevé a cabo investigaciones etnobotanicas entre los Woththa tradicionales del Alto Rio
Cuao y registro que los habitantes de esa region reconocen al menos 114 taxa etnobotanicos de uso
medicinal.

A continuacién se presenta en la tabla 1 la distribucién por frecuencia de taxa etnobotanicos
segun la categoria de uso medicinal. Es interesante observar que para las siguientes afecciones existe
una gran variedad de plantas conocidas por los Wothiha que presentan propiedades curativas, es
decir para dolencias como picaduras venenosas (24), diarrea (22). dolor de estomago (17). piojo
(10), y lechina (10), el afectado tiene una gama amplia de recursos disponibles para encontrar alivio.

La distribucién del conocimiento y uso de plantas medicinales entre Jos miembros de la comu-
nidad es amplia, difusa. y generalizada; tanto mujeres como hombres, jovenes y adultos exhiben un
conocimiento de muchas plantas medicinales. En contraste, el conocimiento de los cantos y soplos
curativos shamanicos es mucho mas especializado; solamente los shamanes reconocidos conocen los
cantos particulares con los cuales curan diferentes enfermedades. Por otra parte, la recoleccion,
preparacion y administracion de la mayoria de las plantas medicinales corresponde a una actividad al
parecer profana, sin aparente significado espiritual o religioso. Loos cantos shamanicos. al contrario,
contienen un elemento semantico sagrado explicito.

En resumen, la etnomedicina wothiha se divide en dos sectores globales: (1) el conocimiento
profano y generalizado de las plautas medicinales, y (2) el conocimiento sagrado especializado de los
cantos curativos y otras actividades shamanicas.

Actualmente, la mayoria de los Wothiha llevan una vida muy diferente a la de sus antepasados.
Entre 1960 y 1980 hubo una gran migracién de personas y comunidades completas rio abajo con el
resultado de que las selvas cabecerenas, que antes formaban el nicleo de asentamiento wothiha, han
sido casi abandonadas y la mayoria de las comunidades hoy en dia se encuentran concentradas a lo
largo de rios navegables o carreteras de vehiculo de motor, en zonas periféricas a su territorio tradi-
cional (ver la figura 1).



Tabla 1. Distribucion por frecuencia de taxa etnobotanicos segun uso medicinal

Tipo de mal o condicién ' Num:(r)(l)l gif;gsg? que
Picaduras venenosas 24
Diarrea 22
Dolor de estomago 17
Piojo ‘ 10
Lechina 10
Herida cutanea ‘ 8
Dolor de diente 3
Dolor de estémago 7
Pinta leishmaniasis 66
Dolor de cabeza 6
Vitamina 5
Sarna 4
Huevo de larva 4
Sarampién 4
Tosferina 3
Picapica 2
Tuberculosis 2
Dolor muscular 2
Dolor de oido | 2
Conjunctivitis | 2
Gonorrea 2
Afrodisiaco 2
Hepatitis 2
Fractura de hueso 1
Retencion de placenta I 1
Calambre I| 1
Quemadura de labio 1
Dolor de los rinones 1
Sinusitis 1
Parto de nino 1
Tumor | 1

Las comunidades contemporaneas son mucho mas grandes y permanentes que en el pasado,
con el resultado de que los habitats naturales alrededor de los asentamientos han sido mucho mas
alterados por las actividades humanas. En el plano social, son mucho mas frecuentes los contactos
sociales y econémicos entre las poblaciones wothiha v la criolla venezolana. La economia de subsis-
tencia se ha transformado en una economia capitalizada y orientada a la produccion de excedentes:
los Wothiha venden productos naturales tanto agricolas como silvestres, artesania y mano de obra, y
compran herramientas, utensilios culinarios, ropa occidental, alimentos industriales, y hasta
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maquinas eléctricas v de combustible. Se han observado otros cambios igualmente drasticos en otras
areas culturales: organizacion social. politica. religion. cultura expresiva e intelectual v recreacion
(Mansutti 1990: Zent 1992: Olham 1995). Simultaneamente. las formas tradicionales de la cultura
wothilia sobreviven solamente en unas pocas regiones muy remotas. como los cursos altos de los Rios
Cuao. Parguaza v Samariapo.

La transicion geografica v cultural de los Wothiha mencionada arriba coincide en términos
ternporales v espaciales con la introduccion v difusion de servicios inodernos de atencion médica a sus
areas de ocupacion. v precisamente debido a tal correlacion podemos inferir que estos servicios cons-
tituven uno de los motores causales del patron observado de cambio cultural. Después de la Segunda
Guerra Mundial. tanto las organizaciones misioneras (catolicas v protestantes) como el gobierno
venezolano iniciaron la prestacion de servicios médicos cientificos occidentales a los indigenas del
Territorio Federal Amazonas (TFA). Enlos anos cuarenta. programas incipientes de vacunacion.
investigacion de condiciones sanitarias. v tratamiento e enfermedades fueron llevados a cabo por
médicos aliliaclos a la Unidad Sanitaria e Puerto Avacucho v al Instituto Nacional de Nutricion. En
los anos cincuenta, establecieron un hospital pequeno en la capital del TFA. Puerto Avacucho. v
abrieron las operaciones de la Direccion de Malariologia. ente encargado del control de la malaria
adscrito al MSAS.

En los anos sesenta. se establecicron niedicaturas rurales en otras localidades del rerritorio (Isla
Raton. San Fernando de Atabapo. v San Juan de Manapiare). Iin los arios setenta. se instalo la
Comisionaduria de Salud Pablica. adscrita al MSAS en Puerto Avacucho. encargada de organizar las
campanas de vacunacion v e administrar ¢l Programa de Medicina Simplificada. En los aios ochen-
ta. se fundo el Centro Amazonico para la Investigacion v Countrol de Enfermedades Tropicales "Simén
Bolivar™ (CAICET). organismo dedicado fundamentalmente a la investigacion basica v aplicada de
las enfermedades endémicas de la zona. v que también ha desarrollado programas de vacunacion v
control de epidemias.

Debido al caracter eminentemente rural del Estado Amazonas. el mismo cuenta con escasos
servicios de salud privados, siendo el sector piblico el responsable de prestar la mayor atenciéon de
salud a la poblacion. Es probable que el Programa de Medicina Simiplificada (PMS) constituva el
aspecto de la cobertura sanitaria publica que ha tenido mas impacto en las comunidades indigenas.
precisamente porque significa la implantacion v adaptacion de la tecnologia moclerna directamente al
habitat local. E1 PMS fue disefiado. instituido. administrado. v financiado por el MSAS con el fin de
prestar la atencion primaria de salud en una forma accesible. continua. permanencte, integral. efi-
ciente v de bajo costo a la poblacion rural dispersa. Segun diferentes opimiones, esta dirigido a “pro-
porcionar a la poblacion rural dispersa atencion de Salud en [orma permanente, continua. accesible v
eficiente” (Becerrit 1990:17). v “ejecutarse acciones de Promocion. Prevencion v Proteccion de la
salud a nivel primario a la poblacion rural dispersa. promoviendo la participacion comunitaria. edu-
cacion para la salud. accion intersectorial. asi como el desarrollo de tecnologia propia (Mirabel de
Prato 1995:15)". El PMS consiste en dos partes fundamentales: (1) los Ambulatorios Rurales tipo L
que son unidades basicas ubicadas en poblaciones dispersas (< 1000 personas por area), abastecidos
con medicinas y equipos médicos. v atendidas por Auxiliares de Medicina Simplificada: v (2) los
Auxiliares de Medicina Simplificada (AMS). o para-médicos, quienes son personas residenciadas en
las comunidades donde trabajan, capacitadas en la prevencion primaria, secundaria y terciaria de



salud, que a su vez corresponden a la promocion, preverncién, proteccion, restitucion, rehabilitacion.
y educacion de la salud (Mirabel de Prato 1995: 22-23). Adnque en teoria. las intenciones del PMS
son meritorias, especialmente en el sentido de ubicar los recursos v acciones de atencion médica den-
tro de las comunidades rurales e indigenas mismas, y asi hacerlos mas accesibles a la poblacion rural e
indigena, sin embargo en la practica ha generado algunos resultados contraproductivos. La doble
cara del sistema actual de administracion de la medicina occidental es el proximo topico de discusion.

Impactos positivos y negativos de la tecnologia médica
occidental entre los Wothiha

El mavor impacto positivo de la tecnologia médica moderna sobre la salud de los Wothiha se
registra en las cifras demograficas. En este sentido, se observa que la disponibilidad de esta tecnologia
esta directamente correlacionada con la disminucién de la mortalidad v aumento de natalidad (Zent
1993). Estos datos indican que la medicina occidental ha dado la posibilidad a los indigenas de prote-
gerse de enfermedades letales v ademas. ha incidido positivamente en la salud de las mujeres en edad
reproductiva. El resultado demografico global de esta intervencion es una poblacion worhiha en pro-
ceso de crecimiento rapido. Si los datos censales son corvectos v abarcan la mavoria de Ja poblacion
wothiha. al comparar los censos indigenas de 1982 v 1992, se hace evidente que el grupo étnico
wothiha acrecento su nimero en una extraordinaria proporcion de un 64% en la ultima década.
oscilando las cifras desde 7.030 en 1982 hasta 11.539 en 1992 (OCEI 1985: OCEI 1993). Ello
demuestra un patron demografico expansivo acorde con las realidades de los otros pueblos indigenas
de la guayana venezolana. quienes también han experimentado contactos sanitarios mas frecuentes
con el resto del pais (Huber & Zent 1995: 47). La salud demografica asegura no solamente la sobre-
vivencia genética de esa poblacion humana endémica, sino también constituye una condicion nece-
saria para la sobrevivencia del grupo como entidad etno-cultural diferente. Los beneficios sanitarios
del acceso a la medicina occidental se perciben obviamente no solamente por los que manejan todas
las cifras demograficas pertinentes, sino rambién por los mismos wothiha. Como se menciono
anteriormente, la historia de migracion de asentamientos wothiha en los dltimos 20-30 anos refleja
un patrén definido de movimiento desde las zonas de rio arriba a las zonas de rio abajo, precisamente
hacia donde estan mas accesibles los servicios médicos modernos. Una conclusion clara de esta ten-
dencia es que el acceso a los recursos médico-sanitarios occidentales se ha convertido en una atrac-
cién para los Wothiha. cuva tecnologia médica tradicional esta mal equipada para curar enfer-
medades de origen exégeno (Zent 1993: 57). Ademas, la respuesta mas popular a las indagaciones
acerca de porqué se mudaron desde el interior de la selva a las comunidades rio abajo, es porque en la
selva no contaban con las medicinas ni los doctores de los criollos v temian morir en el caso de caer
enfermos (véase también Boglar v Caballero 1979: 66).

Por otra parte. la distribucién v disponibilidad actual de la tecnologia médica moderna es muy
desigual, estanido mucho mas concentrada en las zonas de rio abajo, o de mas facil acceso a los centros
urbanos criollos. siendo asi mas accesibles en tanto mas cerca se esta de la periferia del territorio de
ocupacion tradicional wothiba. Los servicios disponibles no alcanzan a cubrir ni beneficiar a los
pocos grupos tradicionales que todavia permanecen asentados en el interior. para los que en la mayo-

ria de los casos su unica opcion es viajar fuera de su territorio para encontrar los tratamientos de salud



que necesitan. De los 18 AMS en el Distrito Sanitario de Atures del Estado Ainazonas (Mirabel de
Prato 1995: 2), ninguno se encuentra viviendo ni trabajando regularmente dentro del rango tradi-
cional de territorio tribal. Debido a que la accesibilidad a la biomedicina occidental ha requerido un
cambio drastico de residencia v en consecuencia de vida social, econémica, ecolégica v cultural.
podemos senalar que implica una mavor dependencia en la asistencia externa suministrada princi-
palmente por el sector publico: un aspecto importante de este mismo proceso de dependencia es la
devaluacion de la tecnologia médica tradicional o autéctona. Tanto el proceso de cambio cultural
generado por la migracion rio abajo como el uso y dependencia mas prevalente de la medicina occi-
dental han contribuido a la degeneracion v la perdida de interés v transmision del conocimiento y la
practica de la medicina tradicional. A través de un estudio sistematico sobre la variacion de
conocimiento etnobotanico entre la comunidad wothiha aculturada de Gavilan, Rio Cataniapo. se
determiné que los jovenes varones de esa comunidad estan perdiendo rapidamente el conocimiento
tanto de plantas en general como de las plantas medicinales en particular (Zent s.f. 1996). En primer
lugar. se observo una declinacion abrupta de conocimiento etnobotanico en los varones adolescentes v
adultos j6venes (< 30 anos). Ademas del factor de la edad. se observé que este proceso ha sido fomen-
rado directamente por la capacidad bilingtie de los individuos (hablantes de woththa v castellano) e
indirectamente por la educacion formal (anos de escolaridad). En segundo lugar, se observé una
relacion directa entre la capacidad de identificar plantas v sefialar correctamente el uso medicinal
correspondiente (ver las Figuras 2 v 3).

La progresiva dependencia de las comunidades indigenas con respecto a la medicina occidental
del sector publico ha constituido en realidad una estrategia contraproducente v vuluerable. dada la
desmejora substancial de estos servicios médico-sanitarios desde el punto de vista cualitativo como
cuautitarivo. Es decir. al depender de los servicios sanitarios piiblicos han perdido progresivamente su
otra capacidad de automedicarse. lamentablemente han ido perdiendo su conociiniento medicinal
tradicional. Al mismo tiempo. el Iistado ha ido perdiendo vertiginosamente su capacidad de conti-
nuar ofrecienclo los servicios sanitarios va esrablecidos, debido a la depresion econdmica que ha cori-
frontado desde la década de los ochenta. En este sentido. se evidencia un reciente deterioro en los ser-
vicios meédico-sanitarios disponibles para toda la poblacion, lo que ha traido como consecuencia una
degradacion en las condiciones de salud global. Los indigenas woththa expresan su frustracion al
respecto cn términos taconicos v elocuentes cuando senalan que no visitan las medicaturas pues no
encontraran medicinas alll. que no se nombran requeridos AMS puesto que no hav recursos para
nuevos cargos, o que los ambulatorios no hacen los recorridos de rigor pues no tienen combustible o
medios de rransporte para ello. entre otras cosas. Al mismo tiempo. muchos lamentan el hecho de que
haiolvidado las medicinas naturales usadas por sus abuelos. aquellas disponibles en su ambiente v

sin requerir dinero para obtenerlas. En otras palabras accederian a ellas sin depender de nadie.

Posibles lineas de investigacion y vias de solucion

El ntcleo de la solucion a la problemnatica tratada en este articulo estriba en adaptar los sis-
temas de atencion médica al ambiente local en lugar de intentar moldear el contexto local indigena a
los sistemas de salud occidental importados. Un gran paso se daria al menos en reconocer la necesidad

de revertir la ecuacion o al menos balancear la importancia de los sistemas de salud indigena v occi-
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dental. En esta linea de reflexion, existe ya un minimo intento de cambio expresado en el programa de
AMS. aun. este no es suficiente. Es necesario re-orientar toda la ideologia del sector salud dirigido a
los indigenas. El primer paso para iniciar este proceso de cambio seria emprender una re-evaluacion
de las practicas médicas rradicionales, en particular el uso de substancias naturales con propiedades
terapeuticas. Debe subravarse en este contexto, la urgencia de reconocer el valor de estudiar Ja
medicina tradicional no desde el punto de vista occidental -que implica sélo la conversion simplifica-
da desde la forma rradicional hasta la forma occidental- sino con la finalidad de preservar, extender v
estimular su aplicacion dentro de las comunidades indigenas mismas donde la necesidad y el impacto
son mavores. Eu términos simples, dado que la medicina tradicional formé parte por muchos anos de
una estrategia de sobrevivencia no solo cultural sino biologico, debe restituirsele su valor dentro de la
dinamica biocultural indigena. Esta sugerencia no implica la negacién de la importancia de la
medicina occidental sino mas bien la integracion de lo tradicional v lo occidental dentro de un solo
sisterna comprensivo mas integral. En este contexto, la medicina occidental sin duda alguna ha juga-
do un papel trascendental con respecto a las enfermedades letales introducidas. v de hecho se ha suge-

rido que se extienda este beneficio a las poblaciones rurales mas aisladas e inaccesibles.

El fortalecimiento de la medicina tradicional podria beneficiarse a través de la promocion de
programas educativos. entre los que se encuentran las dos siguientes orientaciones:
1. El aprendiz de shaman. en el que se designan individuos con un fuerte estimulo para aprender los
conocimientos de un sabio tradicional. Esta perspectiva es mas adecuada cuando el tipo de
conocimiento es mas especializado y limitado a ciertas personas. La figura del AMS puede ofrecer los
primneros candidatos id6neos para llevar a cabo este plan de accion.
2. La ensenanza sisternatica en las escuelas de nombres. identificaciones. usos, dosificaciones, etc. de
substancias naturales terapeuticas. como por ejemplo plantas. hongos. animales medicinales. Esta
perspectiva corresponde mas al tipo de conocimiento generalizado como por ejemplo las plantas
medicinales de los Wothiha descritas arriba. Un ejemplo muy meritorio de esta orientacion to consti-
tuve la publicacion en elaboracion que el Dr. Werner Wilbert de la Fundacion La Salle esta preparan-

do para los Warao del Delta Orinoco.

En couclusion. las pautas sugeridas en este trabajo para la re-invencion de los sistemas médico-
sanitarios en las comunidades indigenas. pretenden que los indigenas accedan a los recursos médicos
de una manera mas economica. eficiente. equitativa v efectiva. La integracion de los dos sisternas de
salnd indudablemente avudara ademas a elevar la autoestima étnica de los pueblos indigenas con-
tribuvendo a la continuidad cultural. lo que fue el propésito v el interés del programa llamado PRO-
COMSIVA. Resulta findamental que esta linea de pensamiento se incorpore explicitamente a la
politica gubernamental en este momento v no se postponga indefinidamente o que reciba sélo un

apovo implicito inactivo.
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Complejidades sobre la pobreza y la salud entre
los pueblos indigenas de Guayana en Venezuela

Alexander Mansutti Rodriguez’

En articulos recientes llamamos la atencion acerca de fenomenos socio-espaciales v demogrfi-
cos que estan cambiando el marco de la reproduccion social de los pueblos indigenas de la Guayana
venezolana (Mansutti Rodriguez 1993; 1995). Planteamos que. luego de mas de trescientos anos de
balances demograficos negativos o sin crecimiento sostenido, la poblacion de la mavoria de los pue-
blos indigenas de esta region esta en plena transiciéon demografica y por ende en una etapa de creci-
miento poblacional. Simultaneamente, sugerimos que se esta fortaleciendo la subordinacion formal
de los procesos de trabajo de las formas de produccién indigenas al mercado capitalista de bienes y
servicios v respondiendo a ello. se esta imponiendo el reordenamiento acelerado de su poblacion
alrededor de Jos centros poblados criollos de manera que comienza a aparecer una red notablemente
jerarquizada de asentamientos. similar a la que es caracteristica de la sociedad occidental.

Este proceso esta intimamente imbricado a los cambios de expectativas, habitos v simbolos que
se han venido dando entre los pueblos indigenas a consecuencia de la densificacion de sus relaciones
de intercanbio con la sociedad capitalista contextual v cuvos dinamizadores inas potentes hau sido el
aparato escolar. las misiones v las organizaciones politicas. bien sean estas altimas criollas o étnicas.

Acui trataremos de reflexionar sobre las consecuencias que estos procesos pueden tener sobre la
salud v calidad de vida de las poblaciones indigenas.

Reflexiones sobre el concepto de pobreza y los indigenas

Al contrastar el concepto comun de pobreza (Bethencourt G. & C.Fernandez 1995: Davila
1995) con lo que los indigenas conciben como tal. constatamos las dificultades que debe enfrentar el
analista al valorar con criterios occidentales el disfrute de los bienes v atributos que se poseen en
sociedades donde las expectativas de acumulacion v riqueza son diferentes. ;Como definir, por ejem-
plo. que se entiende por necesidades basicas insatisfechas (NBI) para un Yanomami de la Sierra
Parima? jcual es la linea de pobreza de un Wothiha (Piaroa) del Alto Cuao? Si el patron de compara-
cién que permite medir la insatisfaccion es la proyeccion de las necesidades propias de Occidente.
como por ejemplo, el monto del ingreso per capita, una casa de bloques y cemnento. agua corriente.
electricidad, atencion bio-inédica oportuna y acceso a la escuela. entonces evidentemente que los
pobladores de ran alejadas regiones deben ser definidos como pobres entre los pobres.

1 Antropélogo, Universidad Nacional Experimental de Guavana. Ciudad Bolivar
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En contraste. si el patron de comparacion es cuan seguros se sienten ellos. cuan abundantes v
faciles de obtener son los alimentos que consumen, cuan poderoso es el hombre que cuida la casa v el
entorno en que se desentvuelve. entonces nos eucontraremos con sociecdades de suaves jerarquias en el
que hay grupos locales ricos v pobres para los que las diferencias tienden a oscilar entre limires relati-
vamente cercanos. Como en todo sistema discontinuo. marcadov de particularidades. la jerar-
quizacion en estas sociedades se reglamenta por normas de comportamiento que regulan las rela-
ciones entre los diferentes. Este fendmeno de jerarquizacion v estratificacion social, poco estudiado
por una etnologia profundaimente influenciada por el mito del igualitarismo amerindio. es parte de la
cotideaneidad de los pueblos indigenas v de €] queremos partir en nuestro analisis.

Los Woththa. un pueblo al que le debo buena parte de wi experiencia etnogréfica. tienen una
palabra que define la condicion de riqueza: ruwa. Asi. al constructor y jefe de una chnruata le dicen
itsode ruwa. al dueno de una piara de bacquiros ime ruea vy al beneficiario del derecho de hacer una
fiesta warime le dicen warime ruwa. Todo aquel que es dueiio de algo. por haberlo construico o
heredado. es delinido como su ruwa.

En oposicion al concepto de riqueza esta el de pobreza. pobreza (ue suele aludir a carencias
espirituales o materiales de aguel a quien se juzga v (uie estau relacionadas con aspectos de su compe-
tencia técnica. politica o shubolica. Para referivse a la pobreza. el Wothiha la nowbra utswra v al indi-
viduo que es pobre le dice wtsira’itsa. Esta palabra quieve decir paralitico. alguien que tiene poca
capacidacl para satisfacer sus necesidades debido a la carencia de la capacidad de moverse.

Si. a partiv de estas nociones. usted preguntara a los Wothiha ads tradicionales las razoues por
las cuales unos Woththa son cousiderados ruwa v otros wtsuea. el mavor peso del juicio serta dado a su
capacidad o jncapacidad para negociar con los duenos del mundo invisible el flujo de energra v mate-
ria que necesita el sisteina social para mantenerse prolifico. Asi. aquellos que sou duenos de mnchos
tipos de animales y plantas. cuva abundancia se refleja en las comidas de todos los dias. son grandes
ruwa, hombres capaces de mantener la riqueza de los predios por ellos regentacdos mientras que aque-
llos que no logran mantener cotos v placeves llenos de caza y pesca son pobres -utswra-. Ser rico es.
entonces. una funcion directa cle la sabiduria que permite al hombre sabio negociar con los duenos
espitituales de los recursos. hasta lograr que liberen en el territorio por él custodiado todos los bienes
animales v vegetales que son necesarios para que todo el mundo: hombres, animales v plautas se
mantengan bien alimentados. Sabiduria que s6lo puede ser conseguida si previamente se es espiri-
tnalmente rico en poderes shamanicos: v poderes shamanicos que son aprendibles v controlables si
quien los desea esta integraco a unared rica en hombres v mujeres sabios (Mansutti Rodriguez 1991).
La rigueza es. por tanto. un nivel de calidad de vida bien valorado que es consecnencia de la acumu-
lacion de valores gue estan intimamente ligados a las capacidacles shamanicas. es ceciv a los
conocimientos que se tienen de la Iogica v los métodos y procedimientos que aceitan los engranajes e
un universo donde no existe lo natural “independiente del hombre v sus poderes de pensamiento™ v
que porv ende esta profundameute socializaclo -"cultivado” diria Descola (1992)- merced a los
poderes de ciertos individuos -los shamanes- sobre los otros mundos que coexisten cou el de los hom-
bres. En cousecuencia. lo étnico delimitaria un primer nivel de aproximacion al contraste entre
riqueza v pobreza a partiv de la relacion entre el hombre v su capacidad para generar, mantener v via-
bilizar la explotacion de la riqueza de su entorno.

Este contraste de riqueza/pobreza, profundamente imbricado con el de calidad de vida cotidia-

na, se transforia substancialmente cuando salimos del ambito étnico. En efecto, los Wothiha. para



seguir con nuestro ejemplo, consideran que ellos son pobres en comparacién con los ruwa criollos de
las materias duras. Incluso, el mas rico ruwa tradicional puede estar en desventaja frente al mas pobre
de los criollos. La diferencia ticne un claro origen mitico; Puruna. personaje probablemente tomado
como préstamo cultural del Purunaminarri’de sus vecinos maypures, avanis v quirubas. quien creé a
los criollos v a ellos dio todos los metales mientras que Wahari. el creador de los Wothiha. sélo los doto
de materiales blandos. susceptibles de pudrirse. Puruna era cunado de Wahari v. como él. poderoso
shaman pero nunca pudieron entenderse de manera que esta relacion conflictiva fue heredada a sus
criaturas, wothiha v criollos. entre quienes se establecié una diferencia ontogénica.

Asl. desde la perspectiva woththa, un plano doble define a la pobreza. Por un lado. la capacidad
de gestion de lo social desde los poderes shamanicos y. por el otro, la capacidad de acceder a los bienes
occidentales por ellos deseados.

Al reflexionar la situacion de cada indigena desde el proceso de cambio del sisteina de asen-
tamientos que caracteriza su mundo actual y a partir de los objetivos estratégicos iinplicitos en la
opcion asumida por cada grupo local al crear un asentamiento, tendriamos tres opciones situacionales
basicas: 1) grupos tradicionalistas. generalmente periféricos, 2) grupos rurales directamente articula-
dos a Occidente entre los que habria varias clases atendiendo al nivel de integracion a la rvede occiden-
tal de poblados y 3) grupos urbanos. La ubicacion del grupo local, asumido este como unidad de
analisis. sera un punto en un continuum valorativo que va desde aquel que estima mas importante la
riqueza shamanica y poco sustantivos aquellos bienes occidentales diferentes a los instrumentos de
trabajo que hoy facilitan su vida (machetes. hachas. motores fuera de borda, polvora. etc.) hasta el
que asume como propios los patrones de riqueza de la sociedad urbana actual.

Lo que une a situaciones aparentemente dispares es que ellas son opciones de vida asociadas a la
migracion. Si el protagonista decide quedarse en las regiones interflnviales donde permanecieron sus
ancestros durante siglos. entonces sera considerado como un woththa de montana refractario al cam-
bio. Si él deterniina que no es suficiente ser rico de manera tradicional. sino que ademas desea acer-
carse al gran pueblo donde rantos bienes v servicios lo atraen. entonces estara entre el grupo de los
articulados. es decir, aquellos que han decidido equilibrar beneficios v riesgos asociados al
aprovechamiento combinado de los estilos de vida aborigen v occidental. Si. finalmente, ha decidido
migrar a la gran urbe. entonces pertenece al grupo de hombres, pioneros o no, que han decidido optar
abiertaniente porun estilo de vida donde lo occidental sera dominante. Tomemos. pues. este proceso
como centro de nuestro analisis y sigamos adelante.

Migraciones y pobreza

Hemos mostrado eun otros textos (Mansutti Rodriguez 1987: 1990: 1992: 1995: Mansutt
Rodriguez & Bonneuil 1996), que el actual panorama poblacional es el producto de una enorme sacu-
dida demografica que ocasiono. entre 1700 y 1900. la desaparicion del 0% de los grupos indigenas
nombrados por los cronistas de la colonizacion jesuita v. probablemente una proporeion similar de sus
eflectivos individualmente considerados. Igualmente. hemos adelantado la hipotesis de que los fac-

tores que ocasionaron tal catastrofe -enfermedades de origen europeo, esclavizacion masiva v desor-

2 Siesto es correcto. es muy prohable que la relacidn simbélica entre los Wothiha v sus antiguos vecinos hava sido. como lo
es hov con los criollos. desfavorable para los miembros de este grupo v que. en este sentido. nosotros so6lo havamos ocupado
el lugar de los Arawak en el discurso wothiha.



ganizacion social- no actuaron con la misma agresividad frente a todos los grupos indigenas v que
tenian mayores posibilidades de sobrevivir aquellos cuyvo habitat estaba en las regiones interfluviales
v mostraban un patron de asentamiento disperso (Mansutti Rodriguez & Bonneuil 1996: Mansutti
Rodriguez 1995b).

Las consecuencias geograficas mas notables de este fennomeno fueron la aparicién de enormes
espacios vacios v un proceso de reocupacion del espacio por parte de los grupos que mejor soportaron
la debacle, incorporando en sus filas a los que quedaron de los grupos mas golpeados. A este feno-
meno. que convirtio en demograficamente fuertes a grupos que tenian en sumayoria pequenas pobla-
ciones relativas y eran ocupantes de regiones interfluviales al momento del contacto, lo hemos
denominado de gravitacion demografica.

Por otra parte. los pueblos indigenas de la Orinoquia no eran, al menos al momento del contac-
to. agregados de comunidades autosuficientes y autosubsistentes que se relacionaban con el otro por
el solo placer de hacerlo. De hecho. las redes de intercambio eran un poderoso e insustituible mecanis-
mo, esencial para la reproduccién del sistema. Estas fuerzas. que empujan la circulacién de los bienes
v servicios producidos fuera del area restringida donde fueron producidos, nunca han dejado de
imponer su logica sobre la ocupacion del territorio por los indigenas v hoy son. igualmente, parte de la
explicacién. De hecho, la reocupacion indigena de los terrirorios, abandonados por la fuerza de los
acontecimientos, no estuvo promovida sélo por la existencia de espacios vacios v recursos naturales
abundantes. Ello tuvo una direccionalidad asociada a los enormes esfuerzos desplegados por los
sobrevivientes para reconstituir. aun cuando fuera parcialmente. las redes de intercambio que per-
witian el flujo de bienes de origen indigena que tuvieron tropiezos o habian dejaclo de circular por la
desaparicion de productores e intermeciarios (Mansutti Rodriguez 1990). Igualmente respondieron a
la necesidad de ir fortaleciendo las redes de intercambio con los enclaves espafioles. portugueses v
britanicos establecidos en las guavanas, de donde los indigenas obtenian los instrumentos de hierro v
ciertos adornos que se habian hecho indispensables para su cotidianidad.

La ocupacion de los espacios vacios v el acercamiento de los grupos interfluviales hacia los sec-
tores navegables de los rios ha sido un hecho bien documentado para varios grupos orinoquenses. Ya
hablamos del texto donde nosotros analizamos el proceso woththa (Mansutti Rodriguez 1990); Ales
(1984), Chagnon (1977) v Lizot (1988) han evalnado el punto para los Yanomami, Henley (1988)
para los E'niepa, Urbina para los Pemon (sf), y Silva Monterrey (1991) para los Ye’kwana. Quiere
decir que hay entonces un fenémeno geografico casi general que ha aproximado los grupos indigenas
a su fuente mas importante de instrumentos de trabajo: el mercado occidental, en lo que puede
considerarse como el epilogo de una larga transformacién que comenzé en el Orinoco Medio cuando
las armadillas de caribes llevaron los primeros instrumentos de hierro, probablemente durante el siglo
XVIL

El acercamiento masivo a las urbes occidentales o a sus vias de comunicacion es indicador de
un punto de inflexién o no retorno que ocurrié cuando los grandes circuitos de interdependencia
aborigen se demostraron ineficientes para satisfacer las exigencias mas elementales de los socios que
en él participaban. Entonces, los grupos locales indigenas reorientaron la inmensa mayoria de sus
relaciones de intercambio hacia Occidente como surtidor privilegiado de los bienes necesarios para
satisfacer sus necesidades. A partir de ese momento, que a nuestro juicio ocurre hace unos 40 anos
para los Wothiha, el mercado occidental de bienes y servicios se hizo hegemonico y los desplazamien-

tos y migraciones rotativas o ajustadas a la direccién impresa por las ancestrales rutas mercantiles



intra e inter-étnicas, da lugar a asentamientos desarraigados de la red aborigen v orientados indivi-
dualmente a Puerto Avacucho o Ciudad Bolivar generando asi un nuevo sistema de asentamientos
donde el regulador basico de los desplazamientos es la cercania v/o accesibilidad al centro urbano
criollo. Comienza entonces a generarse un nuevo tipo de ocupacion del territorio. desconectado de las
necesidades de reproduccion del agonizante sistema aborigen de interdependencia regional.

Una caracteristica, desde el punto de vista socio-geografico, de este proceso de redistribucion v
reordenamiento poblacional es la aparicion, al inicio del proceso. de una suerte de sistema regional
del tipo “solar” en el que cada asentamiento orienta de manera autéonoma sus actividades de inter-
cambio mercantil hacia el nodo occidental. La configuracion del sistema tiende a deusificarse a medi-
da que aparecen comunidades indigenas capaces de convertirse en intermediadores entre el nodo y las
comunidades con menos recursos.

Otra consecuencia facilmente discernible ha sido la progresiva concentracion de asentamientos
alrededor de los centros poblados criollos v/o de las vias que conducen a ellos v que puede ejemplifi-
carse con el caso wothiha (ver mapa). Finalmente, es de destacar un aumento notable de la poblacion
promedlio por asentamiento que en los sitios estratégicos multiplica varias veces a la figura tradicional
que nos fue ofrecida por quienes trabajaron con los Wothiha en las décadas de los sesenta v setenta
(Kaplan 1975: Monod 1987).

Este proceso migratorio ha generado un nuevo panorama poblacional muy similar al que puede
ofrecernos cualquier lugar de Venezuela: un sistema de asentamientos jerarquizado. connodos de
primer, segundo v tercer mivel. estos ultimos de naturaleza indigena y en pleno proceso de conforma-
cion v consolidacion. a cuvo derredor se establecen redes de relaciones con asentamientos dependien-
tes.

La incorporacion de las redes de asentarnientos indigenas al patrén y sistema de asentamientos
tipicamente occidentales v a los beneficios que desde estos se aporta en atencion médica. educacion
escolarizada v salarios. frena las continuas mudanzas caracteristicas del periodo previo v ancla a los
miembros de las unidades residenciales en el gran pueblo. El indicador mas interesante de la madurez
de este proceso de sedentarizacion es que el asentamiento sobrevive al deceso de los fundadores. La
consecuencia de la sedentarizacion de pueblos de grandes dimensiones es un aumento de la presion
sobre los recursos aledarnos, los cuales implican impacto severo sobre la disponibilidad de los recur-
s0s. Puede evidenciarse entonces un aumento de la distancia entre el sitio de residencia v los sem-
bradios. cotos de caza y placeres de pesca.

Las areas densamente pobladas, como las establecidas en la cercania de las carreteras o del rio
Orinoco, tienen escasez de animales de caceria y tierras para conuco. Ello se ve compensado por un
aumento en la intensidad de la explotacion del rio, un aumento en el tiempo de explotacion del conuco
v la disminucion del periodo de barbecho de las tierras sembradas. He aqui indicadores de empobre-
cimiento que muy probablemente se ven compensados por la facilidad con la que los Wothiha mejor
integrados a Occidente acceden a los bienes de origen industrial y servicios médicos v escolares,
ademas de los programas sociales del Estado articulados a ambos.

En la periferia del sistema nos encontramos con un grupo de comunidades de pequenas dimen-
siones que mantienen la tradicionalidad woththa en algunos de sus perfiles mas tipicos. A pesar de
ello, los asentamientos forman parte de la red y sus miembros dependen también del flujo de bienes
occidentales que obtienen de los socios que viven en otras comunidades indigenas, generalmente

mejor relacionadas con las fuentes de bienes industriales. Pueden definirse como grupos locales que
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viven en una situacion de velativa abundancia de caceria v tierras cultivables pero que tienen enormes
dificultades para reproducirse como segmento diferenciado de la sociedad. tal como Zent (1992;
1993a) lo ha demostrado para los grupos wothila del Alto Cuao gque muestran un balance demografi-
co negativo a consecuencia de la alta tasa de fallechmientos o de las pérdidas derivadas de los que emi-
grau a los asentamientos inas cercanos a Puerto Avacucho. Revertir esta tendencia v perniitir que
sobreviva adecuadamente el concepto mas tradicional de riqueza entre los Wothiha, implica inple-
mentar medidas. sobre todo sanitarias. ¢ue permitan impedir las numerosas migraciones que se dan
en busca de estos servicios. He aqui otro indicador de pobreza. caracteristico en este caso. de los gru-
pos tradicionalistas.

El reordenamiento socio-espacial de la poblacion y su orientacion por el sistema mercantil-
capitalista. asociado a la aparicion de nuevas expectativas entre los grupos que se formaron en el con-
tacto masivo con la escuela. las iglesias v los partidos. esta llevando a la conformacion de un tercer
niicleo de poblacion: los indigenas urbanos.

Uno de Jos resultados mas resaltantes del censo indigena de 1992 (Veuezuela 1993) es la sin-
ceracion de las cifras de poblacion urbana para la mavorta de los grupos indigenas del pais. En efecto.
el hecho de que un 42% de esta poblacion sea clasificada cono urbana (ver Tabla 1 v mapa). a pesar
de que estos ntuneros fueron groseramente subestimados para los Pemon. nos indica que el proceso de
migracion rural-urbana se lia desencadenado entre los indigenas.

51 desglosamos la informacion por grupo émico v nos coneentranos en los estados Amazonas y
Bolivar. entonces podenios constatar que el porcentaje de poblacion indigena urbana en ambos baja a
11% v 3% respectivamente (Venezuela 1993). Ello es indicador de que ¢l proceso esta en una etapa
precedente a la alcanzada porlos grupos zulianos. donde los Atiuy Wavan llegai hoy a cifras urbanas
que rondan el 00% del total e la poblacion.

El que el proceso de migracion rural-urbano no se hava evidenciado en alginas étnias mientras
que enotras la distribneion de sus cifras se acercan al de la poblacion nacional, nos indica la riqueza
de situaciones presentes v evidencia el caracter desigual de sicdesarrollo. Asi. el desglose de la infor-
iacion censal por grupo émico entre aquellos cuya poblacion urbana es superior al 10% v los (ue no
alcanzan al 5% (tablas 2 v 3) establece que hay enormes diferencias en el comportamiento socio-
espacial entre los grupos. En eflecto. en contraste con los Hiwi (Gnahibo) del Ainazonas. cuva
poblacion urbana asciende a un tercio de su poblacion global, 11os encontramos con grupos como los
Yanomami. Ioti v E'niepa que no tienen poblacion urbana registrada. Quiere decir que hay un signi-
[icativo registro de sitnaciones étnicas diferenciadas.

Siconsideraimnos solo a los Wothiha y vemos que en apenas 10 anos la poblacion nrbana paso de
70 a 170 cfectivos. entonces podemos presumir que el proceso se encuentra en su etapa inicial.
pudiendo inferirse que la tendencia debe ser a seguir una curva logistica o en cse (5) segun la cual.
ahora estartamos en el momento de arranqgue v aceleracion del proceso migratorio que en su desarro-
llo debe movilizar hacia la cindad a mas de la mitad del grupo v conforinar barrios étnicos al estilo de
aquellos de los Wayiiu de Maracaibo.

Para este proceso. el ejemplo hiwi es altamente ilustrante. Todos sabemos que este cs nn grupo
(que se destaca por su enorme flexibilidad y capacidad de adaptacion socio-cultural. Si hay algan
nicho potencial al cual puedan incorporarse, ellos lo hacen rapida v eficientemente. De hecho. los
Hiwi son hov el grupo que mavor versatilidad tiene para aprovechar las posibilidades marginales que
ofrece la urbe v cuyo terrirorio se expande a mavor velocidad. Sabemos que estan masivamente incor-



Tabla 1

Pueblo | Venezuela ‘ Urbana |%Urbana| Rural | %Rural
Akawaio 807 0 0% 807 100%
Arawak | 248 0 0% 248 100%
Ailu | 17437 1084+ 62% 6593 38%
Baniva 1150 269 23% 881 77%
Bare 1210 150 12% 1060 88%
Bari 1520 97 6% 1423 94%
Efepa 3133 0 0% 3133 100%
Guahibo | 11004 2933 27% 8131 73%
Jodi I 643 0 0% 643 100%
Karinia 11141 1574 14% 9567 86%
Kuiva 375 22 6% 353 94%
Kurripako 2800 259 9% 2547 91%
Mako 345 0 0% 345 100%
Mapoyvo 177 0 0% 177 100%
Pemén 18871 21 0% 18850 100%
Piapoko 1331 113 8% 1218 92%
Piaroa 11103 170 2% 10933 98%
Puinave 773 18 6% 725 9+%
Puine 5415 59 1% 5356 99%
Saliva 79 0 0% 79 100%
Saneina 2058 8 0% 2050 100%
Sape 28 0 0% 28 100%
L ruak 15 0 0% 45 100%
Waruo 23957 823 3% 23134 97%
Warckena 109 89 22% 320 78%
Wavuu 168310 107444 04% 60866 36%
Yanomami 70069 0 0% 7009 100%
Yavarana 318 1 0% 317 100%
Ye'kuana 4408 105 2% 4303 98%
Yeral L 731 84 11% 047 89%
Yukpa | 4173 83 2% 4090 98%
Torl | 301134 125106 42% 175938 58%

porados en Puerto Avacucho al comercio inforinal. reciclan la basura en esta ciudad v en Ciudad
Bolivar, v fungen de jornaleros agricolas en los estados Bolivar v Guarico. En Amazonas. ellos tienen
la poblacion indigena con mavor presencia urbana alcanzando en 1992 a 2.870 Hiwi viviendo en
Puerto Avacucho. lo cual representa el 31% de su poblacién total en el estadlo.

Nuestra experiencia con los Woththa nos indica que el proceso migratorio no difiere substan-
cialmente de otros similares. E-n un primer momento, un grupo de pioneros se instala en fa urbe v
aprende a aprovechar algunas oportunidades. Luego. a este niicleo inicial se van incorporando
fawiliares o amigos que aprovechan las relaciones establecidas por los pioneros para instalarse.
Rapidamente. estos nucleos de avanzada van explorando nuevos nichos urbanos que pueden ser

aprovechados v a su alrededor se establecen nuevos inmigrantes quienes a su vez se instalan v repiten



Tabla 2 Tabla 3

Pueblo TAmazona.iUrbana ‘ % Urbam; Rural | % Rural || Bolivar | Urbana %1 frbaua‘ Rural ‘ %Rural
Akawaio 807 0 0% 807 100%
Arawak 248 0 0% 248 100%
Anu
Baniva 1129 269 23% 860 7% 21 0 0% 21 100%
Bare 1209 150 12% 1059 88% 1 0 0% 1 100%
Bari
Erepa 139 0 0% 139 100% 2994 0 0% 2994 100%
Guahibo 9221 2870 31% 6351 69% 1462 15 1% 1447 99%
Jodi 257 0 0% 257 100% 386 0 0% 386 100%
Kari'fia 3391 821 24% 2570 76%
Kuiva 30 2 7% 28 93%

Kurripako 2760 259 9% 2501 91% 46 0 0% 46 100%
Mako 345 0 0% 345 100%

Mapovo 177 0 0% 177 100%
Pemdn 18871 21 0% 18850 100%
Piapoko 1167 113 10% 1054 90% 164 0 0% 164 100%
Piaroa | 8938 170 2% 8768 98% 2156 0 0% 2165 100%
Puinave | 773 48 6% 725 94%

Puine | 1 0 0% 1 100% 34 0 0% 34 100%
Saliva 79 0 0% 79 100%

Sanema 393 0 0% 393 100% 1665 8 0% 1657 100%
Sape 28 0 0% 28 100%
Uruak 45 0 0% 45 100%
Waruao 33 0 0% 33 100%
Warckena | 409 89 22% 320 78%

Wavuu

Yanomanii 7069 0 0% 7069 100%

Yavarana 318 1 0% 317 100%

Ye'kuana 2679 80 3% 2539 97% 1789 25 1% 1764 99%
Yeral 731 34 11% 647 39%

Yukpa

Total | 37587 4135 11% 33452 89% 34327 890 3% 33437 97%

el ciclo. De manera que, a medida que se vaya ampliando el namero de inmigrantes, estos iran
aprovechando mayor nimero de nichos, lo cual a su vez creard condiciones para que se sumen mas
inmigrantes.

Es evidente que los criterios para medir la riqueza o pobreza de los grupos indigenas urbanos
deben ser una variante de los que utilizamos para evaluar la situacion de los pobladores citadinos
convencionales pues su sola presencia en la urbe es indicadora de un cambio en su opcion de vida, la
valoracion de sus necesidades, el tipo de satisfactores deseados v los medios de obtenerlos. No nos
resulta dificil prever que su insercion en el mercado de trabajo urbano ocurrira en desventaja [rente a
la mayoria de los sectores criollos, dadas las deficiencias en escolarizacion, el escaso arraigo de los
habitos culturales que promueven la iniciativa privada capitalista y las pocas herramientas y habili-



dades técnicas v profesionales utiles en Occidente de que disponen. En consecuencia, engrosaran
muchos el ejército industrial de reserva o se incorporaran a ramos no competidos o que exijan bajo
nivel de preparacion. todos ellos mal pagados, sumandose asi estos indigenas a los sectores de pobreza
critica nacional.

Cambio social y salud

La epidemiologia de los pueblos indigenas en la Guavana venezolana ha cambiado sustancial -
mente desde la primera mitad del siglo XVIII cuando grandes epidemias de viruelas. sarampion, tos-
ferina v otras enfermedades infecciosas de origen occidental hicieron estragos y, en virtud de las
catastrofes demogréficas que inducian, transformaron el panorama poblacional (Mansutti Rodriguez
1994/1996: 1995b). Luego pasamos por un largo periodo de transicion durante el cual la cadena epi-
demiologica que permitio los grandes estragos del Siglo XVIII no pudo reconstituirse, va que de ello se
encargaron la accién de las patologias convencionales que mantenian regularmente alta la morbi-
mortalidad en estos pueblos v los efectos extraordinarios de las epidemias de enfermedades infecto-
contagiosas. cuvos efectos eran limitados en virtud de la escasa poblacién vy su dispersion.

Es apenas a partir de la década de los cincuenta que tenemos referencia de las primeras vacuna-
ciones llevadas adelante por el Dr. Baumgartner, médico en ejercicio en Puerto Ayvacucho quieir 1os
deja una importante obra sobre sus actividades en la zona (Baumgarter 1954). Este acto médico.
que desde entonces se ha masificado, genera por primera vez barreras epidemiologicas que han limi-
tado el poder destructivo de las epidemias de enfermedades como el sarampién, la viruela y la tosferi-
na. y crea. por primera vez en los ultimos trescientos afios. las condiciones para el crecimiento
sostenido de la poblacion.

De hecho. las estadisticas de morbi-mmortalidad a las que tenemos acceso. tanto oficiales como
privadas. nos indican que las epidemias de tosferina y sarampién son bastante raras’, mientras que
las de viruela han desaparecido.

Hov en dia. las estadisticas epidemiologicas que conocemos nos hablan de indigenas que se
enferman v mueren por cuadros agudos de diarreas. gripes. accidentes. tuberculosis, malaria (vivax v
falciparum), hepatitis By D v que estan afectados por parasitosis. enfermedades de la piel, y enfer-
medades de transmisién sexual como la sifilis v la gonorrea (Silva Monterrev 1996; Zent 1993b:
Yarzabal et al. 1992).

Tan interesante como este cambio, lo es también el hecho de que la inmensa mavoria de los
pueblos indigenas guayaneses han tenido algtn tipo de experiencia con la bio-medicina a la cual
reconocen virtudes curativas desde dpticas v perspectivas diferentes. Nosotros hemos tenido oportu-
nidad de ver shamanes medicando con farmacopea occidental pero ritualizando su administracion.
Igualmente. hemos sido testigos de esfuerzos por abrir espacios semanticos al gesto bio-médico desde
la perspectiva indigena para hacerlo inteligible.

En el contexto de cambio social y epidemiolégico descrito. puede verse con facilidad la dificul-
tad de elaborar estrategias simples para enfrentar los problemas de salud gue de él se desprenden. En

3 Zent reporta una epidemia de tosferina para el Alto Cuao en 1986 v enfermos de sarampion en fecha indeterminada
(Zent 1993b) v Lizarralde v Seijas (1991) una de sarampién entre los Pumé del estado Apure. también en 1986.



primer lugar, cada grupo étnico tiene una manera particular de aproximarse a las enfermedades v sus
etiologias, con lenguas v lenguajes propios, y terapeuticas que tienen sus peculiaridades, aunque se
desprendan de una suerte de sustrato comun pan-amazonico.

Cuando enfrentamos el reto de intervenir los procesos sociales asociados a la salud v la enfer-
medad entre los grupos indigenas nos enfrentamos en el primer nivel a un problema similar al que le
toca dilucidar a aquel que define la pobreza desde parametros occidentales: jcomo incluir en mi dise-
no de diagnoéstico elementos que me permitan ir mas alla del diagnéstico convencional construido a
partir de sintomas clinicos e indicadores de laboratorio? ;que sistema de causalidad proponer?,; que
tratamiento dar? jcomo definir lo social de la salud?. En resumidas cuentas. jcon cual lenguaje inter-
pretar? jcomo hacer efectivo el mandato de la Organizacién Mundial de la Salud de considerar a la
salud como un estado de bienestar bio-sico-social?.

En segundo lugar vemos que mas alla de lo aparente. bio-medicina y shamanismo tienen espa-
cios de colaboracién. En efecto. los pueblos indigenas muestran una marcada vocacién para aceptar
intervenciones preventivas y curativas desde otros sistemas médicos, quizas por la larga experiencia
de intercambio simbélico con Occidente. quizas por la conformacién misma de su sistema de inter-
pretacion de la salud y la enfermedad. y muy probablemente gracias a arraigados habitos de inter-
cambio de informacién v procedimientos terapeuticos con sus vecinos.

En tercer lugar, es evidente que esa suerte de catalogo de situaciones sociales diversas que
muestran la casi totalidad de los pueblos indigenas guavaneses' atenta contra todo intento de homo-
geneizacion de estrategias de intervencion desde la medicina occidental. En efecto. ain cuando la
mavoria de los indigenas que pertenecen a un mismo grupo étnico comparten la idea que atribuve a
los shamanes el poder de enfermar v sanar. las circunstancias en las que ellos se encuentran v su
capacidad para comprender la racionalidad misma del acto bio-médico. son diferentes. Para aquellos
que han pasado por la escuela v se han quedado en la ciudad, los gestos médicos son simple ejercicio
de técnicas mientras que lo shamanico queda asignado a los especialistas étnicos e, incluso. criollos’.
Para quienes se quedaron en la selva v restringieron sus contactos con Occidente a lo estrictamente
necesario. el acto bio-médico esta cargado de significaciones shamanicas, asi como quienes lo ejercen.

Todas estas caracteristicas nos imponen tener cuidado en nuestras acciones. Igual que podemos
convertir en pobres a quienes se consideran ricos, la imprudencia puede enfermar a quienes estan
sanos.

Marshal D. Sahlins (1977). hace notar que las sociedades domésticas son opulentas en virtud
de que el poco monto de las necesidades sentidas por sus miembros son ampliamente cubiertas por los
recursos disponibles v los medios técnicos a su disposicién. Parafraseando a los economistas. se dice
que son sociedades de recursos abundantes v necesidades escasas. lo cual contrasta con el modelo
occidental donde los recursos se perciben y manejan como escasos mientras que las necesidades se
consideran ilimitadas.

De aqui que hablar con pertinencia de pobreza v riqueza entre los indigenas nos impone
establecer de cuales necesidades insatisfechas estamos hablando a fin de impedir convertir retérica-
mente en pobres a quienes de hecho son v se sienten ricos o. peor aun, a quienes ademas de sentirse
ricos desde sus propios parametros, también cuentan con suficientes tierras y riquezas en recursos
como para ser caracterizados como ricos desde la optica occidental; ejercicio retorico que en muchos

+ Con la sola excepcidn, por el momento. de los Hoti.

5 Tenemos referencias de la asistencia de Wothiha urbanos a verbateros y brujos criollos.
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casos ha sido el argumento para expropiarlos con la excusa de que la explotacion capitalista de sus
recursos por agentes criollos permitiria darles trabajo asalariado y/o calurosas e inadecuadas casas de
bloques y/o asistencia médica eventual y/o etc, etc.

En todo caso esperamos haber dejado claro que las nociones de pobreza y salud no refieren a
realidades sociales homogéneas, sino a una medida de parametros de calidad de vida cuya definicion
y jerarquia son culturalmente definidas. Por ello, la manera como la pobreza v la salud son entendi-
das presume en todo caso un juicio de valor asociado a la presencia o ausencia de bienes o atributos vy,
por ende, enfrentarlos como problemas exige el reconocimiento de lo peculiar de cada situacién a par-
tir del esquema valorativo del beneficiario de la accién interventora.

Para ello, es necesario afinar mecanismos participativos ¢ue involucren a los sujetos de la inter-
vencion a fin de validar que parametros de la pobreza y la salud que se pretenden atacar son un
problema. En el caso de los indigenas, donde la distancia cultural entre el que planifica y/o ejecuta y
el beneficiario de la accién genera diferencias substanciales de valoracion, esta participacion, mas
que deseable, es obligada so pena de terminar atacando problemas que no son percibidos como tales o
causando mucho mas dano que bien.

Finalmente, esperamos haber dejado claro que la heterogeneidad de la manera como son
percibidos y deben ser atacados los problemas en los mundos indigenas es también la consecuencia de
los procesos de cambio en sus expectativas y necesidades y en la conformacién de sus sistemas
sociales, cuyos indicadores mas resaltantes han sido el reordenamiento ocurrido en la ocupaciéon del
territorio y los procesos de migracién rural-urbana, procesos ambos que se estan desarrollando de
manera desigual en los diferentes pueblos indigenas atendiendo al nivel de dependencia establecido
con relacién al mercado occidental de bienes y servicios. Se genera en el nuevo sistema una enorme
diversidad de situaciones entre las etnias y al interior de cada una de ellas que depende de los contac-
tos e influencias a los que han estado sometidos los pueblos, del conjunto de las oportunidades que les
ofrece e] contacto y la capacidad que se tiene para percibirlas y utilizarlas, del cierre de oportunidades
que ocurre al interior de sus sistemas tradicionales y del nivel de maduracién alcanzado por los nichos
de pioneros urbanos, entre algunos de los mas destacados.
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COSTUMBRES NUTRICIONALES ¥
CAMBIOS DE PATRON CULTURAL

en las comunidades hiwi y wothiha

Las comunidades indigenas advacentes a los ejes carreteros de Puerto Avacucho en el
Municipio Atures del estado Amazonas, se han ido sedentarizando desde la década de los anos 70 (1).
incrementando en forma acelerada su densidad poblacional, acompafiado todo este proceso de
movimientos migratorios progresivos, e intercambios constantes con la cultura occidental (2). Este
intercambio ha favorecido el proceso de aculturacion de estos grupos étnicos. introduciendo cambios
en sus patrones de asentamiento. movilidad, actividades econdmicas v patrones alimentarios. entre
otros (1.2.3 ). En busqueda de mejores condiciones de vida se han ido fijando, cambiando sus
patrones de vida. aumentando su densidad poblacional, agotando los rescursos comestibles del
entorno v dependiendo cada vez mas de los programas del estado. creando de esta forma problemas
no s6lo de indole social, sino nutricional v de salud.

Los grupos étnicos mas predominantes en esta area son los Woththa (Piaroa) v los Hiwi
(Guahibo). La poblacion de los Wothiha en el Estado es de 8.938 hab. representando el 21.05 % con
respecto a la poblacién indigena total (4). Ocupa la region de los rios Orinoco-Ventuari con predo-
minio ce sus asentamientos al noroeste del Estado: la cuenca del rio Cataniapo. algunas areas de los
ejes carreteros norte y sur de Puerto Avacucho: el resto de las comunidades se encuentra disperso en
un territorio comprendido entre Punta Piaroa en el Alto Orinoco y Los Pijiguaos en la cuenca del rio
Suapure (4). Los Hiwirepresentan el 21,16% de la poblacion indigena del Fstado Amazonas. con un
total de 9.221 hab. para 1992 (4). Geograficamente se ubican en Venezuela al noroeste del Estado
Amazonas en las areas de sabana. v en los limites occidentales cou el distrito Cedeno Edo. Bolivar, v al
sur. sureste v noroeste del Edo. Apure (4.5).

Esa serie de cambios que mencionamos en Ja dinamica social de estos grupos. ha afectado en
primer lugar la alimentacion y la salud (1). El contacto progresivo por mas de 300 anos a sometido a
estos grupos étnicos a fuertes presiones. alterando su sistema social y econémico (1).

Con el presente trabajo se pretende demostrar como ese proceso continuo de contacto con la
cultura occidental ha influido en su patrén alimentario. en comunidades que desde hace 20 a 30 anos
han consolidado sus asentamientos. en las areas mencionadas; impactando severamente el ambiente
que los circunda. haciendo cada vez menos productiva la caza. la pesca v la recoleccién. e incorporan-
do cada vez mas a la dieta tradicional productos occidentales adquiridos.

Para ello se evalua el estado nutricional, mediante el analisis de la dieta de las étnias Wothiha v
Hiwi. midiendo en unas comunidades seleccionadas el balance de nutrientes del consumo en general.

1t Nutricionista. (entro Amazonico de Investigacion para el Control de las Enfermedades Transmisibles Simén Bolivar.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds. ). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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y entre el aporte alimenticio tradicional y los productos accidentalmente adquiridos. Ademas, se
determiné la dieta rradicional ante las endemias mas predominantes de la poblacion estudiada.

Metodologia

El area de estudio esta conformada por los ejes carreteros adyacentes a la ciudad de Puerto
Ayacucho: el eje norte, del Burro a Puerto Ayacucho; eje este, de Puerto Ayacucho a Gavilan v eje sur,
de Puerto Ayacucho a Samariapo. Las comunidades estudiadas son wothiha y hiwi.

El trabajo se realiz6 en dos fases, una fase inicial de tipo exploratoria y una segunda fase
descriptiva. En la fase inicial se determind la dieta tradicional de las étnias a estudiar y la dieta tradi-
cional ante las endemias. Para obtener los datos sobre la dieta tradicional se utilizaron varios cues-
tionarios’. Los mismos se presentaron a informantes que manejaban la informacién tradicional:
shamanes, maestros, auxiliares de medicina simplificada y promotores de salud; asi como, esposas de
estos lideres.

La obtencion de los datos sobre la dieta tradicional ante las endemias se logré a través de la téc-
nica de la entrevista con preguntas abiertas a los informantes claves antes senalados; ademas se pudo
recolectar algunas muestras de plantas medicinales para su identificacion botanica. utilizadas por los

Hiwi.
En esta fase se trabajo con las siguientes comunidades:

a) Para el grupo wothiha: Las Pavas. Gavilan, Paria Grande, v Autana Atubi. Esta altima
comunidad se sale del area de estudio, pero se consideré ya que la informacion sobre la dieta tradi-
cional ante las endémias no era manejada por los informantes de las comunidades del area seleccio-
nada.

b) Para el grupo hiwi: Mirabal, Agua linda, Progreso Galipero, Alcabala Guahibo y .a Danta.

Las variables consideradas en la determinacion de la dieta tradicional son: la alimentacion del
nino recién nacido hasta los seis meses de edad. alimeutacion del nino de seis meses al ano de edad.
alimentacion del nifio de un ario de edad en adelante, alimentacion de la mujer embarazada vy ali-
mentacion de la mujer lactando.

Las endemias consideradas como mas importantes en estos grupos étnicos, segin el marco epi-
demiolégico de la Direccion Regional del Sistema Nacional de Salud (DRSNS). son: las diarreas en la
poblacion infantil, la tuberculosis v la malaria.

Para la determinacion de la dieta tradicional ante las endemias se tomo en cuenta las siguientes
variables: alimentacion del nirfio menor de un ano de edad con diarrea, alimentacion del nino con dia-
rrea de uno a cinco anos de edad, alimentacion de la persona con tuberculosis y alimentacion de indi-
viduo con malaria.

En la segunda fase, investigacion de tipo descriptiva, se determiné la adecuacion de la dieta uti-
lizando como instrumento encuestas de consumo de alimentos a nivel familiar; para el disefo de la

2 Flaborados por Jean Chappino. Coordinador del Programa Procomsiva, v por el autor.



encuesta se consider6 la propuesta de la Fundacion Cavendes(6). v la encuesta del Censo Indigena
1992 (4). esta ultima para la seleccion de las variables socioeconomicas. Para ello se seleccioné para
cada grupo émico dos sub-grupos, uno mas dependiente y otro menos dependiente econémicamente
de la ciudad de Puerto Ayacucho; la couformacion de los sub-grupos a estudiar se puede obscrvar en
el cuadro No. 1.

El eriterio de seleccion de dependencia econémica de las comunidades con la ciudad de Puerto
Avacucho. consistio en la facilidad del acceso de las familias a la ciudad v ]a frecuencia del intercam-
bio econdinico entre las comunidades indigenas y el mundo occidental.

La poblacion objeto corresponde a las familias nucleares que habitan en una vivienda, y para la
misma se considerd una muestra representativa. El universo de estudio esta conformado por el total
familias nucleares que habitan en viviendas individuales de las comunidades va sefialadas en esta
fase. Para ello se utilizaron los datos del Censo Indigena 1992. Para la determinacion de Ja muestra de
los grupos familiares a estudiar, se utiliz6 la siguiente formula:

n= Nx pxq
(N-1) D+pxq
donde:
n = Tamaiio de la muestra
N = N’ Toral de viviendas donde habita una sola [amilia.
p= 0.5deprobabilidad de familias con dietas adecnadas

g= 0.5de probabilidad de familias con dietas no adecnadas

D= 0.015625
El total de familias encuestadas puede ser observado en el cuadro No.2.

Cuadro No. 1

Comunidades seleccionadas para el analisis de la adecuacion de la dieta.

Sub-Grupos Comunidades wothiha Comunidades hiwi

[Lcondémicamente Gavdan, San Maria y Las Pacas, Barrio Monte Bello. nbicado en Pio.

mds dependientes (eje carrelerro este) Ayacuclo.

Econémicamente | Betania de Topocho y Paria Grande, Mirabal Il. Alcabala de Gralubo.Pre.

menos dependientes (eje carretero norte). . Gomezy Platanilal, (eje carrretero sur).




Cuadro No. 2
Numero total de familias encuestadas segun categorias.

Sub-Grupos No. total de familias | Familias encuestadas
R"olh)’ha + depenclie_n_re; 111 - 11 o
Wothiha - dependientes 91 10
Hiwi + dependientes 56 10
Hiwi - dependientes 93 14
Total | 351 51

A cada grupo familiar estudiado se le realizé una encuesta de consumo. La técnica utilizada
para la obtencién de los datos fué la combinacion del registro (pesada directa de los alimentos) v
recordatorio de un dia de alimentos a consumirse para el dia de la encuesta (6).

Para la interpretacion de los resultados. primero se homogenizé los datos en unidades comunes.
en este caso a gramos. tanto a alimentos solidos como a liquidos. v las cantidades obtenidas en peso
britto se transformaron a peso neto. Luego a cada grupo lamiliar se le determiné las unidades de con-
suino. cilra ésta que indica la asistencia de los miembros de la familia a las comidas durante la
encuesta (0). Seguidamente se determino la adecuacion del consumo. entre la cantidad de nutrientes
realinente consumidos v las Recomencdaciones Vigentes de Energia v Nutrieates para la Poblacion
Venezolana (6.7). La adecuacion se expresa en valores porcentuales v se considera como valores nor-
males los comprendidos entre 90y 110%".

Resultados y andlisis de los datos
Alimentacion tradicional wothitha y variacion con el contacto

Los cambios socio-economicos que han venido modificar el patron alimentario’ han afectado
también los criterios de seleccion de los alimentos adecuados durante la nifiez, el embarazo o en el
periodo de lactancia (etapas vulnerables tanro para el nino como para la madre). asi como la impor-
taucia de la lactancia natural, v eual es el periodo de destete” adecuado.

De las cuatro comunidades wothiha estudiadas. todas muestran algunas diferencias en cuanto
cual debe ser la alimentacion adecuada durante la ninez, especificamente la edad correcta en que se
debe iniciar el periodo de destete; al misino tiempo muestran algunas semejanzas en el tipo de alimen-
tos a introducir (ver cuadro No. 3).

3 Valores 5ugcrid(;s por el Instituto Nacional de Nulricion (198+4)
4+ Sobre la dieta de los Wothiha, ver los trabajos de M. Melnvk (13) v de S. Zent (14).

5 Se entiende por periodo de destete el momento en que se inicia la introduccion de nuevos alimentos diferentes a la leche
materna.



La lactancia natural pasa a ser el alimento icleal para el recién nacido wothiha v es absoluta
hasta los seis meses para los habitantes de L.as Pavas. Los habitantes de Gavilan v Paria inician el
perioclo de destete cerca del ano de edad. En la comunidad de Autana Atubi se le da al recién nacido la
leche natural de la madre hasta que el lactante gatea o comienza a pararse. v ademas la complemen-
tan con miel v agua rezada (cuadro No. 3).

Entre las preparaciones tradicionales que se dan en el periodo de destete destacan los caratos de
verduras v de frutas cosechadas de su conuco. asi como: yucuta caliente” de manoco o casabe. vucuta
de algunas frutas del conuco. como la pina o tipiro, y otros frutos del conuco como el cambur, temare,
lechosa. entre otras. Es importante destacar que para los Wothiha, todas las preparaciones iniciales
deben ser cocidas v darselas al nifio a temperatura ambiente o tibio, incluvendo las frutas (Cuadro
No. 3.).

Esto permitiria inferir que el aporte de algunas vitaminas labiles al calor, como la vitamina C.
en la alimentacion que complementara la lactancia natural, sea escasa. A medida que el niflo avanza
en edad. tieile mas opcion en cuanto a la tempevatura de las preparaciones y al tipo de alimento.

La fuente de proteina inicial a suministrar es el pescado de tamano menor, luego sigue en
importancia las aves pequenas v finalmente algunos animales de caceria. Generalmente, cuando el
nino ya ha alcanzado el ano de edad puede probar fuentes de proteinas de mavor tamano v el produc-
to de la recoleccion. Existen diferencias en las comunidades estudiadas en la edad de suministro de
estos alimentos. unos los incorporan en la dieta del nino lactante, al inicio del periodo de destete v
otros cnando el nino alcanza el ano de edad (cuadro No. 3).

La introcuceion de alimentos no tradicionales dependera del grado de aculturacion de los gru-

pos étnicos. de la capacidad de los grupos familiares de comprarlos v del acceso a los mismos.

Es importante resaltar el significado del rezo del shaman para los Woththa. sobre todo en las
etapas vulnerables del individuo. El rezo significa purificar. sanar para la vida. salvar los cuerpos.
prevenir enfermedades. Se debe rezar todo lo que se da por prunera vez. Antes de iniciar la lactancia
materna. se rezan los senos de la madre pava que su leche sea la mejor v produzca suficiente. se reza el
agua de beber cuando tienen dieta prescrita por el shaman o cuando estan enfermos, cuando se quiere
destetar al nino. v cuando han pasado de cinco anueve meses de un tratamiento tradicional. Existe la
figura de nodriza, cuando la mama muere. si la mama postiza es sana. el shaman le reza los senos. le

da de beber vucuta caliente rezada para que pueda amamantar al bebe wothiha.

Las técnicas tradicionales de conservar el exceso de alimento son el asado. embojotado en hojas
de platano y cocinado (tipo sopa); cuando tienen excedente. por ejemplo, de pijiguao en la época de
recoleccion elaboran una masa de pijiguao. La misma consiste en cocinar el pijiguao. luego se pila sin
semillas. se coloca en una especie de mapire, se envuelve en hojas de platanilla y se sumerje en el rio;
ahi puede mantenerse aproximadamente durante un mes. También elaboran harina de pescado cuan-

do hay excedente clel misino, es una forma de conservar el pescado por mavor tiempo.

6 Preparacion a base de agua, manoco o casabe; que se cocina hasta espesar.



Cuadro No. 3

Alimentacion tradicional wothiha segun variables consideradas

Variables Gavilan | Las Pavas [ Paria Autana Atubi
“Alimentacién del nifio | lactancia materna  lactancia materna " lactancia materna  miel v agua rezada en
recién nacido hasta los absoluta absoluta absoluta la manana v la tarde

seis mese de edad lactancia
materna
Alimentacién del nino | Al cumplir 1 ano lac- sopa de pescados lactancia materna lactancia materna y la

de seis meses al afio de | tancia materna mas  pequenos v de caceria  absoluta hasta el ano  miel con agua rezada.

edad . pequenas cantidades (sinla cabeza). vucuta de edad: despuésse Al gatear se anaden
| de caratos calentados  calicote v cataros complementa con puré de tubérculos
de tubérculos v de frn-  calentados de frutas vucuta caliente de cocinados o asados,
tas del conuco. cel conuco. mas : com- manoco o casabe. miel. yucuta de pina cambur
pota, sopas vucuta de pinaode o platano cocinado o

deshidratadas. galle- tipiro cocinada. carato asado. u otros frutos
tas. leche en polvo. de vuca dulce o de del conuco.
azucar.Lactancia name.
[ materna en

complemento.
|

Alimentacio del nifio | el consumo de carne de animales grandes dela ¢l consumo de otros sopa de pescados

de un aiio de edaden | pescados pequenos.  pescay caceria asados alimentos v caratos de pequetios, otros ali-

adelante aves vy animales de 0 cocinados -sopas-).  frutas del conucose  mentos del conuco: la
caceria se inicia al ano  0tros alimentos no inicia al caminar el lactancia materna
de edad: los pescados tradicionales (‘arroz. nino: las sopas de hasra que la madre
grandes v otros ali- pastas, carne de res. pescados pequerios quede nuevamente

huevos, pan, margan-
g D

mentos no tradi- cocinados se iniciana  embarazada: el con-

na. mantequilla. se

cionales Luego se los 2 anos: . luego se sumo ce pescados
‘ conen progresiva- o )
introducen luego: el inicia el consumo de  grandes. alimentos que
mente. Se sigue la dieta
destete se realiza a los . i pescados grandes, ani-  se recolectan v ani-
familiar al cierre de la
dos anos deedad. . males de caceria vy ali- males de caceria se ini-
fontanela. El destete se )
mentos de recoleccion,  cia a los tres anos.

realiza a tos dos anos.
, mas carne de res,

huevos. queso. etc.




Alimentacion tradicional wothiha ante las endemias

Cuando el nifio tiene diarrea . si es menor de seis meses le dan miel y agua rezada por lo menos
dos veces al dia, por tres dias, manteniendo la lactancia materna. Si el nifo tiene de seis a nueve ineses
le dan miel v agua rezada, lactancia materna v ademas podra consumir caratos de tubérculos (batata.
name. yuca) v frutas del conuco (cambur cocinado o asado). De nueve meses al afio de edad le dan
iniel v agua rezada. mantienen la lactancia materna y el nifio puede consumir pescados pequenos
cocinados” (tipo sopa) v animales silvestres de menor tamario. A partir de los tres anos de edad, en
caso de diarrea, se le da al nifio una mezcla de agua rezada, la raspadura de un bejuco llamado
khaka’raca, la misma se calienta v es de sabor amargo: ademas el ninio se mantiene en ayuno durante
un dia. Para los Wothiha, la diarrea “enfria el cuerpo™. por eso le dan de beber preparaciones tibias
para “dar calor al cuerpo” (ej. yucuta caliente).

En la tuberculosis. la dieta consiste en tomar miel y agua rezada por shaman, dos veces por
cuatro dias (en la manana v e la tarde): se le restringe al paciente wothiha con tuberculosis la pina, el
tapiro, cana de azucar. ocumo v tupirito. porque segun ellos. estos alimentos pueden provocarle tos al
enfermo. No pueden comer alimentos grasosos como pescados grades (bocon, valentén. ete.) v ani-
males de caceria de gran tamano, porque ellos “empeoran las condiciones del enfermo™; ademas el
shaman le da de beber, una preparacion de corteza de un arbol especial que llaman “palo mono” y
“palo cunaguaro”. para provocarle nauseas al enfermo, esto representa para ellos “sacarle la enfer-
medad del cuerpo™. La miel utilizada para el tratamiento de la tuberculosis solo puede ser de ciertas
abejas. como por ejemplo: ojuome tumaya, Auring maya, isoja’tu maya, isawitu maya.

En la malaria. la dieta que prescribe el shaman consiste en el consumo de agua rezada, ademas
de caratos de verduras (batata, name). de frutas del conuco como la pinta v el consumo normal de los
demas alimeirtos. No guardan ayuno durante la malaria. y las restricciones como se puede observar
son pocas.

Para los Wothiha la alimentacion de los ninos es responsabilidad de los padres; cuando un nino
se desnutre es por falta de atencion o descuido de los padres. por “no llevar al nifio enfermo inmedia-

tamente al shaman”.

Adecuacion de la dieta wothiha

De las 26 familias wothiha estudiadas. el porcentaje de adecuacion del consumo calorico per-
sona/dia de las famnilias menos dependiente econémicamente de Puerto Avacuclio (118%) no mostré
una diferencia significativa con las familias mas dependientes (122%): ambos valores se hallan por
encima del rango normal (90-110%).

La adecuacion del consumo de proteinas para los grupos familiares mas dependientes fué
172% v para el menos dependiente de 217%. Ambos valores estan elevados, las familias menos
dependiente muestran un porcentaje que duplica los valores normales; esto pudiera deberse al hecho

de que las encuestas se realizan en el tiempo de sequia, época en que la practica de la pesca esta

7 La informacion fué suministrada por el shaman de la Comunidad Autana Arubi.

8 Este tipo de preparacion (pescado cocinado) es muy semejante a la sopa pero sin verduras, solo lleva agua, el pescado v la
sal (que han aprendido a usarla con la cultura occidental), v en ocasiones para los adultos se le bota la primera agua de la
preparacion v luego se vuelve a montar al fogon pero con yare o catara.



garantizada v en el caso de las familias menos dependiente, de una u otra forma practican la caza. El
consumo de productos de la caza eleva considerablemente el aporte real de proteinas en la dieta, va
que estos alimeritos se consumen una gran parte de la caceria en su totalidad y una pequena porcion

la regalan a sus familiares (ver grafico No. 1, ver también graficos 2y 3).
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Grafico 1

Alimentacion tradicional hiwi y variacion del patron cultural

Tradicionalmente los Hiwi explotan su ambiente por medio de tres patrones de subsistencia: el
cultivo semindmada v estacional. el cultivo sedentario en poblados, v la caza v recoleccion némada:
estos patrones son centrados sobre la [luctuacion estacional de las precipitaciones. v reflejan una
adaptacion a dos nichos ecolégicos bien definidos: la sabana vy el bosque de galeria (8. 9). La mavoria
de los Hiwi se han secdentarizado en comunidades advacentes a los ejes carreteros, y va existe
pequenos grupos que habitan en barrios de Puerto Avacucho. como Monte Bello, Quebrada Seca,
Africa, Bagre, Cataniapo, Brisas del Aeropuerto. Zamuro. entre otros(3): existen muy pocos grupos
que llevan un patron de subsistencia seminémadas, como Alcabala de Guahibo v La Esperanza. Este
cambio tan drastico que ha presentado este grupo étnico, ha tenido efectos bien marcados en su estilo

de vida, en su tipo de dieta v en su sistema de subsistencia.



Segin el censo de 1992 (3). del total de la poblacién econémicamente activa de los Hiwi
(55%). el 45% realizaban sus actividades economicas de subsistencia. el 32% se dedicaba a ser traba-
jador por cuenta propia (limpiando patios de viviendas, recogiendo latas. etc.). v el 12% poseia un
trabajo fijo asalariado (obreros): v de la poblacién economicamente inactiva (45%). el 60% eran
estudiantes. Esto refleja parte de los cambios eu su estilo de vida que vive este grupo étnico, que al
igual que los Wothiha. a medida que se sedenteriza v anmenta su densidad poblacional. cambia la
estructura de su modo de vivir. su sistema de subsistencia, aumenta el contacto con la cultura occi-
deuntal vy por ende el grado de aculturacion.

Estos factores han llevado a los Hiwi a dar inavor importancia al cultivo sedentario a gran
escala como patron de subsistencia. asi como vivir en grandes poblados influvendo en forma determi-
nante en el patron alimentario tradicional. Antes se practicaba el cultivo itinerante o de tala v quema.
basado principalmente en la vuca amarga (Manihot sculenta). la cual se utiliza para la elaboracién
del casabe v del manoco. alimentos que conforman la base de la dieta v que es consumido a diario v
en todas las comidas: v para elahorar: la hebida fermentada (el yarake) utilizada en las fiestas. v la

catara utilizada para condimentar sancochos v comicas. En menor escala siembran otros rubros

como el nane (Dioscorea alata). mapueyv (Dioscorea tryphylla). vuca dulce (Manihot dulcis). ocumo
(Xanthosomo sagittifolium). aji picante (Capsicum protescens), entre otros. Los grupos hiwi mas
aculturados cultivan frijol v maiz pava vender al mercado.

El eultivo de la vuca amarga esta orientado a la subsistencia. v las técnicas para su cultivo son
tradicionales. LLa demanda de su conuco es relativamente constante. v permite cubrir las necesidades
nutricionales del grupo familiar. ademas debe producir excedentes para cubrir la alimentacion de los
invitados v en las reuniones ceremoniales (9).

LLa caza es considerada tradicionalmente como una actividad socio-econémica fundamental
para los Hiwi. Sin embargo. la contribucion de la misma en la dieta es relativamente pequena v
esporadica. debido a que la practica de la misma generalmente es dificil e infructuosa; en la medida
que los poblados se sedentarizan mas. escasean los alimentos del entorno v mas largo sera el camino
por recorrer(8); v a medida que aumenta el grado de aculturacion de estas comunidades disminuve la
practica de la misma. cobrando mavor importancia la pesca v la compra de alimentos occidentales.

La pesca proporciona una buena parte de las proteinas necesarias en la dieta v se torna cada
vez mas importante a medida que se extiende el cultivo v se hacen mas sedentarios los poblados. Por
lo general. el producto de la pesca se consume de inmediato. pero si es niuy abundante v no pueden
consumirlo en pocos dias. lo ahuman, o lo asan para luego pilarlo (hivapabéne). lo ¢ue llaman pesca-
do pilado. el cual dura por Jargos periodos. v se consume cuando escasea las carnes en la estacion de
lluvias. cuando hacen viajes largos o cuando se va al conuco; algunas veces utilizan el salado como
meétodo de conservacion del pescado. El almacenamiento v preservacion de alimentos es poco comtin
entre los Hiwi v s6lo se practica cuando “han tenido muy buenos resultados. gracias a un golpe de
suerte”. Cuando ellos elaboran el hiyapabéne (pescado pilado o harina de pescado). parten del pesca-
do va disecado luego lo trituran en un pilon de madera incluvendo las espinas hasta pulverizarlo, lo
que sugiere ser una importante fuente de proteinas v calcio eu tiempos diliciles en las comunidades
donde escasea el mismo.

En las comunidades mas aculturadas. por ejemplo las que se ubican en los barrios de Puerto
Avacucho, la practica de la pesca se realiza generalmente con una frecuencia menor. va que las nuevas

ocupaciones de los Hiwis en poblados urbanos no les permiten realizar las mismas todos los dias,
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ademads cuando alcanzan tener recursos econémicos es mas facil para ellos comprar el pescado: son
muy pocas las familias hiwi ubicadas en el casco urbano que practican la pesca en forma diaria. y el
lugar para la misma se realiza en el rio Orinoco.

Tradicionalmente la recoleccion de plantas silvestres, pequenos animales e insectos era
extremadamente productiva y provela a los Hiwi alimentos, productos rituales v medicinales. v mate-
ria prima para manufactura. En la actualidad esta actividad requiere caminar grandes distancias y se
hace también infructuosa. por lo tanto su frecuencia también ha disminuido. Algunos frutos silvestres
como los de la palma de moriche (Mauritia flexuosa). de seje (Jessenia bataua) y cocurito
(Maxinuliana regia), maduran durante la estacién de las lluvias. Muchas palmas ademas de producir
frutos estan infectadas de varios nsectos muy apreciados por los Hiwi: permitiéndoles recoger varias
especies de larvas de las cuales la mas apreciada es la larva de moriche. que ellos denominan gusano
de palma de moriche. ellos lo consideran una exquisitez v lo consumen crudo o asado. La mavoria de
las veces los Hiwi derriban la palma cercana al poblado, de manera que su tronco en putrefaccion
atrae a los insectos. También recolectan grandes hormigas bachacos (Atta sp.) cuando enjambran al
principio de la estacion de las lluvias. Estos pequenos animales silvestres (orugas. hormigas bachacos,
entre otros) son un aporte protéico importante en la dieta hiwi en esa época del ano. v ademas sugiere
ser también una alternativa en tiempos dificiles de la caza v la pesca.

Alimentacion tradicional del nino hiwi

Durante los primeros 6 meses de edad del nino. la lactancia es absoluta. siendo para los Hiwi el
alimento ideal. Las familias mas aculturadas. v la mavoria de las madres jévenes hiwi que habitan en
los barrios. complementan la lactancia natural con leche maternizada en forma precoz. Hay de subra-
var que con el inconveniente de no saber prepararla a la dilucion correcta v en condiciones sanitarias
bastante precarias. esa nueva practica origina episodios de diarrea frecuentes en la poblacién infantil
menor de uir ano. como en los casos en los que se da precozinente agua rezada, afectando de esta
forma el estado nutricional del lactante.

El'momento de iniciar el periodo de destete. se da generalmente cuando el nino va se logra sen-
tarse (de 5 a 6 meses de edad ., v parte de la inquietud del nino en comer lo que la madre esta consu-
miendo: esta solicitud del nino a la madre se manifiesta a través del llanto. v generalmente el alimen-
to que se da por primera vez es la carne de pescado pequeno. el cual debe ser rezado previamente
antes de ser consumido por el lactante; de alli en adelante se considera al nifio en capacidad de probar
nucvos alimentos, los cuales deben ser rezados v se la da a olfatear de ser consumidos por el menor.
En el caso de los Hiwi. el rezo no necesariamente cebe hacerlo el shaman, sino cualquier persona (ue
sepa rezar, como avudantes del shaman v ancianos.

El periodo de destete. el nifio hiwi no sélo aprende nuevos sabores y diferentes consistencias de
los alimentos, sino que también se le estimula el sentido del olfato aprendiendo a distinguir nuevos
olores. diferentes a los de su progenitora.

En la alimentacion durante el embarazo v el periodo de lactancia, se hace énfasis a las restric-
ciones, que llamamos tabtes alimentarios. Los mismos parecieran indicar que las prohibiciones con-
sisten en evitar adquirir magicamente alguna caracteristica del alimento en etapa fisiol6gica impor-



tante y en momentos cruciales, como son las enfermedades vinculadas con algunas actividades, gene-

ralmente del padre, que atenten con la preservacion de sus vidas ya que puede el irrespecto de los

tabues agravar las enfermedades.

Alimentacion tradicional hiwi antes las endemias

Para los Hiwi las enfermedades son productos de los mdguaris (espiritus) v de la brujeria, los

cuales producen segin su concepcién “debilidad al cuerpo™; para solventar ese problema acuden al

brujo, curandero o shaman bueno, y si el problema no es resuelto a ese nivel, entonces recurren a la

medicina occidental.

El shaman a parte de utilizar sus métodos tradicionales para curar las enfermedades, le indica

oralmente una dieta, que generalmente manifiesta las restricciones o prohibiciones que el paciente

debe tener, considerando no so6lo la alimentacion sino la actividad del paciente.

Cuadro No. 4

Alimentacion tradicional Hiwt ante las endemias

Endemias

Diarreas en
poblacion Infantil

Tuberculosis

Mularia

Caracteristicas de la dieta tradicional

Nino menor de un afno con diarrea: se mantiene la lactancia materna: se le sumin-

istra agua rezada. vucuta caliente; puede consumir pescados pequerios rezados. todas

las aves pequenas comestibles y animales de caceria de menor tamano. fruros silvestres y

plantas comestibles del conuco, otras preparaciones como Amawari (plantano con
batata cocida).

Se le prohibe el consumo de pescados grasosos. grandes. o de cuero (ej. valenton,
toruma, vaqui, etc.), animales de caceria grasosos o inuy gordos (danto, chiguire, etc.).
animales de recoleccion como las larvas (gusanos de palma) v frutos silvestres v bebidas
como el seje. fruta del chiquichique. cambur maduro. vucuta fria v jugo de merey: v

otros alimentos grasosos.(margarina. mayvonesa. etc.)

Se prohibe el contacto sexual. asi como consumnir mono araguato. alimentos gra-
sosos (gusano de palma. palometa. cochino. otras carnes gordas y grasosas). frutos sil-
vestres grasosos como el seje. fruto de chiquichique; v otros alimentos grasosos como la
margarina v la mayonesa.

Se puede consumir frutos silvestres no grasosos v plantas comestibles del conumno.
pescaclos de menor tamarno: el tipo de preparacion sugerida es en sopas v jugos: se le

indica principalmente Jiquidos con sal.

Se prohibe alimentos grasosos. como: pescados de gran tamano. carnes grasosas,
larvas de palmas. margarinas, mayonesa, aceite.
| Se puede consumir: caldos de pescados de menor tamano con poca sal v jugos de

frutas silvestres no grasosas y del conuco.
L




La dieta durante la diarrea en menores de un ano, se caracteriza por la restriccion de alimentos
grasosos, manteniendo la practica de la lactancia materna (ver cuadro n°4), se le permite al paciente
una variedad de alimentos tradicionales silvestres, de la pesca, la caza y plantas comestibles del conu-
co; sin embargo, el problema se presenta cuando esos alimentos permitidos no se encuentren
disponibles en su entorno. como ocurre actualmente por el progresivo cambio socio-econoémico que
presenta esta etnia. Cuando el nino es mas grande, aproximadamente dos anos de edad generalmente
no es necesario acudir al shaman o curandero, sino que le dan un tratamiento casero que combina el
avuno de 24h y el consumo de bebidas de plantas nedicinales (ver cuadro No. 5); si no logran solven-
tar el problema con este tratamiento entonces acuden al shaman, y en altima instancia a los servicios
de salud occidentales.

La tuberculosis para los Hiwi es una enfermedad que produce tos, debilidad, desnutricion, que
quita el apetito, y que fué traida por el criollo. En el tratamiento que prescribe el shaman resalta con
énfasis la prohibicién del sexo, ya que esta actividad debilita mucho segin los Hiwi; tampoco puede
comer moio araguato porque es considerado como muy caliente y como la tuberculosis, para ellos, es
caliente entonces empeora la enfermedad (ver cuadro No. 4); los alimentos grasosos se prohiben
porque son considerados también como calientes. Los alimentos permitidos son considerados como
refrescantes. y por lo tanto sugieren que mejora la enfermedad.

Cuadro No. 5
Planta medicinal Preparacion
Cana la india Se prepara una bebida con agua tibia v las hojas de la planta v
(Costus sp.) luego se le da de beber al nifio. Otra forma de prepararla consiste

|
en machacar el tallo de la planta de aprox. un metro con un palo, se

! le saca el jugo v se le da a beber al nifio, no lo ligan con agua; este
zumo del tallo de la planta tiene un sabor agrio, v la dosis utilizada
| es tres veces al dia por 24 h. o hasta que se le quite la diarrea.
|
Pepita de alcarrobe | Se chamusca, cuando hace brazas se echa al agua. finalmente se le

da de beber al nino, el agua con las cenizas, sin las semillas.

Fruto verde de la guayaba yraiz de guayaba  Se cocinan ambas con agua v se le da de beber al niiio

(Psidium guajava )

Raiz de guayaba. Se cocina en agua: la infusidn lista se le da de beber al nifio a cada
rato o hasta que se le quite la diarrea; generalmente inician el
tratamiento en la manana y termina en la tarde. También utilizan

raiz de parchita o raiz de lechosa.




Para los Hiwi. la malaria es una enfermedad mas caliente que la tuberculosis, capaz de pro-
ducir desnutricion v debilidad. Entre el tratamiento dietético tradicional se le prohibe tambien ali-
mentos grasosos. entre ellos pescados grandes v gordos, carnes grasosas. larvas de palmas. etc. Puede
consumir caldos de pescados pequenios con sal v jugos de frutas.

Adecuacion de la dieta hiwi

De las familias hiwi estudiadas. el subgrupo mas dependiente mostré. segin la encuesta reali-
zada. un porcentaje de adecuacion del consumo de euergia de 66% (ver grafico No. 1). valor éste que
se ubica por debajo de la norma v que refiere un subconsumo calérico. Este resultado confirma una
vez mas lo que se ha venido deseribiendo en parrafos anteriores: se trata de familias que han
percibido en forma drastica sus cambios socio-econémicos. que han abandonado sus actividades de

subsistencias tradicionales. Muy pocas trabajan todavia el conco. la pesca se realiza a veces semanal

mientra la mavoria posee un trahajo asalavial a nivel de obrero en las Instituciones del Estado con
una participacion de la mujer en el campo laboral como doméstica o bedel, en las casas de familias de
criollos o en las Instituciones del Estado respectivamente. Otro oficio a que se dedican los Hiwi v que
les generan algin ingreso ocasional es el de recogedor dle latas de aluminio. actividad gne se puede
observar con {recuencia eu las calles de Puerto Ayacucho.

Si comparamos ese resultado con el del grupo menos dependiente economicamente de la ciudad
de Puerto Avacucho. se observa una gran diferencia. va que el porcentaje de adecuacion de consumo
de energia fue de 108%. el cual se ubica en el rango de normalidad (ver grafico No. 1. ver también
graficos 2 v 3). Estas familias a pesar de mantener algin grado de aculturacion, de depender
econémicamente en cierta forma de Puerto Ayacucho. mantienen todavia actividades de subsistencia
como la agricultura en mavor grado. Les permite cubrir el consumo familiar v les da excedentes para
la venta. Ademas practican la pesca. algunas con una frecnencia diaria y otras semanal: en épocas
de Huvia esta actividad s6lo cubre el consumo lamiliar. y en épocas de sequia da para la venta a inter-
mediarios o. algunas veces. para la produccion de harina de pescado. La recoleccion se practica con
una frecuencia menor. pero en épocas de lluvia cobra importancia la recoleccion de nina (Flumiria
balsamifera). manaca (Euterpe oleracia) v seje (Jessenia bataua).

El consumo de proteinas mostré una adecuacion de 133% para el grupo mas dependiente.
ubicandose en los valores normales. y de 212% para el grupo menos dependiente. encontrandose por
encima ce la norma. Ambos valores sugieren nna dieta rica en alimentos protéicos. siendo mavor para
las familias del subgrupo menos dependiente. Esto es valido v se puede demostrar por el alto con-
sumo de pescado caracteristico de las familias hiwis. cortla diferencia que ambos grupos lo obtienen
de forma diferente: las familias mas dependientes que se ubican en Puerto Avacucho generalmente lo
rienen que comprar v las familias menos dependientes que viven eu los margenes de las carreteras
advacentes a Puerto Ayacucho. la mavoria todavia lo puede obtener directamente del caiio o del rio
Orinoco.

A diferencia de los Wothiha cuyos subgrupos no mostraron diferencia significativas, en los Hiwi
la diferencia en el aporte calérico es significativa. Estas diferencias entre ambos subgrupos obedece a
que las estrategias de subsistencia empleadas por estos grupos étnicos dependrea de los patrones cul-

turales tradicionales. Los Wohiha dedican tradicionalmente gran parte del tiempo en la bisquedad de



alimmentos v sus conucos siempre se han distinguido por la variedad de rubros. en cambio, los Hiwi se
lan caracterizado por ser nomadas y su dieta tiende a ser mas homogenas (pescado, casabe. yncuta
de casabe y frutos silvestres segiin la estacion del ano). por lo que esto determina el planteamiento de
nuevas estrategias de subsistencia adaptadas al mundo occidental.

Al concluir este estudio. sugerimos cnatro recomeundaciones que serian muy importarte tomar
en cuenta para mejorar la nutricion v la salud de las poblaciones indigenas: considerar como
poblacion objeto a capacilar a la mujer indigena como responsable directa del cuidado del nifio v de
alimentarlo. con énfasis en aquellas comunidades de alto riesgo desde el punto de vista epidemiologi-
co: rescatar las preparaciones tradicionales utilizadas en la alimentacion de la poblacion infantil:
rescatar la clasificacion tradicional de alimentos en los gripos étnicos con el fin de adaptar las politi-
cas de educacion nutricional: asi como rescatar la tradicion de la practica de la lactancia natural en
las madres jovenes aculturadas v en las mujeres en edad fértil. a través de la promocién de la practica

de la lactancia materna como estrategia de prevencion de las casos de diarrea en menores de 1 ano.
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EVALUACION PRELIMINAR DEL ESTADO
NUTRICIONAL EN POBLACION INFANTIL

de dos grupos del Amazonas Venezolano

Jestis M. Oyalbis Ch.’

Partiendo del criterio segiin el cual la salud puede considerarse como un recurso renovable, la
determinacion del estado de salud de una poblacién constituye un objetivo necesario para la imple-
mentacion de cualquier politica gubernamental que tienda a optimizar la calidad de vida de los
individuos.

Los estudios de nutricion han tenido gran relevancia. va que se ha demostrado Ja existencia de
una correlacion entre ésta y el nivel de salud de una determinada poblacion. asi como también por
cuanto la nutricion refleja, en sintesis. parte de las estrategias adaptivas que los grupos humanos
ponen en practica en el establecimiento de su interaccion con el medio ambiente. lo que necesaria-
mente refleja los patrones culturales asociados a este proceso.

La investigacion tendiente a la evaluacion del estado nutricional de una poblaciéon ha centrado
mayormente sus esfuerzos en el reconocimiento v determinacion del nivel nutricional de la poblacion
infantil, debido a que se considera a este grnpo como el mas susceptible de sufrir los efectos que una
mala nutricion genera.

Ental sentido. es notorio el interés que este aspecto ha generado en organizaciones nacionales e
internacionales. evidencia de lo cual se tiene en los esfuerzos que éstas realizan hacia la atencion de la
poblacion infantil. Adicionalmente, las contrastantes condiciones de vida que se observan entre los
paises industrializados y los llamados paises en vias de desarrollo, han motivado la atencion v accion
de estos organismos en las poblaciones consideradas como vulnerables.

El trabajo que se desarrolla actualmente se enmarca dentro de estos criterios. es decir. se pre-
tende determinar la situacion nutricional de las poblaciones infantiles correspondiente a dos grupos
indigenas (Wothiha y Hiwi) ubicados espacialmente en la zona de influencia de Puerto Avacucho.

Se toma como referencia este espacio geografico. pues se parte de la hipotesis de que la facilidad
de movilizacion de estos grupos hacia el centro urbano, genera una drastica modificacion de los
patrones de consumo. con el consecuente abandono o desplazamiento de las practicas tradicionales
de alimentacion v la adopcién de pautas alimentarias en ocasiones distorsionadas que pueden pro-
ducir efectos nocivos en las mencionadas poblaciones.

Nuestro trabajo enfoca el problema nutricional a partir de la utilizacion de la antropometria
como un indicador indirecto ampliamente recomendado para el establecimiento del estado nutri-
cional de la poblacién infantil.

1 Antropélogo fisico, Escuela de Antropologia U.C.V.. Caracas.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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Los indicadores nutricionales antropométricos pueden clasificarse como simples, que incluyen
el peso-edad. la talla-edad v el peso-talla, o como complejos que incluven la estiinacion del area mus-
culary el area grasa.

La utilizacion de variables antropométricas como el peso v la talla. en combinacién con la edad
del individuo. permite establecer indicadores sencillos del estado nutricional, los cuales deben ser
complementados con los indicadores complejos de forma tal que sea posible obtener una estimacion
apropiada del estaco nutricional actual.

El indicador talla-edad se acepta como una variable que determina la desnutricién pasada o
cronica y se considera mas sensible que especifico, es decir, tiende a clasificar como malnutridos a los
individuos que verdaderamente lo estan. El indicador peso-edad, por su parte tiende a diagnosticar la
desnutricion actual aguda. Ambos indicadores son utilizados coino el reflejo del efecto acumulativo
de estados de malnutricion pasada. El indicador peso-talla evidencia el estado nutricional actual y
esta correlacionado con las condiciones biologicas v fisiologicas del individuo.

A la par de éstos. es necesaria la utilizacion de indicadores mas precisos. tal es el caso del area
grasa y el area muscular, que estiman los niveles de reserva calorica y protéica. asi como el indice de
masa corporal.

Metodologia

La investigacion, cuvos datos preliminares se adelantan, se realizo en cuatro comunidades
wothiha (Gavilan. Betania, Paria Grande v Las Pavas) v tres comunidades hiwi (Alcabala de
Guahibo. Mirabal v Platanillal), todas cercanas a la carretera que conduce a Puerto Ayacucho v con
medios de transporte parcialmente accesibles para la poblacion.

La poblacion de estudio incluvé a los ninos matriculados en las escuelas de dichas comu-
nidades. Se evalu6 un total de 3061 ninos en edad escolar, cuyas medidas antropométricas fueron
tomadas segiin las recomendaciones del programa Biolégico Iuternacional, estimando la edad deci-
mal para la clasificacion de los grupos etareos.

Se tonaron seis variables antropométricas: la talla. el peso. la circunferencia del brazo izquier-
do v los pliegues de grasa correspondiente a la zona tricipital, subescapular v suprailica.

Se utilizan como referencia para el establecimiento de la normalidad. los valores reportados por
el Provecto Venezuela (1994), en consideracion al criterio propuesto por diversos investigadores en el
sentido de utilizar referencias nacionales. cuando se disponen, para la determinacion del estado
nutricional a partir de la antropometria.

Resultados

Tal como se senalara en este texto, se presentan resultados preliminares de la investigacion en
curso, referentes a los indicadores simples, ue indiquen una tendencia general en las poblaciones
estudiadas.

Los valores reportados para los indicadores sencillos correspondientes a la poblacion hiwi
infantil evaluada indican niveles sensibles de déficit para los indicadores peso-edad y talla-edad (ver



cuadro). Sin embargo. al evaluar conjuntamente ambos indicadores se tiene que el 13.23% de la

poblacion hiwi analizada registra valores por debajo de la norma tanto para el peso como para la
talla.

Hiwi
Porcentaje de individuos por debajo de la norma
‘/ . . ‘/ . .
para los indicadores antropomeétricos simples

Indicador Proporcion
Peso-Edad | 17.35
Talla-Edad ‘ 33.00
Peso-"Talla 4.13

Al discriminar la poblacion segun el sexo, se observa que la proporcion de individuos por deba-
jo de la norima es mavor en las nifias que en los nifos. El analisis conjunto de los indicadores peso-

edad v talla-edad, muestra para los varones una proporcion de 3.9% de déficit mientras que para las
ninas es de 16,9%.

Hiwi
Porcentaje de indiwviduos por debajo de la norma
para los indicadores antropométricos simples

Ninos Nifnas
| In (Ii(:acﬂ)r | Proporcién | P;opor(:i(’)n
Peso-Edad 10.70 17.35
Talla-Edad 32.14 33.00
Peso-Talla 3.57 4.13

En lo que respecta a la poblacion infantil wothiha, se observa una disminucion iimportante en
los niveles de déficit en relacion con los nifos hiwi, sin embargo es importante destacar la coinciden-
cia que se observa en el déficit del indicador talla-edad con una proporcién atn mayor que la registra-

da paralos Hiwi. La evaluacion conjunta de los indicadores peso-edad v talla-edad muestra niveles
de déficit para un 8.33% de la poblacion wothiha.

Wothiha
Porcentaje de individuos por debajo de la norma
paralos indicadores antropométricos simples

Indicador Proporcion
. Peso-Edad | 833
Talla-Edad 42.98
Peso-Talla | 0.8




Aligual que lo observado para el caso de los Hiwi, las ninas presentan mayores niveles de déficit
que los varones. El analisis conjunto de los indicadores peso-edad y talla-edad discriminado segin el
sexo muestra niveles de déficit en el 2.5% de los varones v de 14,67% de las nifas.

Wothiha
Porcentaje de indiwiduos por debajo de la norma
para los indicadores antropométricos simples

Ninos Ninas
Indicador B Priopor(:ién Proporcion |
Peso-Edad +.20 14,67
Talla-Edad 38.05 45.07
Peso-Talla 1.08 -

Se debe tomar en cuenta que estos indicadores por si solos no son recomendables para la deter-
minaciou del estado nutricional de la poblacion. por cuanto pueden reflejar no sélo niveles de déficit
nutricional. sino también la expresion de su disposicion genética por lo que su consideracion sin otras
variables puede clistorcionar la evaluaciéon misma.

Los resultados preliminares aqui expuestos reflejan la necesidad de completarlos con un estudio
mas preciso. el cual se encuentra en proceso que incluva la informacién mas detallada de la clasifi-
caciéon antropométrica segun la escala percentilar propuesta como punto de corte. ademas de lo rela-
tivo a los restantes indicadores (area grasa. area muscular e indice de masa corporal) cuva inter-
pretacion debe estar relacionada con los resultados que se deriven de la encuesta nutricional llevada a
cabo en estos grupos.



EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION
MALARICA EN POBLACIONES YANOMAMI

de la Cuenca del Alto Orinoco

Jaime R. Torres R', Magda Magris’, Leopoldo Villegas®
Maria A. Torres V', Betty Gomez’, Luis Suarez’
Henry Rivera’, Romelia Ramirez’ y Carlos Vivas’

La poblacion yanomami aislada de algunas comunidades de la cuenca del Alto Orinoco (Edo.
Amazonas). ubicada en el area inabordable del foco meridional de transmision malarica en
Venezuela. muestra patrones de transmision de tipo holoendémico o hiperendémico, con una alta
prevalencia de esplenomegalias cronicas significativas en pacientes adultos sin evidencia de para-
sitemias malaricas patentes. que en gran medida corresponden al sindrome de esplenomegalia
malarica hiperreactiva (EMH) v hian sido afectadas por la ocurrencia de una devastadora v prolonga-
da epidemia de hepatitis severa por los virus de la hepatitis By Delta (1, 2).

El sindrome de esplenomegalia malarica hiperreactiva (EMH). anteriormente conocido como
sindrome de esplenomegalia tropical. es una complicacion de la malaria caracterizada por el desarro-
llo de esplenomegalia masiva cronica. en pacientes residentes o con visitas frecuentes a areas de trans-
mision malarica, quienes presentan niveles elevados de IgM sérica v de anticuerpos anti-Plasmodia.
inmunidad clinica a la malaria. al igual que una respuesta favorable a la administracion prolongada
de agentes antimaldricos (3). Aunque los diversos aspectos patogénicos de la XMH no han sido com-
pletamente esclarecidos, se acepta en la actualidad que el sindrome se origina por la falta de regu-
lacion de las células T sobre la respuesta humoral al estimulo antigénico de la infeccion malarica
recurrente. si bien el mecanismo exacto de dicho trastorno a nivel celular atin no ha sido establecido
(4.5).

LLa ocurrencia de anemia es una complicaciéon comin en los pacientes con el sindrome de
esplenomegalia malarica hiperreactiva (EMH). A diferencia de la anemia observada durante la
malaria -la cual es debida primariamente a la destruccion de los glébulos rojos parasitados en aso-
ciacion con la esplenomegalia y con la activacion de los macréfagos. asi como por la inhibicion de la
respuesta medular asociada con la hipoplasia o displasia eritroide causada por la liberacion del factor
de necrosis tumoral (TNF)- la anemia crouica de la EMH, junto con la leucopenia v la tcrombocitope-
nia concomitantes, parecen ser cdebidos al aumento de tamano del bazo per se (0). En algunos
pacientes con EMH, pueden ocurrir episodios subitos de anemia severa, los cuales se superponen al
estacdo hemolitico cronico usualente compensado caracteristico de la afeccion. A pesar de ser bien

1 Instituto de Medicina Tropical. Seccion de Infectologia. Universidad Central de Venezuela.

2 Distrito Sanitario 4. Direccion Regional de Salud del Estado Amazonas. Ministerio de Sanidad v Asisrencia Social.
3 Instituto de ] lematologia v Oncologia, Universidad Central de Venezuela.

+ Servicio de Medicina, Centro de Salud “José G. Hernandez™, Puerto Avacucho.

5 Instituto de Inmunologia Clinica, Universidad Central de Venezuela.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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conocidos desde hace mas de tres décadas. la etiopatogenia de tales procesos hemoliticos agudos. aun
no ha podido ser esclarecida (7).

Segtn observaciones del grupo médico destacado en el area, durante los dos afios previos se
habia notado la ocurrencia de un apreciable namero de episodios recurrentes de anemias agudas
severas de tipo hemolitico en pacientes adultos. no asociados con parasitemias malaricas patentes, ni
con la ingestion de medicamentos de cnalquier indole. en individuos de etnia vanomami
pertenecientes a las comunidades locales de Ocamo y Mavaca. Distrito Sanitario 4 (Dto. Rio Negro).
del Estacdo Amazonas. correspondiente a la cuenca del Alto Orinoco. Dichos procesos hemoliticos, los
cuales requirieron sélo durante el afio 1994, del traslado de 38 pacientes adultos afectados, sobre una
poblacién total de aproximadamente 550 personas (es decir. el 7% de la poblacion general). al Centro
de Salud de Puerto Avacucho. para la realizacion de transfusiones sangnineas. se presentan en indivi-
duos portadores de cuadros de hepato-esplenomegalias cronica v en algunos casos. se observa una
mavcada poiquilocitosis en los extendidos de sangre periférica.

Cou el propésito de profundizar en el conocimiento de la epidemiologia de la infeccion malarica
en una comunidad vanomami aislada con alta tasa cle transinision. al ignal que para precisar los
mecanismos patogénicos involucrados en algunas de las complicaciones inusuales de la afeccion
observadas en estas mismas poblaciones. se inicio una investigacion clinico-epidemiologica prospec-
tiva. durante el lapso de 2 anos (1994-1996). en la poblacion geueral de las comunidacdles antes men-
cionadas v en aquellos individuos que presentaran evidencia de hemolisis masiva activa o una historia

reciente de episodios recurreutes de henolisis aguda.

Materiales y métodos

La medicatura de Ocaino. ubicaca en las inmediaciones del afhiente del rio Orinoco del mismo
nombre. sirve a una poblacion vanomami aproximada de 550 personas, ubicados en caatro shabono
circundantes v adicionalmente recibe pacientes ocasionales provenientes de otros shabono mas dis-
tantes. al igual que de Ja mision catolica v la escnela graija ubicadas en la misma comunidad.

Con el fin de establecer el patron de transmision de la malaria en la poblacion. se analizaron los
datos recolectados prospectivamente por el personal médico destacado en la inedicatura de Ocamno
durante el ano anterjior. in tal sentido. se realizo un registro de los wiotivos de consultas médicas Ile-
vadas a cabo durante la estacion de maxima transmision malarica local. la cual se extiende normal-
mente entre Jos meses de inayo a diciembre v coincide con el periodo de mavor intensidad de precipi-
tacion pluvial a lo largo del ano. A todos los individuos que acudieron a la consulta por razones diver-
sas se les practicaron en forma rutinaria estudios de extendidos v gotas gruesas coloreados con
Giemsa para la busqueda de hemoparasitos.

En combinacion con los médicos destacados en el area v los pertenecientes al Servicio de
Medicina Interna del Hospital “José G. Herndandez", se evaluaron en forma derallada desde ¢l punto
de vista clinico-epidemilégico v de laboratorio a 12 pacientes con el cuadro clinico de hemolisis
aguda. severa vy recurrente. antes mencionado. al igual que 13 pacientes sin crisis hemoliticas que pre-
sentaban solo los criterios clinico-serologicos del sindrome de EMH. Diez e tales pacientes fueron
liospitalizados de urgencia durante el transcurso del estudio. debido a la ocurrencia de procesos

hemoliticos agudos, con el fin de administrarles transfusiones de concentrados globulares y estudios



diagnésticos de laboratorio y paraclinicos basicos. Tres pacientes adicionales con EMH. fueron hospi-
ralizados en el misino centro por procesos infecciosos agudos diversos.

En el Instituto de Inmunologia Clinica de la UCV. se practicaron estuclios de fenotipiaje de sub-
poblaciones de linfocitos T con fenotipo CD4+, CD8+ v CD3+ en sangre periférica mediante
Citofluorometria). los niveles séricos de factor reumatoide e inmunoglobulinas séricas [gG. IgA e 1gM
se determinaron cuantitativamente por neflelometria cinética automatizada (Neflelometro QM-300
Sanoli Pasteur. USA). Los complejos inuunes circulantes se determinaron por el método del ensavo
inmunoenzimatico (enzyme-linked immunoassav. ELISA. Abbott Laboratories) y los warcacores
séricos de infeceion porlos virus de la hepatitis B v C por el método de ELISA v de radio inmuno
ensayo (racdio immuno bounded assav. RIBA. Abbott Laboratories).

Se determino en el suero de cada paciente la presencia v concentracion de anticuerpos totales
especificos ([gM + IgG) contra P. rivax o P. falciparwm. mediante (écnicas convencionales cuantitati-
vas de ELISA. utilizando antigenos crudos obtenidos a partir de formas asexuadas de cada especie.

Enel lustituto de Hematologia v Oncologia de la UCV. se analizaron todos los extendidos de
sangre periférica coloreados con Giemsa v mediante técnicas seroligicas estandar se practicaron estu-
dios de determinacion de anticuerpos aglutinantes en suero con células pantallas I v . a la tempera-
tura del laboratorio (crioaglutiuinas) y posteriormeite se preciso su termolabilidad a través de panel
frio v caliente. asi como su asociacion con positividad en la reaccion de antiglobulina (Coomb’s) indi-
recta. [gualmente. se investigo la ocurvencia de anticuerpos contra globulos rojos fetales v la eveutual
preseucia de anticuerpos aglutinantes en la super(icie de los eritrocitos en pacientes seleccionados
mediante la reaccion de antiglobulina (Coomb’s) directa.

Con el fin e tener nua poblacion comparable de la misma etia. que no estuviera expuesta
constantemente al viesgo de infeccion malarica. se evaluaron elinicamiente v se analizaron inuestras
de sucro de 14 vanomaini adultos asintomaticos. moradores de la region de Parima B (Dto. Rio
Negro). sin evidencia de parasitemia maldrica activa v sin historia reciente de malaria clinica.

Los resultados de variables continuas determinadas para cada grupo de individuos. fucron
analizadas mediante la prucha t de Student, v las no confrinuas mediante la prueba de chi-cuadrado
(X2). con el fin de precisar las variaciones que reflejasen significacion estadistica con un nivel de
p<0.010mnmenor.

Resultados

Durante el periodo transcurrido entre abuil v diciembre de 1993. se practicaron en la medicatu-
ra de Ocamo un total de 798 cousultas médicas en 498 pacientes. el 48% de los cuales eran indivi-
duos menores de 15 anos de edad. En 321 ocasiones (40% del total de consultas, correspondientes a
suvez a 241 pacieutes individuales). fue posible demostrar la presencia de Plasmodia spp. en los
extendidos o gotas gruesas de sangre periférica.

En 68.6% de los casos. la especie involucrada en la infeccion fue el P faleiparum. en 23.4% el
Privax y en 8% el P malariae. En 3% de los casos. se trat6 de infecciones mixtas. La distribucion de
las infecciones plasmédicas tanto globales como discriminadas segtin las diferentes especies del
parasito, fue similar en ambos sexos, ocurriendo 53.5% de ellas en hombres v 46.5% en mujeres

respectivamente (Figuras 1v 2). La distribucion de las infecciones por mes mostré un marcado pre-



dominio (67,2%) de las infecciones activas durante el periodo Agosto-Octubre, de las cuales, el
33,3% se asociaron con la presencia de P. falciparum. Igualmente, se observé un moderado repunte
del niumero de infecciones en Mavo y Junio, con predominio en este caso de P. vivax v P. malariae
(75%) conrespecto a P. falciparum (25%)), tal como se aprecia en la Figura 2.

La totalidad (100%) de 108 pacientes evaluados mostraron elevados titulos séricos de anti-
cuerpos especificos contra las tres especies de Plasmodia detectadas en el area (Figura 3). El aumento
de dichos titulos en general fue mas marcado en el caso de P, falciparum. en comparacion con las otras
dos especies, en concordancia con los resultados parasitologicos antes descritos.

La prevalencia global de esplenomegalia en la comunidad estudiada fue de 32,3%: sin embar-
go. en el grupo etario de menores de 10 afios fue de 27.6% v en los mayores de 20 aros dicha preva-

lencia alcanzé el 63,1% (p <0.007). Ain mas. al analizar la prevalencia de esplenomegalia por grupo
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etario segun su grado en la escala de Hackett. se observa que esplenomegalias grado [l o mayores
(clinicamente significativas) fueron observadas en 10,4% de los individuos menores de 10 anos,
mientras que en los mavores de 20 afos la tasa alcanzo el 40,1% (Figura 4 ).

Aproximadamente 48.2% de la poblacién total de etnia yanomami en la comunidad de Ocamo
sufrio de malaria confirmada en el lapso de los nueve meses estudiados. E1 59,3% de las infecciones
observadas ocurri6 en individuos menores de 15 atios v la distribucion de las infecciones fue similar
para ambos sexos.

Todos los 25 pacientes estudiados en detalle desde el punto de vista clinico v de laboratorio pre-
sentaban evidencia de esplenomegalia clinicamente significativa (Hackett II o mayor). Doce de ellos
fueron hospitalizados para el tratamiento de urgencia de crisis agudas de anemia hemolitica severa.
En 4 de tales individuos se constaté la ocuurencia de hepatopatia cronica avanzada desde el punto de
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vista clinico-laboratorial, anemia severa, leucopenia y trombocitopenia (hiperesplenismo), eviden-
ciandose igualmente hallazgos ecosonograficos caracteristicos de hipertension portal. En los extendi-
dos de sangre perilérica, se demostro la presencia de acantocitosis marcada (“spur cells”) v reticulo-
citosis.

Ninguno de los 25 pacientes present6 parasitos malaricos en las preparaciones de gotas gruesas.
Sin embargo, en todos se constaté la presencia de altos niveles de anticuerpos totales contra
Plasmodia, reflejando una exposicion reciente o pasada a la infeccion.

En 4 de los 12 pacientes con procesos hemoliticos agudos, se constaté la ocurrencia concomi-
tante de procesos febriles con compromiso respiratorio clinico v alteraciones radiologicas del tipo de
infiltrados intersticiales unilaterales con areas de exudado alveolar confluentes.

Diez pacientes con procesos de hemolisis aguda fueron evaluados para documentar la presencia
de anticuerpos especificos para el virus de Epstein-Barr (VEB) v para Mycoplasma preumoniae por
la técnica de ELISA. En 5 de tales pacientes fue posible demostrar niveles elevados de anticuerpos
IgM especificos sugestivos de infeccion reciente para cada patogeno, aunque en tres casos, dos de ellos
con sintomas de infeccion respiratoria concomitante, se demostraron anticuerpos contra ambos
patogenos simultaneamente. De la misima manera, todos los 10 pacientes mostraron niveles detecta-
bles de IgG especificos contra ambos agentes.

Ocho de los 12 pacientes con procesos hemoliticos agudos v todos los trece pacientes restantes,
presentaban ademas de hepato-esplenomegalia severa, otros criterios diagnosticos del sindrome de
EMH, tales como: hiperesplenismo. elevacion marcada de IgM séricas, niveles elevados de anticuer-
pos anti-Plasinodio e inmunidad clinica para la infeccion malarica.

En general, en 9 de las 21 (42.8%) muestras evaluadas para marcadores séricos de infeccion
viral hepatica cronica. se pudo confirmar la ocurrencia de infeccion por el VHB (6 casos) o el VHC (3
casos). De la misma mauera, en 3 de los 4 pacientes con el diagnéstico de anemia de células espicu-
ladas, se constato la ocurrencia de infeccion cronica por el VHB (2 casos) o el VHC (1 caso).

Por otro lado, en 15 de 21 (71,4%) individuos evaluados, fue posible demostrar la presencia ce
crioaglutininas en el suero. en 13 de ellos la actividad aglutinante se mantuvo hasta por lo menos
37°C v en 3 de tales sueros se constato la ocurrencia de una reaccion de antiglobulina indirecta positi-
va. Diez de 16 pacientes evaluados mostraron la presencia de anticuerpos contra globulos rojos
fetales.

En relacion con la determinacion de subpoblaciones de linfocitos en sangre periférica, aunque
se aprecio en 11 de 18 (61%) muestras con EMH evaluadas, una disminucion del namero total de lin-
focitos en sangre periférica y/o del contaje de linfocitos CD4+ por debajo del nivel normal, no se
observaron alteraciones en relacién con los niveles de CD8+ v CD3+ e indice CD4+/CD8+.
Igualmente, 1o se apreciaron diferencias significativas estadisticamente con respecto a ninguna de

estas variables, entre los pacientes complicados con hemolisis, con respecto a aquellos que solo pre-
sentaban EMH.

Discusion
El estudio realizado, mostré que un elevado porcentaje (aprox. 50%) de la poblacion total de

etnia yanomami en la comunidad de Ocamo, sufrié de malaria parasitologicamente confirmada en el

lapso correspondiente al periodo de transmision estacional de la afeccion. La mayoria de las infec-



ciones (aprox. 70%) ocurre durante el lapso Agosto-Octubre v son determinadas fundamentalmente
(mas del 80% de los casos). por el P. falciparum. Igualmente. se observé un moderado repunte del
ntumero de infecciones en los meses de Mayo y Junio. con predominio en este caso (75%) de P. vivax y
P. malariae, en relacion con los fenémenos de recaidas tardias observados con la primera especie v de
incubacion clinica prolongada con la segunda. La mavor parte de las infecciones observadas (60%)
ocurrio en individuos menores de 15 anos v la distribucion de las infecciones fue similar para ambos
5€X0S.

Los altos indices de transmision encontrados estan en consonancia con datos simultaneos
colectados por investigadores de la Direccion de [nvestigaciones de Malariologia en el area de estudio
(Yasmin Rubio, comunicacion personal). quienes, mediante la utilizacion de voluntarios humanos,
constataron que el mosquito vector local. Anopheles darlingii, pica a cada persoua adulta de la comu-
nidad un promedio de hasta 46 veces en una sola noche: es decir. mas de 16.500 veces cada ano.
Dicho individuo sufriria aproximadamente 122 picaduras potencialmente infectantes. de las cnales
69 veces corresponderian a vectores portadoves de P, falciparum. 37 con P. rivax y 16 con P inala-
rice. Mas aun. los resultados serologicos de los pacientes evaluados. asi como aquellos colectados por
nosotros con anterioridad en la misma comunidad. indican una exposicion universal a la infeccion
malarica desde muy temprana edad v durante toda la vida del individuo (1).

Er un area de transmision hiperendémica de malaria. el predominio marcado de esplenome-
galia clinicamente significativa en los grupos etarios de adultos en comparacion con los individuos
wenores de 10 anos. es contraria a lo usualmente encontrado en cualquier poblacion. donde los nifos
son habitualmente mas afectados que los adultos por la infeccion inalarica debido a la carencia de
inmunidad adquirida previa. Nuestros inusuales hallazgos en cuanto a la mavor frecuencia v severi-
dad de la esplenomegalia en grupos de mavor edad podria ser explicada por la conocida ocurrencia de
EMI 1 en estas poblaciones (1).

Los resultados iniciales muestran que tales episodios de hemolisis aguda severa ocurren en dos
grupos de individuos: a) En lorma ninoritaria. se identifican pacientes con evidencia de hepatopatia
crounica severa. en algunos casos asociada con evidencia de infeccion cronica por los virus de hepatitis
B o C. Desde el punto de vista diagnostico. el sindrome clinico corresponde a un proceso de Aneinia
Hemolitica de Células Espiculadas (“Spur Cell Hemolytic Anemia™). similar al observado en
pacientes cou cirrosis avanzada u otras formas de enfermedad hepatica parenquimatosa severa. b) La
mavoria (81%) de los pacientes llenan mas bien los criterios clinicos del sindrome de EMH. En tal
sentido. debe destacarse que procesos hemoliticos agudos similares. sin explicacion aparente. han
sido reportados en pacientes con EME de otras areas geograficas del mundo (4). En dichos pacientes
no se ha observado la ocurrencia de esferocitos u otras anormalidades diagnosticas en la morfologia
de los eritrocitos v las pruebas directas de Coomb’s han sido consistentemente negativas. La cxcelente
respuesta a la prednisona en algunos pacientes ha sugerido una base inmunologica del proceso. pero
esta hipotesis no ha sido confirmada atu con estudios serologicos detallados a mivel local (8).

De gran interés ha sido la constatacién que todas las 12 muestras de pacientes con hemodlisis
recurrente estudiadas presentaban niveles elevados de crioaglutininas en suero. la mavoria con activi-
dad mantenida hasta los 37°C. de teinperatura v en algunos casos. con reaccion de Coomb’s indirecto
positiva. Tales autoanticuerpos aglutinantes de eritrocitos, pudieran explicar la ocurrencia de proce-
sos de hiemohsis marcados desencadenados por exposicion al frio (en especial a nivel periférico discal)

v en el caso de los pacientes con anticuerpos con actividad a 37"C. bajo cualquier circunstancia.



Estudios mas detallados al respecto estan siendo llevados a cabo en los Institutos de Medicina
Tropical v Hematologia v Oncologia de la UCV, respectivaimente.

Es conocido que la sintesis policlonal de crioaglutininas puede estar incrementada en respuesta
enrespuesta a ciertas infecciones. especialmente por M. pneumoniae, VEB. citomegalovirus v proto-
zoarios tales como Trypanosoma v Plasmodium (9. 10). La posible asociacion etiolégica entre la
presencia de anticuerpos aglutinantes en nuestros pacientes con la ocurrencia de infecciones agudas
por M. priewmoniae v/o VEB es plausible, en vista de la presencia de niveles elevados de anticuerpos
[eM especificos en 50% de los pacientes evaluados.

Sin embargo. una explicacion alternativa es que se trataria mas bien de reacciones serologicas
inespecilicas. compatibles con la bien conocida estimulacion policlonal de IgM inducida por los
parasitos malaricos, que se observa en los pacientes con EMH.

Por otro lado, los niveles de las diversas subpoblaciones linfociticas en pacientes con EMH.
revelaron en algunos de nuestros pacientes alteraciones variables en el namero total de linfocitos en
sangre periférica v en el nivel de la subpoblacion de células T con fenotipo de CD4+ (avudadoras). sin
elevaciones de las subpoblaciones de células T con fenotipo CD8+ (supresoras/”killer™). diferente a lo
reportado anteriormente en pacientes de EMH provenientes de otras areas geograficas del mundo
como Africa y Asia (11. 12).

El marcado incremento en la tasa de esplenomegalia entre los individuos mayores 20 aios
(63.1% vs. 10,9% en menores de 10 anos) v el predominio de bazos grado Il o mayores e la escala de
Hackett en este grupo etario. indica la ocurrencia de otros [actores etiologicos asociados con
esplenomegalias masivas, tales como el sitndrome de EMH v procesos de hepatopatias cronicas seve-
ras (ej. hepatitis B, Delta v (). eu esta poblacién (1, 2).

Fn conclusion. se profundizo en el conocimiento de la epidemiologia v patogenia de la infeccion
malarica en comunidades amerindias de etnia Yanomami con situaciones clinicas especiales. Se cons-
tato el alto grado de exposicion natural y transmision de la infeccion en la poblacion estudiada. Por
otra parte, se ha documentado por primera vez en el pais, la ocurrencia anivel de una comunidad
amerindia o no. de multiples casos de anemia hemolitica de células espiculadas en relacion con pro-
cesos de hepatopatias cronicas severas. Igualmente, se confirmo la existencia de otros procesos hemo-
liticos severos recurrentes. no asociados con parasitemias malaricas patentes. en pacientes con el sin-
drome de EMH, en una poblacion con alta prevalencia de malaria. La-ocurrencia de estos procesos
severos de tipo hemolitico es un factor potencial adicional de complicacion de la anemia causada por
la infeccion maldrica activa v por el sindrome de EMH en dichas comunidades.

Los hallazgos antes descritos ilustran las dificultades encontradas en la implementacion de
programas tales como los propuestos por el proyecto PROCOMSIVA, dirigidos a mejorar el estado de
salud de las comunidades indigenas de Estado Amazonas mediante la aplicacion de pautas sanitarias
sencillas a ser incorporadas como patrones de conducta por la poblacién, cuando se enfrentan situa-
ciones especiales desde el punto de vista patogénico o epidemilogico. En la poblacion Yanomami de
las comunidades estudiadas en el Alto Orinoco, la malaria reviste caracteristicas particularmente
complejas, no observadas en otras poblaciones amerindias del pais, ni siquiera en otras comunidades
del Estado Amazonas pertenecientes a la misma etnia. La exposicion universal a la infeccion desde
muy temprana edad v la intensidad de la transmision a lo largo de la mavor parte del afio, en una

poblacion aislada y geneticamente seleccionada, permite el desarrollo de complicaciones de tipo



inmunopatologico inusuales tales como el sindrome de EMH que requieren un manejo especial desde
el punto de vista terapéutico y preventivo. Por ejemplo. a diferencia de los individuos sin la afeccion.
los pacientes con EMH deben recibir tratamiento profilactico con medicamentos antimalaricos efec-
tivos por tiempo indefinido con el fin de revertir Jas diversas alteraciones inmunopatoldgicas que
caracterizan el sindrome. las cuales son determainadas por la ocurrencia de infecciones malaricas sub-
clinicas o asintomaticas a repeticion. En tal sentido. las alternativas medicamentosas que pudieran
aplicarse en este contexto son muy limitadas. va que las cepas de P. falciparum presentes en la region
son habitualmente resistente a la cloroquina u otros medicamentos disponibles de uso comun como la
combinacion pirimetamina-sulfadoxina (Fansidar®) y compuestos antimalaricos tales como la
quinina, las tetraciclinas y la mefloquina, pueden inducir efectos colaterales téxicos mucho mas fre-
cuentemente, tienen un costo mavor. o simplemente no pueden ser utilizados en grupos especiales de
la poblacion como los nifios o las mujeres embarazadas.
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LOS EFECTOS DE LA INVASION MINERA

Un relato yanomami

Matowé Borges'
Traducido por Catherine Ales

Antes que los garimpeiros invadieran.

pensé que yo no queria eso.

Hemos pensado que era mentira que otra gente viniera a instalarse

sobre nuestro territorio.

Dicen que ayudarian a los Yanomami. pero vo sabia que era mnentira.

Son ladrones. Vienen para buscar oro.

Vienen a buscar mucho oro donde hay v vienen a expulsar a los Yanomami.
Unos Yanomami dijeron que unos extranjeros estaban llegando y regalaban bienes.
Pero era una trampa.

Ellos gquieren robar,

quieren robar nuestra tierra.

Quieren eliminarnos.

Nos quieren matar.

Primero, entraron por el Este.

Fue entonces que mataron a Yanomami.

Robaron comida. En aquel momento ellos danaron la selva,
envenenaron el agua de todos los 110s.

También violaron mujeres vanomami,

v muchos Yanomami se enfermaron.

Estan enfermando a todos los Yanommami.

Muchos Yanomami ignoraban todavia como son los garimpeiros

v pensaban que avudarian a los Yanomami.

Entonces, otros garimpeiros entraron a Venezuela por otra parte,
robaron mujeres v mataron a otros Yanomami.
Entonces los Yanomami se defendieron

y los garimpeiros mataron otra vez a otros Yanomami.

1 Representante del pueblo vanomami.

Del Microscopio a la Maraca. J. Chiappino & C. Alés (eds.). Caracas: Editorial Ex Libris, 1997
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Una vez que los Yanomami tomaron mucha agua.

todos se enfermaron.

Muchas enfermedades se expandieron del lado venezolano,
por todos lados.

Ellos robaron mujeres. tambien mataron a Yanomami.
Mataron a Yanomami,

es por esta razon que ellos tambien intimidaron a los mineros.

Ahora los Yanomami saben lo que son los mineros.
Protegen a su territorio.

Ahora. aunque antes no habia todas estas enfermedades.
hoy en dia hay enfermedades diferentes que han aparecido:
lepatitis, diarreas. inalaria, gonorea, sifilis...

Muchos Yanomami se enfermaron a causa de los garimpeiros.
;Como eso puede seguir asi?, penseé.

Ahora que los soldados no actian eficazmente. vo me pongo bravo.
Aunque se les pide para expulsar a los garimpeiros,

ellos dicen a uno que no hay combustible (para su transporte),

y eso me pone bravo.

Ahora mismo, estamos muy bravos.
Aunque les avisamos que los garimpeiros entraron de nuevo,
se nos contesta: “jmas luego. mas luego!”

No es verdad. yo pienso. no van a ir.

v estoy a punto de ponerme aun mas bravo.

Aunque yo fui a Caracas para explicar todo”.

que habia que actuar en contra de los garimpeiros.

para expulsar a todos ellos.

después de haberlo hecho una primera, v una segunda vez.
se paro todo.

No continuaron.

2 Se refiere a una intervencion que hizo en el Congreso Nacional a propésito de la masacre de los Yanomami de Hashimu que
ocurrié en 1993,



Fue en ese momento que los garimpeiros regresaron
v que exterminaron a otros Yanomaini,

a la gente de Hashimo.

Después (cle esta tragedia) vo pensé que no habia mas garimpeivos.

Pero no hace mucho tiempo. muy cerca de aqui al norte de nuestro territorio.
mineros mataron & unos Yanomami,

v me pregunto: ;jporqué los soldados no logran expulsarlos?

Dicen que no tienen combustible.
Aungque los informamos de nuevo:
los Yanomami trajeron billetes de dinero brasileno para probar su presencia.

;No sé porqué no se les da los niedios para que puedan actuar.
va que los mineros siguen regresando v exterminaudo a otros Yanomami?

Alla. alla. cerca de Delgado Chalbaud. unos garimpeiros se acercaron.
Poralla. cerca de Shitovo,

en muchas partes otros 1mas se acercaron también.

Trabajaron en el agua.

Entonces los Yanomami se enfermaron

v. con las visitas que los Yanomami hacen. las epidemias se propagaron.

lLos Yanomami tomaron agua sucia, nmchos se murieron.
También los peces se murieron por causa del mercurio.

iEn todas partes. muchos Yanomami se muxieron!

Yo fui a Caracas, yo fui a Pnerto Ayacucho (para explicar la situacion):

;stahora no protegen a Venezuela, que va a ocurrir?

iNo s6lo nosotros. los Yanomami. nos vamos a morir,

sino nosotros todos (los venezolanos)!

Hay un solo rio. el Orinoco. con sus afluentes distantes:

jcuando se retinen. si uno toma el agua. muere!

No es solamente nosotros, es todo el mundo quien sufrira si no se protege el territorio.
Si Uds protegen el territorio, nosotros todos tendremos buena salud.

Yo estov contando la verdad.”

Ahora. como no lograron protegerJo (el territorio).
las enfermedades se estan propagando.

el agua esta muy sucia en las cabeceras del rio Ocamo



donde. recientemente. han extraido oro.

unos Yanomanii lo vieron.

Nosotros queremos estar solos en nuestra tierra.
no queremos ue havan muchos extranjeros en ella.
No queremos a los mineros.

Estaremos felices de vivir tranquilos.

Nuestros hijos podrian multiplicarse:

losy f
;sino defendemos nuestro tervitorio que suceclera?
Nosotros todos nos vamos a morir.

[os poreso (que vo quiero defeuder a mi tierra.
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1993, Ano Internacional de los Pueblos Indigenas
del Mundo, fue el inicio de diversos proyectos en favor de
ellos. Como parte de estos ve la luz el presente libro que
reune a sabios auloctonos e investigadores para meditar
sobre el estado sanitario de estas poblaciones y la atencion
que se les prodiga. Nos invita a una estimulante reflexion
acerca de la salud que asume la diversidad de las practicas
médicas y que lambien esta argumentada por los propios
actores quienes, a traves de sus palabras y de una coleccion
de ilustraciones, nos ofrecen una vision de su mundo car-
gada al mismo liempo de magia y certero realismo.






