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RESUMEN

El presente trabajo tuvo como objetivo general proponer estrategias para la
prevencion de la tuberculosis (TBC), enmarcadas dentro de los enfoques de
interculturalidad en salud y planificacién participativa, con las comunidades del
pueblo indigena Jivi ubicadas en La Macanilla, Municipio Pedro Camejo. Estado
Apure. 2014. Se utiliz6 como marco conceptual los enfoques de planificacién
participativa e interculturalidad en Salud. La prevencién de la Salud es una
estrategia del sistema Nacional de Salud que se centra en evitar y controlar los
casos de una enfermedad. En el caso de la Tuberculosis, las estrategias de
prevencion de la enfermedad implementadas en las comunidades indigenas no se
encuentran orientadas a esa poblacion. Por lo que es necesaria la participacion de
los Pueblos y Comunidades Indigenas en la planificacién para que los programas
se desarrollen con eficacia. Se realizé una investigacion de Campo de tipo
exploratorio etnografica. El trabajo se dividi6 en dos etapas. Una con la aplicacién
de entrevistas semiestruturadas a 26 jefes de familias, representando el 56% del
universo total de la poblacién. En la otra etapa, se realizaron discusiones grupales y
una asamblea que dio como resultado la formulacién de estrategias de prevencion
de la TBC para el pueblo indigena Jivi. Se emplearon varias técnicas para la
ejecucion de la investigacion: entrevistas semiestructuradas, observacion directa,
discusiones grupales, asamblea, andlisis del problema, FODA. Como resultado se
evidencié conocimientos preventivos para la TBC, disposicion para participar
abiertamente en los problemas de salud que les afectan y el disefio de las
estrategias.

Descriptores: Enfoque Intercultural en Salud, Planificaciéon Participativa,
Prevencion de la Tuberculosis, Pueblo indigena Jivi.



INTRODUCCION

Los procesos de cambios en las sociedades y culturas ameritan largos
periodos de ensayos, construccion, y reformulacién de las estructuras profundas
de sus bases sociales. Por lo general, los cambios no son circunstanciales, ni
azarosos; responden mds bien a necesidades histdricas postergadas e ignoradas de
los diversos grupos sociales que conforman las bases de un Estado o Nacién y que
llegan a ejercer en un momento dado la gobernabilidad politica.

En los paises contempordneos los marcos juridicos promueven los deberes
y derechos de los ciudadanos y brindan un marco de garantias para ejercer la
ciudadania, en ocasiones las legislaciones amparan la permeabilizacion de
transformaciones profundas o ejercen mecanismo de control para evitarlas.

En Venezuela el inicio del siglo XXI hasta nuestro dias, se ha visto
marcado por un complejo proceso de cambios instaurados a partir del primer
mandato de Hugo Rafael Chédvez Frias, pasando por un proceso inédito de
participacion ciudadana constituyente que dio como resultado una nueva Carta
Magna, promulgada durante 1999, en donde se buscé transformar las estructuras
del Estado exponiendo como fin la refundacién de la Reptblica, con la prioridad
de establecer una “sociedad democrdtica, participativa, protagonica, multiétnica
y pluricultural”. (Preambulo CRBV)

Entre los cambios estructurales referidos al principio de participacion, se
puede sefialar que los mecanismos que plantea la Constitucién para ejercer la
participacion de la sociedad venezolana no quedan unicamente referidos, como es
caracteristico en los modelos de democracias representativas al campo del libre
ejercicio del sufragio para la eleccién de los gobernantes, sino como un derecho y
deber sociopolitico de los ciudadanos para intervenir en cada una de las instancias
de los asuntos de la gestion y administracion publica, con marcado énfasis en la
planificacion participativa y la contraloria social.

Asi como la participacion social y ciudadana es determinante en la
reformulacién del nuevo Estado venezolano, lo es también el reconocimiento

constitucional de una sociedad venezolana multiétnica y pluricultural. A través de



estos preceptos se reconoce, por un lado, la compleja identidad social, histérica y
cultural del pais, conformada principalmente a raiz de un complejo proceso de
transculturizacién y de integracion bioldgica y cultural de tres raices: los pueblos
originarios ancestrales americanos, la africana y la cultura espafiola. Y, por otro
lado reconoce y visibiliza en la actualidad, la resistencia y existencia en el tiempo
de varios grupos étnicos como son: los Pueblos y comunidades indigenas
venezolanas y poblaciones de afrodescendientes.

La Constitucién ofrece un marco juridico que replantea el ejercicio del
poder politico y publico, asi como una serie de lineamientos para conformar desde
lo Nacional a lo local, y viceversa, y una nueva institucionalidad direccionada por
los criterios de democracia participativa y protagénica. Sin embargo, romper con
las anteriores formas de ejercicios de poder de la gestion publica nacional,
caracterizada aun hoy dia por la burocracia y representatividad, ha sido la mayor
barrera que durante més de catorce afios, no ha permitido que fluyan rdpidamente
aportes necesarios para la reformulacion completa del Estado y de sus
instituciones.

En el caso especifico de la Salud Publica, se observa que los programas,
planes y proyectos aun se formulan sin la participacion activa de los ciudadanos y
sus comunidades. Se mantienen las grandes brechas entre el sistema biomédico
de salud caracterizado por una medicina curativa y no preventiva.

A pesar que en la constitucion en el capitulo V De los derechos Sociales y
de las Familias, el articulo 84-, define claramente que “la comunidad organizada
tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la
planificacion, ejecucion y control de la politica especifica en instituciones
publicas de salud” en dicho articulo refiere también que el Estado a través del
sistema publico de salud dara “prioridad a la promocion de la salud y prevencion
de las enfermedades, garantizando el tratamiento oportuno y rehabilitacion de
calidad”.

De igual manera se caracteriza la oposicion marcada de roles entre el
personal de salud “especialista” en sus areas de conocimientos y los usuarios de
los servicios, que aun son vistos como “pacientes” y no como participes de

cambios, de transformacion y de conocimientos, quienes de forma individual y



colectiva construyen segiin sus experiencias sus propios proceso de salud y
enfermedad, y que por lo tanto, tienen percepciones y actitudes que pueden
aprovecharse para la prevenciéon y hasta erradicacion de enfermedades
prevenibles.

Las brechas se hacen aun mds grandes cuando los servicios de salud,
programas, planes y proyectos de salud son llevados hacia las poblaciones
indigenas venezolanas. Ya que no son adecuados a las particularidades
lingiiisticas, culturales y geograficas de estas poblaciones.

En la actualidad, en muchas comunidades indigenas venezolanas se siguen
registrando altos niveles de morbilidad y mortalidad por enfermedades
prevenibles causadas por determinantes multifactoriales asociados a condiciones
de pobreza y pobreza extrema, como son: ausencia de agua potable, alimentos,
transporte, viviendas, dreas de cultivo, hacimiento, pocos o inexistentes medios de
comunicacion (red de radios, vias de accesos), bajos niveles de inclusiéon dentro
del sistema educativo nacional, bajas coberturas de acceso a los servicios de salud.

Problemas que se agudiza aun mads en aquellas poblaciones que debido a
las barreras geograficas producto de habitar en zonas rurales de dificil
accesibilidad, no son incluidos permanentemente en los planes y programas del
sistema de salud. En el caso especifico del estado Apure un 70% de las
comunidades indigenas no poseen ningtn servicio del primer nivel de atencién en
salud (consultorios populares o ambulatorios tipo 1).

Entre las patologias que mds afectan a los cuarenta Pueblos vy
Comunidades Indigenas del pais se encuentran la tuberculosis, paludismo,
parasitosis intestinales, desnutricion, caries dentales, problemas de piel como
escabiosis y micosis, y diferentes trastornos respiratorios y digestivos. (Direccion
Nacional de salud Indigena: 2014)

Segtin datos suministrados por el Programa de Control Nacional de
Tuberculosis en Venezuela, se aprecia una notable diferencia en la incidencia —es
decir, casos reportados de personas con tuberculosis- entre poblacién general y
poblacién indigena, por casos de tuberculosis. Lo que significa que en el pais los
indigenas se enferman seis veces mds de esta enfermedad que el resto de la

poblacién.



Desde un nivel local de accidn, con esta investigacion se busca indagar
sobre ;Como se pueden crear espacios de didlogos en las comunidades indigenas
que permitan delinear estrategias culturalmente pertinentes para la prevencién de
una enfermedad como la tuberculosis?. Y que a su vez, establezca un marco de
referencia tedrico-metodoldgico-préactico inicial para comparar y coadyuvar
experiencias futuras.

Para ello se partird en primer lugar de la necesidad de conocer, desde la
perspectiva de las comunidades indigenas Jivi apurefias, los conocimientos que
ellos poseen sobre la tuberculosis, el tratamiento, diagnostico y prevencion de la
enfermedad. Como segundo objetivo la disposicion individual y colectiva a la
participacion para la prevencion de la tuberculosis, con el fin ultimo de formular
estrategias para prevenir la enfermedad en las comunidades del Pueblo indigena
Jivi ubicadas en La Macanilla, municipio Pedro Camejo

En las comunidades escogidas par esta investigacién se reportan casos
anuales de enfermos por tuberculosis pulmonar con una incidencia critica durante
el periodo 2008 al 2010.

Los aspectos anteriormente anunciados se abordaran en el primer capitulo
de la investigacion en donde se describe ampliamente el problema, sus objetivos,
alcances y limitaciones de la misma.

En el mismo orden de ideas, es importante destacar que para lograr el
desarrollo de los objetivos anteriormente expuestos, se escogid como marco de
referencia tedrico dos enfoques: el enfoque intercultural de salud y la
planificacién participativa.

El enfoque intercultural de salud porque, desde nuestro punto de vista,
brinda la perspectiva mas acorde para comprender aspectos claves de los procesos
de interrelaciones humanas. Partiendo de la concepcién antropoldgica que en toda
sociedad en donde confluyen mds de una cultura, devenida por las interrelaciones
pluriculturales y multiétnicas —la coexistencia en mismo espacio geografico y
politico-administrativo de varios grupos étnicos-, pueden estar sujetas a conflictos
profundos por el desconocimiento y legitimacion del “otro”. Lo que conllevaria al
fracaso permanente de acciones del Estado dirigidas a mejorar la calidad de vida

de sus ciudadanos.



A su vez, se ha escogido el enfoque de la planificacion participativa como
la herramienta tedrica y metodoldgica para la accion-prictica de la investigacion,
ya que el proceso de planificacion implica anteponerse a una realidad,
proyectando una forma alternativa ideal del mundo en la que los seres humanos
desean vivir. Siendo la planificacién participativa la herramienta aunque no la
Unica, de impulsar cambios reales, estructurales que vayan mds alld de lo dictado
por un marco juridico. Es una via de hacer consciente un problema y buscar de
forma individual y colectiva el cambio positivo deseado.

Los enfoques anteriormente enunciados serdn desarrollados de una forma
amplia y exhaustiva en el segundo capitulo de este trabajo, en donde ademds se
profundiza en una investigacion documental todo el marco legal nacional e
internacional pertinente al tema central abordado, asi como los antecedentes de
este problema de investigacion.

Por las caracteristicas propias de esta investigacién, la misma esta
enmarcada en una investigacion etnogréfica, dentro de la modalidad de trabajo de
campo exploratorio, lo cual se desarrollard en el tercer capitulo de este trabajo.
Finalmente el Capitulo IV Resultados y Andlisis, y el Capitulo V el cual

comprende las Conclusiones y Recomendaciones.



CAPITULO1

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del Problema.

Segin el marco constitucional nacional la planificacién participativa se
plantea como el medio desde donde se podran implantar los principios de
integridad territorial, cooperacion, solidaridad, concurrencia y corresponsabilidad,
suscritos con el fin establecer una sociedad democrdtica, participativa,
protagoénica, multiétnica y pluricultural en un Estado de justicia y derecho. A su
vez, la Constitucidén, define el Estado venezolano como un Estado federal
descentralizado y establece la planificacion estratégica participativa como el
medio idoneo para que los ciudadanos se empoderen de las herramientas
necesarias para solucionar los problemas que afectan a la poblacion en los niveles
locales de ciudadania.

En Venezuela se orienta, entonces, la planificacion y el desarrollo como un
mandato constitucional, y a su vez un fin mismo del Estado venezolano.
Concretandose lo sefialado anteriormente con la creacion del Ministerio de
Planificacion y Desarrollo y la promulgacion de la Ley Orgédnica de Planificacion
(LOP:2001).

En ésta ley se define la planificacion como la “préctica para transformar y
construir nuevas realidades con la capacidad de alcanzar propdsitos, interpretar
intereses de la sociedad e incorporar, en las deliberaciones presentes, las
necesidades de las generaciones futuras” (LOP, 2001:3)

Al hacer mencidn sobre la planificacion participativa es necesario recurrir
a la nocidn de “participacion social”. En la Ley Orgénica de Planificacién (LOP)
se hace referencia a este aspecto como un derecho que tienen todos los sectores de
estar debidamente informados, de elaborar propuestas, identificar prioridades y
recomendar formas de participacidon que incidan en la construccidn, viabilidad y

perfectibilidad de la planificacion, con el fin de que todos los venezolanos,



directamente o a través de las comunidades organizadas presenten y formulen
propuestas para la planificaciéon que se ejecuta, desde los niveles mas locales de
participacion, en cada uno de los 6rganos y entes de la administracién publica.

A su vez, para que exista un proceso de empoderamiento y contraloria
social, en el articulo 60, se establece con caricter de obligatoriedad que todos los
organos de la Administracion publica suministren a los diversos sectores sociales
del pais, informacién amplia y oportuna sobre sus planes de desarrollo y demads
programas y proyectos.

A pesar de ese gran avance desarrollado y definido dentro del marco juridico
Nacional en donde la planificacion participativa es un vértice central del Estado y
sus instituciones, en la gestion de salud publica nacional la planificacion
normativa se sigue manteniendo como el marco general desde donde se disefian
los programas, planes y proyectos en salud (Diaz-Polanco, 2008:7). Dejando de
un lado el disefio de programas en el que se incorpore la participacion social. Lo
que da como resultado la ejecucion de planes, programas, y proyectos en salud,
con estrategias, logros y metas establecidos sin orientacion a la solucién de los
problemas estructurales y causales que afectan la salud de la poblacién
venezolana. Y mucho menos se adaptan, ni tienen pertinencia social acorde a la
diversidad cultural de nuestro pais.

En consecuencia no se logran traspasar las barreras institucionales para
formular politicas en salud mds equitativas e inclusivas. Mds aun cuando
dirigimos la mirada hacia los problemas de salud existentes en zonas rurales en
donde residen poblaciones, como los pueblos ancestrales de nuestro pais, que
fueron excluidos e invisivilizados por la aplicacion de politicas publicas
neoliberales y de los modelos de democracia representativa, impuestos en
periodos anteriores a la instauracion de la denominada “Quinta Republica”.

Venezuela posee una gran  diversidad cultural, plasmado
constitucionalmente partir de 1999 en la Constitucion de la Republica Bolivariana
de Venezuela, en donde se reconoce nuestro pafs como multicultural y
pluricultural.

En el caso especifico de los grupos étnicos originarios en la actualidad se

han registrado y reconocido un total de mds de 40 pueblos indigenas, de los cuales



cuatro se encuentran en el estado Apure como son los: Pumé, Jivi, Amorua y
Cuiba. La gran diversidad étnica encontrada en nuestras fronteras y la gran
extension geogréfica del territorio nacional en donde se distribuyen los pueblos y
comunidades indigenas nos lleva a considerar necesarias la produccién de
respuestas locales y regionales en salud que contemple y visibilice las diversidad
geografica, lingiiistica, cultural del pais.

Si enfocamos ahora nuestra atencién al asunto indigena nos encontramos
con que en la Ley Organica de los Pueblos y Comunidades Indigenas (LOPCI),
hace referencia la participacion de estos pueblos en las politicas, sefialando que: el
Estado promoverd y desarrollard las acciones coordinadas y sistemdticas que
garanticen la participacion efectiva de los pueblos y comunidades Yy
organizaciones indigenas en los asuntos nacion (Art. 6)

A su vez indica que son los mismos pueblos y comunidades indigenas los
que deberdn participar directamente o a través de sus organizaciones de
representacion, en la formulacion de politicas puiblicas dirigidas a estos pueblos y
comunidades o de cualquier otra politica que pueda afectarles directa o
indirectamente. Respetando en todo momento las organizaciones propias y
autoridades legitimas de cada pueblos o comunidades indigenas. (Art. 5)

En el caso especifico de los servicios de salud, esa misma Ley establece
que los pueblos y comunidades indigenas se deben organizar e insertar en la
planificacion y contraloria de los servicios de salud a los cuales tengan acceso.
Por lo que toda atencidn integral de salud deberd adecuarse pertinentemente a las
condiciones geogréficas, econdmicas, sociales y culturales y a los usos y
costumbres de los pueblos ancestrales.

A consecuencia de un largo proceso de exclusion de los indigenas dentro
de las politicas anteriores, se evidencia todavia en la actualidad grandes brechas
de inequidades que aun no se han podido disminuir. Los indicadores de salud para
los pueblos indigenas venezolanos, dan cuenta de una situacién en la cual
prevalecen las enfermedades de tipo infeccioso y prevenibles. Los actuales
programas de salud que conforman a la Atencién Primaria en Salud (APS), no
alcanzan a cubrir satisfactoriamente las necesidades de los usuarios debido a fallas

en la dotacion de equipos y medicamentos, problemas en la infraestructura, escaso



personal en las zonas rurales, falta de seguimiento a los programas, a lo cual se
une las diferencias culturales entre los profesionales de salud y los pacientes
indigenas

En las comunidades indigenas venezolanas, se registran altos niveles de
morbilidad y mortalidad infantil por enfermedades prevenibles causadas por
determinantes multifactoriales asociados a condiciones de pobreza y pobreza
extrema, como son: ausencia de agua potable, alimentos, transporte, viviendas,
areas de cultivo, hacimiento, pocos o inexistentes medios de comunicacion (red de
radios, vias de accesos), y bajas coberturas de acceso a los servicios de salud.

La tuberculosis, malaria, parasitosis intestinales, diarreas, desnutricion,
caries dentales, problemas de piel como escabiosis y micosis, y diversos
trastornos respiratorios son las patologias que mads afectan a los 40 Pueblos y
Comunidades Indigenas del pais. (DNSI:2014)

En el caso especifico del estado Apure, para el lapso 2008-2010 se
registraron en comunidades indigenas Apurefias un total de 31 casos, con 2
defunciones (2009), 7 abandonaron el tratamiento, 13 se curaron de la enfermedad
y los 9 restantes no se obtuvo informacién. De esos casos, diez (10) son del
Municipio Pedro Camejo de las comunidades Jivi en donde se realizd la
investigacion. Llama la atencién ademds, que de los abandonos de tratamiento y
muertes todos ocurrieron en la poblacién Jivi. En los afios sucesivos se observa
una disminucion en la buisqueda activa de casos en las comunidades donde ha
prevalecido la enfermedad, lo que ha llevado a un subregistro, sin embargo se
reportan anualmente ente dos y mds casos de personas que comienzan
tratamientos en dichas localidades. (Programa Regional Control de Tuberculosis
(PRCTBC: 2013)

A partir de la descripcion breve de este panorama de morbimortalidad por
tuberculosis, el marco juridico nacional que promulga la participacién activa de
los Pueblos y Comunidades Indigenas, como también la necesidad de insertar la
planificacion participativa en la consolidacion de un modelo nacional democrético
participativo, nos proponemos identificar el conocimiento que los Jivi tienen de la

tuberculosis para construir y disefiar con el pueblo indigena Jivi estrategias
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asertivas y adecuadas socioculturalmente que disminuyan el contagio por esa
enfermedad entre las familias indigenas.

En el 2002 el Ministerio de Salud y Desarrollo Social plasmo en un
documento denominado “Enfoque de etnia” (Rivero 2002: 7), la necesidad de
incorporar la nocién de etnia, dentro de los planes y programas de salud.
Posteriormente desde el 2005 se formaliza dentro de esa institucién la Direccion
Nacional de Salud Indigena. Desde ese ente se comienza ha formular una serie de
objetivos orientados a brindar atencién en Salud con las Comunidades y Pueblos
Indigenas del pais, entre las acciones tomadas se sustituye el enfoque de etnia, por
el enfoque de interculturalidad en Salud como el marco de referencia tedrico que
permita transversalizar el enfoque de etnia dentro de los planes, programas y
proyectos del Sistema Publico Nacional de Salud.

Los enfoques transversales postulan un conjunto de principios, valores y
conceptos que nos ayudan a comprender mejor y con mayor profundidad e
integralidad la compleja realidad social y cultural de un pais, a encontrar mejores
respuestas y soluciones a los problemas sociales que se desean superar, y por tanto
a comprender la realidad desde sus diversas dimensiones. La transversalizacion de
un enfoque ayuda a desarrollar estrategias contextualizadas, a mirar la realidad de
manera integral, (...) y constituyen una garantia para la no discriminacion, la
democracia y el respeto de los derechos humanos de cada persona, sin distincién
de su condicion social, étnica, cultural, de sexo o edad. El enfoque intercultural
forma parte de los llamados enfoques transversales, como el enfoque de género,
de los derechos humanos, de Cultura de Paz, de Participaciéon Ciudadana y otros.
(UNFPA: 2007).

A partir del desarrollo de la siguiente investigacion se busca comprender
cComo podrian desarrollarse mecanismos idoneos de participacion ciudadana
para la inclusion de las comunidades indigenas en programas, proyectos y
planes de salud?, con el fin de construir espacios de didlogos y accién entre el
personal de salud y los Pueblos y Comunidades Indigenas, y por ende, el disefio
de estrategias de salud acordes a las particularidades culturales y étnicas del patfs,

y en especifico del estado Apure
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De igual forma, nos interesa conocer ;Cuales herramientas de la
planificacion participativa pueden coadyuvar al proceso de transversalizacion
del enfoque de interculturalidad en salud en los programas de salud locales?.
De forma especifica en la prevencion de una enfermedad crénica y evitable como
la Tuberculosis, de manera que sus respuestas permitan desarrollar estrategias
oportunas con calidad y calidez para mejorar la calidad de vida, a la vez de que se
respeten las particularidades culturales y étnicas de los Pueblos y comunidades
indigenas.

Finalmente, en relacion a las interrogantes generales expuestas
anteriormente, nos planteamos, las siguientes preguntas que precisan el desarrollo

de los objetivos de esta investigacion:

(Cudles son los conocimientos sobre la tuberculosis existentes en la
poblacién abordada, para determinar hacia donde se debe orientar las estrategias

de prevencion de la tuberculosis?

(Se generardn las condiciones necesarias para que exista disposicién de
participacién individual y colectiva por parte de las poblaciones Jivi, que generen
una reflexion consciente sobre la importancia de prevenir la Tuberculosis en sus

comunidades.?

Y, desde ese analisis colectivo e individual, finalmente:

(Cuales serfan las soluciones que la comunidad considera como

determinantes en la prevencion de la tuberculosis en sus comunidades?

1.2 Justificacion

El contexto politico venezolano vigente busca consolidar un modelo de
democracia participativa y protagénica como politica de Estado, lo que ha
permitido crear desde diversas instancias del poder gubernamental y social las
condiciones que contribuyan a la bisqueda de nuevos espacios, férmulas de

profundizacién y consolidacién de los mecanismos reales de participaciéon y
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empoderamiento social. Sin embargo, es un proceso largo y complejo que,
ademds, debe responder a expectativas y necesidades reales acumuladas por
diversos actores sociales, -como por ejemplo los pueblos y comunidades
indigenas, de afrodescendientes y demds minorias étnicas- que no eran visibles
dentro de los pardmetros de la democracia representativa.

En lo que respecta al drea especifica de la gestion y la planificacion de los
asuntos de salud publica, a pesar del desarrollo de avances en la materia, existe
una tarea postergada de la insercion de las comunidades indigenas en la
participacion, planificacion y contraloria social en los programas de salud. Sobre
todo en aquellos programas de salud como el Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis, que estan orientados a toda la poblacion venezolana, y que en sus
estadisticas reflejan que en algunas poblaciones indigenas del pais, en relacion a
las no indigenas, suceden altas tasas de incidencia y prevalencias de casos de
Tuberculosis (TBC).

Para las poblaciones que han sido afectadas por la enfermedad, el Sistema
Nacional de Salud desarrolla estrategias encaminadas a la prevencion de la
Tuberculosis, enfocadas principalmente través de la bisqueda activa de casos y el
Tratamiento Asistido Directamente supervisado (TAES), pero éstas se llevan a
toda la poblaciéon por igual sin distinguir en las particularidades culturales,
lingiiisticas de los pueblos y comunidades indigenas. Trayendo como
consecuencia que el alcance esperado, segin las Metas del Milenio, en la
disminucién de los casos en poblaciones indigenas no sea la esperada.

Por lo tanto, esta investigacion se enfocard en formular algunas estrategias
para prevenir la tuberculosis en comunidades Jivi apurefias con la finalidad de que
se puedan adecuar y/o considerar dichas estrategias para el fortalecimiento de las
acciones preventivas que impulsa el sistema regional y local de salud. Pero
también en la busqueda de abrir espacios de participacién para que las
comunidades indigenas abordadas en el estudio, que han sido marcadamente
afectadas por esta enfermedad, desde sus conocimientos y experiencias, se
apropien de dichas medidas preventivas, haciendo consciente su papel
determinante que poseen como colectivo para controlar la TBC en sus

comunidades.
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1.3 Objetivo de la investigacion.

1.3.1 Objetivo General

Proponer estrategias para la prevencion de la tuberculosis (TBC),
enmarcadas dentro de los enfoques de interculturalidad en salud y planificacién
participativa, con las comunidades del pueblo indigena Jivi ubicadas en La

Macanilla, Municipio Pedro Camejo. Estado Apure. Venezuela, 2014.

1.3.1.1 Objetivo Especificos
e Analizar conocimientos de tuberculosis en el sistema de salud-
enfermedad Jivi. La Macanilla, Municipio Pedro Camejo. Estado

Apure. 2014.

e Identificar la disposicién a la participaciéon en la prevenciéon de la
Tuberculosis por parte de la poblaciéon indigena Jivi. La Macanilla,

Municipio Pedro Camejo. Estado Apure. 2014

e Disefiar estrategias para prevencion de la tuberculosis, con las
comunidades indigenas Jivi ubicadas en La Macanilla, Municipio Pedro

Camejo, estado Apure.

1.4 Alcances de la investigacion.

Con esta investigacion se pretende proporcionar informacion relevante a
los diversos componentes del sistema de salud regional, y a otras autoridades
correspondientes en materia de asuntos indigenas, para la planificacion adecuada
en el disefio de estrategias para la prevencion de la tuberculosis con pertinencia
socio-cultural, con la participacion activa de los mismos actores involucrados. Es
decir, los Pueblos y Comunidades indigenas.

Por lo mencionado anteriormente es que €sta investigacion, desde el drea
de la gestién y la planificacion institucional tiene gran relevancia, sobre todo
desde el dmbito de la gestion y planificacion en salud puiblica. Porque, en primer
lugar intenta dar respuesta a la necesidad postergada de comenzar a ensayar la

forma prictica de transverzalizar el enfoque intercultural en los programas de
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salud a nivel nacional, regional y local; y en segundo lugar, ya que través del
didlogo directo horizontal y con respeto, es que pretendemos obtener las
herramientas para incentivar la toma de decisiones que permitan resolver algunos
de los problemas de salud que afectan a las comunidades y Pueblos Indigenas de
Apure. Como por ejemplo lograr que los pacientes indigenas Jivi que residen en
comunidades ubicadas en el municipio Pedro Camejo no abandonen su
tratamiento, restablezcan su salud después de padecer tuberculosis. Asi como que
las estrategias del Programa de Control de Tuberculosis se orienten mds hacia la
prevenciéon de la enfermedad y la promocién de la salud, y no hacia el
tratamiento, impactando de forma positiva en la disminucién de casos y muertes
por tuberculosis. Con las correspondencia de que dichas estrategias se adecuen a

las particularidades culturales y sociales del pueblo indigena Jivi.

1.5 Limitaciones de la Investigacion.

Es importante mencionar algunas limitantes de esta investigacion. La
primera se encuentra vinculada al mismo objetivo del trabajo y la busqueda de
establecer la participacion de actores y roles antagénicos (sistemas de creencias
distintos, juegos de roles y relaciones de poder claramente marcadas entre el
personal de salud y los pacientes), que en ocasiones perjudican cualquier intento
de trazar espacios de dialogo y participacion conjunto, con respeto y
horizontalidad. Otra de las limitantes es particular a la metodologia escogida para
esta investigacion, la investigacién etnografica. Esta metodologia de la ciencia
antropoldgica es la apropiada para abordar problemas entre culturas distintas, pero
amerita un tiempo considerable para la realizacion del trabajo de campo. Esta
limitante se puede convertir en una fortaleza si es abordada por un especialista en

el area.
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CAPITULO I1.

MARCO CONCEPTUAL REFENCIAL.

2.1 Antecedentes de la Investigacion.

Con la investigacion documental realizada constatamos el campo
novedoso de nuestra investigacion, ya que aun encontrado valiosos aportes sobre
el tema, los trabajos analizados no hacen referencia acerca de la importancia de
incorporar de la planificacion participativa y el enfoque intercultural de salud
para la prevencion de enfermedades cronicas como la tuberculosis, tampoco
estudios que analicen la tuberculosis en poblacion indigena y Jivi. Sin embargo, a
continuaciéon exponemos los trabajos de investigacion encontrados que brindan
aportes singulares, ya sea por las metodologias disefiadas, areas tematicas, marcos

referenciales y/o andlisis pertinentes a ésta investigacion especifica.

Romero (1999): “Creencias y consecuencias sociales de la tuberculosis
pulmonar en comunidades indigenas del estado de Oaxaca una aproximacion
cualitativa”. El objetivo de la investigacién era realizar un estudio descripcion de
las creencias y consecuencias sociales de la tuberculosis, en dos comunidades
indigenas de Oaxaca. Se empled el método etnografico, con herramientas
cualitativas como las discusiones familiares, entrevistas abiertas y reconstruccién
e historias de vida. Tomaron un marco muestral de 28 familias mixtecas y 84
zapotecas, seleccionadas al azar. Como resultado obtuvieron que la tuberculosis
fue desconocida por més del 80% de las familias. Los enfermos perciben a esta
enfermedad como “Enfriamiento” y “Brujeria”, la adherencia al tratamiento se
hizo en etapas avanzadas, para la mayoria la tuberculosis ejerce en quien la
padece rechazo social, que trae como consecuencia el abandono y el aislamiento
de las personas diagnosticadas con la enfermedad. Como conclusion el estudio

indico que el concepto de “enfermedad” y de “tuberculosis pulmonar” en estos
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dos grupos étnicos es percibida de forma diferente al otorgado por los médicos,
por ende las acciones de prevencidon y control a realizar deben considerar la

cultura de cada grupo social.

En el 2004 se realiz6 una investigacion antropoldgica en la poblacidon
indigena Warao para fortalecer el programa de Tuberculosis en el Municipio
Antonio Diaz del Estado Delta Amacuro (MSalud, IVIC, OPS, GTZ). Se
determiné que los Waraos reconocian la enfermedad de TBC como peligrosa,
capaz de provocar la muerte, la cual no podia ser curada por sus médicos y
medicinas tradicionales, y que habian constatado que el tratamiento suministrado
por el Ministerio de salud era efectivo. Se evidencid que las fallas reales se
encontraba en el diagnostico oportuno y la entrega efectiva de medicamento y no

a negativa de los pacientes en recibir y tomar el tratamiento.

Chacare (2006) identific6 en la poblacion indigena del estado de
Amazonas los factores relacionados con la enfermedad y muerte por TB,
estableciendo las relaciones entre el comportamiento epidemioldgico de la TB y la
accesibilidad cultural y geogréifica a los servicios de salud y a las medidas de
control. La autora realizé un andlisis epidemioldgico de tasas diferenciales entre
etnias y poblacion no indigena, a través del estudio del componente sociocultural.
Empleo entrevistas y estudios de casos. A partir de los resultados recomendo: 1)
Disminuir el retardo de diagndstico con busqueda activa, adiestramiento del
personal de salud, adaptacién cultural (sintomas), pertinencia lingiiistica segin
etnia, y comunicacion respetuosa entre agentes de salud y médicos tradicionales
incorpordndolos en la red de diagnéstico. 2) Mejorar la calidad de los datos
recolectados para el Programa Integrado de Control de la Tuberculosis en
Amazonas PICTA; y 3) Desarrollar proyectos de investigacion especificos en el

area.

Burquez Herndndez (2006): “Conocimientos de las Medidas Preventivas y
creencias sobre la tuberculosis que tienen los usuarios de consulta externa en el

Centro de Salud “El Pino”, Lima, Perd. Su objetivo fue determinar los
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conocimientos de las medidas preventivas y creencias sobre la tuberculosis que
tienen los usuarios de consulta externa. El método fue descriptivo de corte
transversal. Los resultados encontrados es que Un alto porcentaje (45.6%) de
usuarios de Consulta Externa tienen un conocimiento medio sobre las Medidas
Preventivas de la tuberculosis, otro porcentaje de 29,1% tienen conocimiento bajo
esto indica que la poblacién no esta preparada ni debidamente informada para
prevenir el contagio y protegerse de la tuberculosis; asi que se ven en riesgo a
contraer esta enfermedad y a presentar complicaciones si no conocen ni realizan
las pruebas de deteccion oportuna.” Un alto porcentaje mayor a 50% tienen
creencias marcadas referidas a aspectos biopsicosociales como son: la inadecuada
alimentacién, las formas de contagio de la tuberculosis, la pobreza y el

tratamiento que se le da a una persona con tuberculosis

Ortega y otros, (2006). “Participacion comunitaria en salud en el
ambulatorio La Jungla de Catia La Mar”. En una investigacion de tipo
descriptivo-exploratorio emplearon un abordaje cualitativo , con el método de
estudios de casos, en donde se escogié una muestra de 40 informantes miembros
de la comunidad del area de influencia del ambulatorio, La recoleccion de la
informacion se hizo a través de la técnica del grupo focal, utilizando un guién de
entrevistas con nueve preguntas bdsicas. Concluyeron que la estrategias de
prevencion de la enfermedad se ve limitada por el énfasis en transmitir
informacion compleja acerca de las enfermedades, lo cual es inadecuado para
cambiar conductas sociales, ademas al orientarse tender a ir en contra de la
participacion social, ya que genera dependencia y no consiguen aumentar la
capacidad de la comunidad para tomar decisiones fundamentales y conscientes

frente a su propia visién de la salud

Sénchez Daisbelys (2009): “Estrategias de participacion comunitaria en la
mision de Barrio Adentro. Caso de estudio: Urbanizacion la Rosaleda de la ciudad
de Barinas. Periodo 2008”. Con este estudio se propusieron disefiar estrategias

para promover la participacion en la gestion de la “Mision Barrio Adentro” en la
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urbanizacion la Rosaleda de la ciudad de Barinas. Realizaron una triangulacién
metodolégica con el uso de método cualitativo y cuantitativo, empleando la
investigacién-accién, las técnicas grupos de discusion y wuna encuesta
estructurada. Se aplicé una encuesta a 305 personas. Entre los resultados, se
obtuvo que el 33% de las personas utilizan los servicios de Barrio adentro, mas
del 54% de los encuestados no se sienten motivados a incorporarse en las
actividades que la Misién Barrio Adentro organiza, aunque un 51% sefialé que
“casi siempre” o a veces reciben buena atencidén de la Mision Barrio Adentro.
Para la autora esa falta de interés y disposicion en participar en los proceso de
planificacién, se debe al alto porcentaje de personas que desconocen las

actividades y efectividad de la Misién Barrio Adentro.

La Alianza Comunitaria para la solucién de la Tuberculosis. México
(2010). realiz6 un estudio titulado “Actitudes, Conocimientos y Practicas de
Tuberculosis en México, en proveedores de servicios de salud”, los objetivos del
estudio fueron, explorar el conocimiento, percepcion y actitudes de las personas
afectadas por tuberculosis. El método fue descriptivo de corte transversal. El
estudio fue realizado en cinco localidades: Tijuana, Monterrey, Chiapas,
Taumauripas y Morelia. Entre los resultados del estudio encontraron que 8 de
cada 10 considera que es la falta de conocimiento, informacién o entendimiento lo
que causa la falta de adherencia al tratamiento. Mientras que solo entre la mitad y
dos terceras partes en promedio mencionaron como mensajes basicos de TB el
hecho de que esta existe, su tratamiento es gratuito y que se cura. Solo una tercera
parte cité los signos y sintomas como mensajes basicos para la poblaciéon en

general

Collazos Flores (2013) “Relacion entre conocimientos y actitudes hacia la
aplicacion de medidas preventivas de la tuberculosis en familiares de pacientes
del centro asistencial ESN- PCT de San Luis- 2012”. Tuvo como objetivo
general: Determinar la relacion entre los conocimientos y las actitudes hacia la

aplicacion de las medidas preventivas en familiares de pacientes del centro
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asistencial ESN-PCT ubicado en Perd. El método empleado fue descriptivo
correlacional de corte transversal. La poblaciéon estuvo conformada por 32
familiares de pacientes. La técnica fue la entrevista y el instrumento tipo
cuestionario. Los resultados del estudio proporcionan informacién actualizada a
las instituciones de salud, con el fin de que disefien estrategias y/o elaboren
planes de educacién para la salud dirigidos a los grupos de riesgo, con el objetivo
de sensibilizar a la poblacién hacia la adopcion de una cultura de prevencion, y
estilos de vida saludables contribuyendo a disminuir el riesgo a complicaciones
que afectan su calidad de vida. En las conclusiones resalta el hecho de que el
mayor porcentaje de familiares no conoce sobre el uso de quimioprofilaxis,
vacunacion BCG vy tienen una actitud de aceptacion, seguido de un porcentaje

significativo que conoce y rechaza la aplicacion de las medidas preventivas.

Cardona Arias y Hernandez-Petro (2013): “Conocimientos, actitudes y
practicas sobre tuberculosis en indigenas zendes y habitantes de una zona rural
colombiana”. El objetivo de la investigacion fue describir conocimientos,
actitudes y practicas sobre la tuberculosis y su asociaciéon con algunos aspectos
sociodemogréficos de habitantes de zonas rurales e indigenas de la region
colombiana de Cérdoba. Realizaron un estudio descriptivo transversal con una
poblacion de 300 individuos, 100 indigenas de la etnia zentie y 200 campesinos no
indigenas. concluyeron que la informacion recabada durante la investigacion es de
gran utilidad a los responsables de la planeaciéon y prestacion de servicios de
salud, en la medida en que permite identificar factores y grupos de riesgo, orientar
las acciones de educacion en salud, implementar estrategias para disminuir la
transmision de la TB, fomentar habitos saludables y prevenir y controlar
oportunamente la aparicién de nuevos casos y sus consecuencias sobre la salud

individual y comunitaria.

2.2 Bases Legales.
En esta parte ahondaremos sobre las bases legales, lo cual ha sido

resultado de una investigacion documental exhaustiva que refleja el amplio marco
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juridico en donde se justifica y apoya tedricamente la investigacion. Se dividié en
dos secciones. Una que hace referencia a las bases legales internacionales y la otra

al marco juridico nacional.

2.2.1 Bases legales Internacionales.

2.2.1.1 Convenio niimero 169 sobre Pueblos Indigenas y Tribales en Paises
Independientes, de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

El convenio nimero 169 sobre Pueblos Indigenas y Tribales en paises
independientes, ha sido el instrumento de derecho internacional mdas conocido,
citado e invocado como el referente juridico por excelencia para lograr
reivindicaciones y cambios en la legislacion de los paises en pro de la defensa de
los derechos de los pueblos indigenas y ancestrales del mundo.

Aprobado en la 76a conferencia de la organizacidon internacional del
trabajo (OIT), el 27 de junio de 1989, es un instrumento juridico internacional
vinculante que trata especificamente los derechos de los pueblos indigenas y
tribales.

Venezuela tuvo una gran demora de mds de 20 afios en ratificar el
convenio. Se adhiri6 en el 2001, durante el primer mandato presidencial de Hugo
Rafael Chavez Frias (Gaceta Oficial N° 37.305/ 17-10-2001).

El convenio establece que los gobiernos deberan asumir la responsabilidad
de desarrollar una accién coordinada y sistemdtica con miras a proteger los
derechos de los pueblos indigenas y tribales (articulo 3) y asegurar que existan
instituciones y mecanismos apropiados para lograr tales fines (articulo 33).
Estimula el didlogo entre los gobiernos y los pueblos indigenas y tribales y ha sido
utilizado como herramienta para los procesos de desarrollo, prevencién vy
resolucion de conflictos. Enfatiza los mecanismos de la consulta y la participacion
de los pueblos indigenas.

Segun Domingo Efren, citando a la abogada mexicana Magdalena Gomez,
este instrumento internacional de derechos humanos tiene como principios
basicos: a) El respeto y reconocimiento a las culturas, formas de vida y de

organizaciones € instituciones tradicionales de los pueblos indigenas y tribales:
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Las culturas e identidades indigenas y tribales forman una parte integra de sus
vidas. Sus modos de vida, sus costumbres y tradiciones, sus instituciones, leyes
consuetudinarias, modos de uso de la tierra y formas de organizacién social en
general son diferentes a las de la poblacién dominante. El convenio reconoce estas
diferencias y busca garantizar que sean respetadas y tenidas en cuenta a la hora de
tomar medidas que seguramente tendrdn un impacto sobre ello. b) La Consulta y
la participaciéon; y c¢) El establecimiento de mecanismos adecuados vy
procedimientos para dar cumplimiento al Convenio de acuerdo a las condiciones
de cada pais.

La consulta y la participacién constituyen la piedra angular del convenio
aspectos sobre la cual se basan todas sus disposiciones. Los principios de consulta
y participacion en el convenio no se relacionan tnicamente con el desarrollo de
proyectos especificos, sino con asuntos mds amplios de gobernabilidad, y la
participacion de los pueblos indigenas y tribales en la vida publica.

Sobre la participacion, se insta a los Estados el deber de consultar a los
pueblos indigenas para que tengan una participacion efectiva en las decisiones que
les afecta. Fomenta a que puedan hacerlo de manera informada, previa y libre en
los procesos de desarrollo y de formulacién de politicas que los afectan,
destacando que “Los pueblos involucrados deben tener la oportunidad de
participar libremente en todos los niveles en la formulaciéon, implementacion y
evaluacion de medidas y programas que les conciernen directamente.”

En relacién a la consulta, el instrumento enuncia que las mismas deben
realizarse a través de procedimientos apropiados, de buena fe, y a través de sus
instituciones representativas. Para el convenio la consulta efectiva es aquella en la
que los interesados tienen la oportunidad de influir la decisiéon adoptada y deben
celebrarse en el idioma de los pueblos indigenas presentes, si ellos no comprenden
el idioma en la que se realiza la reunion, la consulta no pueden constituirse como
real.

A continuacion citamos los articulos sobre la Seguridad social y salud que
el convenio analizado enmarca, los cuales representan un hito en materia de salud

y pueblos indigenas.
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Articulo 25:

1. Los gobiernos deberdn velar por que se pongan a
disposicion de los pueblos interesados servicios de salud
adecuados o proporcionar a dichos pueblos los medios que les
permitan organizar y prestar tales servicios bajo su propia
responsabilidad y control, a fin de que puedan gozar del
maximo nivel posible de salud fisica y mental.

2. Los servicios de salud deberdn organizarse, en la medida de
lo posible, a nivel comunitario. Estos servicios deberdn
planearse y administrarse en cooperaciéon con los pueblos
interesados y tener en cuenta sus condiciones econdmicas,
geograficas, sociales y culturales, asi como sus métodos de
prevencion, pricticas curativas y medicamentos tradicionales.

3. El sistema de asistencia sanitaria debera dar la preferencia a
la formacion y al empleo de personal sanitario de la
comunidad local y centrarse en los cuidados primarios de
salud, mantenimiento al mismo tiempo estrechos vinculos con
los demads niveles de asistencia sanitaria.

4. La prestacion de tales servicios de salud deberd coordinarse
con las demds medidas sociales, econOmicas y culturales que
se tomen en el pafs.

2.2.1.2 Declaracion internacional de Alma Ata. Conferencia Internacional
sobre Atencion Primaria de Salud (APS) 1978.

En septiembre de 1978 los paises que firmaron la Declaracion de Alma
Ata, reconocieron que la participacion comunitaria era un derecho y una
posibilidad para el fortalecimiento de la autonomia de los pueblos en el
mejoramiento de su salud: “Las personas tienen el derecho y el deber de
participar individual y colectivamente en la planificacion e implementacion de
su atencion sanitaria”. El objetivo de ésta declaracion era lograr la “Salud para
Todos” en el 2000.

Esta Declaraciéon enfatizd la necesidad de promover y desarrollar la
participacion comunitaria “al maximo posible”, con participacion en la
planificacion, organizacion, desarrollo y control de la atencion primaria sanitaria,

haciendo un uso méas completo de los recursos locales y nacionales.
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Asi como el convenio 169 de la OIT, marco un hito en la legislacién en
materia de los derechos a las consultas y participacion por parte de los pueblos
indigenas. El Alma Ata lo hizo en materia salud, participacién comunitaria y
planificacién. En la Declaracién se enuncia el concepto de salud tal cual es

aceptado hasta la actualidad. Definiendo la salud como:

Un estado de completo bienestar, fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un
derecho humano fundamental y que el logro de grado més alto
posible de salud es un objetivo social sumamente importante
en todo el mundo, cuya realizacién exige la intervencion de
muchos otros sectores sociales y econdmicos, ademds del de la
salud.

Otros aspectos claves de esta declaracion a considerar fueron el hecho de
resaltar que la desigualdad existente en la salud entre las personas es inaceptable,
para ello los Estados tienen que promover que sus ciudadanos tienen el derecho y
el deber de participar individual y colectivamente en la planificacion,
organizacién e implementacién de su atencion de salud, por lo cual es imperativo

fomentar:

...en grado maximo la autorresponsablidad y la participacion
de la comunidad y del individuo en la planificacion, la
organizacion, el funcionamiento y el control de la atencion
primaria en salud, sacando el mayor partido posible de los
recursos locales y nacionales y de otros recursos disponibles y
con tal fin desarrolla mediante la educacién apropiada la
capacidad de las comunidades para participar.

En la declaracion de Alma Ata, se introduce constantemente la
importancia de la incorporacién de la planificacion participativa a los sistemas y
politicas de salud, que rompa con los esquemas normativos tradicionales en los

cuales se han basado los programas de salud.

La planificacion de la atencion primaria en salud ha de
realizarse tanto en las comunidades como en los niveles
intermedios y central. El ministerio de salud, o su equivalente,
tiene a su cargo la formulacién de la politica sanitaria
nacional, incluida la correspondiente a la atencion primaria en
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salud, y ha de gestionar su aprobacién por el gobierno. Esta
politica tiene mayores probabilidades de ser eficaz si forma
parte de la politica general del desarrollo del pais y refleja, en
consecuencia, los objetivos sociales y econdmicos del
gobierno.

Y pone énfasis en el papel decisorio de los Gobiernos en su
responsabilidad de permitir que los cambios se produzcan desde las bases pero el

apoyo del sistema politicos administrativos de los paises:

Es necesario decidir cudles son los mecanismos mas
convenientes para la planificacion, el funcionamiento y la
fiscalizacion del programa de atencion primaria en salud de
una comunidad, para determinarlo habrd que contar con el
sistema politico, administrativo y social de la localidad en
cuestion.

Dentro del conjunto de recomendaciones realizadas en la declaracion, se
pueden citar dos por su relevancia para este estudio, las cuales hacen hincapié en
la participacién comunitaria y el papel decisorio de las comunidades en la

construccién de poblaciones saludables.

Punto 2. Participacion de la comunidad en la atencién primaria de salud.

La conferencia, persuadida de que la autorresponsabilidad y la
conciencia social nacional y comunitaria son factores
fundamentales del progreso humano, y reconociendo que el
pueblo tiene el derecho y el deber de participar en el proceso
de mejorar y conservar su salud. Recomienda: Que los
gobiernos estimulen y aseguren la plena participacién de la
comunidad mediante la difusion eficaz de la informacion
pertinente, el incremento de la alfabetizacion y el
establecimiento del marco institucional necesario que permita
a los individuos, las familias y las comunidades de hacerse
responsable de su salud y bienestar.

Punto 6. Atencion primaria en salud completa en el plano local.

A fin de que la atencién primaria de salud sea completa, todas
las actividades encaminadas al desarrollo deben estar
relacionadas entre si y equilibradas de modo de modo que se
concentren en los problemas de médxima prioridad, conforme
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lo perciba tanto la comunidad como el sistema sanitario; y que
se pongan en prictica intervenciones culturalmente aceptables,
técnicamente  apropiadas, factibles y adecuadamente
seleccionadas, en combinaciones que respondan a las
necesidades locales.

2.2.1.3 Carta de Otawa. 1986. Conferencia internacional para la promocion
de la salud:

La primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud
reunida en Ottawa el dia 21 de noviembre de 1986 emiti6 como resultado un
documento denominado la “Carta de Otawa”, dirigida a la consecucién del
objetivo mundial de lograr "Salud para Todos en el afio 2.000". Esta conferencia
fue una respuesta a la creciente demanda para formular una nueva concepcién de
la salud publica en el mundo. La conferencia tom6 como punto de partida los
progresos alcanzados como consecuencia de la Declaracion de Alma Ata sobre la
atencion primaria en Salud y el documento "Los Objetivos de la Salud para
Todos" de la Organizaciéon Mundial de la Salud.

Las estrategias definidas en la carta se pueden resumir en cinco ejes:

= Creacion de politica publicas saludables.

* Organizacion y participacién comunitaria.

» Creacion de entornos favorables a la salud.

* Aptitudes personales y cambios de comportamientos.

=  Fortalecimiento de los servicios de salud

Sobre el reforzamiento de la acciébn comunitaria en cuanto a la
organizacidn y participaciéon comunitaria, establece que la promocién de la salud
radica en la participacion efectiva y concreta de la comunidad en la fijacion de
prioridades, la toma de decisiones y la elaboracién y puesta en marcha de
estrategias de planificacién para alcanzar un mejor nivel de salud. “La fuerza
motriz de este proceso proviene del poder real de las comunidades, de la posesion
y del control que tengan sobre sus propios empefios y destinos.” Para lograr esos
objetivos, la informacién y formacion son elementos ineludibles con los cuales

toda comunidad organizada debe contar.
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El desarrollo de la comunidad se basa en los recursos humanos
y materiales con que cuenta la comunidad misma para
estimular la independencia y el apoyo social, asi como para
desarrollar sistemas flexibles que refuercen la participacién
publica y el control de las cuestiones sanitarias. Esto requiere
un total y constante acceso a la informacién y a la instruccién
sanitaria, asi como a la ayuda financiera.

En lo que respecta a las aptitudes personales y cambios de
comportamientos que las comunidades deben tener para la prevenciéon de
enfermedades, en la declaracién se centra en destacar que sélo se podrd lograr
cambios de comportamientos saludables si se enfocan asertivamente estrategias
para la “promocion de la salud”.

Entonces, refleja que toda actividad que se formule para la prevencion de
enfermedades debe estar acompafiada de estrategias de promocion de la salud, las
cuales favorecen el desarrollo personal y social en tanto que proporcionan
informacion, educacion en habitos saludables y aptitudes indispensables para una
vida sana.

La promocion de la salud, consiste en brindar informacién oportuna,
adecuada y entendible sobre factores de riesgos a contraer enfermedades. Si las
personas tienen ese conocimiento se incrementan las opciones disponibles para
que la poblacién ejerza un mayor control sobre su propia salud y sobre el medio
ambiente y para que opte por todo lo que propicie la salud, por lo tanto, asi como
la prevencion de enfermedades es indispensable, la promocion de la salud es
esencial en la medida de que proporciona los medios para que “a lo largo de su
vida, la poblacion se prepare para las diferentes etapas de la misma y afronte las

enfermedades y lesiones cronicas”.

2.2.1.4 Iniciativa de Salud para los Pueblos Indigenas. Organizacion
Panamericana de la Salud.

En lo que respecta a los Organismos Internacionales encontramos que
tanto la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) como la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), ademads de construir, validar, promover visiones
y perspectivas criticas que den cuenta sobre la existencias de las desigualdades y

inequidades en salud en poblaciones indigenas, se han dado a la tarea de formular
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estrategias desde donde se intentan normatizar y crear pautas en salud, con la
aplicacion del enfoque intercultural..

En 1992 en el contexto de la conmemoracion de los 500 afios de la llegada
de los europeos al Continente Americano en la OPS surge la Iniciativa de Salud
para los Pueblos Indigenas.

Esta iniciativa resulta ser un antecedente de envergadura como lineamiento
internacional ya que responde a los organismos internacionales rectores de la
salud como son la OPS y OMS. Por esta razén es importante resaltar brevemente
los avances mds importante de esta perspectiva, que se ha construido a través del
consenso y de experiencias locales exitosas del continente americano, en donde
las tomas de decisiones oportunas y correctas llevada a cabo por gerentes y
planificadores de salud, sensibilizados hacia el tema de las poblaciones indigenas
americanas, han abierto un nuevo campo de concebir la salud y la enfermedad. En
este sentido, la OPS ha considerando en sus estrategias que para construir
cualquier proceso intercultural de salud es obligatoria la participacion permanente

de los pueblos indigenas, ya que:

A partir del reconocimiento de la vigencia de los pueblos
indigenas, se propone incorporar nuevas disciplinas y
dimensiones de andlisis para hacer posible comprender que el
abordaje de la problematica de salud indigena ocurre en la
interseccion de muchos temas, entre los cuales se mencionan
los derechos humanos, la democracia, el desarrollo, el medio
ambiente y la compresion de la cultura identidad y
cosmovision de estos pueblos a partir de una nueva
aproximacion de la historia. (...) La identificacion de
soluciones a largo plazo requiere la promocién de alianzas
estratégicas intrasectoriales, intersectoriales y
multidisciplinarias donde exista participacion indigena plena.
(OPS, 2003:5)

Durante los afios 1999-2002 en torno a la iniciativa contemplo un plan de
accion en el cual sus actividades quedaron concentradas en tres lineas de accion

interrelacionadas:
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a) Planificacion estratégica y alianzas:

En esta linea, las actividades han estado dirigidas a apoyar a los paises en
la formulacién y puesta en préctica de politicas publicas y estrategias integradas
para el desarrollo de sistemas de salud tendientes al logro del acceso equitativo

para los pueblos indigenas, dentro del contexto de la reforma sectorial.

b) Marcos de referencia y modelos de atencién interculturales:

En esta linea las actividades han apoyado a los paises en el disefio y la
ejecucion de los marcos de referencia y modelos de atencién que aborden las
barreras que limitan el logro de la equidad en salud y en el acceso a los servicios
de salud por parte de los pueblos indigenas. Por lo cual, se ha enfatizado en la
generacion de metodologia e instrumentos que faciliten la incorporacion de las
perspectivas, medicinas y terapias indigenas en los sistemas nacionales de salud,

particularmente en la atencién primaria de salud.

¢) Informacion para detectar y vigilar las desigualdades:

En esta linea las actividades promueven tanto el mejoramiento de la
recopilacion, produccién y difusién de informacion acerca de las condiciones de
vida y salud de los pueblos indigenas, como el uso de la informacion en el
desarrollo de politicas y programas.

Con esta vision amplia de ver la diversidad cultural y la salud en las
América la OPS busca que los Estados miembros, entre los que se encuentra
Venezuela y la gran mayoria de los paises americanos, aborden de una manera
sistemadtica y en cooperacion con los pueblos indigenas la problemdtica de salud

que aqueja a dichos pueblos, a partir de cinco principios:

Enfoque Integral de Salud,
Derecho a la autodeterminacion de los pueblos.
Respecto y revitalizacién de las culturas indigenas.

Reciprocidad en sus relaciones.

® & & oo o

Derecho a la participacion sistematica de los pueblos Indigenas.
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2.2.1.5 Declaracion de Ginebra Sobre la Salud y La Supervivencia de los
Pueblos Indigenas, 1999. Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La OMS en 1999, realiz6 la Reuniéon Consultiva Internacional sobre la
Salud de los Pueblos Indigenas en donde se aprobd la Declaraciéon de Ginebra
sobre la Salud y la Supervivencia de los Pueblos Indigenas, en la que se reconocia
que la salud y el bienestar de los pueblos indigenas se ven fuertemente afectados
por factores ajenos a la propia esfera de la salud como son los determinantes

sociales, econdmicos, ambientales y culturales.

Los objetivos de la consulta fueron los siguientes:

1) Proporcionar elementos clave para la formulacidon de politicas, estrategias y
recomendaciones de la OMS para la proteccién y promocién del derecho a la
salud de los pueblos indigenas.

2) Identificar y recomendar mecanismos especificos para asegurar la alianza con
los pueblos indigenas en la labor de la OMS a nivel mundial, regional y de
cada pais.

3) Identificar las maneras en las cuales la OMS pueda trabajar mds eficazmente
con otras entidades para asegurar la proteccién y promocién del derecho a la
salud de los pueblos indigenas.

4) En la alianza con el Comité sobre la Salud de las Poblaciones Indigenas,
identificar el proceso de formulacién y finalizacién de un plan de accién

mundial integral y sostenible sobre la salud de los pueblos indigena

2.2.1.6 La Salud de las Poblaciones indigenas de las Américas” Resolucion de
la 138.a Sesion del Comité Ejecutivo de la Organizacion Panamericana de la
Salud. Washington, 2006.
Esta resolucién inst6 a los Estados miembros a que:
a) Velen por la incorporacién de la perspectiva de los pueblos indigenas en el
logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio y las politicas sanitarias

nacionales;
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b) Mejoren la gestion de la informacion y del conocimiento en los temas de salud
de los pueblos indigenas para fortalecer la capacidad para la toma de decisiones
basadas en evidencia y la capacidad de monitoreo en la Region;

¢) Incorporen el enfoque intercultural en los sistemas nacionales de salud de la
Regién como parte de la estrategia de atencion primaria de salud;

d) Desarrollen, junto con la OPS/OMS, alianzas estratégicas con los pueblos
indigenas y otros interesados directos para mejorar ain mds la salud de los
pueblos indigenas

Resalta de esta declaracion que la Organizaciéon Panamericana de la Salud
fomenta como criterio de interpretacion y andlisis el enfoque de interculturalidad,
destacando la necesidad de aplicar este enfoque en los sistemas nacionales de
salud de la Region. Con el objetivo de mejorar el acceso a la atencion de salud de
calidad por parte de los pueblos indigenas, mediante la incorporaciéon de las
perspectivas, las préicticas y las terapias indigenas en los sistemas nacionales de
salud en conformidad con la estrategia de atencion primaria de la salud y los

principios de seguridad y eficacia de las pricticas sanitarias tradicionales.

2.2.1.7 Declaracion de las Naciones Unidas (ONU) de los Derechos de los
Pueblos Indigenas (DDPI). 2007.

La declaracion de las naciones unidas sobre los derechos de los pueblos
indigenas fue aprobada en la 62a sesion de la asamblea general de la organizacion
de las naciones unidas (ONU), realizada en New York. Es un documento
detallado sobre los derechos humanos de los pueblos indigenas. Fue preparada y
debatida oficialmente durante mds de veinte afios antes de ser aprobada por la
Asamblea General el 13 de septiembre de 2007.

El documento hace hincapié en el derecho de los pueblos indigenas a vivir
con dignidad, a mantener y fortalecer sus propias instituciones, culturas y
tradiciones y a buscar su propio desarrollo, determinado libremente de
conformidad con sus propias necesidades e intereses.

A diferencia del Convenio 169, la Declaracién no tiene rango de tratado
internacional juridicamente obligatorio. Por lo tanto no es vinculante u obligatorio

para los paises miembros de la ONU, sino que es declarativo y orientativo, es
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decir es un marco de preceptos acerca de los derechos individuales y colectivos
“ideales” para los pueblos indigenas. El valor del documento es politico, ético y
moral, aunque no genera obligaciones juridicas, puede usarse para guiar proyectos
de leyes, politicas publicas y decisiones judiciales sobre asuntos indigenas.

Esta Declaracion es un instrumento significativo para evitar la violacién de
los derechos humanos de 370 millones de indigenas en todo el mundo y para
prestar asistencia a los pueblos indigenas y a los Estados en la lucha contra la
discriminacién y la marginacién. Muchos de los derechos consagrados en la
Declaracién exigen nuevos enfoques con respecto a topicos mundiales, como el
desarrollo, la descentralizacion y la democracia multicultural.

Segun la declaracion para lograr el pleno respeto de la diversidad, los
paises deberdn adoptar enfoques participativos de los asuntos indigenas para los
que hard falta celebrar consultas efectivas y establecer alianzas con los pueblos
indigenas. De los 192 paises miembros de la ONU, sélo cuatro votaron en contra -
Estados Unidos, Canadd, Australia y Nueva Zelanda- aunque posteriormente
revirtieron su postura.

Diecisiete de los 46 articulos de la Declaracion se refieren a la cultura
indigena; a su proteccidén y promocion, respetando el aporte directo de los pueblos
indigenas en la toma de decisiones y asignando recursos a la educacién y la salud
en idiomas indigenas. Quince de los 46 articulos de la Declaracion se refieren a la
participacion de los pueblos indigenas en todas las decisiones que afectan a sus
vidas, incluida la participacion efectiva en un sistema de gobierno democrético.

Esencialmente, la Declaracién prohibe la discriminacién contra los
pueblos indigenas y promueve su participacion plena y efectiva en todos los
asuntos que les conciernen, asi como su derecho a seguir siendo diferentes y a
perseguir su propia visién del desarrollo econdémico y social.

La declaracion precisa los derechos colectivos e individuales de los
pueblos indigenas, especialmente sus derechos a sus tierras, bienes, recursos
vitales, territorios y recursos, a su cultura, identidad y lengua, al empleo, la salud,
la educaciéon y a determinar libremente su condicién politica y su desarrollo

econdmico
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El articulo 24 del documento, refiere el topico de la salud y los pueblos
indigena, indicando que tienen derecho a disfrutar por igual del nivel mas alto
posible de salud fisica y mental. Los Estados tomaran las medidas que sean

necesarias para lograr progresivamente la plena realizacién de este derecho:

Los pueblos indigenas tienen derecho a sus propias medicinas
tradicionales y a mantener sus pricticas de salud, incluida la
conservacion de sus plantas, animales y minerales de interés
vital desde el punto de vista médico. Las personas indigenas
también tienen derecho de acceso, sin discriminacién alguna, a
todos los servicios sociales y de salud.

2.2.1.9 Desarrollo de los Objetivos del Milenio (ODM). 2000.

En septiembre de 2000, en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas,
los lideres mundiales de 189 Estados adoptaron un conjunto de objetivos y metas
cuantificables y delimitadas en tiempo, las cuales tendrian que alcanzarse para el
2015, para combatir la pobreza, el hambre, las enfermedades, el analfabetismos, la
degradacién del medios ambiente, y la discriminacién contra la mujer. Son un
total de ocho objetivos generales, 18 metas y 48 indicadores. De los cuales tres de
los ocho ODM se refieren explicitamente a temas de salud, especificamente el 23,
del objetivo 6 sobre “Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades”

hace referencia a reducir la prevalencia y tasas de mortalidad asociadas a

tuberculosis.

Base legales Nacionales.

Después de haber realizado una revision por el marco legal internacional
en materia de Pueblos Indigenas, salud, participacién comunitaria y planificacién
participativa, ahora nos centraremos en el marco juridico nacional desde donde
legalmente este estudio se sustenta.

En primer lugar revisaremos la Carta Magna de la Republica Bolivariana
de Venezuela (Gaceta Oficial Extraordinaria N° 5908, 9-02-2009). En Ia
introduccién de este trabajo mencionamos el prélogo, ya que es eje de reflexion y

andlisis para las principales interrogante planteadas aqui. Como es el hecho de la



33

bisqueda de refundar la Republica a través de una democracia participativa,

protagdnica, multiétnica y pluricultural.

El pueblo de Venezuela, en ejercicio de sus poderes creadores
e invocando la proteccion de Dios, el ejemplo histérico de
nuestro Libertador Simén Bolivar y el heroismo y sacrificio de
nuestros  antepasados aborigenes y de los precursores y
forjadores de una patria libre y soberana; con el fin supremo
de refundar la Republica para establecer una sociedad
democrdtica, participativa y protagénica, multiétnica y
pluricultural en un Estado de justicia, federal y
descentralizado, que consolide los valores de la libertad, la
independencia, la paz, la solidaridad, el bien comin, la
integridad territorial, la convivencia y el imperio de la ley para
esta y las futuras generaciones; asegure el derecho a la vida, al
trabajo, a la cultura, a la educacion, a la justicia social y a la
igualdad sin discriminacién ni subordinacién alguna.
(Preambulo CRBYV)

La Constitucion establece que para llegar a ese ideal de refundacion de la
Republica es imperativo que los venezolanos participen protagénicamente en cada
uno de los niveles de gobierno, y las instituciones que lo integran, a través de los
mecanismos que ejercen la planificacion y la contraloria social. Esto lo podemos
observar en el caso especifico que se da al tratamiento de la salud como derecho
fundamental de los venezolanos.

Segun articulo 83, los venezolanos tienen derecho a la proteccion de la

salud, asi como el deber de participar activamente en su promocion y defensa:

La salud es un derecho social fundamental, obligacién del
Estado, que lo garantizard como parte del derecho a la vida. El
Estado promoverd y desarrollard politicas orientadas a elevar
la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso a los
servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion de
la salud, asi como el deber de participar activamente en su
promocién y defensa, y el de cumplir con las medidas
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios internacionales
suscritos y ratificados por la Republica.

A su vez, el Estado en materia de salud, ademds de consagrar la gratuidad

y la exigencia de participacion deberd ejercer la rectoria del Sistema Publico
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Nacional de salud, priorizando, segin lo establece el Articulo 84, las actividades

de promocion de la salud y prevencion de las enfermedades:

Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creard, ejercera
la rectoria y gestionard un sistema ptblico nacional de salud,
de caricter intersectorial, descentralizado y participativo,
integrado al sistema de seguridad social, regido por los
principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad,
integracion social y solidaridad. El sistema puiblico nacional
de salud dard prioridad a la promocién de la salud y a la
prevencién de las enfermedades, garantizando tratamiento
oportuno y rehabilitacion de calidad. Los bienes y servicios
publicos de salud son propiedad del Estado y no podran ser
privatizados. La comunidad organizada tiene el derecho y el
deber de participar en la toma de decisiones sobre la
planificacién, ejecucion y control de la politica especifica en
las instituciones publicas de salud

Por otro lado, el capitulo VIII con ocho articulos exclusivos para los
derechos de los pueblos indigenas, refleja la importancia y el reconocimiento que
se da obre la base multicultural y pluricultural de nuestro pais. Reconociendo, es
decir visibilizando, la existencia de los pueblos y comunidades indigenas
venezolanos, su organizacién social, politica y econdmica, sus culturas y
costumbres, idiomas, religiones, asi como su hébitat y el derecho a la propiedad
colectiva sobre las tierras que ocupan, las cuales son indispensables para
garantizar sus formas de vida.

Sobre los derechos sociales de los pueblos indigenas en la constitucién se
promulga el derecho a una educacion intercultural bilingiie, a la salud, a la
medicina tradicional, a sus précticas econdmicas tradicionales, a participar en la
economia nacional como trabajadores y trabajadoras, a la formacion profesional, a
participar en programas de capacitacién y contar con servicios de asistencia
técnica y financiera que fortalezcan sus actividades econdmicas, y a la

participacion politica de los indigenas en la Asamblea Nacional y en los cuerpos

deliberantes de las entidades federales y locales con poblacion indigena.

Articulo 121 Los pueblos indigenas tienen derecho a
mantener y desarrollar su identidad étnica y cultural,
cosmovision, valores, espiritualidad y sus lugares sagrados y
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de culto. El Estado fomentard la valoracién y difusién de las
manifestaciones culturales de los pueblos indigenas, los
cuales tienen derecho a una educacién propia y a un régimen
educativo de cardcter intercultural y bilingiie, atendiendo a
sus particularidades socioculturales, valores y tradiciones.

Por otro lado, el articulo 122 plantea el derecho a la salud integral y el

reconocimiento a la medicina tradicional de los pueblos indigenas:

Los pueblos indigenas tienen derecho a una salud integral que
considere sus practicas y cultura. El Estado reconocerd su
medicina tradicional y las terapias complementarias, con
sujecion a principios bioéticos.

En Venezuela, después de la Constitucién, el segundo documento en
importancia donde se establecen normas, regulaciones, conceptos, deberes y
derechos de la poblacion indigena venezolana, es La Ley Orgéanica de Pueblos y
Comunidades Indigenas (LOPCI) (Gaceta Oficial. N° 38.344, 2005).

Esta ley entro en vigencia en el 2005, la LOPCI, como se le conoce por sus
iniciales, tiene por objeto desarrollar los derechos constitucionales y aquellos que
han sido suscritos por la Republica en los convenios, pactos y tratados
internacionales.

Por medio de esta ley organica, se busca proteger la vida y desarrollo
sostenible de los pueblos indigenas, establecer los mecanismos de relacién entre
los pueblos indigenas y el Estado, y servir de marco normativo a otras leyes
referidas a los derechos de los pueblos indigenas.

El Capitulo 1, articulo 6 de la LOPCI se mencionan el derecho a la
participacion de los pueblos y comunidades indigenas en la formulacién de
politicas publicas:

El Estado promoverd y desarrollard acciones coordinadas y
sistemdticas que garanticen la participacion efectiva de los
pueblos, comunidades y organizaciones indigenas en los
asuntos nacionales, regionales y locales. Los pueblos y
comunidades indigenas participaran directamente o través de
sus organizaciones de representacion, en la formulacién de
politicas publicas dirigidas a estos pueblos y comunidades o
de cualquier otra politica publica que pueda afectarles directa
o indirectamente. En todo caso, deberd tomarse en cuenta la
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organizacion propia y autoridades legitimas de cada pueblo o
comunidad participante, como expresion de sus usos y
costumbres.

De gran importancia en el Titulo V De los Derechos Sociales, el Capitulo
IT denominado De la salud y la medicina indigena, en donde se incluyeron siete
articulos que norman los derechos y servicios de salud dirigidos a la poblacion
indigena, en cuanto a: el derecho a la medicina indigena, la incorporacién de la
medicina tradicional indigena al Sistema Nacional de Salud, la participacién
indigena en los programas y servicios de salud, los idiomas indigenas en la
atencion de salud, de la capacitacion y formacién del personal de salud, sobre la
definicién y coordinacion de politicas de salud y del nombramiento de

funcionarios regionales en materia de salud.

Del derecho a la medicina indigena

Articulo 111. Los pueblos y comunidades indigenas tienen
derecho al uso de su medicina tradicional y de sus précticas
terapéuticas para la proteccion, el fomento, la prevencion y la
restitucion de su salud integral. Este reconocimiento no limita
el derecho de acceso de los pueblos y comunidades indigenas
a los demads servicios y programas del Sistema Nacional de
Salud y Seguridad Social, los cuales deberdn prestarse en un
plano de igualdad de oportunidades, equidad y calidad de
servicio respecto al resto de la poblacién nacional.

De la incorporacion de la medicina tradicional indigena al
Sistema Nacional de Salud

Articulo 112. El Estado, a través de los drganos, entes y
demds organismos competentes y en coordinacién con los
pueblos y comunidades indigenas, creard las condiciones
necesarias para la incorporacion de la medicina tradicional y
las practicas terapéuticas de los pueblos y comunidades
indigenas, a los servicios del Sistema Nacional de Salud
dirigidos a los pueblos y comunidades indigenas. Los
indigenas especialistas en su medicina tradicional podrdn
utilizar sus conocimientos y procedimientos con fines
preventivos y curativos, siempre que cuenten con el
consentimiento de los pacientes, indigenas o no-indigenas, y
se realicen en los lugares destinados para tales fines. Estas

practicas serdn respetadas por todas las instituciones publicas
de salud.



De la participacion indigena en los programas y servicios de
salud

Articulo 113. Los servicios de salud se organizan, planifican
y controlan con la participacién directa de los pueblos y
comunidades indigenas y sus organizaciones. La atencion
integral en salud se adecuard a las condiciones geograficas,
econdmicas, sociales y culturales y a los usos y costumbres de
estos pueblos y comunidades.

Los idiomas indigenas en la atencion en salud

Articulo 114. Los servicios del Sistema Nacional de Salud
dirigidos a los pueblos y comunidades indigenas deben
incorporar los idiomas indigenas a este sistema, mediante la
designacion del personal idoneo e intérpretes necesarios para
la atencion de los indigenas y facilitar la comunicacion con las
personas, las familias, los pueblos y comunidades indigenas.

De la capacitacion y formacion del personal de salud
Articulo 115. El Estado, con la participacion de los pueblos y
comunidades indigenas, garantizard la capacitacion del
personal a cargo de la atencién en salud de los pueblos y
comunidades indigenas, y promovera que en los programas de
estudios de las universidades e institutos de formacién de
profesionales de la salud se incorporen contenidos
relacionados con la medicina indigena, respetando la
cosmovision, conocimientos, practicas, usos, costumbres y
tradiciones indigenas.

De la definicion y coordinacion de las politicas de salud
Articulo 116. El ministerio competente en materia de salud,
con la participacién de los pueblos y comunidades indigenas,
definird las politicas de salud destinadas a los pueblos y
comunidades indigenas. La ejecuciéon de los planes y
programas de salud se hard de manera coordinada con el ente
ejecutor de la politica indigena del pais, con los gobiernos
regionales y municipales de entidades con poblacion indigena,
y con los pueblos y comunidades indigenas.

Del nombramiento de funcionarios regionales

Articulo 117. Las direcciones de salud dependientes del
Ejecutivo Nacional, estadal o municipal, de los estados y
municipios con poblacién indigena, designardn en
coordinacion con el ente ejecutor de la politica indigena del

37
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pais y las organizaciones indigenas, un funcionario o grupo de
funcionarios para que garanticen la ejecucion de las politicas
generales en la prestacidn de servicios de salud a los pueblos y
comunidades indigenas.

En la revision realizada para la elaboracién del marco juridico nacional de
este estudio, que tuviese competencia en el tema de asuntos indigenas,
participacion y salud se puede destacar el articulo 41 de la Ley Orgénica para la
Proteccién de nifias, nifias y adolescente (LOPNNA, Gaceta oficial N° 5.859, 10-
12-07), promulgada durante el 2007.

Articulo 41.Todos los nifios, nifias y adolescentes tienen
derecho a disfrutar del nivel més alto posible d salud fisica y
mental. Asimismo, tienen derecho a servicios de salud, de
cardcter gratuito y de la mds alta calidad, especialmente para
la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las afecciones a
su salud. En el caso de nifias, nifios y adolescentes de
comunidades y pueblos indigenas debe considerarse la
medicina tradicional que contribuya a preservar su salud fisica
y mental.

Para finalizar este apartado, es necesario mencionar que después de mas de
catorce afios de desarrollo de la denominada Quinta Republica aun no se ha
decretado una Ley que regule y normalice el Sistema Publico Nacional de Salud.
Se cuenta con el borrador del anteproyecto de la Ley orgédnica de la salud de fecha
2002. El cual hace referencia al derecho ciudadano y comunitario de los

venezolanos a la participacion en la gestion y control del sector salud:

La participacion social en salud es el derecho constitucional
que tienen todos los ciudadanos y ciudadanos a ejercer su
poder de decisidn, intervencién y control de manera directa y
con plena autonomia e independencia, en forma individual o
colectiva, y por medios diversos en la formulacion,
planificacion y regulacion de las politicas, planes y acciones
de salud, asi como la evaluacion de la gestiéon de servicios y
presupuestos de salud, en el marco de una democracia social,
participativa y protagdénica, que hace resistir la soberania del
pueblo.
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2.3 Base referencial tedrica.

2.3.1 Enfoque de Interculturalidad.

El tema de la interculturalidad en América Latina surge asociada
directamente con la mirada hacia “el otro”, que en el contexto latinoamericano se
refiere principalmente a los pueblos indigenas y mas recientemente al de los
afrodescendientes.

Esta nocion también aparece ligada a la emergencia de un nuevo actor
social en el escenario sociopolitico latinoamericano: el movimiento indigena, que
removié la conciencia de las sociedades latinoamericanas. Surge entonces la
interculturalidad como alternativa al mestizaje uniformizador e integracionista de
las politicas estatales. (Walsh, 2000) La interculturalidad significa “entre
culturas”, pero no simplemente un contacto entre culturas, sino un intercambio
que se establece en términos equitativos, en condiciones de igualdad.

En principio la aplicacion del enfoque intercultural se desarrolld
ampliamente como estrategias y politicas para la educacion en los estados
latinoamericanos, la cual tuvo sus antecedentes en los aportes de las ciencias
sociales latinoamericanas desde hace mds de cuatro décadas del siglo XX.

La interculturalidad presupone un didlogo entre culturas donde existe un
intercambio y compartimiento de valores y contenidos culturales. Este didlogo
tiene como sustento el manejo del conflicto, a diferencia de las politicas
asimilacionistas y de pluralismos cultural que evaden el conflicto sobre la base de
la eliminacién de la diferencia, o la creacion de minorias excluidas en las
periferias de los centros de poder. La interculturalidad es un didlogo entre iguales,
en un contexto multilingiie, multiétnico, pluricultural y pluriétnico.

Segtin el autor Carlos Giménez Romero, “la interculturalidad es una
relaciéon de armonia entre las culturas; dicho de otra forma, una relacion de
intercambio positivo 'y convivencia social entre actores culturalmente
diferenciados”.

La interculturalidad se origina de la filosofia del pluralismo cultural, y va
mads alla del enfoque sociocultural y politico del multiculturalismo al poner mayor

atencion a la intensa interaccion que de hecho hay entre las culturas. Tiene en
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cuenta no solo las diferencias entre personas y grupos sino también las
convergencias entre ellos, los vinculos que unen la aceptacion de los derechos
humanos, los valores compartidos, las normas de convivencia ya legitimadas y
aceptadas, los intereses comunes en desarrollo local, la identidad nacional en
algunos casos, y otros puntos en comun.

En un estudio sobre tendencias y casos de politica lingiiistica y educativa,
Norma Tarrow identifica tres paradigmas con los cuales los Estados nacionales
pluriculturales y multilingiies han dado tratamiento a los procesos de relaciones
entre mds de un grupo étnico, el autor establece esos paradigmas a través del
estudios de diversas experiencia de como ha sido tratado el tema de la diversidad
cultural y lingiiistica desde las politicas de educacion. Las tres concepciones son:

paradigmas de asimilacion, de aceptacion y de interculturacion.

Paradigma de asimilacion. Postula una sociedad monocultural, que no
reconoce ni acepta la realidad y la existencia del multiculturalismo, tampoco la
igualdad entre los grupos dominante y dominado. Bajo este concepto, a través de
las instituciones del Estado y también del poder de la opinién publica, se
persiguen, eliminan y reprimen las culturas y lenguas de los grupos y pueblos
dominados. El ideal de desarrollo se pretende alcanzar por medio de la

uniformidad cultural y lingiiistica.

Paradigma de aceptacion. En su fase inicial persiste en negar la igualdad
entre los grupos dominante y dominado, pero fomenta programas de
compensacion para atender necesidades y valores de los grupos dominados,
aunque el objetivo es todavia el de asimilar o integrar a éstos a la sociedad
dominante. Una virtud de este paradigma es que, en un proceso gradual (no sin
conflictos), va sustituyendo la vision monocultural por una perspectiva cultural
pluralista. Pertenecen a este nivel los programas lingiiisticos y culturales, estudios
étnicos, educacion bilingiie, estudios de otras religiones, con los cuales se permite

el mantenimiento de la propia identidad cultural.
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Paradigma de interculturacién. Es cuando el didlogo entre las culturas
se vuelve una realidad efectiva o al menos un objetivo. Aparecen los conceptos de
interaccién, interdependencia, intercambio y reciprocidad; se impulsan programas
de lucha contra los prejuicios y discriminacién racial, asi como la educacién en
derechos humanos de la sociedad; el interés fundamental de la educacién es la
calidad y la interaccion entre las culturas y naciones, se valora el enriquecimiento
mutuo que resulta del intercambio, la reciprocidad y la interdependencia; surgen
métodos apropiados, tales como el aprendizaje cooperativo, las técnicas de
solucién de conflictos y luego la educacién para la comprension internacional.
Una nacién multicultural, que cuenta con un marco juridico de unidad nacional,
podra construir y fortalecer sus espacios de convivencia intercultural a partir del
formal reconocimiento, respeto, promocion y aceptacion voluntaria de las culturas
y los pueblos que la conforman como tal. Se fortalece con la vivencia de los
valores de civismo y equidad, libertad y responsabilidad, respeto y solidaridad. La
fuerza y el sustento de la interaccién y comunicacion intercultural, de la
creatividad artistica e intelectual de una nacidn, proviene de su diversidad cultural
y lingiifstica, de la rica diversidad ecoldgica de su ambiente natural, de la fortaleza
y dignidad de las familias, comunidades y pueblos, y fundamentalmente de la
capacidad humana de comprender, crear, recrear, construir, emprender Yy

corresponder.

El autor Carlos Giménez Romero, propone nueve caracteristicas de las
relaciones interculturales para que sea una relaciéon de armonia entre las culturas,
una relacion de intercambio positivo y convivencia social entre actores

culturalmente diferenciados:

Confianza. Es la actitud que resulta de la creencia, certidumbre, seguridad
y confiabilidad de la persona en su identidad cultural y lingiiistica en una sociedad
multicultural. Le permite tener franqueza y amistad para relacionar e intercambiar
positivamente con personas pertenecientes a otro grupo social o comunidad
cultural. Se realiza plenamente cuando el marco de politicas culturales,

lingiiisticas y educacionales del pais estd disefiado conforme al pluralismo



42

cultural. Cuando la relacién es desigual dominante-dominado, mayoria-minoria,
sin equidad étnica, cultural, lingiiistica y de género, serd dificil desarrollar la
confianza para el desarrollo de la persona y la comunidad. La confianza y la
lealtad son factores indispensables para las relaciones interculturales. Cuando una
parte de la poblacion de un pais estd en condiciones de exclusion y discriminacién
por su condicion social, su cultura y su lengua, hay que trabajar por medio de
politicas culturales y educativas, y hasta acciones afirmativas, para crear

confianza en la sociedad y la nacion.

Reconocimiento mutuo. Es el reconocimiento del otro como tal, en sus
codigos lingiiisticos y costumbres, capacidades, formas de vida, cosmovision,
formas de organizacion social y patrones de crianza. Al ser reconocimiento
mutuo, cada quien valora al otro como su hermano, su préjimo o su conciudadano,
con quien dialoga, intercambia, construye, suefia y realiza sus propdsitos en una
relacion respetuosa y reciproca sin que la cultura propia sea un obstaculo. Porque
en materia de los valores de las culturas existen concordancias, ademéas siempre
suman, nunca restan. El reconocimiento mutuo se da cuando ambos partes se
aceptan como interlocutores védlidos y en cuanto a sujetos iguales en derechos y

ciudadania comun.

Comunicacion efectiva. Las culturas no son islas incomunicadas, ademas
son dindmicas y no estdticas. Se comunican entre si y se intercambian
conocimientos, valores, motivos estéticos y astronomia, artes y vision del mundo.
La comunicaciéon efectiva no se da cuando en una nacién pluricultural se
implementa una politica monocultural y monolingiie en la que un grupo social
pasa a tomar las decisiones en su coédigo lingiiistico y patrones culturales,
relevando las otras a una situacion de sojuzgamiento y asimilaciéon. La
comunicacion es del dominante hacia el dominado, sin tener en cuenta sus logicas

de desarrollo enddgeno y su dindmica de interculturacion.

Dialogo y debate. La interculturalidad es un didlogo entre iguales. En una

sociedad pluricultural el didlogo y el debate se debe dar entre iguales, en el
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sentido de que cada quien dialoga desde su cultura a través de las convergencias y
puntos en comun, porque no hay culturas superiores e inferiores, solo hay culturas
diferentes. El didlogo y debate que se realiza con reconocimiento mutuo y
comunicacion efectiva lleva a la consecucién del bien comun y la conducta
fraternal entre si de todos los habitantes de una nacién o pais. En la era de la
conectividad mundial y la sociedad del conocimiento, el didlogo intercultural de
un pais hace mds informados y cultivados a sus habitantes, sin perder su identidad
cultural pero si fortaleciendo su participacion en las dindmicas regionales y

mundiales.

Aprendizaje mutuo. Es una actitud reciproca de los miembros de culturas
diferentes en un ambiente propicio de igualdad y equidad. Cada cultura considera
que su cosmovision, sus conocimientos, valor, principios de su pensamiento, sus
métodos para resolver problemas y satisfacer necesidades materiales y
espirituales, formas de organizacién y normas de convivencia social y politica y
comportamiento con la naturaleza, economia y espiritualidad, son las que cumplen
la funcion para su desarrollo humano social. Con confianza y lealtad muestra a los
otros el cimulo de experiencias que le han permitido vivir y desenvolverse en el
mundo, y con interés quiere aprender de las otras culturas, especialmente las que
se desarrollan en el mismo territorio nacional. El aprendizaje mutuo favorece la
economia, el desarrollo social y la solidaridad democratica. Hace fuertes a los

paises y deja a un lado la discriminacién y la negacién cultural.

Intercambio positivo. Es el aporte que cada comunidad cultural hace por
medio de sus integrantes, con lo mejor de si mismos para la configuracion de la
vida social del pais. Cada uno de los actores culturalmente diferenciados aporta
algo que sirve para el desarrollo del otro y de ambos. Se trata de todo lo que
conlleva una lengua, conocimiento, tecnologias, valores, habilidades, tradiciones,

formas de adaptacidn, expresion artistica, creencias y signos sociales.

Resolucion pacifica del conflicto. Los seres humanos somos seres

sociales, pero también seres de conflictos. Cada cultura tiene sus formas de
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solucionar las contradicciones y los conflictos entre los miembros de la
comunidad cultural, asimismo posee métodos y procedimientos para entenderse
con los de otras culturas y pueblos. En Estados nacionales pluriculturales,
multilingiies y multiétnicos, los pueblos y culturas que lo forman han encontrado
la forma de convivir pacificamente, en sus dindmicas, participacién vy
competencia; tienen normas, procedimientos y autoridades para conocer, analizar,
tomar consejo e impartir justicia. Cuando funciona la cultura de interculturalidad
entre los pueblos y comunidades, que supone relaciones equitativas, la resolucién

pacifica de conflictos forma parte de la cultura nacional.

Cooperacion. La interculturalidad se va construyendo por fases de
acuerdo al entendimiento mutuo y a la cooperacion intercultural y entre culturas.
Se apoya en los principios de solidaridad, complementariedad y en la

reciprocidad.

La convivencia. Convivencia social que se apoya en el respeto mutuo y la
aceptacion de unas normas comunes; viene de la aceptacion de las otras opiniones
y estilos de vida hacia el que piensa o actia de manera diferente; se buscan
arreglos por medios no violentos de las tensiones y disputas. Conciencia de todos
de que convivir es algo dificil y que exige esfuerzo y aprendizaje. En definitiva es
la convivencia dindmica y enriquecedora que va mucho mads alld de la mera
coexistencia de no agredirse y soportarse. Aunque la mera coexistencia de no
agresion es mejor que la violencia y agresion que han sufrido los pueblos
indigenas y otras comunidades étnicas en la historia de América. La
interculturalidad es un camino para la construccion de la paz y la convivencia
armoénica, mutuamente enriquecedora entre los pueblos y comunidades: fortalece
la unidad nacional por medio de la conducta fraternal entre si de todos los
habitantes. Los valores de todas las culturas que conforman la nacién
multicultural consolidan el bien comiin, la justicia y la equidad.

Con el enfoque de interculturalidad se demanda el reconocimiento por
parte del Estado de la pluralidad cultural existente en un pais, entendida ésta como

respeto a la diferencia; pero ademas, es la creacion de espacios en las que distintas
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culturas coexistan, interactian y conozcan, permitiendo de este modo el encuentro
a fin de crear vinculos entre todos los miembros de una sociedad para el
reconocimiento reciproco de las diferencias culturales. Este enfoque plantea que la
diversidad cultural no constituye una amenaza para los grupos en contacto, sino
que mads bien enriqueceria la estructura social de un Estado.

Se supone que en todo Estado multicultural y pluricultural, como el
venezolano, deberfan confluir relaciones simétricas de contacto. Sin embargo uno
de los debates que origina la interculturalidad, como enfoque que transversalice
toda politica publica de Estado, es que la interaccion en las relaciones sociales y
culturales no se da -la mayoria de las veces- en un plano de igualdad y equidad.

Se ha demostrado histéricamente que en los modelos de democracia
representativa se resta capacidad de decision a las propias colectividades para
transferir esas decisiones a las sociedades dominantes. Bajo ese estado de
dominacién se reflejan diversos conflictos - la mayoria de las veces latentes y
solapados-, condicionados por intereses de grupos que ejercen su poder social,
econdmico y politico, los cuales promueven la exclusion e invisibilidad como
mecanismo de control social sobre grupos minoritarios. En esos espacios de
exclusion la incursién de la participacion ciudadana se ejerce desde la verticalidad
de la estructura del Estado.

Por lo tanto el enfoque intercultural deberia ser entendido como un
proceso permanente de relacion, comunicacién y aprendizaje entre personas,
grupos, conocimientos, valores y tradiciones distintas, orientada a generar,
construir y propiciar un respeto mutuo, y a un desarrollo pleno de las capacidades
de los individuos, por encima de sus diferencias culturales y sociales.

Segun lo expuesto el enfoque intercultural es critico y progresista, al
intentar hacer consiente y romper con la historia hegeménica de una cultura
dominante y otras subordinadas y, de esa manera, reforzar las identidades
tradicionalmente excluidas para construir, en la vida cotidiana, una convivencia de
respeto y de legitimidad entre todos los grupos de la sociedad. La interculturalidad
es una propuesta de didlogo, intercambio y complementariedad. Constituye una
nocidn propositiva que apunta hacia la articulacién de las diferencias pero no a su

desaparicion, bajo el lema de la unidad en la diversidad. Por lo tanto, toda
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perspectiva o marco de referencia construida bajo el enfoque intercultural debe
permitir una mirada holistica (totalizadora) y mds humana de los seres humanos y

de su entorno

El enfoque intercultural y su importancia como marco de referencia en las
politicas de Estado.

La interculturalidad hace referencia a complejas relaciones, negociaciones
e intercambios culturales, en donde se busca desarrollar una interaccién entre
personas, conocimientos y practicas culturalmente diferentes; una interaccién que
reconoce y considera las asimetrias sociales, econdmicas, politicas y de poder. A
su vez, considera que existen condiciones institucionales que limitan la
posibilidad a que los “otros” puedan ser considerados como sujetos con
identidades. No se trata simplemente de reconocer, descubrir o tolerar al otro.

El enfoque intercultural supone una forma de pensamiento, una estrategia
tedrica y practica que requiere de un aprendizaje por parte de los actores sociales
involucrados. Debe hacerse consciente de reflexion y andlisis. Y el papel politico
de los gobiernos que representan a un Estado-Nacién es determinante en la lucha
por visibilizar los derechos de las poblaciones indigenas o de afrodescendientes y
consolidar en todos los poderes estadales el reconocimiento de la diversidad
cultural de su Nacion. Es decir, es imprescindible que no se asuma sélo el enfoque
intercultural como una estrategia politica de un gobierno determinado, sino que la
interculturalidad se defina en el tiempo como una politica permanente de los
Estados.

Al asumirse como politica publica de Estado asegurard, como por ejemplo
en el caso venezolano desde 1999 con la Constitucion de la Republica Bolivariana
de Venezuela, que los avances, esfuerzos y practicas llevados a cabo por un
gobierno no queden interrumpido por las politicas que pueda ejercer la llegada de
un nuevo gobierno con un pensamiento ideoldgico diferente.

Para Giménez la interculturalidad es un planteamiento pluralista sobre las
relaciones humanas que deberia haber entre actores culturalmente diferenciados.
El Estado deberd, promover sistemdticamente espacios y procesos de interaccion

positiva que vayan abriendo y generalizando relaciones de confianza,
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reconocimiento mutuo, comunicacién efectiva, didlogo y debate, aprendizaje e
intercambio, regulacion pacifica del conflicto, cooperacion y convivencia. Todo

esto sobre la bases de tres principios:

I) El principio de Ciudadania: que implica el reconocimiento pleno y la
bisqueda constante de igualdad real y efectiva de derechos,
responsabilidades, oportunidades, asi como la lucha permanente contra el

racismo y la discriminacion.

I) El principio de derecho a la diferencia: que conlleva el respeto a la
identidad y derechos de cada uno de los pueblos, grupos étnicos y

expresiones socioculturales

IIT) El principio de unidad en la diversidad: que implica el reconocimiento
pleno y la busqueda constante de igualdad real de derechos,
responsabilidades, oportunidades, asi como la lucha permanente contra el

racismo y la discriminacién

Sin embargo, el enfoque de interculturalidad ademds de asumirse como
politica de gobierno y Estado tiene que pasar de la formulacion de estrategias
coyunturales a estrategias mds estructurales. En este sentido el pensamiento
intercultural debe transcender a las instituciones estadales y gubernamentales

existentes.

Se debe llegar también a penetrar y transformar las
instituciones y estructuras que constituyen el edificio social.
Es decir, logar que las instituciones estén estructuradas de tal
forma que reflejen y a la vez facilitan las relaciones positivas
entre las diversas personas. Este es el nivel estructural de la
interculturalidad. (Alb6 S/F)

Otro punto considerable en la aplicaciéon pertinente del enfoque, es que
para observar un impacto o cambio tangible es necesaria una transformacion de la

estructura socioeconémica de un pais. En el caso Venezolano, en donde los
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mayores indices de pobreza se encuentran en los Estados y municipios como
mayor poblacién indigena que criolla, como por ejemplo los estados Delta
Amacuro y Apure, en donde municipios como Antonio Diaz y Achaguas,
respectivamente, quedaron para 1998 y 2005 en primer lugar como los municipios
mads pobres de America latina, un punto que se refleja muy negativamente con los
mayores indices de mortalidad materna e infantil, afios de vida perdidos, bajos
niveles educativos y la no insercién escolar.

Entonces, cuando se reflejan mayores margenes de inequidad en un pais
entre grupos culturales distintos, mayores retos se deben plantear para que el
impacto social sea mas equitativo y transformador, asi lo enfatiza el investigador

Boliviano Xavier Alb6 cuando afirma que para,

Lograr relaciones de interculturalidad més positivas seria mas
sencillo si se tratara de gentes de culturas distintas pero de
igual posicion y prestigio social; por ejemplo, entre dos paises
o pueblos indigenas semejantes en contacto. Pero lo comiin es
que cada grupo este en una posicion social y econdmica
distinta y entonces hay que superar mayores bloqueos. Asi
ocurre, por ejemplo en los paises (...) pluriétnicos con un
grupo hegemonico, o incluso por migraciones internas de tipo
laboral dentro de un mismo pais, etc. Podriamos concluir que,
de una manera cada vez mds generalizada, las relaciones
interculturales asimétricas son un ingrediente presente en
cualquier parte del mundo cada vez mds globalizado e injusto
(Op. cit)

Las desigualdades sociales y econdmicas en donde se dan relaciones de
poder entre un grupo dominante que muy dificilmente considerarian como iguales
a los que consideran como “Inferiores”. Un ejemplo muy particular que se da en
Venezuela es la invisibilizacion o negacién de lo indigena, por un marcado
racismo y una notoria discriminacion al llamar “irracionales” a los indigenas.

Estas relaciones de poder en donde se sitian unos “arribas” y otros “abajo”
han dejado grandes secuelas en los indigenas venezolanos —como por ejemplo
muy marcadamente en los indigenas apurefios-, quienes como consecuencia de un
duro proceso histdérico de invisibilizacion y discriminaciéon por parte de la
sociedad apurefia han asumido el rol de “irracionales” nominando a la poblacién

no indigena como los “racionales”. En la mayoria de los casos desvalorizan su
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propia cultura, lengua, tradiciones, olviddndolas para adoptar la cultura
dominante, o por el contrario evitando todo contacto y asildndose socialmente
para no ser agredidos.

Estas aptitudes contrapuestas entre un grupo que niega la existencia del
otro, o de un grupo que niega su propia existencia, son elementos negativos que
no permitirian de ninguna manera dejar fluir la interculturalidad como medio de
comunicacién horizontal y simétrico con igualdad condiciones. Las instituciones
reproducen los esquemas de las sociedades en donde se desarrollan. Por esta razén
al mantenerse una estructura injusta de dominacién econémica, politica, social y
cultural, se generaran actitudes contrapuestas entre los de “arriba” y los de
“abajo”, el reto es garantizar un estado con estructuras mas equitativas para todos
sus ciudadanos.

Para el antrop6logo venezolano y lingiiista Esteban Emilio Monsoyi, el
reto a encarar va mas alld en presuponer que la discusion de lo “intercultural” s6lo
es un problema del indigena, y que estas discusiones se centren y extrapolen
unicamente cuando se enfrenta el ciudadano “no indigena” a un contacto e
interacciéon con los indigenas, tiene que pasar a ser una discusién formativa,
educativa para todos los venezolanos, mas aun seglin nuestro parecer, cuando el
reconocimiento de nuestra sociedad se da bajo los parametro de pluriculturalidad

y multiculturalidad. Al respecto Monsonyi destaca:

En consecuencia, no basta para nada que los indigenas sean
interculturales si el resto de la poblacién no lo es. Como punto
de partida estd perfectamente bien que los pueblos autdctonos
comiencen el proceso, por cuanto para ellos estaba en juego
nada menos que la supervivencia inmediata y mediata de sus
idiomas, culturas e identidades. Pero ya es tiempo y hasta
considero que estamos algo rezagados para una mayor toma
de conciencia de todo el pueblo venezolano, tanto en lo que
respecta a la pluriculturalidad como a la interculturalidad, ya
que ambas vertientes constitucionales han sido muy
descuidadas por no decir saboteadas: tanto por grupos
reaccionarios como por muchos sedicentes revolucionarios o
por los apaticos de siempre que hacen de mayoria. (Monsonyi
2006)
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Cabe ahora aclarar que la interculturalidad no se impone exclusivamente
frente a los pueblos indigenas, sino que habra de consolidarse en el seno y ente
todas las culturas constitutivas del pais venezolano.

Entonces, la interculturalidad es un proceso, una meta por alcanzar en los
Estados con una gran diversidad cultural ya que la interculturalidad en si misma
no existe, es un proceso consciente individual colectivo, que deberia proyectarse
como un “deber ser alcanzable por medio de nuevas practicas, valores y acciones
concretas que se puedan construir, no en abstracto, sino en medio de procesos
formativos y participativos colectivos en los que se relacionen los miembros de
culturas diversas” (Salud Indigena S/F)

La interculturalidad requiere de un cambio global, no se sustenta s6lo en
voluntades particulares, sino que necesita de voluntad politica que permita
impulsar espacios de encuentro, didlogo y asociacién entre seres y saberes,
sentidos y précticas distintas. Un espacio de negociaciéon y de traduccién donde
las desigualdades sociales, econdmicas y politicas, y las relaciones y los conflictos
de poder de la sociedad no son mantenidos ocultos sino reconocidos y
confrontados. (salud indigena S/F)

A partir de lo sefalado hasta el momento, otro aspecto relevante en
mencionar es que la interculturalidad debe ser entendida como un proceso
dindmico con multiples direcciones, de creacién y de tensidn, pero siempre en
construccién. Y como proceso, tiene su raiz en las brechas culturales reales y
actuales, caracterizadas por asuntos de poder y por las grandes desigualdades
sociales, politicas y econdmicas que no permiten una relacion equitativa.

Sin embargo, no se debe suponer que el enfoque de interculturalidad en
salud es una panacea a toda la problematica del proceso de atencion de la salud,
no hay que olvidar la existencia de otros determinantes que contribuyen de forma
estructural en agravar la situacion de salud como la inequidad, la pobreza extrema,
dificil acceso a los servicios, tenencia de la tierra, la desnutricién, la dificil
accesibilidad geografica, entre otras.

Por esta razon el papel fundamental de los actores sociales, el gobierno, las
instituciones publicas, los movimientos indigenas, las comunidades y pueblos

indigenas y en general toda la poblacién venezolana, para crear modos de
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responsabilidad, tolerancia, respeto, sensibilidad y solidaridad colectivos e

individuales, pero siempre en permanente construccion.

2.3.2 Interculturalidad en Salud

En el apartado anterior se hizo referencia al término de interculturalidad a
la relacion existente “entre culturas”, no simplemente como un contacto, sino
como intercambio basado en el respeto. Se considerd la interculturalidad como un
proceso dindmico y permanente de relacién de comunicacidn, dialogo, consenso y
aprendizaje entre culturas en condiciones de legitimidad mutua e igualdad, que se
construye entre personas y grupos, conocimientos y prdacticas culturalmente
distintas.

En este parte profundizaremos sobre la interculturalidad en salud, la cual
en primer plano se definird como una estrategia transversal que “considera, utiliza
y potencia conocimiento y prdcticas en torno al proceso salud enfermedad
atencion tanto de la medicina oficial como de las medicinas indigenas.” (Saéz:
s/f)

En el ano 1990, el modelo biomédico basado en el sistema occidental de
salud, fue denominado por Menéndez como el modelo hegeménico (MMH). Esta
cultura médica se ha establecido mundialmente como el modelo capaz de resolver
la mayoria de los problemas de salud de la poblacion mundial, un modelo
biologicista que no considera los contextos sociales y culturales de las personas.

Esa concepcion se ha convertido a la vez en la debilidad del sistema
médico occidental y de su expresion como medicina alopitica hegemonica,
incrementada ademads por la presencia de otras limitaciones de ese sistema como:
eficacia limitada en determinados grupos sociales, inequidad, temor poblacional a
sus efectos adversos, burocratizacion de la atencidn, sobrevaloracion la medicina
curativa, desvalorizacién de la prevencion de las enfermedades y la promocién de
la salud, dependencia de la industria farmacéutica, negacién de la salud como un
derecho gratuito universal y legitimacion en los Estados-Nacion para posicionar la
medicina privada como la mds eficaz para restablecer la salud, asi como la

anteposicion de la asistencia individual a la colectiva.
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Los sistemas médicos, como construcciones culturales, han
nacido para responder a las necesidades particulares de un
entorno social especifico. La extrapolacion del principio
etnocéntrico occidental de salud se evidencia en el Modelo
Médico Hegemonico, lo que ha generado la aparicién de
importantes dificultades al no considerar la cultura de los
usuarios en el proceso de atencion en salud. Bajo esta realidad,
muchas veces el modelo biomédico se ha constituido en un
nuevo instrumento discriminatorio, en nefasta competencia
con la relegacién por etnia, clase social, religion, idioma, etc.
(Carreazo. 2004)

Es a partir de las criticas sostenidas hacia el modelo médico dominante
como surge la necesidad de dar respuestas desde otras perspectivas y corrientes,
desde donde se inserta la interculturalidad en salud como estrategia transversal
que “considera, utiliza y potencia conocimiento y prdcticas en torno al proceso
salud enfermedad atencion tanto de la medicina oficial como de las medicinas
indigenas.”

A diferencia del El sistema biomédico alopatico que refuerza los
estereotipos sociales preexistentes, muchos de ellos cargados por juicios valores
racistas, La interculturalidad en salud, como politica de salud propone aplicar el
enfoque intercultural en las estrategias de curacion, rehabilitacion, prevencion de
la enfermedad y promocién de la salud; ademds de intenta facilitar el
reconocimiento, el respeto, la comprension de las diferencias culturales de los
pueblos. (Saez Salgado: Mod IV).

La interculturalidad en salud propone la participacién activa de los
diferentes actores sociales de la salud, considerando no sélo la relacion entre las
personas, sino los recursos terapéuticos, los espacios y los aspectos
administrativos y de direccion de los servicios de salud, ya que a pesar de la
hegemonia del modelo biomédico en términos de politicas y disefios de
programas, planes y proyectos de salud, la realidad es que la medicina indigena es
utilizada en las comunidades, no como terapias complementarias, si no como un
modelo de medicina confiable, eficaz y aceptado culturalmente por las culturas

indigenas que lo reproducen a través del conocimiento del entorno ambiental y de

las experiencias de los médicos tradicionales, parteras, curanderos, entre otros.
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Segtin Carreazo (2004), la interculturalidad en salud se puede entender

como:

...una serie de acciones que implican en primer término tomar
conciencia de la cultura del paciente, para poder asimilarla y
luego incorporarla en el proceso de atencién en salud; es un
conjunto de acciones o politicas mucho mds necesarias y
trascendentes en un pafs multicultural y pluriétnico como el
nuestro, circunstancia que genera diferentes expectativas y
percepciones del proceso salud-enfermedad entre proveedor y
usuario y que suele provocar dificultades y desavenencias en
la relaciéon médico paciente.

Desde la perspectiva de los pueblos indigenas, existen enfermedades que
Unicamente tiene salida resolutiva a través de terapeutas tradicionales. Se trata de
los denominados “‘sindromes culturalmente delimitados”. Estos constituyen un
conjunto de signos y sintomas de diversa explicacion que solo pueden ser
entendidos, comprendidos, tratados integralmente dentro de la cultura particular
en que se desarrollan, pues cuentan con la clave o el c6digo cultural que permite
desentrafiar su contenido simbolico y la profundidad de significados especificos.
Los mas conocidos y frecuentes en América Latina corresponden al mal de ojo, el
empacho, el susto o espanto, la caida de mollera, los aires (mal viento),
torceduras, maleficio y otros.

En las sociedades indigenas perviven complejos sistemas de salud de
raices ancestrales junto a los sistemas de salud oficiales. Eso muestra en la
realidad la vigencia —con o sin reconocimiento legal— de sistemas que gozan de
legitimidad y niveles de efectividad y correspondencia con sus sistemas de vida.

Un adecuado acercamiento y armonizacién con esta realidad solo es
posible desde una vision de un “pluralismo médico”. El desencuentro entre
culturas, particularmente en los servicios de salud que se proporcionan a la
poblacién indigena, en especial en el primer nivel de atencién, depende en gran
parte de la formacién y competencia del personal que atiende a la poblacion
indigena. La incorporaciéon del enfoque intercultural de la salud como una
estrategia adecuada en los programas de capacitacion del personal de salud, ayuda
a modificar la percepcion, los valores y sobre todo las précticas del equipo de

salud en situacion multicultural.
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En el campo de la salud publica y colectiva la interculturalidad implica que
todos los sistemas de salud (incluida la medicina tradicional) deben contar con la
posibilidad de ser practicados en igualdad de condiciones por las personas que lo
han hecho tradicionalmente, contando con los recursos y espacios para el
intercambio de conocimientos, saberes y practicas que aseguren el desarrollo,
revitalizacion y reproduccion de sus medios ancestrales de curacion.

La manera en que entendemos el mundo, el cuerpo, la salud y la
enfermedad y los diversos procesos de interaccién entre los individuos y su
ambiente, cambia de una cultura a otra; por eso, para poder entendernos con
personas de otras culturas, es necesario establecer puentes y acuerdos comunes de
comunicacion.

En el contexto venezolano, los usuarios de los servicios de salud, y no solo
los indigenas, cuestionan al falta de sensibilidad, de irrespeto en el trato recibido
de parte de los prestadores del servicio de salud, el menosprecio a sus opiniones, y
la desinformacion a la que son objeto, aspectos que terminan por incidir en la
satisfaccion que reciben del servicio y de la atencion del personal. Esto influye en
el desapego a las indicaciones médicas, una incidencia mayor de abandono a los
tratamientos y en resistencia al uso de los servicios que en casos extremos, ha
llegado a la confrontacién y al choque cultural. En definitiva a un fracaso de la
alta inversion de recursos humanos y econdémicos que realiza el Estado para
garantizar el derecho a la salud de los venezolanos.

Por lo dicho anteriormente es necesaria la construccidon de un proceso de
relacién y comunicacién entre grupos culturales y de personas con percepciones
diferentes de su realidad y sin embargo, con similares capacidades para el
ejercicio de sus derechos, como por ejemplo, en las relaciones que suceden entre
los usuarios con lo profesionales de salud, con diferentes niveles y contenidos de
conocimiento y de valores personales.

Asi que, un proceso real de interculturalidad presupone sentido comun, un
criterio €tico fundamental que es el respeto al ser humano, a sus derechos
inalienables, al respeto de sus conocimientos y desconocimientos.

El desarrollo de acciones de salud con orientacién intercultural supone

reconocer principios bdsicos, como:
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El respeto en el trato de los usuarios.
Participacion social.

Cooperacion.

Consenso.

El reconocimiento de las tradiciones culturales,
Sostenibilidad.

Calidad.

Calidez.

® & & 6 O o o oo o

Tolerancia.

Solidaridad.

<

¢ Eficiencia.
¢ Lainclusion en la atencion, y

¢ Laequidad en salud hacia los distintos grupos étnicos.

Estos principios traducidos a la prictica se orientan basicamente a:

v" Combatir las relaciones asimétricas excluyentes y discriminadoras.

v' Llegar a relaciones de equidad entre los diferentes pueblos,
culturas, etnias.

v" Valorar las diferentes culturas para eliminar el racismo.

v" Crear formas de poder compartido en las que todos los actores
participan en la dindmica social.

v Construir la ideologia, los valores, las actitudes, y las précticas

para lograr nuevas formas de relacion.

Por otro lado, encontramos que se pueden establecer tres formas de

acercamientos posibles al &mbito operativo de la salud intercultural:

a) La salud intercultural como acciéon-movilizacién, entendida como el

proceso de acercamiento donde el equipo de salud convoca a las comunidades, y
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moviliza recursos en la perspectiva de dar satisfaccion a determinadas necesidades
de salud. La comunidad no es promotora de esta iniciativa, sino responde

activamente a un llamado externo.

b) La salud intercultural como gestion, entendida como el proceso en
que representantes de la comunidad participan en la ejecuciéon de acciones en
salud, orientacion dentro de los centros de salud, conexion con la familia,
respondiendo a necesidades sentidas de la comunidad. Asi, surge un voluntariado

de facilitadores interculturales en espacios cedidos por el centro de salud.

c) La salud intercultural como cambio, entendida como el proceso en
donde la comunidad y el equipo de salud se unen en la biisqueda de una respuesta
comuin. Requiere de una respuesta activa y responsable en la definiciéon de
problemas y prioridades, control de recursos, compromisos en las acciones y
evaluacion de las mismas.

Asi mismo, la operacionalizacién del concepto de interculturalidad, segin
la OPS, supone el cumplimiento de los siguientes retos:

Requiere superar algunos vacios existentes como: a) no registro de
informacion epidemioldgica con criterio étnico en el nivel local y nacional; b)
carencia de perfil epidemioldgico segin grupo étnico; c¢) paralelismo o
superposicion en la informacion epidemioldgica; d) formularios de informacion
epidemiolégica demasiado complejos de diligenciar; e) baja calidad de
informacién en los registros de informaciones epidemioldgicas en las unidades
basicas de salud; f) la informacion de los promotores de salud no es aceptada en el

sistema nacional epidemioldgico.

Estrategias de salud intercultural

El enfoque intercultural tiene dos niveles de expresion: a) las actividades
que materializan la interaccién entre medicinas, y b) la cultura que sustenta los
modelos médicos en interaccion. Este dltimo, implica trascender desde la accién
médica concreta hacia la implementacién de un modelo pluricultural de salud y

sociedad. Requiere transformaciones estructurales de largo plazo vy
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responsabilidades que sobrepasan a los actores del sistema de salud, pues son las
estructuras del Estado junto con las sociedades indigenas quienes deben establecer
las bases para un proyecto pluricultural de sociedad.

A nivel de las acciones en salud, las estrategias de comunicacion
intercultural aparecen como factores que disminuyen las barreras sociales y
culturales entre equipos de salud y usuarios.

El mejorar los procesos de comunicacién y didlogo, promueve una mayor
comprension de las expectativas de ambos actores y a la vez mejora el nivel de
satisfaccion de los usuarios con el sistema de salud biomédico.

La validacién cultural consiste en aceptar la legitimidad del modelo de
salud y enfermedad del paciente considerando el contexto cultural en que este
modelo emerge. Las acciones de los pacientes frente a su enfermedad son la
mayoria de las veces congruentes con las explicaciones aprendidas en su grupo
social y cultural. La validacién cultural del mundo simbdlico del paciente
significa que se comprenda, respete e incluso integre elementos culturales
relevantes para el proceso de recuperacion del enfermo.

El impacto de los planes, programas y proyectos en los cuales se utilizan
como marco de refencia el enfoque interculturalidad en salud se puede medir a

través las siguientes variables,

1) Observar si se incorpora la variable etnia en el sistema de vigilancia
epidemioldgica.

2) Determinar si en las 4reas relacionadas con salud los curriculos de
universidades y en los servicios de salud tienen presente el componente:
diversidad cultural.

3) Establecer si existen programas de induccion sobre diversidad cultural en
el personal médico y paramédico para trabajos con comunidades
indigenas.

4) Percatar la existencia de infraestructura, alojamiento y oferta tecnoldgica
sensible a la diversidad cultural.

5) Advertir el nivel de apoyo a los indigenas para tener acceso, en especial

lingiifstico, a los servicios superiores de atencion.
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6) Determinar la cantidad de personal indigena involucrado en los trabajos de
salud de forma tal que se discrimine los diferentes niveles de formacién
(promotores de salud o de medicina de nivel superior)

7) Calificacién de la participacién de la medicina tradicional en los sistemas
de salud.

8) Identificar los planes y proyectos de salud en los cuales se consideren las
particularidades socioculturales de los pueblos indigenas y/o de otros
grupos étnicos, como por ejemplo las comunidades de afrodescendientes

9) Segtin los perfiles epidemiolégicos de la poblacion determinar la cantidad

de programas adecuados pertinentemente a la diversidad cultural existente.

Para la instrumentalizacion de estas estrategias se proponen los siguientes

componentes:

¢ Promocién de espacios de didlogo y negociacidn entre el sector institucional

e indigena con el acompafiamiento del nivel central y local.

¢ Investigacion orientada a crear metodologias y bases de datos construidas y

concertadas desde una perspectiva indigena e institucional.

¢ Educacion y comunicacion dirigida a elevar la capacidad de andlisis y de

propuesta de los recursos humanos de la salud y de los pueblos indigenas.

¢ Planificacién como elemento bésico para la gestion de recursos financieros

y logisticos.

2.3.3 Transversalizacion del enfoque Intercultural en Salud.
Para su transversalizacion toda politica de interculturalidad, en el dmbito
de la salud publica y colectiva debe por lo menos orientarse hacia algunas

estrategias fundamentales.
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1. Sensibilizacion y capacitacion del personal de salud. En todos los niveles
del personal directivo, técnico y operativo del sistema de salud.

2. Incorporacién de personal de salud indigena que sean traductores en cada
uno de los niveles de la atencién en salud.

3. Adecuaciéon de los programas de salud: Formulacién, planificacion,
ejecucion y evaluacidén de estrategias para los programas con pertinencia
sociocultural con las comunidades y pueblos indigenas en cuestion.

4. La implementacion del registro epidemiolégico de los grupos étnicos del
pais.

5. Formulacién de indicadores de salud acordes a las estrategias evaluadas, que
permitan medir la eficacia y eficiencias de los programas.

6. El reconocimiento y fortalecimiento de la medicina tradicional indigena.
(parteras, curanderos, sobadores, médicos, y la fitoterapia).

7. Acondicionamiento y construccién de infraestructura de servicios de salud.
(salas de parto vertical, salas de hospitalizacion hospedaje con colgaderos
para chinchorros, entre otros).

8. Investigacion etnogréfica para conocer actitudes, practicas de los procesos
de salud-enfermedad, para evaluar el impacto de las estrategias ejecutadas
bajo enfoque intercultural en salud, para el disefio de estrategias asertivas
para la promocion de la salud y prevencion de enfermedades.

9. Revalorizacion y proteccion de la medicina tradicional / medicina indigena.
Y Revalorizacién y proteccion de la alimentacion autdctona de los pueblos.

10. Acuerdos nacionales, regionales y locales (alcaldias, consejos comunales,
comunas, barrios) entre las instituciones publicas (ministerios, fundaciones).

11. Formulacién de politicas de atencion a la salud de poblaciones indigenas.

Desafios para desarrollar desde el Estado modelos de atencion en Salud con
enfoque intercultural

Segun la OPS, en la actualidad los paises latinoamericanos enfrentan los
siguientes desafios para .la insercién de la interculturalidad en los sistemas de

salud (Nicaragua, OPS:1998):
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Planificar, ejecutar y evaluar en conjunto con las comunidades,
experiencias de modelos de atencién con enfoque intercultural.

Establecer protocolos de atencién, estindares de calidad, indicadores
pertinentes.

Desarrollar procesos de implementacion gradual de sistemas médicos
articulados, con experiencias sistematizadas y publicadas.

Desarrollar sistemas de monitoreo, acompafamiento y evaluacion.
Desarrollar mecanismos de financiacidn.

El ejercicio de la libre determinacion indigena, expresado a través del
respeto y la promocion de la autogestion indigena.

Establecimientos de procedimientos de participacion en la toma de
decisiones.

El consenso como mecanismo de control.

El consentimiento previo informado.

El reconocimiento a la tecnologia y el conocimiento indigena vy
afrodescendiente.

Incorporacién de normas tradicionales de salud.

Convenios que aseguren los derechos de conocimiento intelectual

colectivo.

Experiencias de la transversalizacion del enfoque intercultural de salud en

Venezuela.

Varios autores reflejan experiencias puestas en marcha en diferentes paises

latinoamericanos, en donde se han aplicado estrategias para la transversalizacion

de la interculturalidad de salud (OPS, Sanz, Salgado y Carreazo), a continuacién

las agrupamos segun las temdticas encontradas. :

Formacion de recursos humanos.
Incorporaciéon de médicos tradicionales y parteras dentro de los servicios

de salud.
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3. Sistemas de informacién epidemioldgicos disgregados por grupos
étnicos.

4. La adecuacién lingiifstica cultural de los servicios publicos de salud:
Traduccion de material grafico, escrito, audiovisual para las actividades
de promocion de la salud y prevencién de enfermedades

5. Investigaciones de impacto de los programas de salud, actitudes,
percepciones, conocimiento, practicas y representaciones sociales,
incorporacién de las ciencias sociales en salud.

6. Ejercicio de la abogacia de sus derechos: creacién de legislacién en
materia de salud intercultural.

7. Acondicionamiento de espacios fisicos de centros de salud pertinente
social y culturalmente.

8. Roles de liderazgo de personal de salud indigena formado para ejercer la
Gestion publica, en las instituciones de salud.

9. Participacion en el diseno, gestion y evaluacion de politicas, planes y
programas orientados hacia la poblacion indigena.

10. Incorporacién de alimentos indigenas en la dieta brindada a indigenas

hospitalizados.

En el caso especifico de Venezuela, a partir de los afios 80 del siglo pasado
se incorporaron indigenas con el nombre de auxiliares de medicina simplificada,
para trabajar en consultorios ubicados en poblaciones indigenas. Este personal fue
formado con conocimientos en enfermeria, paramédicos y medicina, para brindar
asistencia oportuna en los casos en que no hubiese médicos.

Pero, es a partir del comienzo de este siglo cuando se inserta dentro del
Ministerio del Poder Popular para la Salud, siguiendo los preceptos
constitucionales referentes a la salud y los pueblos indigenas, que el Ministerio de
Salud y Desarrollo Social (hasta 2006, denominado ahora Ministerio del Poder
Popular para la Salud) un grupo de trabajo consolidado que darfa paso al
establecimiento de la primera Direccidn de salud indigena.

En un principio el grupo de trabajo no desarrollo el enfoque intercultural

como marco referencial tedrico, sino que se hablo del enfoque de etnias,
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posteriormente a partir de la conformacién durante el 2005 de la Direccion de
salud Indigena se tom6 como marco referencial operativo y practico el enfoque
intercultural en salud. Desde esta instancia se han llevado a cabo los siguientes

proyectos:

v" Formacion e incorporacién de personal de salud indigena en el Primer
Nivel de Atencion Primaria de Salud (Consultorios, ambulatorios) bajo los
cargos de defensores y defensoras de salud, paramédicos, promotores de salud,
Agentes Comunitarios de Atenciéon Primaria en Salud (ACAPS), quienes
vienen a sustituir a los Auxiliares de Medicina Simplifica. Auxiliares de
laboratorio con formacién en el reconocimiento de enfermedades tropicales
(Malaria, parasitosis intestinales y tuberculosis), insercion de Vacunadores
indigenas para el trabajo y el fortalecimiento del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI).

v" Coordinaciones Regionales de Salud Indigena. En los Estados Apure,
Amazonas, Barinas, Bolivar, Monagas, Delta Amacuro, y Zulia

v" Proyecto Cacique Nigale: Formacién de indigenas como profesionales en
el area de medicina. Universidad Romulo Gallegos UNERG.

v Servicios de Atencién y orientacion al Indigena “SAOI”: Con la
incorporacién de traductores en la red hospitalaria como facilitadores
interculturales en los Servicios de Atencion. En el estado Apure existen dos de
estos servicios ubicados en el Hospital Pablo Acosta Ortiz de San Fernando de
Apure y en el Hospital Romulo Gallegos de Elorza, municipio Rémulo
Gallegos. Ambos fueron creados durante el afio 2008. En la actualidad existen
33 servicios de atencion y orientacion al indigena.

v Adecuaciones de la infraestructura hospitalaria: En el Estado Bolivar y
Amazonas.

v' Insercién de la variable de etnia en los registros epidemioldgico
nacionales: Este aspecto aun no se ha desarrollado de manera operativa, sélo
un proyecto piloto en el estado Zulia.

v Plan de salud Apure (2007)

v Plan de Salud Yanomami

v Plan Delta.

v" Publicacién de la serie de libros: Tillet y Freire (Comp): Salud Indigena

en Venezuela. 2008. Edicion Ministerio del Poder Popular para la Salud.
Caracas. Venezuela
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Estas han sido las experiencias desarrolladas hasta los momentos en
Venezuela, sin embargo, el trabajo de insertar la variable de etnia, bajo el enfoque
de interculturalidad de salud adecuando los programas de salud existentes en el
Ministerios a las particularidades sociales, culturales y lingiiisticas de los

diferentes pueblos indigenas venezolanos.

2.3.4 Participacion ciudadana.

El concepto de participacion estd impregnado de la historia propia de los
grupos sociales. Se hace necesario ahondar acerca de su uso, para tener claro el
objetivo que se busca al facilitar la participacién comunitaria desde el sector
salud. Su etimologia indica que participar significa tener parte o tomar parte de
algo. Como la participacion que aqui nos ocupa es la participacion social, que
involucra sujetos sociales, interesa definir en cada caso, a través de qué
mecanismos o formas las personas pueden participar en algo en o desde su
comunidad.

En cuanto al concepto de comunidad, su etimologia refiere a su calidad de
comin, a aquello que no siendo privativo de uno solo, pertenece o se extiende a
varios. Asi pues, dependiendo de lo que se considere comiin o compartido, podran
identificarse diversos tipos de comunidades.

Ademas, también es posible pensar la participacién como el derecho que
permite la construccion de un espacio publico, que facilita el ejercicio de la
ciudadanfa.

La participacién entendida como medio no es otra cosa que utilizar los
recursos comunitarios (incluida la poblacion) para alcanzar metas y objetivos
preestablecidos. Los resultados, por tanto, son mds importantes que el acto de la
participacién. Se trata de mejorar la eficiencia de los servicios empleando la
participaciéon como técnica de gestion, que beneficia tanto al prestador como al
consumidor, quedando este ultimo integrado en el sistema de prestacion y
sometido a sus Ordenes. En definitiva, "la participacion como medio es
principalmente una forma estética, pasiva y controlable de participacién", siendo,

ademds —y lamentablemente-, la mas frecuente.
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La participacién como fin, en cambio, conlleva insistir mds en la idea de
proceso de crecimiento dindmico, no cuantificable y no previsible. Es una forma
activa de participacion que se crea y configura por quienes participan,
respondiendo a las necesidades y circunstancias cambiantes de cada lugar. Se
considera, en esta perspectiva que la participaciéon es un proceso intrinseco al
desarrollo que refuerza los programas y existe mds alld de ellos, como
intervencién dindmica permanente. No se considera como una técnica de gestion,
sino como base para que la gente pueda influir e intervenir desde la base en
niveles superiores. Para ello, la sensibilizacion y la creacion de estructuras
organizadas son elementos criticos e indispensables de una participacion eficaz

(Modulo 8. Argentina Pag, 174)

Participacion social desde las bases.

La Republica Bolivariana de Venezuela se fundamenta en los postulados
de la democracia participativa y Protagonica, es decir, en la participacion activa
del ciudadano venezolano en los asuntos de cardcter publico, segun lo establece el
articulo 62 de la constitucién vigente. La participacion del pueblo en la gestion,
control y ejecucion de los asuntos publicos es, entonces, la forma operativa de la
democracia participativa; por ende, el modelo democritico planteado vy
consagrado constitucionalmente s6lo puede profundizarse a partir de que el
Estado nacional y la sociedad venezolana en general compartan y cooperen en el
desarrollo de las politicas publicas. (Bonilla s/f: 123)

En consecuencia, la Carta Magna expone tanto los mecanismos politicos
de participacion ciudadana, asi como, formas de organizacion social y econémica
del pueblo venezolano. Del articulo 70 de la Constitucion Nacional se desprende
que las organizaciones vecinales y comunales, y las asambleas de ciudadanos
serdn la columna vertebral del sistema politico y del mismo modo tendran un peso
importante en la administracion de los asuntos publicos. Desde este punto de
vista, las organizaciones locales jugardn en los proximos afios un rol central
dentro de la configuracién de la sociedad venezolana, exigiendo del mismo modo

un fortalecimiento de las mismas y su proliferacion en todas las comunidades que
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conforman la poblacién nacional. Fortalecimiento que procura invertir la pirdmide
de los procesos de toma de decision. (Bonilla s/f:) 123

Por otro lado, en el articulo 184 de la constitucién vigente, se plantean un
conjunto de deberes y obligaciones tanto de las estructuras regionales (estados),
como de las locales (Alcaldias), consistentes en la creaciéon de mecanismos
flexibles y abiertos para que los mismos descentralicen y transfieran a las
comunidades y grupos vecinales organizados los servicios que éstos gestionen
previa demostraciéon de su capacidad para prestarlos. De esta manera las
organizaciones vecinales y comunales deben adquirir la capacidad técnica
necesaria para lograr la transferencia de recursos. Ademds deben contar con una
estructura. (Bonilla s/f: 123) organizativa eficiente y eficaz y con una comprobada
capacidad movilizadora de ciudadanos, dispuestos a participar directamente en los
procesos que se sefialan en los numerales correspondientes al mismo articulo.

Como se puede constatar, el desarrollo y capacitacién técnica-
administrativa de las organizaciones vecinales y comunales es una necesidad
perentoria del naciente sistema politico democrético venezolano basado en la
participacion y protagonismo ciudadano. De esta forma, se justifica el esfuerzo
que se debe realizar en capacitar a las organizaciones sociales, y comunales, para
desarrollar estrategias que permitan su fortalecimiento, y la propagacion de las
experiencias hasta ahora acumuladas, dando lugar a la maduracién politica e
institucional de la democracia participativa en Venezuela.

De esta manera, la participacion y el protagonismo desde la base, se
entiende como un bien en si mismo, como una actividad virtuosa que conducird al
desarrollo de sentimientos altruistas y actitudes cooperativas. La participacion
politica y social de los ciudadanos venezolanos, resultard de la vinculacion directa
y activa en los procesos de debate, formulacién y ejecucién de los programas de
desarrollo social y politicas gubernamentales produciendo recursos intelectuales,
afectivos y econdmicos para aceptar o tolerar las decisiones dificiles, sobre todo
cuando el ciudadano, cara a cara con sus iguales, sea el actor principal en la
accion ejecutoria de la politica publica.

Con el sistema nacional de planificacion participativo se pretende

otorgarle al ciudadano comun su legitimo derecho de intervenir en el disefio de las
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politicas publicas, y con ello, promover la organizacion social. Desde esta
perspectiva, se tiene garantia de que en principio la informacién sobre la cual se
apoya el proceso de toma de decisiones en la formulacién de los planes es fiable,
se garantizard el sentido de pertinencia social, se atenderdn las necesidades mas
sentidas de las grandes mayorias, los planes gozardn de consenso activo, entre

otros aspectos. (Luis Bonilla y Haiman el Troudi)

Caracteristicas de la participaciéon ciudadana.
El Instituto Nacional para Federalismo y el Desarrollo Municipal de
México (2002) clasifica la participacién ciudadana en tres grupos, formal,

espontdnea y organizada

Participacion Formal: Es aquella que llevan a cabo los ciudadanos
mediante el ejercicio al voto, establecido constitucionalmente, y a través del cual
se otorga legitimidad y confianza a quienes se eligen como gobernantes y

representantes de la sociedad.

Participacion Espontanea: Se genera cuando los miembros de una
comunidad, frente a una necesidad o un problema comtn se organizan para darle
solucion por si mismos o proponen a sus gobernantes las pautas necesarias para
resolverlo. Esta forma de participacion es comun en situaciones de emergencia
como inundaciones, sismos, epidemias etc. Pero también en acciones que
requieran de la participacién voluntaria de la comunidad como campafias de

vacunacion, alfabetizacidn, entre otras.

Participacion Organizada: Es aquella que promueven las asociaciones de
trabajadores, juntas de vecinos, consejos comunales, estudiantes universitarios,
entre otros, o el propio gobierno, para apoyar la formulacion y el cumplimiento de
los planes o politicas publicas, o bien para realizar obras y acciones de beneficio
colectivo. Esta forma de participacién tiene como objeto colaborar de manera

solidaria, ordenada y permanente en la solucién de los problemas sentidos por los
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habitantes de las comunidades, asi como apoyar a las autoridades locales para
lograr el desarrollo comunitario.

Para definir un proceso comunitario como participativo, se tienen que
poder reconocer en €l una serie de principios o rasgos. La participacion
comunitaria debe ser: activa, consciente, responsable, deliberada, libre, organizada
y sostenida en el tiempo a través de las bases sociales de los grupos que la

constituyen como proceso de ejercicio del poder local.

Caracteristicas de la participacion.

= Activa La poblacién interviene en todas las fases de diagndstico,
planificacion, ejecucion, control y evaluacion. Cuanto més capacidad de
influir en las decisiones alcance la poblaciéon, mds eficaz, real y

democrética serd su participacion.

* Consciente Conoce y toma conciencia de los problemas existentes y los

transforma en necesidades que se tienen que solucionar.

= Responsable Se compromete y decide de acuerdo con sus derechos y

responsabilidades.

* Deliberada y libre Las intervenciones son voluntarias y se hacen de
forma planificada, manteniendo su autonomia y desarrollando tareas

propias.

= Organizada La poblacion tiene su propia organizacién, no dependiente de
los servicios sanitarios. Las actividades se integran con objetivos comunes

hacia el desarrollo comunitario.

= Sostenida No se trata de acciones puntuales de movimientos asociativos,
de respuesta a tensiones coyunturales, sino que responde a problemas de

salud y el proceso se mantiene en el tiempo.
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Niveles de ejercicio de la participacion.

Segin la dimensién de la participacion, se podrdn distinguir los siguientes

niveles:

1.

4.

En la informacion: La ciudadania tiene derecho a estar informada
sobre todos los programas y proyectos publicos, de lo contrario no
podria comprometerse en la participacion.

En la consulta: Es el derecho que tienen los ciudadanos a ser
consultados. Para desarrollar este nivel es necesario la creacion de
canales a través de los cuales se reciban las opiniones y posiciones de
la poblacién frente a un determinado tema.

En la decision: Es el derecho de participar en la formacion de una

voluntad final que determinara un curso de accién especifico.

En la ejecucion: La cual debe emanar de un proceso de voluntad

concertado directamente por la opinién ciudadana.

Vinculada a la idea de diferentes alcances de la participaciéon comunitaria

estd la idea de niveles o intensidades en las que puede instrumentarse esa

participacion. Al respecto Aguilar Idafies, nos dice podrian establecerse seis

niveles posibles de participacion, a modo de escala, de menor o mayor intensidad:

1.

La participaciéon como oferta/invitacion. Es el grado o nivel mds bajo,

aunque en sentido estricto podria hablarse de una forma de

pseudoparticipacion, ya que lo que se pretende es que las personas tomen

parte en decisiones ya tomadas "desde arriba" que se ofrecen a los que

estin "abajo". Este tipo de participacion impide la decisién sobre

cuestiones sustanciales y mantiene intactas las relaciones de dependencia

de unos con respecto a otros.

La participaciéon como consulta. En este caso, los responsables de disefiar

y ejecutar un programa consultan (cuando quieren) solicitando sugerencias
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o alentando a la gente a que exprese sus puntos de vista sobre lo que se a
va hacer o se estd haciendo. En este grado o nivel de participacion
podemos distinguir la consulta facultativa (solo se participa si asi les
parece a los responsables de la toma de decisiones), y la consulta
obligatoria (cuando dentro del sistema u organizacién existen

disposiciones que obligan a la consulta).

Una forma mdés participativa es la llamada participacién por delegacion,
que puede darse en el interior de una organizacién (se delegan facultades
de decisién), o bien delegando responsabilidades a las personas
involucradas dentro de un programa que, en ciertos dambitos o actividades,
pueden tomar decisiones autonomamente. También esta modalidad se
instrumenta cuando se tiene la posibilidad de integrar un Organo de

decisién mediante la eleccién o el nombramiento de representantes.

Existe también la participacion como influencia recomendacion que se
expresa a través de la posibilidad y capacidad de influir mediante
propuestas acerca de lo que conviene hacer o presionando sobre los que en

ultima instancia, tienen el poder de decision.

Un mayor grado de participacion es la cogestion en donde se establecen
mecanismos de codecision y de colegialidad por los cuales la participacion

se transforma en algo institucionalizado y compartido.

por dltimo, el grado més alto de participacion seria la autogestion. En este
nivel cada uno interviene indirectamente en la toma de decisiones
conforme a las lineas generales establecidas conjuntamente por todas las
personas involucradas (ya sea en un programa o en una organizacion). Este
nivel de participaciéon implica también el control operacional de todo
cuanto se realiza. Se trata de "gestionar por uno mismo" (los miembros de
la organizacion o los participantes de un programa), y "gestionar segun las
propias normas", siempre que ello no afecte los legitimos intereses del

conjunto de la sociedad.
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Sin embargo, no se puede negar la presencia de serias dificultades para el
desarrollo del modelo de participacién directa, como lo sefialan los autores que lo
abordan desde una posicion no exenta a su vez de critica. Subirats (2001:37) las

ha resumido de manera precisa:

e “la participacion aumenta la lentitud en la toma de decisiones”: hay que
consultar a més gente y el proceso dialégico es mds complejo y lento. Sin
embargo la toma de decisiones tecno-burocratizada estd sujeta a la misma

critica de ineficiencia;

e ‘“se aumentan los costes en la toma de decisiones”, sobre todo los de tiempo y
recursos operativos, no tanto los de cardcter economico, enunciado que no
contabiliza todos los factores que también se producen en el proceso de toma
participativa de decisiones, por ejemplo aprendizaje, articulacién social y

legitimacion;

e “la participacion no incorpora valor aniadido a la decision”, puesto que el
incremento de participacion aumentard la legitimacion, pero no la precision y
certeza en la decision tomada; este argumento se ha desmontado en la practica,
sobre todo si tenemos en cuenta la democratizacion del conocimiento que han

producido las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion.

o “la precision provoca un exceso de particularismos” porque aparecen un
nimero creciente de puntos de vista; esto también pueden ser visto como una
riqueza, un incremento de la complejidad, no como un problema, ademds de
que es posible el uso de técnicas de consenso que aglutinen las divergencias de

manera eficaz y operativa;

e “la participacion solo tiene en cuenta el corto plazo”, que es donde se muestra

mds certera, pero adolece de la planificacion mds abierta;
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“la participacion erosiona instituciones y partidos”, que son pilares de la
democracia representativa, por ejemplo las ideas tedricas de Constitucién y
Parlamento (MAIZ, 2006:29), erosién que no viene fundamentalmente de la

mano de la participacion.

En cuanto a la actividad de los actores, las dificultades que este mismo autor
sefala son sobre todo relativas a la calidad de la participacion: los ciudadanos
no quieren participar y cuando lo hacen son inconstantes, suelen participar
siempre los mismos y ademds tienden a representar sus propios intereses,

careciendo de una vision de interés comunitario (SUBIRATS, 2001:38)

Dos han sido los argumentos centrales esgrimidos en su contra. En primer
lugar, el nudo problemdtico generado por el gran nimero de ciudadanos
inmiscuidos en los procesos de discusion, quienes al ser consultados o
involucrarse en la formulacién y gestion de politicas publicas podrian

eventualmente retrasar los procesos de toma de decisiones. (Bonilla s/f: 31)

En segundo lugar, el precario nivel de desarrollo de la cultura de la
participacion para la gestion publica. Precariedad que pasa por un inadecuado
desarrollo de las herramientas para lograr el consenso proactivo. (Bonilla

s/f:31)

El segundo argumento sostiene que la democracia participativa degenera
inevitablemente en la manipulaciéon de los ciudadanos, a través de la
propaganda y la disuasiéon publicitaria de los medios, debido a que la
ciudadania carece de una educacién publica 6ptima o de conocimientos
técnicos sobres las materias de discusion; de esta manera, los ciudadanos
terminan arropados por los criterios expuestos por los tecndcratas u oradores

mas aventajados del foro. (Bonilla s/f:32)

Al desarrollar un modelo educativo centrado en los asuntos privados, pero sin

ninguna motivacién por la participacion en los asuntos publicos, tiende a
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castrarse el ejercicio de la ciudadania promoviendo el idiotez griego, que solo
genera distancia entre el politico profesional y el ciudadano, relegando a este

ultimo a una esfera de accion privada e individualizada.

2.3.5 Disposicion a la participacion

La disposiciéon es un concepto construido desde la sociologia. las
disposiciones son estructuras mentales de los individuos, la guia para determinar
sus acciones en un contexto dado. La disposicion es un hébito, una preparacion,
un estado de alerta, o una tendencia a actuar de una manera especifica.

Segun Bourdieu el habitus es un sistema de disposiciones duraderas, que
funcionan como esquemas de clasificacion para orientar las valoraciones,
percepciones y acciones de los sujetos. Constituye también un conjunto de
estructuras tanto estructuradas como estructurantes: lo primero, porque implica el
proceso mediante el cual los sujetos interiorizan lo social; lo segundo, porque
funciona como principio generador y estructurador de pricticas culturales y

representaciones

El habitus se define como un sistema de disposiciones
durables y  transferibles  -estructuras  estructuradas
predispuestas a funcionar como estructuras estructurantes- que
integran todas las experiencias pasadas y funciona en cada
momento como matriz estructurante de las percepciones, las
apreciaciones y las acciones de los agentes cara a una
coyuntura o acontecimiento y que él contribuye a producir
(Bourdieu, 1972: 178)

En la teoria de soci6logo francés Bourdieu las disposiciones, o campos de
las disposiciones, son las tendencias naturales de cada individuo a asumir una
determinada posicidn, una actitud, una respuesta, hacia un condicionamento en
cualquier campo. No existe un determinismo estricto a través de una de las
disposiciones. De hecho, el habitus o actitud es la elecciéon de una posicion,
respuesta, accion ante un hecho. El cual tiene su estructura cognitiva devenidas
de las experiencias individuales y colectivas de un individuo.

Para los autores Aparicio y Arna, la actitud o disposicién a la participacion

es un proceso colectivo, adquirido por los individuos a través de la experiencia


http://es.wikipedia.org/wiki/H%C3%A1bito_%28psicolog%C3%ADa%29
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que permitird “reaccionar de forma organizada positivamente o negativamente

hacia algo o alguien”. (p.30)

2.3.6 Participacion social en salud.
Para la Organizacién Panamericana de la Salud la participacién social en
salud es:

...la cogestion de la salud, se entiende como la accidon de
actores sociales con capacidad, habilidad y oportunidad para
identificar problemas, necesidades, definir prioridades, y
formular y negociar sus propuestas en la perspectiva del
desarrollo de la salud. La participaciéon comprende las
acciones colectivas mediante las cuales la poblacion enfrenta
los retos de la realidad, identifica y analiza sus problemas,
formula y negocia propuestas y satisface las necesidades en
materia de salud, de una manera deliberada democrética y
concertada. (OPS 1994:15)

Los antecedentes a este concepto parte del afio 1978 cuando el Organismo
Internacional convocé la “Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de
la Salud en la cuidad ex Rusa de Alma Ata. El documento conocido
internacionalmente como la Declaracion de Alma Ata deja establecido que “el
pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacion y aplicacion de su atencion en salud. (OMS/UNICEF, 1978).

Después, en 1986 en Canadd se realizo la primera conferencia
Internacional sobre Promocion de la Salud patrocinada por la OMS, la conferencia
elabor6 un documento titulado “Carta de Ottawa”. En donde establece que la
participacion comunitaria en la fuerza motriz para la promocion de la salud “en la
toma de decisiones para la planificacion y para la acciéon” (Ponte S/F).

Todos estos avances en materia de politicas de salud publica a nivel
internacional no fueron consideradas como estrategias prioritarias en muchos
paises de la region, sobre todo en aquellos en lo que se propusieron reformas
estatales con caracter neoliberal. En lo que respecta a los documentos del Alma
Ata y la Carta de Otawa, se reinterpretd la APS como el primer nivel asistencial,
negando la vision integral de estas estrategias para volver al asistencialismo y

protagonismo de la visiéon médica (control profesional) y las soluciones técnicas
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anulando el compromiso comunitario que debia establecerse como eje
fundamental. Se impuso una nueva perspectiva que dejaba la puerta abierta a las
privatizaciones de los servicios de salud, excluyendo la promocién de la salud y la
participacién de la comunidad, pero manteniendo el carécter elitista, autoritario y
biologicista de los servicios sanitarios.

Esta vision reformista calé profundamente en la década de los 90, cuando
la OMS perdi6 liderazgo en el disefio de politicas de salud, siendo reemplazada
por los programas de ajuste estructural impuestas por organismos multilaterales
como el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional. Un ejemplo de esto
es el documento “Investing en Healt” (BM, 1993), en donde se proponian
inversiones en salud con soluciones verticales, focalizadas en enfermedades y no
en la promociéon y prevencion s6lo haciendo énfasis en lo curativo, en la
reduccién de los sistema publicos de salud y los procesos de privatizacion,
estrategias neoliberales contrarias al espiritu transformador de la “Salud para
Todos” promulgadas en el Alma Ata y la Carta de Otawa. Sin embargo “...el peor
ataque (...) vino desde el propio sistema internacional de salud publica. Las
poderosas instituciones mundiales de salud pusieron en marcha una campafa
internacional para despojarla (...) de sus componentes.

Observamos entonces, que cuando se han puesto en marcha los modelos de
participacion comunitaria en las politicas publicas de salud han surgidos diversas

causas estructurales que ha replicado el fracaso de su incorporacion:

1. La hegemonia Biomédica: El modelo biomédico es la ideologia médica del
liberalismo econdémico. Entiende que la salud y la enfermedad son
problemas individuales (No colectivos) de una maquinaria bioldgica
(mecanicista) que se puede reparar (Curacién) de manera fragmentaria
(reduccionista). Margina la prevencion, la promocién de la salud y sobre
todo la Salud Publica. Piensa en la enfermedad antes que en las causas, en
las razones individuales antes que en las sociales y en las enfermedades
orgdnicas antes que en las funcionales. El sujeto pierde la autonomia de su
propia salud y transfiere todo el protagonismo a las elites profesionales y a

la alta tecnologia.
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2. El proceso de privatizacion de la salud: Los sistemas publicos tienen
defectos innegables, estos problemas que no son inherentes a su condicién
de publicos, sino a la hegemonia del modelo biomédico, explicado
anteriormente. Entonces se presento la privatizacion como racionalidad y
modernidad (prometiendo productividad y eficiencia, pero su verdadero
objetivo es mercantilizar los servicios de salud. El estado pasa a ser

subsidiario mientras se promueve el mercado

3. La naturaleza misma de las estrategias y politicas disefiadas para la
promocion de la salud: Sus propuestas se basan en transformaciones
profundas en las estructuras sociales, institucionales y politicas de los
Estados con énfasis en la salud publica colectiva y no privada e
individualizada. La reforma estructural del sistema publico de salud se
debe llevar es en manos de los ciudadanos. Para eso indispensable la
capacitacion y formacion de las comunidades para controlar sus propios
procesos de salud, participando directamente en la toma de decisiones, en
todos los niveles de planificacién. Pero esto nos es una alternativa fécil
porque el personal profesional de salud debe aprender a actuar como

“mediador” de las actividades de las familias y las comunidades.

Caracteristicas de la participacion en salud.

La participacion comunitaria en salud entendida como toma de conciencia
de la situaciéon y de los problemas y orientada hacia el cambio seria la clave de
este concepto

No se puede confundir, como muchas veces se hace, la
participacion con el consenso y la asistencia. La participacion
no puede existir sin toma de conciencia: participa solamente
quien es consciente de la necesidad de su participacion y quien
sabe que si no participa no se podran modificar las cosas. La
gente puede y debe participar para cambiar algo; tedricamente
para mejorarlo.
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El Grupo de Estudios de la OMS (1991), sugiere que la participacién en

salud se interpreta en tres vias diferentes:

Participacién como contribucion: donde la comunidad participa en
determinados programas y proyectos mediante contribuciones de trabajo,

dinero o materiales.

Participacién como organizacion, que implica la creacién de estructuras

apropiadas para facilitar la participacion.

Participacion como dotacion de poder, fortalecimiento o potenciacion
(empowerment) de grupos y comunidades, particularmente de aquellas que
son pobres y marginalizadas, desarrollando el poder de toma de decisiones
efectivas concernientes a los servicios de atencién a la salud, ya sea

teniendo voz y voto efectivos o teniendo el control sobre esos programas

El derecho a participar en salud supone reconocer que la poblacion, tanto
en el 4dmbito individual como colectivo, debe lograr mayor autonomia y
responsabilidad en la gestién de lo social, entendiendo la sociedad en su conjunto
como protagonista y responsable de su propio desarrollo. Un sistema de salud mas
eficaz y eficiente requiere que el tradicional rol de los pacientes como
consumidores se transforme en una nueva funcién de coproductores. Una forma
diferente de contemplar la produccién de salud, basada en la democracia
participativa y contraria a la jerarquia de la autonomia médica o a la competencia

del mercado.

La participacion no puede existir sin toma de conciencia; participa
solamente quien es consciente de la necesidad de su participacion y quien sabe
que si no participa no se podran modificar las cosas. La gente puede y debe
participar para cambiar y mejorar. La participaciéon entendida como toma de
conciencia de la situaciéon y de los problemas y orientada hacia el cambio es la

clave.
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En relacion a lo anterior, se puede agregar que para lograr una
participacion mds efectiva se requiere un doble aprendizaje: la gestiéon en salud
tiene que ceder poder y los ciudadanos tienen que aceptar la responsabilidad.

A modo de resumen sobre este apartado creemos pertinente destacar

algunas orientaciones realizadas por Ruiz-Gimenez: (s/f:64):

Involucrar a la comunidad en el analisis de sus problemas de salud y en la
identificacién de cudles son las necesidades de salud mds importantes. En este
campo es necesario construir conjuntamente los valores culturales y sociales sobre
la salud y la enfermedad que facilitan la autonomia individual y colectiva. Nos
permite a los profesionales de la salud participar de los conocimientos y la

experiencia propia de la poblacion sobre la enfermedad y la salud.

Reforzar el papel de protagonista de la ciudadania como sujeto del cuidado de
su salud aumentando su responsabilidad. En Atencion Primaria muchas decisiones
dependen de los pacientes (ellos deciden cudndo los sintomas son suficientemente
graves como para requerir ayuda; cudndo utilizar un recurso u otro; si se hardn las
pruebas y si atenderdn o no a las recomendaciones dadas, etc.). Cuanto mds
avancemos en este sentido mds aumentard la eficacia de las actuaciones del

sistema sanitario y la utilizacion racional de los recursos.

Desarrollar los servicios sobre una base comunitaria. Favorece la motivacion de
la comunidad para aceptar y usar los servicios. Para ello los ciudadanos deben
participar activamente en los centros de salud en el diagndstico de los problemas y
necesidades de la comunidad, en la priorizacion de los mismos, en la movilizacién
de recursos comunitarios y en el desarrollo y reorientacién de programas de sal

Dar a la comunidad el control social de la planificaciéon y evaluacién del
funcionamiento de los servicios. Aspecto necesario para dar respuesta a la crisis
de legitimizacion actual de los sistemas sanitarios. También el proceso de
evaluacion de la atencion a la salud debe experimentar cambios importantes en el
enfoque y en los métodos ya que durante muchos afios se ha centrado tinicamente

en la evolucion de los indicadores de mortalidad y morbilidad. Cada vez es mas
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necesario contemplar otros resultados, como son la evolucién de las desigualdades
en los niveles de salud y en el acceso a los servicios. También es importante
utilizar otros indicadores (la calidad de vida, las condiciones y los estilos de vida,
el grado de satisfaccion de las necesidades de la poblacién y el grado de

aceptabilidad de los servicios).

Potenciar el abordaje multisectorial y la coordinacion intersectorial. Ayuda a la
coordinacién dentro del sector sanitario y con otros servicios sociales, aumenta la
eficiencia en la utilizacién de los recursos, reduce el predominio de los
profesionales sanitarios en las decisiones y contribuye asi a la desmedicalizacion.
Ante diversos problemas de salud actuales (patologias crdnicas, discapacitados,
mayores solitarios, etc.), la poblacion actiia como la mejor coordinadora para la

atencion y utilizacién de recursos.

2.3.7 La planificacion participativa.

La participacion no es solamente un instrumento de la planificacion, es una
necesidad primaria de los seres humanos llevada por la condicién interactuar
siempre en grupo, en sociedad. Por esta razén, la aplicacién de un enfoque
participativo inserto dentro de los niveles de planificacion en la gestiéon de
instituciones y servicios publicos se considera como una via para legitimar y
establecer la interaccion interdisciplinar y multisectorial, asi como un mecanismo
que estimula en todos los actores involucrados el compromiso y la identificacién

con la prestacion de servicios publicos.

El empleo de la participaciéon en los procesos de planificacion publica
conlleva alcanzar el logro, porque permite lograr eficacia en las acciones publicas
que se disefian, formulan, evalian, y monitorean en conjunto con las instituciones
gubernamentales y la colectividad. Es la base para la cooperacion entre intereses
antagénicos, para lograr una eficiente gestion publica.

En un proceso de participacion ciudadana se respetan todas las ideas de
contribuciones, pues se busca que las personas se involucren de forma permanente

en todo el proceso de gestion publica.
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La planificacién participativa surge como reaccion a la planificacion
normativa de cardcter técnico-racional para plantear la planificacion como un
proceso en el que se supera la distincidon entre “sujeto” planificador y “objeto”
planificado, que se confunden.

Las bases tedricas de la planificacion participativa son maltiples y no estdn
cerradas pues mas que un modelo de planificacion cerrado, se trata un en enfoque
abierto y en permanente construccion. No obstante, las referencias bdsicas serian
la educacién popular de Paolo Freire, la investigacion accién de Fals Borda, el
Diagnéstico Rural Participativo de Robert Chambers, la socio-praxis de Carlos
Nunez, el didlogo de saberes de Boaventura de Souza Santos o el enfoque
estratégico situacional de Matus.

En esencia, la planificacion participativa introduce una ruptura
epistemoldgica con los paradigmas positivistas. Entiende que los procesos de
desarrollo se caracterizan por la diversidad de actores y perspectivas. En
consecuencia, la interpretacion que cada uno de los actores hace de los problemas
es necesariamente diferente. Por ello, la realidad en su conjunto s6lo puede ser
apreciada de manera intersubjetiva y situacional a través del didlogo entre
racionalidades diferentes.

Ademads, entiende que la capacidad de prediccién es limitada pues el
comportamiento de la gente no es ni predecible ni controlable. Por tanto, asume
que las intervenciones son emergentes y derivan de la interaccion entre los actores
que participan en el propio proceso. En consecuencia, enfatiza el valor de los
aprendizajes generados y las relaciones construidas a lo largo del proceso.

La Planificacién participativa constituye una de estas propuestas
metodoldgicas, basada en el enfoque estratégico, que releva la importancia de
integrar la visidén, experiencia e intereses de la comunidad afectada, en todos los
momentos del proceso de planificacion con el fin de abordar y solucionar sus
problemas, utilizando y desarrollando sus propias capacidades.

Es un método de trabajo que facilita el desarrollo de los equipos de trabajo

y de las comunidades, ya que:
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¢ La poblacién que vive los problemas participa en el diagndstico de su
situaciéon, y en la definiciéon de las soluciones, facilitando en este
transcurso, un proceso de aprendizaje: sobre si misma, otros actores,

medio ambiente, formas de intervencién.

¢ Al incorporar diversos puntos de vista y recursos facilita la
implementacién de acciones integrales, que tienen impacto sobre un

conjunto de necesidades presentes en la poblacién.

¢ La efectividad de las acciones requiere de respuestas sistematicas y

coordinadas de los servicios de salud y comunidad que las protagoniza.

En lo que concierne a la planificacion participativa, se puede indicar que
es un mecanismo para comprender la realidad y modificarla, considerando la
complejidad de los acontecimientos ligados a la prestacion de servicios publicos.
En este tipo de planificacion no hay objetividad pura y simple, pues tanto el actor
sujeto como el objeto de planificacion estan interrelacionados, involucrando a
otros actores publicos y sociales que también planifican. “Se reconoce que hay
varias explicaciones de la realidad condicionadas por la insercién especifica de
cada actor en la misma realidad, por lo que el diagnéstico Unico y la verdad
objetiva ya no son posibles” (Matus,1996)

Planificar participativamente supone pactar con un grupo de instituciones
y personas lo que se pretende hacer en miras a resolver un problema u conflictos.
Considerado que entre esas fuerzas sociales existen impulsos que opones y
resisten a quien o quienes ejercen la planificacion. Entonces, no se trata de
predecir los comportamientos, sino de prever las relaciones interactivas entre los
adversarios y los aliados en cada situacion de conflicto.

Todo proceso de planificacion de la gestién publica supone un proceso de
negociacion entre el Estado —y todas sus instituciones en el nivel local, regional y
nacional- y los ciudadanos. “Negociar significa, entre otras cosas, asumir el
conflicto y reconocer en los conflictos de intereses el propio bagaje de

experiencias y de compromisos democraticos (Haddad, 1983)
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La Planificacion Participativa ofrece los elementos necesarios para
establecer, en forma colectiva, programas, proyectos y actividades a corto,
mediano y largo plazo, que responden a los problemas y necesidades de las
comunidades. Esta metodologia da la oportunidad a diversos actores sociales,
muchas veces relacionados por tensiones o conflictos generados ante un
problema, de aportar ideas, experiencias y recursos. De manera que tomen
conciencia de que un problema determinado es de todos. aumentando la
autoestima de cada una de las personas que colaboran en el proceso.

Es un método a través del cual las personas pueden ganar grados de
participacion en el proceso de desarrollo de sus comunidades. En otras palabras,
es el conjunto de técnicas que permiten la intervencion de los ciudadanos en la
organizacion o en la actividad de la Administracion Publica, sin integrarse en las

estructuras burocréticas, a través de la participacién comunitaria.

Ventajas de la Planificacion Participativa:

¢ Permite tener un mejor conocimiento de la situacién a través de la
reflexion conjunta.

¢ Da la oportunidad a los participantes de aportar ideas, experiencias y
recursos,

¢ Los participantes toman conciencia de que el problema es de todos.

¢ Es democratico, genera un clima de confianza y compromiso en los

participantes

Se acuerdan prioridades y se elaboran objetivos conjuntos,

Se evita la dispersion de esfuerzos,

Genera informacién que puede ser empleada en otras instancias,

* & o o

Aumenta la autoestima de cada una de las personas que colaboran en el

proceso,

Caracteristicas de la Planificacion Participativa

¢ Se desarrolla en forma grupal
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Se adapta a un enfoque interdisciplinario
Permite aprender con y de la gente

Permite realizar una evaluacién cuantitativa y cualitativa de la realidad

* & o o

Permite la triangulacion de fuentes o verificacion de los resultados

En el caso especifico de nuestro pais, a través del Sistema Nacional de
Planificacién con clara orientaciéon participativa se pretende otorgarle al
ciudadano comun su legitimo derecho de intervenir en el disefio de las politicas
publicas, y con ello, promover la organizacion social. Desde esta perspectiva, se
garantiza que la informacion inicial sobre la cual se apoya el proceso de toma de
decisiones en la formulacion de planes, programas y proyectos sea lo mds cercano
posible a dar respuestas sobre las necesidades reales mds sentidas de las grandes
mayorias. ( Bonilla y Haiman el Troudi, 2005)

Segun Bonilla y El Troudi, en el caso de las trasformaciones politicas que
apunta la quinta republica, promulgada en el gobierno actual, el modelo de
planificacion participativa del sistema publico nacional de planificacién posee una

series de principios como son:

¢ El Ecodesarrollo desde las localidades fundamentado en la relacién
sinérgica de los proyectos de vida de los sujetos sociales del cambio con
los planes y acciones de desarrollo institucional y popular, la relacion
armonica entre el genero humano y el resto de la naturaleza lo cual pasa
por el reconocimiento del hombre como animal diferente y no superior, asi
como por la obligacion de garantizar la sostenibilidad de la vida en el

planeta para las generaciones futuras.

¢ El reconocimiento de la validez de todo acto publico estd basado en la
legitimidad que emana del mayor grado de consenso posible y la

aceptacion proactiva de las decisiones de las mayorias.

¢ La participacién como préctica transversal en todos los procesos de toma

de decisiones en los asuntos de interés publico.
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¢ La eficacia de los procesos gubernamentales viene dada por précticas
institucionales que le permitan a las distintas dependencias y dindmicas
generar productos que evidencien que sirven para lo que dicen servir y a

quienes se deben: la calidad de vida y los ciudadanos, respectivamente.

¢ La transparencia en la planificacién, ejecucién y evaluaciéon de los
procesos del Sistema Nacional de Planificacién Participativa (SNPP) para
permitirle a los ciudadanos conocer y co-participar en los distintos

momentos de la toma de decisiones publicas.

¢ La democratizacion de la informacion para la toma de decisiones es un
exigencia para develar el Estado ante los ciudadanos. Develamiento que
les permita apropiarse de los procesos y los distintos momentos en la toma

de decisiones publicas.

¢ La celeridad en los procesos para elevar la eficacia y eficiencia de la
administracion publica es un requerimiento operativo, financiero y
administrativo del nuevo Estado que requiere el sistema politico de

democracia participativa y protagdnica.

¢ La relocalizacién burocrética y de la funcién publica en los aspectos y

areas de interés ciudadano.

2.3.8 Planificacion en Salud Publica.

La Salud publica es el arte y la ciencia de prevenir enfermedades,
prolongar la vida y fomentar salud y la eficiencia fisica y mental, mediante el
esfuerzo organizado de la comunidad para el saneamiento del medio, el control de
los padecimientos transmisibles, la educacion de los individuos en higiene
personal, la organizacién de los servicios médicos y de enfermeria para el
diagnéstico temprano y el tratamiento preventivo de las enfermedades, y el

desarrollo de un mecanismo social que asegure a cada uno un nivel de vida
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adecuado para la conservacion de la salud. Organizando estos beneficios de tal
modo que cada ciudadano se encuentre en condiciones de gozar de su derecho
natural a la salud y longevidad. (Winslow, 1920)

La Planificacion en salud consiste en la valoracién razonada de una serie
de circunstancias: geograficas, demograficas, econdmicas, juridicas, politicas y
epidemioldgicas, con el fin de concretar las decisiones sobre la cantidad, calidad y
tipo de recursos de salud que deban ofertarse, para cubrir una demanda o
necesidad de una poblacién, o par solucionar un problema de salud, en un

momento y periodo determinando (Ramirez 2005:39)

2.3.9 Prevencion de la enfermedad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud por prevencion de las
enfermedades se entiende a las estrategias y “Medidas destinadas no solamente a
prevenir la apariciéon de la enfermedad, tales como la reduccioén de factores de
riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez
establecida” (OMS, 1998).

La prevencion de la enfermedad al igual que la promocién de la salud son
estrategias de la Atencion Primaria en Salud. Su aplicacién permite, segin su
nivel de intervencion, mejorar el estado de salud de la poblacién a corto, mediano
o largo plazo. Es la acciéon que normalmente se emana desde los servicios de salud
y que considera a los individuos y las poblaciones como expuestas a factores de
riesgo identificables que suelen ser, con frecuencia, asociados a diferentes
conductas de riesgo de los individuos. La modificacién de estas conductas de
riesgo constituye una de las metas primordiales de la prevencion de la
enfermedad.

El avance que se ha dado en los tltimos afios en la implementacion de
actividades preventivas y de promocion de la salud desde las diferentes instancias
de los de salud, hace que éstas vayan alcanzando un nivel de prioridad cada vez
mayor, hasta convertirse en el elemento nuclear del cambio cualitativo de la
transformacion producida; se trata de promover opciones de vida sana entre las
personas, en situacion de normalidad de crecimiento y desarrollo, y no solamente

de prevenir dafios a la salud de las personas con riesgo de padecerlos.
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La prevencion de la enfermedad es una estrategia que se hace efectiva en
la atencion integral de las personas. Esta considera al ser humano desde una
perspectiva biopsicosocial e interrelaciona la promocién, la prevencién, el
tratamiento, la rehabilitacidn y la reinsercién social con las diferentes estructuras
y niveles del sistema Nacional de Salud.

La prevencién implica promover la salud, asi como diagnosticar y tratar
oportunamente a un enfermo, también rehabilitarlo y evitar complicaciones o
secuelas de su padecimiento, mediante sus diferentes niveles de intervencion

Es importante aclarar que a menudo se produce una superposicioén del
contenido y las estrategias de promocion y prevencion, que tienden a confundir
las implicaciones y contenidos de ambos conceptos. Sin embargo hay notables
diferencias entre ellos, aunque las fronteras entre cuando se debe aplicar una
estrategia u otra no son tan disimiles.

La promocidén no es tnicamente prevenir la enfermedad. Por el contrario,
el disefio de las estrategias desde la promocion se realiza hacia la poblacion sana,
que no presenta factores de riesgos determinantes para contraer una enfermedad, y
busca promover medidas individuales o comunitarias que ayuden a desarrollar
estilos de vida mads saludables, dentro de lo que sus condiciones de subsistencia se
lo permitan.

Mientras que la prevencion se define como una actividad distinta a la
promocion de la salud (OMS, 1998), ya que su principal diferencia radica en su
enfoque en vez de estar orientada hacia la poblacién sana, la prevencion orienta
estrategias a la poblacién enferma o en riesgo de enfermar.

Por lo tanto, las estrategias de salud de prevencion de la enfermedad,
tienen como objetivo neutralizar los factores de riesgo de contraer una enfermedad
utilizando estrategias de control viables, segin la poblaciéon afectada. De esta
forma se anticipa a la apariciéon del efecto que puede perjudicar la salud de la
poblacién.

Hay tres niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria. En cada
uno de ellos, se genera acciones especificas que contribuyen al control de la
enfermedad y sus secuelas en diferentes etapas de la historia natural de la

enfermedad. Mientras mds precoz sea aplicada la medida preventiva, serd mas
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efectiva en su objetivo para frenar el curso de la enfermedad, o impedir que se
desarrolle en el individuo; por lo tanto, se debe dar énfasis a la prevencion
primaria antes de que aparezca la enfermedad, con el fin de contribuir al bienestar

de la poblacién en general.

Prevencion primaria; se dirige a limitar la incidencia de enfermedad, es decir su
apariciéon en una poblacién o individuo, mediante el control de sus causas y
factores de riesgo; implica medidas de proteccion de la salud, en general a través
de esfuerzos personales y comunitarios; como por ejemplo la inmunizacién (en el
caso de la TBC, la aplicacién de la vacuna BCQ), la pasteurizacion de la leche, la
cloracion del agua, el uso de preservativos o la modificacion de factores y

comportamientos de riesgo, como escupir en el piso, si se es tiene tuberculosis.

Prevencion secundaria; Se dirige a la curacion de las personas enfermas y la
reduccion de las consecuencias mds graves de la enfermedad mediante la
deteccion temprana y tratamiento precoz de los casos; su objetivo no es reducir la
incidencia de la enfermedad sino reducir su gravedad y duracién y, en
consecuencia, reducir las complicaciones y la letalidad de la enfermedad. Los
programas de tamizaje poblacional, como las campafas masivas de examen de
Papanicolaou para deteccion y tratamiento precoces del cidncer de cuello uterino,
son ejemplo de prevencion secundaria. En el caso de tuberculosis son parte de la
prevencion secundaria la bisqueda activa de casos en poblaciones expuestas a la
bacteria, 6 la toma inmediata del medicamente, penas se diagnostique la

enfermedad en un individuo.

Prevencion terciaria; se dirige a reducir el progreso y las complicaciones de una
enfermedad ya establecida mediante la aplicacién de medidas orientadas a reducir
secuelas y discapacidades, minimizar el sufrimiento y facilitar la adaptacion de los
pacientes a su entorno; es un aspecto importante de la terapéutica y la medicina
rehabilitadora. La prevencion terciaria implica una atenciéon médica de buena

calidad y es dificil de separar del propio tratamiento de la enfermedad. En lo que
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respecta a la tuberculosis, si una persona empieza a tomar su tratamiento y no lo

interrumpe, existe una alta probabilidad de que sana sin complicaciones,

2.3.10 Tuberculosis (TBC)

La tuberculosis (abreviada TBC o TB), llamada antiguamente tisis (del
griego pOioig, a través del latin phthisis) es una infeccién bacteriana contagiosa.
(Tabla 1). La especie de bacterias mds importante y representativa causante de
tuberculosis es la Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, perteneciente al
complejo Mycobacterium tuberculosis.

La TBC es posiblemente la enfermedad infecciosa mds prevalente en el
mundo. Otras micobacterias, como Mycobacterium bovis, Mycobacterium
africanum, Mycobacterium canetti 'y Mycobacterium microti pueden causar
también la tuberculosis, pero todas estas especies no lo suelen hacer en el
individuo sano.

La tuberculosis es una de las enfermedades mds antiguas que afectan a los
seres humanos. Aunque se estima una antigiiedad entre 15000 a 22000 afios, En
algin momento de la evolucién, alguna especie de micobacterias traspasé la
barrera bioldgica, por presion selectiva, y pasé a tener un reservorio en animales.
Esto, posiblemente, dio lugar a un anciano progenitor del Mycobacterium bovis,
que es la aceptada por muchos como la més antigua de las especies que
actualmente integran el denominado complejo Mycobacterium tuberculosis, que
incluye M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum y M. microti. El "escalon"
siguiente seria el paso del M. bovis a la especie humana, coincidiendo con la
domesticacion de los animales por parte del hombre. Asi, posiblemente, pudo
surgir como patdgeno para el perro.

Aunque la tuberculosis es una enfermedad predominantemente de los
pulmones, puede afectar también el sistema nervioso central, el sistema linfético,
el sistema circulatorio, el sistema genitourinario, el aparato digestivo, los huesos,
las articulaciones e incluso la piel.

La enfermedad es un fendmeno posterior a la infeccién producida por el

bacilo, esto implica que necesariamente no todos los infectados por tuberculosis
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enferman de tuberculosis durante su vida. Al desarrollarse la enfermedad, mas del

70% de los casos sin tratamiento produce la muerte.

Tabla 1.

Descripcion de la tuberculosis pulmonar.

NOMBRE

TUBERCULOSIS

Descripcion Clinica

Enfermedad por microbacterias, cuya infeccién inicial
suele ser asintomdtica Entre el 90 al 95% de las personas
infectadas entran en una fase de latencia, a partir de la
cual existe el peligro permanente de reactivacion.

Periodo de

De 4 a 12 semanas aproximadamente

incubacion

Modo de Exposicién prolongada y cercana a un caso infeccioso que
transmisibilidad expulsa bacilos en las gotitas de saliva

Periodo de Sin tratamiento, intermitente se puede tener bacilos en el
transmisibilidad esputo durante afios. Con tratamiento deja de ser infectante

a partir de las 4 a 8 semanas.

Agente causal

Mycobacterium tuberculosis. Bacilo de Koch.

Reservorio

Humanos, muy rara vez primates.

Letalidad

La tuberculosis es una enfermedad mortal si no se aplica
tratamiento. En mas del 70% de los casos sin tratamiento
se produce la muerte.

Grupo de riesgos

Sin inmunizacién, menores de tres afios, adolescentes,
adultos jévenes y ancianos. La susceptibilidad aumenta en
pacientes VIH positivos o con otras formas de
inmunosupresion.

Criterios de

Bacilos 4cidos-resistentes en frotis tefiidos de esputo u

Laboratorio. otros  liquidos corporales. El aislamiento  del
mycobacterium se hace mediante cultivo.
El diagnéstico preciso y temprano de la TBC pulmonar
Diagnéstico activa es fundamental para controlar la transmisién de la

enfermedad. El diagnéstico incluye estudios radiolégicos,
la evaluaciéon de manifestaciones clinicas y las pruebas de
laboratorio en el paciente clasificado como sintomético
respiratorio. A nivel de laboratorio, la baciloscopia
practicada en muestras de esputo permite diagnosticar,
cuantificar la carga bacilar y evaluar la progresion de la
TBC pulmonar bajo tratamiento. Otros métodos utilizan
medios de cultivo que garantizan el crecimiento de esta
micobacteria (el método de Petroff, el método de Ogawa-
Kudoh y el sistema Bactec). En Venezuela, el PNCTB,
utiliza la baciloscopia y emplea los métodos de cultivo
antes mencionados como parte de los estudios
bacteriolégicos.

Fuente: Guilarte, 2014
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En 2004, las estadisticas de mortalidad y morbilidad incluian 14,6 millones
de casos activos cronicos, 8,9 millones de casos nuevos y 1,6 millones de muertes,
mayoritariamente en paises en desarrollo. Ademds, un ndmero creciente de
personas del mundo contraen la tuberculosis debido a que su sistema inmunitario
se ve comprometido por medicamentos inmunosupresores, abuso de drogas o el
sida. La distribucion de la tuberculosis no es uniforme en todo el mundo;
aproximadamente el 80 % de la poblacién de muchos paises asidticos y africanos
dan positivo en las pruebas de la tuberculina, mientras que solo 5-10 % de la
poblacién de Estados Unidos da positivo.

Segtin datos publicados en octubre del 2013 por la OMS, 8.6 millones de
personas enfermaron de tuberculosis y 1.3 millones murieron por esta causa en
2012. Ademas, el mayor nimero de casos ocurrié en Asia, a la que correspondid

el 60 % de los casos nuevos en el mundo.
Existen dos tipos principales de tuberculosis:

Latente: La mayoria de las personas que son atacadas por la bacteria si estdn bien
alimentadas pueden luchar contra ella y en muchas ocasiones ni se dan cuenta que
padecieron la enfermedad ya que el organismo puede defenderse y detener la
infeccion. En este caso, la bacteria se encuentra presente en el cuerpo pero en
forma latente o dormida y si las circunstancias son favorables puede volverse
activa y producir la enfermedad. Las personas con tuberculosis latente tienen las
siguientes caracteristicas:

¢ No tienen sintomas.

¢ No se sienten enfermos.

¢ No pueden transmitir la tuberculosis a otras personas.

¢ Si se realizan una prueba tuberculina en piel, sale positiva.

¢ Su cultivo de esputo (saliva) sale negativo.

¢ Suradiografia de térax puede ser normal.

¢ Pueden desarrollar la enfermedad si no reciben un tratamiento

oportuno.
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Tuberculosis activa: La tuberculosis puede permanecer latente o bien activarse si
el sistema inmune de la persona estd debilitado y no puede luchar contra la
bacteria que la causa. Las personas con tuberculosis pulmonar activa tienen las
siguientes caracteristicas
¢ Presentan por lo general sintomas como tos, dolor en el pecho, tos
con sangre, pérdida de apetito, escalofrios, sudoracidn, fiebre entre
otros.
¢ Se sienten enfermos.
¢ Pueden transmitir la enfermedad a otras personas a su alrededor
como familiares y amigos.
¢ La prueba de tuberculina en la piel resulta positiva
¢ FEl cultivo de bacilos resulta positivo.

¢ Laradiografia de térax revela dafios en los pulmones.

Tipos de tuberculosis segin su localizacién u 6rgano comprometido:

A pesar de que la localizacion pulmonar es la mas frecuente, la bacteria de
la tuberculosis puede crecer en otros muchos lugares del organismo. Es lo que se
conoce como tuberculosis localizada, ya que solo afecta a un 6érgano. Algunos de
estos son, ademds del pulmoén: piel, tracto gastro-intestinal (estdmago, intestino y
otros 6rganos asociados), riiién y cerebro. La bacteria puede alcanzar el cerebro
produciendo una meningitis tuberculosa, que es muy peligrosa y muy dificil de
tratar.

La tuberculosis puede diseminarse (tuberculosis miliar o diseminada)
por la sangre alcanzando muchos 6rganos a la vez. Esta forma es muy grave, y
suele aparecer en personas en las que el sistema inmune estd debilitado o es casi
inexistente.

Con respecto a las extrapulmonares, pueden aparecer en el contexto de una
tuberculosis miliar, la reactivacion de un foco pulmonar o en ausencia de
enfermedad clinica pulmonar. Incluye:

e Tuberculosis meningea: forma de meningitis bacteriana causada por

Mycobacterium tuberculosis o mas raramente Mycobacterium bovis. El

organismo se asienta en las meninges, predominantemente en la base
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encefalica, y forma microgranulomas con posterior rotura. El curso clinico
tiende a ser subagudo, que progresa en dias. Los sintomas pueden ser:
dolor de cabeza, rigidez de nuca, déficits neurolégicos.

Tuberculosis oftdlmica: infeccién tuberculosa del ojo, principalmente del
iris, cuerpos ciliares y coroides.

Tuberculosis cardiovascular: tuberculosis que afecta a corazon, pericardio
o vasos sanguineos. La pericarditis tuberculosa puede evolucionar a
pericarditis constrictiva, hecho que lleva al uso de corticoesteroides en su
tratamiento.

Tuberculosis del sistema nervioso central: tuberculosis del cerebro,
médula espinal o meninges. Generalmente causada por Mycobacterium
tuberculosis y mds raramente por Mycobacterium bovis.

Tuberculosis genitourinaria: causa habitual de piuria estéril (leucocitos en
orina sin germen visible). El acceso de la infeccion al aparato
genitourinario suele ser por via sanguinea. Puede ser causa de esterilidad
por afectacion de los epididimos en los hombres y de la trompas de
Falopio en las mujeres.

Tuberculosis ganglionar : compromete las cadenas ganglionares cervicales
y supraclaviculares. Produce hinchazén de los ganglios linféticos. Puede
presentar escrofulodermia: hinchazén de extension local del tejido
subcutdneo por una reactivacion del bacilo tuberculoso en dichos tejidos.
En este caso, se producen fistulas o ulceras drenantes, que presentan
fibrosis e induracién ademds de un caracteristico color rojizo oscuro. Es
comun en pacientes jovenes y nifios. En infantes es muy comin que la
infeccion se presente en ganglios superficiales acompafiados de fistulas. El
50 % de los casos, tanto en jovenes como en nifios, la enfermedad se
manifiesta con grave hinchazén de los ganglios cervicales. El ganglio
hinchado se presenta en exploracion fisica como una gran masa dolorosa y
con probable fistulacion (escréfula). Dicha fistulacion (escrofulodermia)
suele ser de color rojo oscuro. En todos los casos hay presencia de fiebre.
Tuberculosis osteoarticular: Tras una infeccién pulmonar el bacilo puede

circular por el torrente sanguineo hasta alojarse en algin hueso o
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articulacidn, se trataria asi de una osteoartritis tuberculosa o tuberculosis

osteoarticular.

Sintomas de la Tuberculosis.

En el comienzo de la enfermedad, las personas con tuberculosis pueden
tener sintomas comunes a otras enfermedades, como son fiebre, cansancio, falta
de apetito, pérdida de peso, depresién, sudor nocturno y disnea en casos
avanzados;.

Como en muchos casos, las primeras etapas de la enfermedad se
desarrollan sin sintomas el diagnostico temprano es complicado. En estos casos, el
diagndstico se establece cuando se realizan andlisis al paciente para detectar la
presencia de otras patologias y se descubre por casualidad la bacteria. Los

sintomas de la tuberculosis suelen ser:

e Tos: es el mds importante. No solo porque se trata de una patologia
pulmonar, sino porque es el mecanismo de contagio mds frecuente. Al ser
tan comuin a muchas enfermedades, en muchos casos puede que no se le
conceda importancia. Por ello, es importante que se consulte al médico
cuando la tos dure mds de dos semanas.

o Expectoracion: se expulsan flemas, a veces acompafiadas de sangre.

o Febricula: es una fiebre de solo unas décimas, que suele aparecer al final
del dia.

e Pérdida del apetito y pérdida de peso: también bastante comunes en
muchas patologias.

e Sudoracion por las noches.

e Dolor en el pecho: debido a la presiéon que produce la infeccién en los
pulmones.

o Fatiga y cansancio excesivo en relacion al esfuerzo realizado: la funcién
pulmonar puede estar comprometida, y por ello resulta dificultoso hacer

llegar oxigeno a los pulmones y, de ahi, al resto del cuerpo.
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El diagnostico de la tuberculosis

Cuando se acude a la consulta con sintomas que pueden indicar
tuberculosis, el médico hard preguntas encaminadas a conocer el problema, si el
paciente ha estado o no en contacto con enfermos de tuberculosis y durante cudnto
tiempo. Ademds, encargard varias pruebas para corroborar el diagndstico de
tuberculosis.

Si el médico concluye que el paciente tiene tuberculosis y que la bacteria
ha permanecido en el organismo del paciente un tiempo importante, serd necesario
conocer las personas con las que se ha relacionado, para instaurar un tratamiento
preventivo y tratar de impedir que la enfermedad llegue a diseminarse a otras
partes del cuerpo y provocar la muerte.

A continuacién las pruebas médicas mas comunes que se emplean para

diagnosticar positivamente un caso de tuberculosis.

Radiologia: La radiografia es esencial en el diagndstico de la enfermedad. Las
lesiones tipicas radioldgicas son apicales, en hemitérax derecho, en segmentos

posteriores y generalmente formando cavidades.

Baciloscopia de esputo: La herramienta fundamental para el diagndstico de caso
de tuberculosis es la bacteriologia (baciloscopia y cultivo) por su alta
especificidad, sensibilidad y valor predictivo. Consiste en un prueba seriada (tres
dias consecutivos), donde se toma una muestra de esputo para ver qué bacteria se
encuentra presente. Para esta prueba no se necesita estar en ayunas o sin
cepillarse. Con un costo bajo y de rapida ejecucidn, la baciloscopia es una técnica
que permite identificar al 70-80 % de los casos pulmonares positivosEn aquellas
situaciones donde los estudios bacteriolégicos no sean concluyentes serd
necesario realizar el seguimiento diagndstico de acuerdo con la organizacion de la
red de servicios de salud, utilizando otros criterios: clinico, epidemiolégico,

diagndstico por imagenes, inmunoldgico, anatomopatolégico.


http://es.wikipedia.org/wiki/Especificidad_%28epidemiolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Sensibilidad_%28epidemiolog%C3%ADa%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Valores_predictivos
http://es.wikipedia.org/wiki/Esputo

94

Cultivo de muestra biolégica: El cultivo puede hacerse en medio Lowenstein-
Jensen, la bacteria crece muy lentamente (30 a 90 dias) a 37 °C en atmésfera con
diéxido de carbono (en cultivo crecen mejor a pesar de ser aerobio estricto),
dando colonias con aspecto de migas de pan (o huevos de arafia), secas

amarillentas y rugosas.

Prueba de la tuberculina mediante la técnica de Mantoux. Inyeccion
intradérmica de PPD para la realizaciéon del test de Mantoux. Es una prueba
cutdnea (intradermoreaccion) para detectar infeccion tuberculosa. Se utiliza como
reactivo el PPD (Derivado Proteico Purificado). Hay que destacar que la prueba

de la tuberculina Mantoux solo implica contacto, no infeccion.

MODS (Microscopic observation drug susceptibility) La observacion
microscOpica de susceptibilidad de medicamentos (MODS) es un método de
desarrollo reciente que posee una sensibilidad y especificidad muy elevadas,
como también una gran reduccion del tiempo para el diagndstico de infeccion por
el Mycobacterium tuberculosis, a la vez que evalda la resistencia antibidticos de
primera linea, como la isoniacida y la rifampicina para los pacientes TB-MDR

(multidrogorresistentes).

Tratamiento de la Tuberculosis

La tuberculosis es curable, pero es necesario un diagndstico temprano
(acudir inmediatamente al médico), ya que es una enfermedad grave si no se sigue
el tratamiento adecuado. Es indispensable no abandonar el tratamiento ya que esta
enfermedad empeora rdpidamente y favorece la proliferacion de bacilos
resistentes a los medicamento.

El tratamiento de la tuberculosis se realiza con combinaciones de farmacos
antituberculosos, haciendo eficaces las pautas de seis meses de tratamiento, dos en
la primera fase de tratamiento y cuatro meses en la segunda fase.

Generalmente, el tratamiento de la tuberculosis no suele requerir
hospitalizacion. Solo en casos graves, como la diseminacion de la enfermedad o

que ésta se haya establecido en alguna localizacion importante (como es el
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cerebro), es necesario el ingreso hospitalario. Si no hay complicaciones, el

paciente puede seguir el tratamiento en casa.

Evolucion de la tuberculosis.

El tratamiento para la tuberculosis es muy eficaz. El paciente puede notar
mejorfa en un corto espacio de tiempo, pero no se debe abandonar el tratamiento,
ya que completar el ciclo de antibidticos asegura una curacién total de la
enfermedad. Por ello, la tuberculosis es una enfermedad relativamente facil de
curar y de manejar, ya que al poco tiempo de tomar la medicacién, el paciente
deja de expulsar bacterias.

Si no es diagnosticada a tiempo, es posible que la tuberculosis deje algunas
secuelas en el pulmoén, como pequefas cicatrices, lo que no implica que el
tratamiento sea menos efectivo; es decir, que la infecciéon es igualmente
erradicada. Sin embargo, el pulmén puede no funcionar tan bien como antes de
sufrir la tuberculosis.

No obstante, es preciso insistir en que, si se toman los antibidticos a
tiempo, la tuberculosis se cura completamente, el riesgo de recaida es muy bajo y

el paciente puede hacer una vida normal.

Modo de trasmision de la tuberculosis pulmonar.

A pesar de que la tuberculosis extrapulmonar no es contagiosa, puede
coexistir con la forma més presente y contagiosa de tuberculosis: La tuberculosis
pulmonar. La transmisién de la tuberculosis solo puede realizarse por personas
que tengan activa la enfermedad. Este tipo de tuberculosis se contagia por via
aérea, cuando las personas infectadas tosen, estornudan o escupen.

El contagio de tuberculosis ocurre cuando la persona sana inhala
microscopicas gotas de saliva procedentes del enfermo (llamadas aerosoles), que
se generan cuando este tose, estornuda, hablan, cantan o escupe. Estas gotas con
bacterias tienen un tamafio muy pequefio y llegan a zonas profundas del pulmén
de la persona sana, donde podrian proliferar dando lugar a la enfermedad.

La probabilidad de una transmisién eficaz aumenta con el nimero de

particulas contaminadas expelidas por el enfermo, en lo bueno que sea la
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ventilacion del drea, la duracién de la exposicion y en la virulencia de la cepa del
M. tuberculosis. Las personas con contactos frecuentes, prolongados, o intensos
tienen un riesgo alrededor del 25 % mayor de ser infectados.

Un paciente con TBC activa sin tratamiento puede infectar entre 10-15
personas por afio. Otros riesgos incluyen aquellas édreas donde la TBC es
frecuente, en pacientes inmunodeprimidos con condiciones como malnutricién y
sida, poblaciones étnicas en alto riesgo y trabajadores de la salud sirviendo en
regiones de alto riesgo.

En los pacientes con sida la TBC, actia como enfermedad oportunista
(coinfeccidn) fuertemente asociada. También puede transmitirse por via digestiva,
sobre todo al ingerir leche no higienizada procedente de vacas tuberculosas
infectadas con Mycobacterium bovis.

La cadena de transmisién puede romperse si se aisla al enfermo con
tuberculosis activa y comenzando de inmediato la terapia antituberculosis efectiva
(el tratamiento). Después de dos semanas con dicho tratamiento, aquellos
pacientes con TBC activa y no-resistente dejan de ser contagiosos. Si una persona
llegase a quedar infectada, le tomard menos de 21 dias a un mes antes que pueda
comenzar a transmitir la enfermedad a otros.

En los lugares espaciosos, bien ventilados o al aire libre, el contagio es
complicado. Esto se debe a que, aunque las gotitas minusculas pueden quedar
suspendidas cierto tiempo en el aire, terminan por diseminarse y perder su
capacidad infectiva. Pero en los lugares cerrados, mal ventilados, estas gotas
pueden acumularse en el ambiente, alcanzando una gran concentracién vy
facilitando asi la inhalacién de las mismas. Es por este motivo que en las regiones
0 zonas en las que se vive en condiciones de pobreza o hacinamiento es mas

plausible el contagio de tuberculosis.

Factores de riesgo.
Aunque hay factores que determinan la probabilidad del contagio, como
las horas compartidas con el paciente en espacios cerrados, la virulencia de la

bacteria (Mycobacterium tuberculosis), o la propia susceptibilidad de la persona
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sana, se acepta que contraer la enfermedad no es fécil, y que hace falta un
contacto prolongado para que exista un riesgo real de contagio.

No todo el que contrae la bacteria desarrollard la enfermedad. Se calcula
que el 90% de los pacientes permanecerdn sin desarrollarla, ya que su sistema
inmunitario conseguird destruir las bacterias o mantenerlas controladas (infeccién
latente). Sin embargo, estas personas dardn positivo en las pruebas de contacto
con la bacteria.

Solo el 10% de las personas que sufren el contagio enfermard. La
manifestacion de la enfermedad suele acontecer en los dos afios posteriores al
contagio (la bacteria crece muy lentamente). Si en ese tiempo no se producen
sintomas de tuberculosis, el riesgo disminuye, pero no desaparece nunca;
aumentando de nuevo en edades avanzadas, o ante la aparicion de enfermedades
que comprometan el sistema inmunitario del paciente.

Precisamente, las personas que padezcan alguna enfermedad que haya
debilitado su sistema inmune (seropositivos, diabéticos, etcétera), los afectados de
malnutricion, los ancianos y los nifios son los grupos poblaciones con mayor
riesgo de contagio de tuberculosis activa

Los factores de riesgo mds frecuentes asociados a la enfermedad son: a)
Tiempo después de la infeccion: la enfermedad es mds frecuentes en los primeros
afios después de producida la infeccion. b) VIH/SIDA: es el agente mas
importante conocido para el paso de infeccién a enfermedad por tuberculosis,
debido a la capacidad de este sindrome en disminuir la inmunidad celular humana
que permite enfermar al paciente con VIH con enfermedades oportunistas como la
tuberculosis las cuales habiendo estado en una etapa latente se propagan
facilmente en el organismo de individuos inmunolégicamente suprimidos. c) la
edad: es mds frecuente en los extremos de la vida; en nifios menores de 5 anos y
ancianos, d) Factores genéticos diversos, f) la nutricién: este dltimo factor es un
importante determinante de enfermedad en poblaciones con niveles altos de
pobreza, g) La pobreza, y h) La migracién en condiciones desfavorables que
redundan en condiciones de pobreza, hacinamiento, prolongados periodos de

contagiosidad por problemas de acceso a atencion sanitaria de calidad, entre otros.
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La prevencion de la tuberculosis no se aplica a todas las poblaciones, sino

aquellas poblaciones e individuos que aun sanos estan expuestos a condiciones de

riesgo de padecer la enfermedad Las estrategias de prevencion de la tuberculosis

se orientan, dependiendo del grado de exposicion a factores de riesgos, de

enfermar presentar sintomas y ser diagnosticado como positivo al TBC, y de la

cronicidad que presenta el avance de la enfermedad. (Tabla. 2 ).

Tabla 2.
Niveles de prevencion de la Tuberculosis.
NIVEL DE DEFINICION FASE DE LA POBLACION MEDIDAS
PREVENCION ENFERMEDAD OBJETIVO | PREVENTIVAS
Medidas orientadas a evitar la Vacunacion
apariciéon de una enfermedad . Poblacién total
PRIMARIA . Ausencia de la BCG.
o problema de salud, mediante y grupos de .
Enfermedad . Promocién de la
el control de los agentes alto riesgo Salud
causales y factores de riesgo.
Medidas orientadas a detener | Manifestacion dPiaaClircl)tsiisca dos Inicio temprano
o retardar el progreso de una | biolégica de la Cong TB C de tratamiento.
SECUNDARIA | enfermedad o problema de | enfermedad, contactos ’ | Bisqueda activa
salud, ya presente en un | patogénica, comuni da’ des de sintomaticos
individuo en cualquier punto | Diagndstico UDOS ’ respiratorios.
de su aparicion temprano. Erupo
familiares
Medidas orientadas a evitar, Croénico, Pacientes
retardar o reducir la aparicién | Diagnéstico tardio | . . .
TERCIARIA diagnosticados | Tratamiento.
de las secuelas de wuna | de la enfermedad, o
. . con TBC, | Hospitalizacion
enfermedad o problema de | estadio clinico
contactos.
salud. avanzado

Fuente: Guilarte (2014) Adaptado. MOPECE, OPS: 2011.

1. Aplicacion de la vacuna BCG: En muchos paises se usa la vacuna BCG

como parte de los programas de control de la tuberculosis, especialmente

en niflos. Esta vacuna fue desarrollada en el Instituto Pasteur, Francia entre

los afios 1905 y 1921. Sin embargo, las vacunaciones masivas no

comenzaron hasta después de la Segunda Guerra Mundial. La eficacia en

la proteccion de la BCG en formas graves de tuberculosis (p.e: meningitis)

en nifios menores de 4 afios es grande, y estd alrededor del 80 %; su

eficacia en adolescentes y adultos es mds variable, estando entre el 0 y el

80 %. En Venezuela esta vacuna forma parte del esquema nacional de
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vacunacion, su aplicacion es obligatoria y gratuita, y se aplica a los recién
nacido durante el primer mes de vida

Diagnostico temprano y oportuno de la enfermedad.

Tomar el tratamiento, estrategia  “TAES” Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado, adherencia al tratamiento.

Busqueda activa de casos en contactos.

Campanas de Promocion de la salud: Dia Mundial de la Lucha contra la
Tuberculosis. La OMS estipul6 que el 24 de marzo seria el Dia Mundial de
la Lucha contra la Tuberculosis. Se conmemora que el 24 de marzo de
1882 el doctor Robert Koch anuncié el descubrimiento del bacilo de la
tuberculosis. En 1982 se realiz6 el primer Dia Mundial de la Lucha contra
la Tuberculosis, con el patrocinio de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y la Unién Internacional Contra la Tuberculosis y las
Enfermedades Respiratorias (UICTER). Este evento buscaba educar al
publico sobre las consecuencias econdmicas y de salud causadas por la
tuberculosis, su efecto en los paises en desarrollo y su impacto continuo y

tragico en la salud global.

Cuando una persona estd enferma, el contagio de tuberculosis a una

persona sana puede prevenirse, pero depende, sobre todo, de la actitud del

enfermo y de sus familiares. De esa disposicion del enfermo y su entorno, seré

determinante el que se ponga o no en practica una serie de medidas preventivas

que deberd tener un enfermo por TBC y sus familiares y contactos cercanos,

CcOomo:

v Comenzar el tratamiento lo antes posible

v No suspender el tratamiento.

v" Durante las primeras dos o tres semanas del tratamiento, es preciso
que el paciente se mantenga en dreas ventiladas.

v Toser siempre en un paiiuelo de papel desechable, que deberd ser
depositado en la basura en una bolsa de plastico cerrada.

v Los contactos personales deben ser breves y limitados.

v No escupir en el piso.
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v' Apartar sus implementos y utensilios para comer

v Aumentar y Mantener medidas de aseo personal.

2.3.11 La Tuberculosis en Venezuela.

Existen condiciones que pueden disminuir una endemia por tuberculosis,
como: el diagnostico oportuno de los casos, la administracién debida y oportuna
del tratamiento, aplicacién del tratamiento preventivo de la infeccién, el
mejoramiento de condiciones socio-econdmicas, la aplicaciéon oportuna de la
vacuna BCG y el empleo de estrategias adecuadas para promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad.

En el caso especifico de las comunidades indigenas de Latinoamerica, la
tuberculosis es una de las enfermedades que més las afecta, debido a que se

caracterizan por vivir en condiciones de:

= Pobreza: Debido, en gran medida a la pérdida de sus tierras y medios de
produccion que los obliga a la migracion de areas rurales a otras rurales,
de areas rurales a urbanas e incluso de pais a pais; migraciones que en su
mayoria se dan en condiciones adversas.

= Marginalidad — los indigenas estdn ausentes de participar en procesos
politicos, productivos y no tienen auto determinacion de su propia salud.

» Inequidad — las poblaciones indigenas representan en general los sectores
mads pobres entre los pobres, con importante vulnerabilidad especialmente

de las mujeres y nifios

A su vez existen Barreras de acceso a servicios de salud, como: las
barreras geogrdficas: con inexistencia de establecimientos de salud a disposicién
de las comunidades y en el mejor de los casos medicina de pobre calidad solo
ofertada por personal voluntario o auxiliar.

En cambio las barreras Culturales expresan que la existencia de
establecimientos de salud, si los hay, no garantiza la satisfaccién de las
necesidades de las poblaciones, puesto que las barreras lingiiisticas, culturales

imposibilitan la atencién adecuada, mas aun cuando ademads se dan factores de
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estigmatizacion por parte no solo del personal de salud sino de la comunidad que
asiste a esos establecimientos, ligado a caracteristicas étnicas o a la enfermedad
que aqueja a estas poblaciones como es el caso de la TB.

Otras de las barreras caracteristicas son las barreras Economicas: La
atencion pagada es obviamente una limitante al acceso, cuando no existe el acceso
gratuito. Pero, ademds, en el caso especifico de Venezuela en donde el Programa
de Control de Tuberculosis es publico y gratuito se deberia tomar en cuenta los
costos ligados al desplazamiento del enfermo al sistema de salud, el de su familia,
la perdida de horas laborales, hospedaje, comida, cuidado y atencién de los nifios,
etc. En el caso especifico del estado Apure, en su mayoria los servicios de salud
en donde se diagnostica la enfermedad se encuentran en las zonas urbanas a

muchas horas de camino de las comunidades de residencia.
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Figura 1. Tuberculosis en Poblacion Indigena. Tasas por 100.000 Habitantes.
Venezuela 2008-2013. Fuente: Programa Nacional de Control de Tuberculosis:
2014

En Venezuela se aprecia una notable diferencia en la incidencia entre
poblacién general y poblacién indigena, por casos de tuberculosis. Es decir, en el
pais los indigenas se enferman 6 veces mds de esta enfermedad que el resto de la
poblacién, con una tendencia de la tasa de incidencia a estabilizarse tanto en la
poblacion general como en la indigena en los ultimos afios. Se ha observado
también el incremento de la coinfeccién con VIH. Y aunque en la actualidad en

los registros epidemioldgicos nacionales se ha hecho evidente una pequeiia
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tendencia decreciente en la infeccion de tuberculosis en comunidades indigenas, la
infeccion de VIH tiene un ritmo de incremento acelerado en esa poblacion lo que
representa un grave problema de salud publica en el corto y mediano plazo.

Hasta los momentos, los datos encontrados sobre la TB en poblaciones
indigenas venezolanas en su mayoria corresponden a la Regién Amazdénica pues
cuentan con informacién abundante y un manejo de una variedad de indicadores

de TB.
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Figura 2. Incidencia de tuberculosis en poblacion Indigena. Venezuela y
Apure. 2008-2013 Fuente: Programa Nacional de Control de la Tuberculosis,
MPPS: 2014

La informacién desagregada por grupos étnicos permite apreciar indices
mds elevados de la epidemia en aquellas poblaciones més adentradas en el bosque
tropical del Amazonas, tales como los Yanomami, Baniva Baré, Piaroa y algunos
grupos Arawak como los Kuripaco. En este caso la informacién por grupos
etareos evidencia un incremento significativo en la incidencia a partir de la edad
adolescente con un acento mucho mayor en la poblacién indigena. (OPS: 2004)

En los dltimos 23 afos las tasas de incidencia de TB cada 100.000
habitantes se estiman para Venezuela en 23,8-28,2 casos, es decir por cada

100.000 habitantes se presentan 28, 2 casos de tuberculosis en el pais.



Tabla 3. Operacionalizacion de las variables.

Objetivo General: Proponer estrategias para la prevencion de la tuberculosis (TBC), enmarcadas dentro de los enfoques de
interculturalidad en salud y de planificacién participativa, con las comunidades del pueblo indigena Jivi ubicadas en La Macanilla,
Municipio Pedro Camejo. Estado Apure. 2014.

Variable Dimension Indicadores Técnica Instrumento
- Reconocimiento de la TBC. .
oy . . - Entrevistas
- Identificacion de factores de riesgos asociados a .
la TBC semiestructuradas. )

. . DY . . - Entrevista a Guia de preguntas para
Conocimiento Medidas de - Identificacidn de signos y sintomas. rofundidad las entrevistas
Preventivos sobre la | Prevencién - Reconocimientos de procedimientos para el | IC)Ionversaciones . o
tuberculosis contra la TBC. diagnostico de la enfermedad. upales semiestructuradas

- Conocimientos sobre el Tratamiento. grupa‘es. -
. . . - Observacion directa
- Practicas de la medicina Tradicional articipante
- Conocimientos medidas preventivas. P pante.
. . - Entrevistas
- Conocimientos de los articulos de las CRBV y de semistructuradas
la LOPCI sobre la participacién en salud. . ’
Disposicién  a la - Consultas a la poblacién para la prevencién de | Entrevista a .
POSICIO p P p rofundidad Guia de preguntas para
participacion . . TBC. p . .
. Actitudes hacia . - Conversaciones las entrevistas
Comunitaria para la la participacion | Percepcion de la TBC como problema de salud rupales .
prevencién de la| o PAUCIP para la comunidad grupa‘es. - semiestructuradas
. . - Observacion directa
TBC. - Interés en asistir a eventos para conocer Yy . .
it la TBC participante.
prevenir la
. . . . - Asamblea
- Asistencia a la convocatoria de la actividad grupal .
Comunitaria
Prevencion de la - Asamblea
enfermedad. - Identificacion de problemas que interfieren en la| Comunitarias
Estrateeias Enfoque prevencién de la TBC. - Grupo de discusion Preguntas
formula% das Intercultural de | Causas problemas para la prevenciéon de la TBC | Tormenta de ideas problematizadoras.
salud - Soluciones para la prevencién de la TBC - Observacién directa
Planificacién - Estrategias para la prevencion de la TBC participante
Participativa - Registro fotografico

Fuente: Guilarte (2014)
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CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

3.1 Consideraciones generales.

Dentro del campo de las investigaciones cientificas desarrolladas desde el area
de la Gestion y la planificacion de la Salud Publica se han ido incorporando de
manera incipiente los métodos cualitativos. Las investigaciones que emplean estos
métodos, en ocasiones reciben criticas que argumentan la imposibilidad de
generalizar a partir de los resultados obtenidos, “la subjetividad”, el riesgo que existe
de que el investigador introduzca sesgos. (Nigenda:2005) No obstante, los problemas
senalados también se presentan en la aplicacion de los métodos cuantitativos. En lo
que respecta al caricter subjetivo, el mismo no desaparece de las investigaciones
independientemente del enfoque que se emplee.

Los métodos cualitativos tienen una clara tendencia a profundizar sobre los
temas seleccionados, mientras que los cuantitativos, aunque permiten s6lo un acceso
a nivel superficial, posibilitan la inferencia a grupos poblacionales mds amplios. Sin
embargo, la cuantificacion lleva a una exclusion de los significados del discurso
cuando no necesariamente se ajustan a los esquemas de codificacion taxondmica
preseleccionados. (Moreno, 2004)

Estas discusiones entre lo cuantitativo y cualitativo han abierto caminos para
la formulacién de investigaciones mixtas, o donde se realicen las llamadas
triangulacion del métodos. (Ramirez y Barragan. 2005) En estos casos no se enfoca
la vision dnicamente hacia lo cualitativo o cuantitativo, si no que se intentan unificar
ambos métodos para llegar a resultados confiables y con andlisis mds profundo de
determinas variables y de las multiples causas que determinan un problema.

“Constituye el mayor nivel de integracion entre los enfoques cuantitativo y
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cualitativo,(...), en el que ambos se combinan durante todo el proceso de la
investigacion”. (Ramirez y Barragan 2005:5)

Los métodos cualitativos tienen una clara tendencia a profundizar sobre los
temas seleccionados, mientras que los cuantitativos, aunque permiten s6lo un acceso
a nivel superficial, posibilitan la inferencia a grupos poblacionales mds amplio. Sin
embargo, la cuantificacién lleva a una exclusion de los significados del discurso
cuando no necesariamente se ajustan a los esquemas de codificacién taxondmica
preseleccionados. (Moreno, 2004)

En este estudio se empled la combinacion de varias técnicas y herramientas
de ambos enfoques segin los niveles de informaciéon esperados a partir de los

objetivos planteados y del desarrollo mismo del proceso de investigacion.

3.2 Diseiio de la investigacion.

3.2.1 Tipo de Investigacion:

Para el desarrollo del presente trabajo se realiz6 una investigacion de tipo
exploratoria de campo, enfocada en el nivel etnografico de la perspectiva
antropoldgica

Segtn el manual de la UPEL (2006), por Investigaciéon de Campo se entiende:

El andlisis sistemdtico de problemas en la realidad, con el
propdsito bien sea de describirlos, interpretarlos, entender su
naturaleza y factores constituyentes, explicar sus causas y
efectos, o predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos
caracteristicos de cualquiera de los paradigmas o enfoques de
investigacion conocidos o en desarrollo. Los datos de interés
son recogidos en forma directa de la realidad; en este sentido se
trata de investigaciones a partir de datos originales o primarios.
Sin embargo, se aceptan también estudios sobre datos censales
o muestrales no recogidos por el estudiante, siempre y cuando
se utilicen los registros originales con los datos no agregados; o
cuando se trate de estudios que impliquen la construccién o uso
de series histdricas y, en general, la recoleccion y organizacion
de datos publicados para su andlisis mediante procedimientos
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estadisticos, modelos matematicos, econométricos o de otro
tipo.”

Por su parte, el nivel de estudio etnogréifico responde tanto a un método como
a una ciencia (Mauss, 1967; Lowie, 1981; Kottak, 2001), muchas veces se emplea
como sinénimo de antropologia, antropologia social o cultural, o etnologia, segtin la
escuela de pensamiento antropoldgico. Para Jean Claude Levi-Strauss, (1975) es un
nivel de conocimiento de la ciencia antropoldgica, que hace énfasis en la labor que se
desarrolla en el campo, bdsicamente en la recoleccién de datos, empleo de técnicas
apropiadas segun se planteen durante el proceso de investigacion.

El antrop6logo Britdnico Clifford Geertz (1996), hace referencia a la
etnografia o etnologia como un nivel de la investigacion, que tiene por objeto realizar
una descripcién "densa" de los individuos y su entorno. La etnografia intenta ahondar
sobre el significado de los simbolos y categorias que una cultura, comunidad o
poblacién humana significa para interpretar el mundo.

Geertz, profundiza sobre el papel de la etnografia en la contemporaneidad, en
su libro La Interpretacion de las Culturas (1973) en el capitulo “Descripcion densa:
hacia una teoria interpretativa de la cultura”, sostiene que el antropdlogo social lo que
realiza en su practica es la etnografia, considerdndola equivalente al andlisis
antropolégico como forma de conocimiento y que no se refiere en toda su extension a
la etnografia como método en la que se destaca las actividades del trabajo de campo
orientadas a establecer relaciones, seleccionar informantes, transcribir textos,
establecer genealogias, trazar mapas del drea, llevar un diario, entre otras.

Para Geertz no son sélo las actividades, técnicas o procedimientos
anteriormente descritos lo que definen la empresa etnografica. “Lo que la define es
cierto tipo de esfuerzo intelectual: una especulacion elaborada en términos de, para

emplear el concepto de Gilbert Ryle “descripcion densa”. (p. 21)

...s0lo quiero destacar que la etnografia es descripcion densa. Lo
que en realidad encara el etnégrafo (salvo cuando estéd entregado a
la mds automatica rutina que es la recolecciéon de datos) es una



107

multiplicidad de estructuras conceptuales complejas, muchas de
las cuales estdn superpuestas o entrelazadas entre si, estructuras
que son al mismo tiempo extrafias, irregulares, no explicitas, y a
las cuales el etndgrafo debe ingeniarse de alguna manera, para
captarlas primero y explicarlas después. Y esto ocurre hasta en los
niveles mds vulgares y rutinarios de su actividad: entrevistar a
informantes, observar ritos, elicitar términos de parentesco,
establecer limites de propiedad, hacer censos de casas, escribir un
diario. Hacer etnografia es tratar de leer (en el sentido de
“interpretar un texto”) un manuscrito extranjero, borroso, plagado
de elipsis, de incoherencias, de sospechosas enmiendas y de
comentarios tendenciosos y ademds escrito, no en las grafias
convencionales de representacion sonora, sino en ejemplos
voldtiles de conducta modelada. (p. 23)

Cabe destacar que la nocion etnogréfica de donde parte Geertz estd vinculada
a su concepcion de la “cultura”, como aquellas estructuras de significacion
socialmente establecidas

La finalidad de la antropologia consiste en ampliar el universo del
discurso humano. (...) Pero se trata de una meta a la que se ajusta
peculiarmente bien el concepto semidtico de cultura. Entendida
como sistema e interaccion de signos interpretables (simbolos), la
cultura no es una entidad, algo a los que puedan atribuirse de
manera causal acontecimientos sociales, modos de conducta,
instituciones o procesos sociales; la cultura es un contexto dentro
del cual pueden describirse todos esos fendmenos de manera
inteligible, es decir, densa. (p. 27)

Para Geertz la tarea etnografica, o descripcion densa, consiste en descubrir las
estructuras conceptuales que informan los actos de nuestros sujetos lo “dicho” del
discurso social, y en construir un sistema de andlisis en cuyos términos aquello que
es genérico de esas estructuras, aquello que pertenece a ellas porque son lo que son,
se destaque y permanezca frente a los otros factores determinantes de la cultura
humana. (p. 38)

Al emplear el nivel etnogréfico en este estudio de campo de tipo exploratorio,

se intenta realizar una descripcion densa, segin las pautas etnograficas (a) observar,
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(b) registrar y (c) analizar “una multiplicidad de estructuras conceptuiales (sociales y
culturales) complejas, muchas de las cuales estdn superpuestas o entrelazadas entre si,
estructuras que son al mismo tiempo, extrafias irregulares no explicitas, y a las cuales
el etndgrafo, debe ingeniarse de alguna manera, para captarlas primero y para
explicarlas (interpretarlas) después” (p. 67)

El investigador inevitablemente pone en juego sus propias normas y valores
por lo que debe diferenciar claramente entre ambos universos. De hecho, segin
Giddens (1976) la etnografia permite arribar a una "mediacién entre marcos de
significados".

Por otra parte, los estudios exploratorios de campo, como el planteado tienden
a emplearse a la hora de documentar ciertas experiencias, examinar temas o problemas
poco estudiados o que no han sido abordadas antes. Por lo general se investigan
tendencias, identifican relaciones potenciales entre variables y establecen el “tono” de

investigaciones posteriores.

Los estudios exploratorios sirven para aumentar el grado de
familiaridad con fendmenos relativamente desconocidos, obtener
informacion sobre la posibilidad de llevar a cabo una investigacion
mas amplia sobre un contexto particular de la vida real, investigar
problemas de comportamiento humano que consideren cruciales los
profesionales de determinada area, identificar conceptos o variables
promisorias, establecen prioridades para investigaciones posteriores
o sugerir afirmaciones (postulados) verificables (Moreno 2005: 4)

Esta investigacion de tipo exploratoria de campo, con una perspectiva
etnografica, tuvo como ventaja el hecho de que se obtuvo un cimulo de informacién
registrada bastante amplia. Este aspecto, aunado a que se emplearon varias técnicas
para la recolecciéon de informacion hizo indispensable, para que exista una mayor
comprensién y entendimiento de cada unos de los pasos realizados durante el disefio

de la investigacion.
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3.3 Procedimiento metodolégico

La aplicaciéon de la metodologia de la investigaciéon y cada una de las

herramientas y técnicas aplicadas en el estudio comprendi6 de tres etapas:

Primera Etapa:

¢ Arqueo de fuentes documentales primarias y secundarias: para el
conocimiento de: Historia de la comunidad, caracterizacion geogréfica de la
zona delimitada como objeto de estudio, las estadisticas sobre casos de TBC
nacionales, regionales y locales, el desarrollo de las investigaciones afines,
bases legales, y para la construccion correspondiente a los marcos
metodoldgicos y tedrico. La investigacion documental se realizd en sitio e
internet.

¢ visitas a la instituciones pertinente como el “Instituto de Salud del Estado
Apure” (INSALUD), conversaciones con el personal del Programa Regional
de Control de la Tuberculosis, con el Director Municipal de Salud del
Municipio Pedro Camejo, representantes del Ministerio de Poder Popular para
los Pueblos Indigena (MINPI), funcionarios de la Direccién Nacional de
Salud Indigena, funcionarios del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis y de la Coordinacion Regional de Salud Indigena del Estado
Apure, esto ultimas instancias administrativas del Ministerio del Poder
Popular para la Salud.

¢ Visitas preparatorias para la ejecucion de las actividades de Campo en La
Macanilla, para informar a los capitanes de las comunidades la intencién y
objetivos del trabajo de investigacion, del igual manera de sostuvo
conversacion con el personal médico y al personal de salud indigena que
laboran en el consultorio. Se contactaron informantes claves y traductores
para el acordar con ellos el acompafiamiento permanente en la realizacién de

entrevistas, conversaciones y actividades grupales programadas
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Segunda Etapa:
Esta segunda etapa correspondi6 al trabajo de campo en las comunidades, el

cual se dividid a su vez en dos fases:

¢ La primera fase correspondié a la ejecuciéon del estudio etnografico. En el
inicio se establecié contacto con lideres, capitanes, representantes de
instituciones indigenas, personal de salud que residen y laboran en las
comunidades abordadas, a los cuales se les presentd los objetivos y alcances
de las actividades que se iban a desarrollar en el transcurso de la semana.
Durante esta etapa de la investigacion se realizaron las entrevistas
semiestructuradas (Anexo 1), conversaciones grupales y la observacion
directa y participante.
La realizacién de las entrevista no fue una actividad rigida en cuanto a sélo
formular preguntas preconcebidas una tras otra sin pasar a profundizar en un
tema especifico. En la investigacion etnogréifica, cuando la autora o autores lo
consideran necesario, para ahondar en los conocimientos de la poblacién
abordada, se pueden realizan otras preguntas no planteadas en la guia, si son
necesarias y se encuentran relacionadas con el tema de interés. En
correspondencia con la profundidad a la que se quiere llegar en la
conversacion y la obtencion de datos importantes para el desarrollo propio de
los objetivos del estudio. Esta etapa llevo cuatro dias de trabajo continuos, en
donde ademas se realiz6 la convocatoria para la Asamblea comunitaria y las
discusiones grupales las cuales se planificaron para el quinto y dltimo dia de

trabajo.

¢ La segunda fase se realiz6 en el quinto dia, y consistié en el desarrollo de las
técnicas e instrumentos tomados de la planificacion participativa. En primer

lugar se ofrecié un breve taller para informar sobre los derechos y deberes
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contemplados en la CRBV y la LOPCI, sobre los articulos relacionados a la
participacion, planificacién, asuntos indigenas y salud. Esto se decidi6 ya que
se observé el desconocimiento del tema, asi como el interés comentado por
parte de algunos de los informantes en conocer mds sobre este aspecto
relevante. Esta actividad sirvié como un catalizador y retroalimentacién para
abrir la discusién que se realizarfan en cada uno de los respectivos grupos de

discusion formados.

Posterior al taller y debido a la gran asistencia de participantes a la actividad
grupal se realiz6 la division en tres grupos de personas (contemplados entre
10 a 12 personas por grupo). Formados los grupos se les entregd una carpeta
con las preguntas problematizadoras para sus discusiones internas, se explico
la técnica desarrollar (Anexo 2). Finalmente se realiz6 una asamblea con
todos los asistente en donde, en conjunto se generaron interrogantes,
discusiones y el consenso sobre los puntos discutidos con anterioridad en los
tres grupos formados. Se recogié la informacién de forma escrita en
rotafolios, segin los puntos expresados en relacion a los problemas, las causas
y posibles soluciones que segin la poblacién abordada impedian la

prevencion de la tuberculosis en sus comunidades.

Tercera Etapa: Sistematizacion, procesamientos y andlisis de datos.

3.4 Poblacion y Muestra.

3.4.1 Poblacion:

La poblacién, definida por Arias (2004), “La poblacion o universo se refiere al
conjunto para el cual serdn validas las conclusiones que se obtenga a los elementos o
unidades (personas, instituciones o cosas) a los cuales se refieren la investigacion”

(p.135). Para Balestrini (2007), “se entiende por poblacién o universo de estudio a la



112

totalidad de un conjunto de elementos, seres u objetos que se desea investigar y de la
cual se estudia una fracciéon (la muestra) que se pretende retina las mismas

caracteristicas y en igual proporcion” (p.124).

Tabla 4.
Poblacién indigena Jivi de las comunidades ubicadas en La Macanilla, Municipio
Pedro Camejo. Estado Apure. Venezuela. 2014.

COMUNIDAD TOTAL DE TOTAL DE TOTAL DE
HABITANTES FAMILIAS VIVIENDAS
Los Mangos 145 35 22
Chaparral-La Planta 56 19 10
La Florida 118 29 14
TOTAL 319 83 46

Fuente: Guilarte (2014)

Segtn lo dicho anteriormente, se puede observar (Tabla 4), que la poblacién
total de esta investigacion responde a un total de 319 personas de las comunidades
indigenas de Los Mangos, La Florida y Chaparral-La Planta. Esa poblacion total se
encuentra a su vez dividida en 83 familias distribuidas en 46 viviendas. Es importante
destacar que las tres comunidades indigenas son contiguas y responde al drea de
influencia del Consultorio Popular la Macanilla, y en ella se reportados casos de

Tuberculosis.

3.4.2 Muestra.

Balestrini (2007) sefiala que la muestra “es una parte o subconjunto de la
poblacion” ésta podra representar o no en buena forma a la poblaciéon y su tamafio
dependerd del tipo de estudio que se desee realizar y de acuerdo a la profundidad del

mismo” (p. 100).

La muestra es un “subconjunto representativo de un universo o poblacion”
Arias (1999:22) Por esta razén a los fines de esta investigacion etnogrifica y

participativa se empleo el muestreo no probabilistico realizé una triangulacién de
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datos como resultados de dos grupos de muestra: 1) la considerada en las entrevistas
semiestructuradas y 2) la relacionada con las actividades colectivas de la asamblea
comunitaria indigena y los grupos de discusion.

Por respeto y consideracién a las organizaciones e instituciones propias y
autoridades legitimas del pueblo Indigena Jivi, para la realizacién de las entrevistas
semiestructuradas se considerd la organizacién social tradicional de los Jivis, los
cuales habitan en sus viviendas, organizados en grupos habitacionales matrilocales
extendidos. (Familias matrilocales extendidas: El padre, su esposa, hijos, hijas, y los
esposos € hijos de sus hijas Metzger y Morey: 1985: 165). Asi que con el fin de
trabajar con una muestra representativa de esas comunidades indigenas, determinada
por su organizacion tradicional se consider6 como poblacién total las 46 viviendas
registradas durante la investigacion, en donde se entrevistaron a los jefes de familias.
La muestra total de esta etapa de la investigacion qued6 determinada finalmente por
26 entrevistas semiestructuradas las cuales representaron el 56% del numero total de

viviendas. (tabla. 5)

Tabla 5.
Total de entrevistas semiestructuradas realizadas. Comunidades Jivi de la Macanilla,
Municipio Pedro Camejo. Estado Apure. Venezuela. 2014.

Porcentaje (%) de Porcentaje (%) de Porcentaje (%)

N°. de entrevistas jefes de familias  entrevistas realizadas
. Total de . . . . . . .
Comunidad viviendas entl:eVlstas reallzadas' segun el ent.r?wstad(')s. segiin por comunidad segin
aplicadas total de viviendas  vivienda visitada el N° total de
de la poblacién por comunidad  entrevistas realizadas
Los Mangos 22 17 37 77 65
La Florida 14 4 7 29 15
Chaparral- 10 5 12 50 20
La Planta
TOTAL 46 26 56 100

Fuente: Guilarte (2014

La realizacién de las 26 entrevistas fue aleatoria e incidieron los siguientes
aspectos: a) Vivienda con presencia de sus habitantes, b) Vivienda con presencia de
adultos, preferiblemente el jefe de la familia, ¢) En donde hubiese disposicién por

parte del jefe de familia a participar de forma voluntaria en la entrevista; y d)
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preferiblemente que el informante fuese bilingiie, entendiendo el espafiol aunque no
supiese hablar, este ultimo aspecto no realmente no fue considerado como excluyente
para la definicién de los entrevistados, ya que siempre se contd con el apoyo de
traductores durante todo el trabajo de campo, pero si interfirié por parte de los
informantes, por ejemplo cuando en una vivienda la persona adulta encontrada, por lo
general adulta mayor, por timidez y no saber el espafiol, decidia no conceder la
entrevista, a pesar de la compaiiia del traductor.

Vale la pena resaltar el caso de La Florida, en donde s6lo se pudo realizar un
7% de las entrevistas totales realizadas, observamos que la mayoria de las viviendas
estaban cerradas, ante esto le preguntamos al Capitdn de la comunidad, quien informé
que las familias ausentes estaban trabajando por un corto periodo de tiempo fuera del
estado Apure. Hizo referencia que se habian dirigido al Sombrero, estado Guarico.

En general, durante la etapa del trabajo de campo destinado para realizar las
entrevistas que durd cuatro dias, se tuvo que ajustar el tiempo para realizar las
entrevistas seglin el patrén de faenas de la comunidad, ya que por lo general, en
durante la mafiana, los hombres salen a pescar, regresan entre la una y tres de la tarde
con los alimentos, quedando en la comunidad en el transcurso de la mafiana las
mujeres, nifios y adultos mayores elaborando artesania.

Con relacién a la segunda etapa del proceso de investigacion: La asamblea
comunitaria y los grupos de discusion: se invitaron a los 26 informantes que
participaron en la entrevistas, al personal de salud indigena, al personal médico del
consultorio, a los tres capitanes a quienes ademds se les sugirid hiciese extensivo el

llamado a todas las personas de su comunidad interesadas en participar

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
3.5.1 Técnicas

Hurtado (2002), afirma: “Las técnicas de recolecciéon de datos comprenden
procedimientos y actividades que le permiten al investigador obtener la informacién

necesaria para dar respuestas a las preguntas de investigacion”. Los instrumentos,
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constituyen un conjunto de pautas e instrucciones que orienta la atencién del
investigador hacia un tipo de informacién especifica para impedir que se aleje del

punto de interés”. (p. 409).

3.5.1.1 Entrevistas semiestructuradas: Consisten en la conversacién directa y
abierta con el apoyo de unas preguntas que el investigador a disefado
previamente. Es una técnica etnografica, se hace uso de una guia en las
entrevistas, que luego van ha ser sistematizadas y comparadas, se
diferencia de las encuestas tipo cuestionario por que el “investigador tiene
un contacto personal con los informantes, y es el mismo quien registras
sus respuestas” (Kottak. 2001: 45). Se sustenta en el disefio de preguntas
abiertas y la guia que se emplean en las entrevistas tinicamente son una
referencia para llevar una direccién en la conversacion, no son preguntas
estancas a las cuales hay que realizar una tras de otra, el proceso
comunicativo de la entrevista es el que encausa las preguntas a realizarse
durante la conversacion. La validez de su datos no esta s6lo en la cantidad
de respuestas aportadas, si no en el sentido, en los testimonios ofrecidos
por los entrevistados.

3.5.1.2 Observacion Directa y participante. Se considera la técnica etnografica
clasica, cuya premisa es que el investigador recoge la informacién
durante el periodo de la investigacion. “La participacion en los hechos
que uno (el investigador) esta observando, describiendo y analizando”
(Kottak. 2001: 47) Este método requiere del registro de observaciones y
de la informacién obtenida a partir de entrevistas, para su posterior
codificacion y, finalmente, el andlisis.

3.5.1.3 Asambleas comunitarias: En este caso especifico, nos referimos al
término de asambleas comunitarias en el sentido de ver ésta organizacién
comunal como una “institucion propia” dentro de la organizacion social

indigena. Segin la Ley Orgdnica para los Pueblos y Comunidades
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Indigenas (LOPCI) las instituciones propias “Son aquellas instancias que
forman parte de la organizacién propia de los pueblos y comunidades
indigenas, las cuales por su cardcter tradicional dentro de estos pueblos y
comunidades, son representativas del colectivo como por ejemplo la
familia, la forma tradicional de gobierno y el consejo de ancianos”. Para
los grupos de indigenas llaneros, incluyendo el pueblo Pumé (Yaruro) y
Jos Jivi, las asambleas comunitarias son el eje central de la toma de
decisiones colectivas y la via para establecer consenso en la solucién de
sus problemas.

3.5.1.4 Grupo de Discusion: es una técnica grupal participativa que consiste en
discusiones abiertas guiadas con grupos de informantes pequefios y
homogéneos. El investigador debe asegurarse que todos los integrantes
del grupo sean capaces de responder a las preguntas realizadas, buscando
que la conversacion grupal facilite la emision de informacion. Con esta
técnica, al igual que en las entrevistas semiestructuradas, se buscé obtener
mas registros.

3.5.1.5 Preguntas problematizadoras: A modo de realizar un diagndstico
rapido grupal para establecer si la tuberculosis es percibida como un
problema de salud para los Jivi, se les entregd a los tres grupos de
discusién conformados cuatro preguntas y un cuadro de Problemas,
causas y soluciones (Anexo 3), que buscaban develar los problemas que
la comunidad podrian identificar como aquellos inconvenientes que
incidian negativamente en la prevenciéon de la tuberculosis en sus
comunidades. Se les indicé que en cada grupo deberia haber un
moderador bilingiie, el cual captaria las ideas aportadas por el grupo y de
dirigir la discusion de forma tal que pudiesen responder las cuatro
preguntas desarrolladas. Ademads, en cada grupo habia una persona con la
funcion secretario que se encargd de escribir las respuestas del grupo. Por

ultimo cada grupo escogeria a su relator o relatores para dar a conocer sus
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aportes. Esta técnica fue una adecuacion de la Técnica Anadlisis del
problema (INVEPLAN 1993:44) que consiste en la formulacién de
interrogantes para la identificar si los problemas son abiertos o cerrados el
cual consta de los siguientes pasos:

a) Valorar y seleccionar el problema a enfrentar

b) Establecer el asunto o cuestién a resolver, que delimitara el centro
del analisis.

¢) Verifica si realmente existe un problema y puede ser analizado.

d) Identifica si el problema es abierto o cerrado.

e) Enuncia o define las situaciones causales del problema.

f) Describe el problema.

g) Determina las opciones mds recomendables para enfrentar el
problema.

h) Determina las técnicas a emplear para la busqueda de solucién del
problema como: Tormentas de ideas, Matriz DOFA, Arbol del
problema, entre otras.

3.5.1.6 FODA: La planificacién estratégica participativa se apoya en una serie de
instrumentos y técnicas necesarias para la formulacion de estrategias. Una de
las técnicas utilizadas es el andlisis de fortalezas, oportunidades, dificultades y
amenazas (técnica FODA). Las estrategias permitirdn definir el rumbo que se
quiere seguir para mejorar un contexto y/o situacion negativa observada. En
esta técnica: las fortalezas se refieren a las condiciones o recursos que
favorecen el desarrollo de actividades y el logro de objetivos. Las debilidades,
a las condiciones que entorpecen la realizacién de actividades y el alcance de
los objetivos. En un andlisis externo, las oportunidades aluden a los
fenémenos o hechos que podrian favorecer los resultados esperados y las
amenazas apuntan a entender los factores, fendmenos o hechos que podrian
obstaculizar el logro de los objetivos planteados. La matriz FODA es un

instrumento metodolégico de la planificacién particpativa que sirve para
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identificar acciones viables mediante el cruce de variables, en el supuesto de
que las acciones estratégicas deben ser ante todo acciones posibles y que la
factibilidad se debe encontrar en la realidad misma del sistema. En otras
palabras, por ejemplo la posibilidad de superar una debilidad que impide el
logro del propésito, solo se la dard la existencia de fortalezas y oportunidades
que lo permitan. El instrumento también permite la identificacién de acciones
que potencien entre si a los factores positivos. Asi tenemos los siguientes
tipos de estrategias al cruzar el factor interno con el factor externo:
Estrategias FO o estrategias de crecimiento son las resultantes de aprovechar
las mejores posibilidades que da el entorno y las ventajas propias, para
construir una posicién que permita la expansion del sistema o su
fortalecimiento para el logro de los propdsitos que emprende. Estrategias DO
son un tipo de estrategias de supervivencia en las que se busca superar las
debilidades internas, haciendo uso de las oportunidades que ofrece el entorno.
Estrategias FA son también de supervivencia y se refiere a las estrategias que
buscan evadir las amenazas del entorno, aprovechando las fortalezas del
sistema. Las estrategias DA permiten ver alternativas estratégicas que
sugieren renunciar al logro dada una situacién amenazante y débil
dificilmente superable, que expone al sistema al fracaso. El cruce del factor
interno por el factor externo supone que el sistema estd en equilibrio interno;
esto es, que las debilidades que tiene no han podido ser superadas por si
mismo. Sin embargo esta no es una situacion frecuente; el sistema puede tener
aun debilidades que por una u otra razén no se han superado, pudiendo

hacerlo con sus propias posibilidades. (Mddulo 4.2010:135)

3.5.2 Instrumentos. (Ver Anexos 1,2y 3)
¢ Guia de entrevista semiestructurada
¢ Preguntas para los grupos de discusion.

¢ Matriz de problemas.



119

3.6 Sistematizacion, procesamiento y analisis de los datos.

La sistematizacion y procesamiento de los datos consistié en la transcripcion
de las entrevistas. Construir una base de datos en el programa Excel, con las
preguntas abiertas y cerradas, para el posterior andlisis, caracterizaciéon y
construccion de tablas.

En cuanto al proceso de interpretacion y andlisis, en este estudio fue el
resultado de obtener en campo informacién diversa a través de la mirada etnografica
y el rol de facilitadora para el trabajo participativo.

En lo que respecta a la informacion aqui analizada sobre los conocimientos de
la tuberculosis en la poblacién Jivi, se enfoco en el estudio etnogrifico, el cual se
centré no sélo en lo cuantitativo sino en lo cualitativo. Es importante destacar,
entonces, que la informacién analizada no se presenta como estamentos estancos de
datos numéricos y graficos en donde se antepondrd el valor cuantitativo de las
interrogantes planteadas a los entrevistados, si no mds bien una superposicién de
datos obtenidos en campo entre informacién cualitativa y cuantitativa, obtenidas a
través de la observacion directa, las entrevistas, el cuestionario inicial, reuniones
grupales, asamblea y conversaciones realizadas, segin los objetivos y las variables
analizadas en la investigacion.

Finalmente en lo que concierne al punto de la participacion de las
comunidades Jivi en la formulacion de estrategias para la prevencion de la
tuberculosis el papel de la autora fue de facilitadora, para orientar los procesos de
diagnostico participativo, formulacion de problemas y motivaciéon para la
participacion y el consenso colectivo, realizado a través de las técnicas y herramientas

propias de la planificacion participativa.
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CAPITULO IV.

RESULTADOS Y ANALISIS

4.1 Antecedentes historicos.
4.1.1 Reseiia historica del centro poblado La Macanilla.

Segtn relato de los habitantes de LLa Macanilla, la formacién de este poblado
se inicia aproximadamente a principio de los afios cuarenta del siglo pasado. “En
1943 llegan al paso La Macanilla el sefior Ricardo Espinosa, su esposa Maria Isabel
Blanco y sus cinco hijos, desde entonces la poblacion se establecid y comenzd su
progresivo crecimiento poblacional” (IAES: 2014). Ese grupo familiar se establece y
con el transcurrir del tiempo, el paso de la Macanilla se consolida como poblacién de
paso, centrando su actividad econdmica en el transporte de la Chalana ubicada a
orillas del rio Capanaparo. La cual trajo consigo el desarrollo de la localidad,
caracterizada por ofrecer servicios a los transelintes y turistas. Actualmente la
poblacién se beneficia con el desarrollo del turismo, aprovechando durante los
periodos de sequia la gran Playa de agua dulce que se forma en las margenes de la
comunidad de la Macanilla a orillas del rio Capanaparo.

El nombre de la comunidad surge por una “Palma” llamada Macanilla, esta
planta es empleada como materia prima en la elaboracién de la artesania que realizan
los indigenas Jivi de la comunidad (sombreros, cesteria, abanico y diversos articulos
de uso cotidiano).

La escuela La Macanilla fue fundada por sefior Arturo Barrio en 1962, con el
nombre de Escuela Basica Concentrada, acompaiada por una matricula de 23
estudiantes; en ese mismo afio es construido el primer dispensario de la localidad con
un enfermero y una partera. A los pocos anos se construye la casa que funcionaba

como Iglesia Catdlica, teniendo de patréon al Doctor José Gregorio Herndndez. En
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1987 llega a este paso la vialidad que conecta actualmente los estados Apure-
Amazonas (eje carretero norte-sur La Macanilla Puerto Pdez, utilizando para ese
entonces chalanas para el paso de vehiculos a través del rio Capanaparo. En el afio
2000 se comienza la construccién del puente sobre el rio, obra concluida en
septiembre 2007. En el 2006 fue fundado el Ambulatorio Rural tipo 1, por el Alcalde
Pedro Leal, dotada de una Ambulancia Tipo UCI.

La poblacion estimada total de todo el centro poblado de La Macanilla es de
1.345 personas distribuidas en 357 viviendas (Censos consejos comunales).

Entre la décadas de 1960 y 1970 se establecen en el paso las primeras familias
del el pueblo indigena Jivi, liderada por el entonces capitdn Pancho Mirabal, quien

fundé la primera comunidad Jivi de la zona conocida con el nombre de Los Mangos;

“Yo naci aqui, en el setenta y cuatro. Cuando eso habian cuatro
casitas; anteriormente venian de Colombia, las raices estdn en
Colombia por los lados de Cararabo, de alli pasaron al Cinaruco y
del Cinaruco pasaron a La Macanilla. Les gusté aqui, Los indigenas
buscaban las costas en donde habia abundancia de pescado. Cuando
llegaron ya habitaban los criollos aqui.... Las otras llegaron hace
poco. La Florida por el 2006 y Chaparral en el 2008

Amauci José, 40 aiios.

De tiempo mucho mads reciente, entre 2007 y 2008 son conformadas las
comunidades de La Florida y Chaparral La Planta. Entre 2009 y 2010 se situ6 en las
margenes del Capanaparo, otra comunidad del Pueblo indigena pumé (Yaruro) que

lleva por nombre Valle verde.

4.1.2 Caracteristicas geograficas y fisico-ambientales de la zona.
El sector poblado de La Macanilla esta ubicado en las adyacencias del Parque
Nacional “Santos Luzardo” (Decreto N° 2.018 - Creacién del Parque nacional Santos

Luzardo (Cinaruco y Capanaparo).
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Este parque fue creado el 24 de febrero de 1988. La superficie del Area Bajo
Régimen Especial (ABRAE) su superficie es de 584.368 hectireas entre los
municipios Achaguas y Pedro Camejo, la altitud es de 34 — 200.

Esta ABRAE no posee Plan de Ordenamiento y/o Reglamento de uso, pero en
el decreto de su creacidon sefala que el parque tiene como objetivo: “Proteger y
conservar ecosistemas naturales dnicos de la regién llanera del pais tales como: la
extensa drea de médanos ubicada entre los rios Cinaruco y Capanaparo, el accidente
geoldgico conocido como Las Galeras del Cinaruco y morichales, bosques de galeria,
cafios y rios, los cuales constituyen el hédbitat de numerosas especies de fauna

silvestre, algunas de ellas en peligro de extincion”.

4.1.2.1 Limites:
Por el Norte: “Rio Capanaparo”, Sur: “Sabana Parque Nacional Santos

Luzardo”, Este:”Fundo Potrerito. Oeste “Fundo La Fortuna:

4.1.2.2 Clima.

Tropical lluvioso de sabana. El 4rea presenta una temperatura media anual de
alrededor de 27 ° C, con relativamente pocas variaciones y un promedio anual de
precipitacion de 1500 mm. Se encuentran claramente definidas dos periodos, una seca
de diciembre a marzo y denominada sequia, y otra himeda de mayo a octubre,

periodo conocido localmente como invierno o periodo de lluvia.

4.1.2.3 Ecosistemas.

Bosques riberefios semi-deciduos y sabanas abiertas inundables. Los bosques
de galeria se desarrollan en las margenes de los rios caudalosos como el Orinoco,
Capanaparo y Cinaruco, presentando areas de inundacion casi todo el afio. Los
morichales, por el contrario se forman en los afluentes de aguas mas tranquilas de los
rios antes mencionados. Las sabanas estin compuestas por gramineas densas a ralas,

generalmente sin elementos lefiosos y se encuentran segtn la posicion topografica en
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el paisaje de bancos (no inundable), bajios (inundacién estacional) y esteros

(inundacién permanente o casi permanente).

4.1.2.4 Geologia.

La regién de los llanos posee un origen que data de la era Cuaternaria y esta
constituida principalmente por rocas sedimentarias. Esta regién se ha ido
conformando y estructurando como consecuencia de los procesos de deposicion
provocados por grandes masas sedimentarias que descienden desde el Macizo

Guayanés, la cordillera de Mérida y el sistema de la Costa.

4.1.2.5 Geomorfologia.

El relieve es muy plano y se encuentra solamente interrumpido por médanos
edlicos, cafios y las Galeras de Cinaruco, fendmeno geolégico originado de las
formaciones del macizo Guayanés, que alcanzan hasta 200 m de altitud y muestran un
gran contraste en medio de las sabanas bajas y planas de la region.

El paisaje es de llanura con predominio de tres tipos de unidades fisiogréficas:
bancos, bajios y esteros.

Los bancos son las dreas mds elevadas de la sabana, son de textura arenosa y
durante el periodo de lluvias pueden encharcarse pero no llegan a inundarse;
normalmente se encuentran asociados a los margenes de cafios y rios. Por su parte,
los bajios corresponden a zonas medias con buena capacidad de retencién de
humedad, que debido a su composiciéon de limos y arcillas que no permite un buen
drenaje del terreno presenta las condiciones mds extremas para el desarrollo de la

vegetacion, ya que se inundan durante la época de lluvias y se vacian durante la seca.

4.1.2.5 Hidrografia.

Esta conformada principalmente por la cuenca baja del rio Capanaparo.
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4.1.2.6 Vegetacion.

Esta zona destaca la presencia de al menos 10 especies de plantas endémicas
entre las que se destacan: Alibertia davidsei, Erythroxylon foetidum y Strychnos
davidsei. Otras especies representativas son: la paja saeta (Trachypogon sp.), el
chaparro (Curatella americana), el alcornoque (Bowdichia virgiloides), el chaparro
manteco (Byrsonima crassifolia), el jobo (Spondias mombin), el gudsimo (Guazuma
ulmifolia), el tornillo (Helicteres guazumaefolia), el cachito (Randia venezuelensis),
el patevaca (Bauhinia bentamiana), el manirito (Annona jahnii), el mastranto (Hyptis

suaveolens) y el bejuco de banco (Calopogonium mucoides).

4.1.2.7 Fauna.

Entre los peces destaca la presencia de especies comerciales como el pavon
(Cichla temensis), la cachama (Piractus macropomun), el bagre (Pimelodus ornatus),
la sardinata (Pellona castelnacana) y la curbinata (Plagioscion squamosissimus).
Entre los reptiles se observa la presencia del caimidn del Orinoco (Crocodylus
intermedius), la tortuga arrau (Podocnemis expansa), el terecay (Podocnemis unifilis),
el galapago (Podocnemis vogli), la caripatia (Chelus fimbriatus), la baba (Caiman
crocodilus) y la anaconda (Eunectes murinus). Entre los mamiferos destaca la
presencia de las toninas (Inia geoffrensis), el perro de agua (Pteroruna brasiliensis), el
chigiiire (Hydrochoerus hydrochaeris), el mono araguato (Alouatta seniculus), el oso
palmero (Myrmecophaga tridactyla) y la cuspa o armadillo gigante (Pryodontes
maximus). La avifauna es variada, las garzas son abundantes con mdas de diez
especies representadas. La corocora roja (Endocimus ruber) tienen gran presencia, al
igual que el pato real (Cairina moschata) y la guacharaca de agua o chenchena
(Ophistocomus hoatzin). Igualmente, se protegen tres especies de aves endémicas y
mas de veinte migratorias, como las garzas, gabanes, cigiiefias y el imponente garzon

soldado.
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4.1.2.8 Acceso.

El acceso a La Macanilla se realiza principalmente via terrestre, por la
carretera siguiendo la via Norte-Sur de San Fernando de Apure a Puerto Paez
(Amazonas). Por via fluvial remontando los rios Capanaparo, Cinaruco y Orinoco. El

aeropuerto mas cercano esta en San Fernando de Apure.

4.1.3 Atractivos Turisticos

Uno de los mayores atractivos turistico es la inmensa playa de agua dulce que
se forma en la ribera del rio Capanaparo, conocida con el mismo nombre del centro
poblado: playa o balneario La Macanilla. Sin embargo, la presencia de elementos de
flora y fauna endémicas hace de este lugar una estacion de gran interés para
cientificos y observadores de aves quienes desde alli, tienen la oportunidad de

estudiar comportamientos propios de especies venezolanas

4.1.4 Servicios basicos.

Para el servicio de energia eléctrica la comunidad, en la actualidad se abastece
principalmente por la red estadal de electricidad, sin embargo cuenta con tres plantas
propias generadoras de energia eléctrica.

El agua para consumo humano, se obtiene a través de una red completa de
tuberias para toda la comunidad. Las fuentes de obtencién de agua son el rio, los
jaguey, pozos profundos con bomba mecdanica, molinos de viento e hidrobombas
conocidas en la localidad como dinamo.

La poblacién no cuenta con red de cloacas, solo pozos sépticos. El servicio de
aseo urbano no cuenta con un vehiculo para tal fin, ni con un territorio para depositar
los desechos sélidos generados por la poblacion, la basura es recogida en diferentes
medios de transporte y luego arrojada a cielo abierto, segtn los habitantes de la zona
a kilémetros de la comunidad. En el sector se cuenta con los servicios de Telefonia

Celular Movilnet y TV Satelital.
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4.1.5 Organizaciones sociales presentes:

- Comuna “La Nueva Libertad de la Patria”.

- Concejos comunales: En la Macanilla existen nueve consejos comunales: La
Planta, Orinoco, El Campamento, La Macanilla, Los Mangos, Don Pedro, Los
Hermanos, La Florida y Valle Verde.

- Casa de alimentacion

- Representacion de la Alcaldia de municipio Pedro Camejo

- Frente Francisco de Miranda

- Misiones: Mision Dr. José Gregorio Herndndez, Mision Robinson, Mision
Ribas, Mision Sucre, Mision Vuelvan Caras y Mision Madres del Barrio.

- Existen siete templos Evangélicos y uno catélico.

Segtn los censos aportados por los consejos comunales, en las comunidades
indigenas Jivi ubicadas en la Macanilla, Los Mangos, La Florida y Chaparral-La
Planta hay un total de 319 personas. En cada comunidad hay un Concejo Comunal

activo, con los siguientes proyectos en ejecucion:

v" Ejecucién de 10 viviendas en Los Mangos (Ejecutdndose)

v" Ejecucién de 10 viviendas en La Florida (Ejecutidndose)

v" Ejecucién de 10 viviendas en Chaparral La Planta (Ejecutado, viviendas
entregadas con equipamiento de linea blanca, disposicion de excretas, servicio
de luz, aguas blancas y gas )

v" Granja Socialista: Es un proyecto de Ganaderia que se estableci6 entre el
Consejo Comunal de Los Mangos y La Florida, compraron una gran extension
de tierras y ganado, (Inactivo, Sin produccidn)

v’ Realizaciéon de manga y potrero para ganado, con dotacién de ganado.
Comunidad Chaparral-La Planta. (Ejecutado)

v" Dotacién de un Camién por comunidad. (Ejecutado)

v" Creacién de Posada Turistica: Proyecto aprobado para la Comuna “La Nueva

Libertad de la Patria” en donde se concentran dieciséis (16) consejos



127

comunales, doce (12) de la poblacién no indigena, y seis de consejos comunales
indigenas, de los cuales participan los consejos comunales de Los Mango y La
Florida. (Ejecutdndose)

v' Proyecto cubiculo o Caney Artesanal.: Para la venta de las artesanias
producidas por los indigenas, quienes elaboran accesorios de Azabache, cesteria
y sombreros de la fibra de La Macanilla. Estos cubiculos se instalaran en la
carretera cerca del puente que pasa el rio Capanaparo. (No ha comenzado a
ejecutarse)

v" Construcciéon de Mddulos Sanitarios: Bafios publicos para la atencién de los

turistas que llegan en temporada a las playas del Capanaparo.

4.2 Pueblo indigena Jivi.

Los Jivi (Hivi-Hiwi), como se autodenominan, son mas conocidos en nuestro
pais con el nombre étnico de “Guahibo” (Guajivo).

En Colombia que es el territorio ancestral de este pueblo, tienen sus lazos
histéricos de parentesco con los pueblos Sikuani, Amorua, Wipiwi, Guiiwi, Chiricoa,
Cuiva, Mariposo. No se conoce con certeza su filiacion lingliistica, sin embargo, la
mayoria de los investigadores consideran que su idioma pertenece a una familia o
pueblo independiente (Monsoyi, Fabre, Romero, Castro).

Esa diversidad étnica con la que se identifican ancestralmente a los Jivi en
Colombia, es consecuencia de su organizacion social y politica, ya que se agrupan en
bandas, clanes o familias extendidas que tomaban sus nombres de los rios en los que
situaban sus comunidades. (Castro. s/f:19)

De las narraciones de exploradores, aventureros y misioneros, existen pocos
documentos, sin embargo la primera vez que se habla de los Jivi es en un relato de la
expedicion de Federman a los llanos cerca del rio Meta en 1538. En sus cronicas se
les describe como bandas de cazadores y recolectores nomadas. Otros documentos

del Siglo XVI narran la desarticulacion de esta cultura, como consecuencia de la
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destruccion de sus pueblos, el robo y la esclavizacion de los indigenas por parte de
los invasores espafioles.

En Siglo XVII La oposicién violenta de los Jivi impide a los jesuitas
retenerlos en reducciones misioneras, por esta razon algunos cronistas describieron a
los Jivi como asaltantes némada, debido a su negativa de dejarse redimir en pueblos
de misioneros.

Durante el Siglo XVIII trataron precariamente de mantener su modo de vida
originario, de cazadores y recolectores ndmadas. A causa de los conflictos con los
criollos usurpadores de sus extensos territorios, este el modo de vida tradicional fue
modificando y con el tiempo entraron en un proceso de sedentarizacion que cambid
sus patrones tradicionales de subsistencia.

A mediados del Siglo XX en el hato La Rubiera entre los municipios Rémulo
Gallegos y Municipios Mufioz a 16 indigenas, incluyendo mujeres y nifios fueron
perseguidos y asesinados. Este fue tan solo uno mas de los genocidios sufridos por
los jivi en la region de los llanos en donde el término “guajibiar”, se hizo conocido
como la accion de matar indigenas, que aun forma parte del habla en la zona.

En la actualidad la introducciéon de bienes materiales industriales ha creado
nuevas necesidades, las cuales originan cambios importantes en su economia. Los
cazadores recolectores de otros tiempos han pasado a ser agricultores asalariados,

perdiendo asi mucho de su cultura y tradicion.

4.2.1 Organizacion econémica.

Las principales actividades de subsistencia de los Jivi, son el cultivo semi-
némada y estacional, el cultivo sedentario en poblado y la caza y recoleccion
nomadas, lo que se ha modificado al convertirse en pobladores
sedentarios, asalariados, lo cual ha conducido a crear nuevos patrones de consumo a
través de la compra. Esto ha llevado a varias comunidades Jivi a dejar sus patrones de
subsistencia tradicional, sin embargo atn quedan algunas comunidades que practican

estas actividades econdmicas tradicionales.
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Tomando en cuenta su forma de subsistencia es importante afiadir que la
alimentacion o dieta del Jivi esta a basada en la caceria de lapa, venado, danta, babos,
la cual también ha sufrido cambios ya que los Jivi han modificado su alimentacién

sobre todo aquellas comunidades que viven cercanas a las zonas urbanas.

4.2.2 Estructura politica

La estructura politica Jivi se basa en la posiciéon social del jefe local, que
representa la autoridad alrededor del cual gira la responsabilidad de su pueblo. En
tiempos pasados, las comunidades nombraban a su autoridad de acuerdo a su perfil,
tomando en cuenta la responsabilidad, la honestidad, su sentido de lucha. Estos
elementos han cambiado, ya que los partidos politicos impusieron la figura de
comisario como autoridad en las comunidades. En el pueblo Jivi, no existe la palabra
“jefe”, solo el término capitan y el “Shaman” o curandero (médico indigena), que son
respetados en sus comunidades.

Entre las funciones o responsabilidades de un jefe Jivi se encuentra: mantener
la armonia comunal, convocar e informar a la comunidad sobre temas como:
organizacion, deberes y reflexiones, organizar actividades comunales de pesca y
trabajo comunitario, lo que se denomina “Unuma” o Trabajo colectivo.

Aunque en la actualidad esta actividad ha tenido cambios, todavia en la
mayoria de la las comunidades indigenas Jivi convocan al colectivo para trabajar
juntos, todo coordinado por el jefe o capitén.

A pesar de la transculturizacion ain mantienen algunos elementos culturales
importantes como es el idioma, practicando este elemento de identidad en las
escuelas, en donde los docentes hacen el esfuerzo de ensefiar el idioma en sus

comunidades, integrando de igual manera la ensefianza del castellano.

4.2.3 Organizacion Social.
La organizacién social primordial del Jivi parte del Capitdn, el medico

tradicional y la familia nuclear, la cual cumple diferentes funciones: como actividad
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sexual y reproductiva, la crianza y socializaciéon del nifio y la organizacién
econdmica. La familia Jivi nuclear funciona como una unidad dentro del grupo
habitacional que es del tipo matrilocal extendido: Grupo residencial que consta de por
lo meno un hombre, su esposa, sus hijos solteros e hijas, una o varias hijas casadas
sus esposos € hijos. Dentro de este grupo habitacional la divisién del trabajo se
realiza segin el sexo. Entre los hombres de una vivienda se establece lazos de
cooperacion para la construccién de casas y curiaras, las actividades de caza y pesca,
el desmonte, el pago de tributo. Las actividades cooperativas femeninas a las
actividades domesticas, preparacion de los alimentos, elaboracion del cazabe,
plantacion y cuidado de los conucos. Los ancianos, abuelos, se encargan del cuidado
de los nifios y elaboracion de la cesteria.

Dentro de la familia matrilocal extendida la méxima autoridad la representa el
suegro, y si el lo designa el yerno de mayor edad. Para los Jivi, la autoridad esta
limitada por un patrén que reconoce la independencia y seguridad de la familia
nuclear. La autoridad descansa principalmente en el esposo y padre, el puede
controlar a sus hijas y a través de ellas a sus maridos. Controla algunas de las labores
de sus yernos como parte del servicio matrimonial exigido, exigiendo una actitud de

respeto hacia él. Cada familia nuclear tiene su fogén, su conuco.

4.2.3.1 Estructura de parentesco

La familia jivi es de tipo matrilocal extendida, es decir que el hombre va a
vivir en la casa de los suegros hasta que forma su propio ntcleo familiar. Y el sistema
de parentesco es el Dravidico, caracterizado por el matrimonio preferencial entre
primos cruzados (el varén se caza preferiblemente con la hija del hermano de la
madre), siendo prohibido entre primos paralelos (el varén no se puede casar con la
hija de la hermana de la madre), y se realiza por concertacion de los padres de los dos
jovenes, debiendo el varén prestar un servicio pre y post-matrimonial al suegro

(Amodio 2005:65)
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4.2.5 Sistema de creencias y religion.

El panteén jivi estd constituido por espiritus de varios tipos. Kiwai como
creador del mundo y de los jivi y Purundminali como el creador de los no jivi. Iwanai
les ensefié a construir las casas, Masulodani las herramientas de trabajo y de caza y
Madua las curiaras. Los espiritus protectores se diferencian segin el dmbito de
accion, por ejemplo Ménu protege a los animales y el medio ambiente; mientras los
espiritus peligrosos estdn asociados con algunos animales y elementos naturales,
como Y amaxa, espiritu del trueno y de las culebras, Dawatai, que ataca a los
humanos devordndole la carne y el alma, Kuliwakua, quien roba los caddveres, vy,
entre otros, Malike, quien causa las enfermedades. Algunos espiritus, llamados
ainawi y mawaris, pueden influir en la vida de los individuos en los momentos de
crisis y, especialmente, durante las enfermedades o cuando pasan de una etapa a la
otra del ciclo de la vida. Estas acciones, de proteccion o de ataque, se ejercen sobre el
cuerpo o las almas de los individuos, ya que para los jivi cada individuo tiene dos
almas: el yéthi, un doble que puede abandonar el cuerpo durante el suefo, y el
humpe, que es la fuente del conocimiento y solamente abandona el cuerpo cuando un
individuo muere y es llevado frente a Kuwai.

Los rituales mds importantes se realizan para la proteccion de los nifios,
quienes son «rezados» por el chamdn, y de la joven que termina la reclusién impuesta
durante la primera menstruacién. Estos rituales tienen relacion, fundamentalmente,
con los objetos puntiagudos empleados en la vida cotidiana y con los peces de los
rios, quienes deben ser nombrados y «rezados» para evitar que causen dafio a la mujer
y a sus hijos futuros.

Estos rituales son oficiados por un especialista, aunque cualquier anciano o
anciana de la comunidad puede realizar alguno de ellos. Comun es el uso de collares
y pulseras protectoras, sobre todo durante la infancia. Si bien la presencia de los
misioneros catdlicos y protestantes ha influido sobre estas creencias, los jivi
conservan gran parte de su universo religioso, aunque en parte superpuesto con el del

cristianismo.
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4.2.6 Sistema salud-enfermedad.

En lo que se refiere al sistema de salud-enfermedad, en el universo cultural
jivi las causas que provocan las enfermedades son sobre todo de tipo espiritual y
social, siendo las mds frecuentes el mal de ojo de un chaman, los rezos maléficos y la
trasgresion de algin Tabu.

Hay especialistas chamdnicos para la curaciéon de las enfermedades, aunque
los ancianos y muchos adultos tienen un saber médico que les permite curar
directamente las enfermedades menos graves. El chaman puede curar recurriendo a la
ayuda de los espiritus, con quienes se comunica su alma hiumpe a través de cantos y
del trance inducido por el yopo inhalado.

Una funcién importante es desempanada por una piedra de poder, llamada
Wanali, que puede contribuir a la curacién de las enfermedades, ayudar a identificar
los ataques de los chamanes enemigos, asi como producir dolencias graves cuando se
asocia con algin resto del cuerpo de los individuos, como ufias o cabellos. La
curacién de las enfermedades se realiza a través de soplos, succiones, fumigaciones
de plantas, masajes, cantos y sonidos de las maracas.

Junto a estas enfermedades espirituales y sociales, los jivi categorizan también
otras de origen natural que se curan recurriendo a una farmacopea de tipo vegetal.
Este saber es mds difuso que el chaménico, siendo generalmente puesto en practica
dentro de la familia por los ancianos de ambos sexos. En la actualidad existen algunos
ambulatorios rurales donde se cuenta con la asistencia de médicos, enfermeros o
auxiliares de medicina simplificada, defensores de salud, vacunadores, segun el tipo
de ambulatorio. De la misma manera, el aumento de los contactos con las ciudades
criollas donde funcionan hospitales, permite el recurso creciente a la medicina
occidental, sobre todo en caso de enfermedades que no se pueden curar localmente
con recursos y practicas culturales propias.

En Venezuela los Jivi, habitan en los estado Amazonas, Apure, Bolivar y

Gudrico. Segtin el Censo de Comunidades Indigenas 2011,
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En amazonas residen principalmente en el municipio Atures (Pto. Ayacucho,
Edo. Amazonas); en los ejes de la carretera norte (via carretera Nauixal), el eje
carretero Sur (Via Pto. Ayacucho, Pto. Samariapo), en el Municipio Auténomo
Manapiare, se encuentran numerosas comunidades Jivi como San Juan Viejo,
Morrocoy y Terecay, y unas pocas comunidades, en el eje carretero via Gavilan (Sur-
Este).

Tabla 6.
Distribucién de la poblacién del pueblo indigena Jivi por estados. Venezuela, segiin
Censo 2011.

ESTADO POBLACION Jivi PORCENTAJE(%)
AMAZONAS 20020 83
BOLIVAR 2343 9,71
APURE 1386 5,74
GUARICO 105 0,43
OTROS ESTADOS 264 1,09

TOTAL 24118 99,99

Fuente: INE: Censo:2011

4.2.7 Poblacion indigena Jivi en el Estado Apure.
Apure es el tercer estado venezolano con mayor poblacién indigena Jivi con

un 5,74% de la poblacion total del pais (Tabla 6).

Tabla 7.
Distribucion de la poblacion total indigena del estado Apure segtin el sexo.

Pueblo Indigena Poblacion Total Por(c%n)taJe Masculino Femenino
Yaruro/Pumé 9.438 81,65 4.847 4.591
Jivi/Guajibo/Sikwani/Amorua 1.386 11,99 712 674
Kuiva 381 3,29 203 178
No declarado 201 1,73 108 93
Otros Pueblo Indigenas 153 1,32 82 81

TOTAL 11.559 99,99 5.952 5.617

Fuente: INE (Censo:2012)
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En relacién al total de pueblos indigenas del estado Apure, la poblacién Jivi
ocupa el segundo lugar, después del pueblo indigena Pumé (Yaruro) con un
aproximado de 1386 personas, que corresponden al 5,74% de indigenas apureos.
(Tabla 7)

La mayoria de las comunidades jivis apurefias se encuentran concentradas en
el Municipio Pedro Camejo entre el eje carretero (norte-sur) La Macanilla-Puerto

Pédez, son alrededor de 17 comunidades, con un total aproximado de 1105 habitantes

Jivis:
1 Tahamone
2 Belen de Cinaruco
3 Liwirney
4 El porvenir
5 Santa Elenita
6 Guafillar
7 La Algodonera
8 Angostura
9 Vista Hermosa
10 Aketo
11 Caiio La Guardia
12 Cafio la Guardia II
13 Caiio La Guardia III
14 San Isidro
15 La Florida
16 Los Mangos
17 Chaparral la Planta,

4.3 Analisis de los resultados de la investigacion.

El desarrollo del andlisis de los datos obtenidos en este estudio se hard en
funcion de la triangulacién metodoldgica empleada como referente a la metodologia
aplicada en el estudio y explicada en el capitulo anterior.

En este sentido el andlisis de los datos se centrd en tres ejes, -devenidos estos
de los objetivos especificos del estudio-, estos ejes son: 1) conocimientos de la TBC,

por parte de la poblacién Jivi, 2) Disposicién a la participaciéon y 3) Estrategias
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disefiadas para la prevencion de la Tuberculosis en las Comunidades Jivi ubicadas en

La Macanilla.

4.1.1 Conocimiento de la tuberculosis.

Para la poblacién abordada la tuberculosis (TBC) no es una enfermedad
desconocida, esto se evidencidé no solo con los registros de casos aportados por la
instancia de salud local si no en diversos testimonios aportados reuniones,
conversaciones, entrevistas y observaciones realizadas.

Sobre este particular es 1importante destacar que segun los datos
epidemioldgicos aportados por el Programa Regional de TBC, el periodo més alto de
epidemia por TBC en esas comunidades se presentd entre los afios 2007-2009, en
donde la enfermedad ocasiond la muerte de mds 15 personas en las comunidades
abordadas.

Esto se evidencia en el registro oral sobre el origen de la enfermedad en sus
comunidades, en donde manifestaron no conocer antes de ese tiempo la enfermedad,
por eso, en un principio la explicacién que daban para ese proceso de enfermedad era
a través de su sistema de salud-enfermedad, que hace referencia a que las
enfermedades son ocasionadas-enviadas, por un chamin o “brujo” de otra

29 ¢

comunidades “un dafio”, “un mal”, “un mal echado”. “algo que le echaron” “mal de
0jo”. Por esa razon quienes podian curar la enfermedad eran sus mismos médicos

tradicionales a través del canto, el soplo y las plantas:

“Era mal de ojo, antes creiamos bastante en eso, pura
brujeria. Nacimos con eso, antes si enfermaba se mandaba a
curar, a rezar. Antes creia que era brujeria, era un darfio,
entonces no iban al médico, se quedaban en su casa, entonces
se murieron, por estar diciendo que era brujeria.”

(Pastora Cuervo,42 aiios)

Al indagar como la enfermedad llegd a la comunidad, es relevante destacar
que para la fecha en que se comenzaron a registrar los casos de TBC, se registraron

dos eventos importantes. Uno relacionado con la llegada migratoria de un grupo de
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familiares que venian desde el estado Bolivar y residian por las madargenes del
Orinoco, el grupo liderizado por Luis Vidal Méndez, quien es el capitin de la
comunidad de La Florida, antes de ubicarse cerca, como comunidad aparte, este clan
residié como visitantes en Los Mangos. Entre el 2007 y 2008 fundan La Florida.

Para el sefor Vidal, quien en el 2007 padecié la enfermedad en su comunidad
la TBC se disemind porque en ella habia un “Shaméan” muy conocido y respetado por
la eficacia de sus précticas curativas, por esa razén era muy consultado por indigenas
Jivis que venian de Los Mangos y otras comunidades de los Estados Bolivar y

Amazonas.

“El shaman no sabe de esa enfermedad,de algun dario si, pero
de esa no. Antes no sabian de eso. Aqui se enfermaba la gente,
porque venian a ver al Shaman Manuel (fallecioé en julio 2014),
venian de otras comunidades a verlo y escupian en el piso. Se
contaminaba todo”

(Luis Vidal, 49 aiios)

El otro evento importante esté relacionado con el mismo sistema seminémada

de subsistencia tradicional de los Jivi, pero a la inversa del proceso anterior, en vez de
ser consecuencia de la llegada de grupos familiares fordneos de la comunidad de Los
Mangos, es la salida de grupos familiares completos para trabajar como mano de obra

en cultivos extensos ubicados en el estado Guarico.

“Cuando yo era chiquita uno no veia eso, la gente no se moria
de eso, yo recuerdo que empezaron a salir a trabajar en
Calabozo, se fueron para trabajar por alld, cuando vinieron de
alla, vinieron enfermos”

(Omaira Tovar, 34 afios)

El que ésta poblacion haya sido afectada por la TBC, se comprueba también
en unos puntos iniciales indagados a través del breve cuestionario realizado como
introduccién a las entrevistas semiestructuradas. Con el fin de poder establecer si

existia en los informantes un referente basado en la experiencia personal de la
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enfermedad, ademas de establecer si conocian o no la enfermedad. Sobre esto se
determiné que nueve (9) de los veintiséis entrevistados (26) tuvieron la enfermedad.

Es decir, el 35 % de los entrevistados estuvieron enfermos por TBC (Tabla 8).

Tabla 8.
Personas entrevistadas que padecieron de TBC. Comunidades Pueblo indigena Jivi,
sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014.

PERSONAS ENFERMAS DE FRECUENCIA PORCENTAIJE (%)
TUBERCULOSIS
Si 09 35
No 17 65
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

A su vez del total de entrevistas realizada el 100% admitié haber conocido a
personas enfermas por TBC en su comunidad. Ante la pregunta ;Tiene algin familiar
que haya padecido de TBC? EI 73 % dijo que si, mientras un 27% dijo que no.
(Tabla.9)

Tabla 9 .
Conocimiento de familiares con TBC. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La
Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014

FAMILIARES CON TBC FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Si 19 73
No 7 27
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

Considerando que la TBC, es una enfermedad altamente contagiosa y que los
familiares cercanos que residen con el enfermo son los més propensos a enfermar por
TBC, ademads de ser también un indicador de conocer la enfermedad se les preguntd
(En su vivienda cuantos han padecido la enfermedad?. El 85%, reconocieron que en
sus viviendas han tenido personas que estuvieron enfermas con TBC, mientras que un

15,38%, cuatro, dijeron que no. (Tabla 10)
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Tabla 10.

Numeros de personas en la vivienda que han padecido la enfermedad. Prevencién de
la TBC, Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro
Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014

N° PeI'SOI.IaS que han Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
padecido TBC (%) Acumulada (%)
3 7 28 7 28
1 5 19 12 47
4 5 19 17 66
2 4 15 21 81
5 1 4 22 85
0 4 15 26 100
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

Sobre esta informacion, del total de personas entrevistadas 5 reconocieron que
al menos en su vivienda una persona habia enfermado.

Llamé la atenciéon que 5 informantes mencionaron que al menos 4 personas
que habitaban en sus vivienda habia tenido TBC. El qué existan tantas personas
enfermas en una sola vivienda es un rasgo entendible asociado a la organizacion
social en sus relaciones de parentesco y sistema habitacional de asentamiento Jivi,
quienes tienen un sistema familiar matrilocal extendido. Esto quiere decir que en una
vivienda Jivi, convive el padre con su esposa e hijos, cuando las hijas se casan
corresponde al novio vivir en la vivienda del padre de la esposa, por méds de dos anos,
mientras que con su trabajo paga como dote el derecho de tener a la hija del suegro.
Esto quiere decir, que mientras las hijas casadas, aun no construyan su propia
vivienda ellas vivirdn con su esposo e hijos en la casa de su padre. Entonces en una
vivienda pueden vivir hasta mas de 15 personas en un momento dado, por més de tres
generaciones.

Aunque la matrilocalidad extendida en una tradicién Jivi, que permite a las
familias hacerse con hombres como fuerza de trabajo que garantice alimentos a la
familias. Este factor, asociado a las caracteristicas de la vivienda tradicional jivi,

caracterizadas por ser pequefias, de 20 a 24, sin divisiones, en la mayoria de las veces



139

con un solo espacio interno, paredes de barro sin ventanas, para que los mosquitos no
entren, y piso de tierra, incidan negativamente el permanencia de bacterias tan
resistente como lo es el bacilo de Kosch a mantenerse por mas tiempo vivo aun fuera
del huésped, convirtiendo, entonces el hacinamiento y tipo de vivienda tradicional

Jivi en factores de riesgos condicionantes para la TBC.

Tabla 11.
Numeros de espacios internos en la vivienda. Prevencién de la TBC, Comunidades

Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure.
Venezuela, 2014

Espacios internos de la Frecuencia Porcentaje
Vivienda (%)
1 16 62
4 6 23
2 2 7
3 4
5 1 4
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

En la tabla 11, se puede observar como el 62% de las personas entrevistadas
habitan en una vivienda que sélo tiene un espacio interno. Segun la observacion
directa en campo se constatd que las viviendas que tienen mas de dos espacios, entre
tres, cuatro y cinco son viviendas realizadas con métodos constructivos no
tradicionales del pueblo indigena Jivi, si no con métodos y estilos constructivos
“criollos” o no indigenas, caracterizados por ser casas de bloque, con cemento de
piso, sala, baifio, cocina y dormitorios, este porcentaje de viviendas correspondié a un
31%.

Vale destacar también, que las viviendas de cuatro espacios internos que
representd un 23%, son las viviendas de la Comunidad de Chaparral-La Planta, en
donde se ejecutd y culminé el proyecto de la Gran Misién Vivienda que consistié en

el reemplazé total de las viviendas tradicionales por casas.



140

Tabla 12.

Reconocimiento de una persona enferma con Tuberculosis. Prevencion de la TBC,
Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo,
Estado Apure. Venezuela, 2014

Reconocimiento de un enfermo con Frecuencia %
Tuberculosis
Por los sintomas y signos. 14 54
No sabe 12 45
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

Para establecer si los entrevistados reconocian a un enfermo con TBC, se
realizo la siguiente pregunta ;Como reconoceria a una persona con tuberculosis? Fue
una pregunta abierta en la que el 45% dijo que no sabia como reconocer a alguien
enfermo con TBC. El 54% restante dieron respuestas asociadas a los sintomas de la

enfermedad. (Tabla 12)

Tabla 13.

Testimonios sobre el reconocimiento de enfermos de tuberculosis por los sintomas de
la enfermedad. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio
Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014

“La persona se pone flaca”

“La persona se enflaca y se ve como amarillento.”
Tose mucho en la mafiana, ese carajito esta enfermo"
“Tose mucho y se pone flaco”

Reconocimientos “Se pone débil, flaca.”

de enfermos de | “Débil, tose”

Tuberculosis  por | “Enflaca, cansancio, tose mucho”
los sintomas de la
enfermedad.

“Tose mucho en la mafana.”

“Ellos a cada rato tosen, tienen fiebre, entonces ellos
dicen "a ellos les pego eso".

“Tose mucho”

“Tose, todo el dia”.

“Tose todo el tiempo y tiene mucha hambre”.

Fuente: Guilarte (2014)

Entre los sintomas se mencionaron: toser y adelgazar, entre los signos el

cansancio, la tez pdlida y la debilidad Estas respuestas se agruparon y analizaron
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segun los testimonio referidos al reconocimiento de un enfermo de tuberculosis “por

los sintomas” (Tabla 13).

Tos seca 26
Perdida de peso 25
Falta de apetito 17

Dolor de Espalda 16

Dolor de Garganta ' 15
Cansancio/Debilidad 13
Dolor de huesos 13
Dolor de rodillas J13
Dificultad para respirar
Salivacion espesa
Dolor de cabeza
Dificultad para Caminar

Palidez

Fiebre
Frio 3

Otros sintomas 6

Figura 3. Frecuencias absolutas de Sintomas de la tuberculosis conocidos en las
comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo,
Estado Apure. Venezuela, 2014. Fuente: Guilarte (2014)

En la figura 3. “Frecuencias de los sintomas de la tuberculosis conocidos™ se
muestran la relaciéon de los sintomas mads reconocidos por los Jivi., cuando se les

pregunt6 ;Cudles son los sintomas que presenta una persona enferma con TBC? En
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primer lugar con el 100% de la frecuencia registradas, es decir el total de los 26
informantes respondieron, que la tos es el sintoma que mds presenta una persona
cuando esta enferma con TBC. Le sigue la perdida de peso involuntaria con un 96%
de frecuencia en el registro de sintomas mencionados, es decir de las 26 personas que
mencionaron una serie de sintomas que presentan las personas con tuberculosis 25
reconocieron la perdida de peso como el segundo sintoma mds evidente para ellos.
Asi sucesivamente se explican los datos de la Figura 3, por orden de frecuencia
absoluta del sintoma mas reconocido al menos reconocido; como fue el “frio”, segiin
este ultimo dato, de las 26 personas entrevistadas sd6lo tres mencionaron que el
“frio” es un sintoma que presentan las personas enfermas con TBC.

Vale la pena resaltar que la TBC pulmonar presenta como sintomas mas
comunes la Tos, flema con sangre, dolor de pecho, fiebre, adelgazamiento. Todos los
sintomas fueron mencionados menos la flema con sangre. Ante la duda de creer que
el sintoma de esputar con sangre no fuese recordado por los entrevistados se pregunt6

directamente una y otra vez y como respuesta siempre se obtuvo un no.

Tabla 14.
Denominaciéon de la Tuberculosis para la poblacion Jivi. Sector La Macanilla.
Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014.

Denominacion Frecuencia Porcentaje (%)

Por el nombre de la enfermedad 15 58

(tuberculosis y/o TBC)

Por la identificacion en Jivi de los 7 27

principales sintomas de la enfermedad

No sabe 3 11

No respondio 1 4
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

El reconocimiento de la enfermedad y sus sintomas entre la poblacién Jivi se
evidencia en la denominacién que le dan. Con la pregunta ;En su idioma cémo
llaman a la tuberculosis?. Las respuestas se agruparon de la siguiente forma (Tabla
14): a) 58% de los entrevistados informé que lo hacen por el mismo nombre de la

enfermedad, tuberculosis o TBC, en relaciéon a denominarla segiin las siglas de la
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enfermedad, observamos lo hacen debido a que en las pruebas de baciloscopia para la
detencién de la Mycobacerium Tuberculosis, aparece Positivo o negativo: TBC, por
esta razon ellos sefialan que “el papel dice TBC”, “dio positivo de TBC”; b) El 27%
de los jivis hizo mencién en llamar a la enfermedad en Jivi por sus sintomas, (Tabla
15); ¢) Un 11% respondié que no sabian como; y un 4% no respondi6 la pregunta.

(Fig. 4).

No respondio

Figura 4. Representacion de la distribucion porcentual de la denominacion que recibe la tuberculosis
en el idioma Jivi. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo,
Estado Apure. 2014Fuente: Guilarte (2014)

Tabla 15.

Denominaciéon de la Tuberculosis en idioma Jivi segin los principales sintomas de la
enfermedad. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro
Camejo, Estado Apure. 2014.

Jivi Espaiiol
Piatenema Muy enfermo
Bujuatemi enfermedad fuerte
pebujubujuiwa 6 pecjucjuyua: | tose mucho
Dome bien flaco
Jaykabutaneth duele mucho la garganta
Tasimini Tuberculosis

Fuente: Guilarte (2014)

Para seguir analizando los conocimientos de la TBC por parte de la poblacion
Jivi, fue determinante establecer las causas que ellos perciben como desencadenantes

de la enfermedad. Tema que se abord6 con la pregunta ;Qué causa la enfermedad?.
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Sobre este particular, segtin las respuestas obtenidas, se obtuvieron siete categorias.

(Tabla 16)

Tabla 16.
Causas de la enfermedad. Prevencion de la TBC, Comunidades Pueblo indigena Jivi,
sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014

Causas de la enfermedad Frecuencia Por(c;:)taje
Sistema salud-enfermedad Jivi. 7 27
Movilidad poblacional 4 15
Contagio 4 15
Accidente o evento desencadenante de la enfermedad 3 12
Contacto con otros grupos étnicos 3 12
No sabe 3 11
Deficiencias Nutricionales 2 8
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

Segun la figura 5, se puede observar graficamente que la mayoria de las
respuestas, un 27%, se enfocaron en identificar las causas de la enfermedad dentro de
la interpretacion de su sistema de salud-enfermedad en donde la Tuberculosis es “un
dafio”, “un mal echado”, “una brujeria”.

Un 15% lo hizo explicando el contagio de personas enfermas a personas
sanas, otro 15% hizo referencia al contagio de las personas de la comunidad, pero
debido a factores de movilidad poblacional.

Dos categorias se agruparon con un valor porcentual de 12% cada una: “un
accidente o evento desencadenante”, segiin la percepcion del informante hubo un
evento que perturbé la salud de la persona en un momento dado y que como

consecuencia del estado de convalecencia desencadend la enfermedad en el

individuo.
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Contacto con Accidente o

otros grupos evento
etnicos desecadenant

12%

Figura 5. Causas de la enfermedad. Prevenciéon de la tuberculosis (TBC)
Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo,
Estado Apure. Venezuela, 2014 Fuente: Guilarte (2014)

La otra categoria que agrupo el 12% fue “contacto con otros grupos etnicos”,
aunque en cierta forma es un tipo de movilidad poblacional y en algunos casos del
sistema de salud-enfermedad jivi se distingue de esas ya que los que “envian” o
“contagian” a los jivis, no son de su misma etnia, sino de otro grupo étnicos como los
pumé (Yarurro) o los no indigenas (criollos).

El 11% respondié no conocer sobre las causas de la enfermedad. Mientras
que la ultima categoria identificada fue la de considerar la desnutricién o mala
alimentacién como causa de la TBC.

En la siguiente tabla “Registros segiin caracterizacion de las causas de la
enfermedad” (tabla 17) se ejemplificara con los testimonios de los informantes cada

una de las categorias aqui creadas y analizadas
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Caracterizacion de las causas de la enfermedad segiin los testimonios de los entrevistados. Prevencion de la TBC,
Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014

Contacto con otros grupos
étnicos

Contagio

Accidente o Evento
desencadenante de la
enfermedad

Movilidad Poblacional

sistema de creencias
salud-enfermedad
Jivi

Deficiencias
Nutricionales

Cuando la gente se iba para
San Fernando, a la orilla del
rio, fue la primera ves que
enfermo. Se le pegaba de los
criollos, anteriormente la

Aqui se enfermaba la gente,
porque venian a ver al Shaman
(médico tradicional) Manuel
(fallecio en julio 2014), venian
de o2tras comunidades a verlo

“No sabe. Eso nunca me
habia dado, me corte el pies,
sangre mucho y de alli me
dio, me entro por los pies,

Aqui se enfermaba la gente, porque
venian a ver al Shamdn Manuel
(fallecio en julio 2014), venian de
otras comunidades a verlo y

“La gente no sabia de
la tuberculosis,
pensaba que era un
mal, una brujeria a

“«

o sabia, le
pregunte al
médico 'y me
dijeron que era

., . . . ., | escupian en el piso. Se contaminaba . . |por falta de
gente no se enfermaba de esa y escupian en el piso. Se eso me vino por los pies”. - veces piensan eso L
" . todo. comida
enfermedad contaminaba todo
“Una familia completa “Fue a visitar a su hermana “Vivia en los Mangos con Luis | ., Por la envidia. Si. la
murieron ocho, nifios, adultos . . . i~ en San Isidro, comio y Cuervo, sospeché por haber . L
. p escupiendo, si el nifio pasa y . : ; . ocasiona la envidia, si
todos, decian que los Pumé . . . comid, la comida le hizo visitado a un enfermo de TBC, me . . "
pisa, tiene una bacteria, se viene la persona a la | “El hambre

les habia echado la
enfermedad, murieron todos
flaquitos

’

enferma’

daiio, se contamind ese dia
enfermé. Comida grasosa, le
dio dolor de barriga”

senti mal y fui al médico con el
enfermero Riverito y el me tomo la
muestra. Salio positivo”

comunidad y no se
atiende.”

“Es una enfermedad
contagiosa, es de los
criollos.”

“Se pega de otras personas. La
gente piensa que a alguien le
pego y luego contamina”.

“Mi papa se enfermo de
golpe, cuando fue a cazar,
regreso enfermd, no podia

caminar, le costaba respirar,
alli, después se puso flaco,
no aguanto.”

“Fue a visitar a su hermana en San
Isidro, comio y comio, la comida le
hizo daiio, se contamino ese dia
enfermo. Comida grasosa, le dio
dolor de barriga”.

“Algo echado, una
persona viene a la
comunidad, y piden
algo, sino se les da,
echan el daiio. Los

IS

pumé

“viene de lejos, es una
enfermedad de los criollos”

>

otra persona enferma.

“antes no existia esa enfermedad se
comenzo a oir cuando la se fue a
trabajar en Calabozo, por alld se

enfermaron y trajeron esa
enfermedad aqui

“Dicen que la
brujeria. Otro se lo
mando por brujeria”.

“Algo echado, una persona
viene a la comunidad, los

“Se la pasan en Los Mangos,
cuando van para alld, de alld traen

“Un mal, le echan un

i ) danio”
pumé eso”.

“de otra comunidad viene enfermo “Le echa maldad,

y enferma a la gente” brujeria”

Fuente: Guilarte (2014)
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Cuando se hace énfasis a la estrategia de prevencion de la enfermedad, otro
punto necesario de analizar es determinar si la poblacién en riesgo de poder contraer
la enfermedad tiene conocimientos sobre la forma de trasmisién o contagio. Por ésta
razén, después de indagar sobre las causas de las enfermedad, a través de las
preguntas ;Cree usted que la tuberculosis es una enfermedad contagiosa? y ;Como
cree que se contagia la TBC? Se busco establecer si la poblaciéon en cuestion

consideraba la TBC como una enfermedad contagiosa.

Tabla 18.

Consideracion de la TBC como una enfermedad contagiosa. Comunidades Pueblo
indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure.
Venezuela, 2014

LA TBC SE CONTAGIA ENTREVISTADOS PORCENTAJE
(%)
Si es contagiosa 11 42
No sabe 9 35
No es contagiosa 4 15
No respondié 2 8
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

Segun los datos procesados sobre este aspecto, observamos que el 42%
respondid que si es contagiosa, un 35% no sabe si se contagia, un 15% sefial6 que no
es contagiosa, mientras que el 8% restante no emiti6 opinion (Tabla 18).

De las personas que reconocieron que la TBC es contagiosa solo una hizo
referencia a una bacteria, como agente causal. En relacion a las demds respuestas
observamos se percibe el riesgo de “contaminar”, “pegar”, “regar” la enfermedad a la
poblacién sana si alguien padece la TBC: (Tabla 19)

La importancia de que un 42% de las personas percibieran que la TBC es
contagiosa radica es que se puede seguir reforzando conocimientos sobre la real

forma de contagio, que es la propagaciéon por via aérea de las gotitas de saliva

contaminadas por la bacteria Mycobacterium Tuberculosis o bacilo de Koch, ya que
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existe una condicién de percepcion preexistente al contagio aunque no se tenga clara

el (qué?, ;quién? o ;Como?.

Tabla 19.

Testimonios sobre el conocimiento de la tuberculosis como una enfermedad
contagiosa. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro
Camejo, Estado Apure. 2014.

“Es contagiosa el doctor me dijo.”

“Si, se contagia como la gripe”

“Hay varias formas: por utensilios compartidos. Escupir en el piso,
toser”

“Ellos tosen y escupen mucho”

“Asi dice el Dr. yo tenia que apartar mi cucharilla y mi plato de las de
los nifios.”

“Escupiendo, si el nifio pasa y pisa, tiene una bacteria, se le pega”
“Por la saliva, teniendo contacto con la persona enferma.”

Conocimiento de la
Tuberculosis como
enfermedad contagiosa | “Se pega de otras personas. La gente piensa que a alguien le pego y
luego contamina.”

“Fue a visitar a su hermana en San Isidro, comié y comid, la comida le
hizo dario, se contamind ese dia enfermo. Comida grasosa, le dio dolor
de barriga.”

“No conocia esa enfermedad, creo que se riega”

“Si contamina por eso, fue que lo apuraron, el va a contaminar a
todos, por eso el se tomo su tratamiento a monton, uno en la maniana y
otro en la tarde”

Fuente: Guilarte (2014)

En relacion al conocimiento del agente causal de la tuberculosis, al preguntar
(Usted conoce 6 le han hablado sobre el bacilo de Koch?, ninguna de las personas
entrevistada respondieron de forma afirmativa, el 100% indic6 que no ha escuchado o

tenido informacién sobre la bacteria. (Tabla 20)

Tabla 20.

Conocimiento sobre el agente causal de la enfermedad el Bacilo de Koch.
Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo,
Estado Apure. 2014

Conocimiento del Bacilo de Koch Frecuencia Porcentaje (%)
No 26 100
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)
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Puerto
Ayacucho
12%

Figura 6. Distribucién porcentual del lugar a donde acudirian en caso de enfermar con
tuberculosis. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio
Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014. Fuente: Guilarte (2014)

Para determinar conocimientos preventivos asociados al diagndstico clinico de
la enfermedad se formul6 la pregunta ;En caso de tener tuberculosis a donde
acudiria? Y ;Por qué?, estas interrogantes estaban orientadas a establecer el lugar de
atencion que escogerian para tratarse en caso de padecer la enfermedad y su
intencion.

El 42%, 1a mayoria, respondi6 que irfa a San Fernando, haciendo referencia, al
Hospital Pablo Acosta Ortiz. Al profundizar sobre el porqué de ésta inclinacion,
observamos que esta basada sobre la experiencia misma en la busqueda de restablecer
la salud ante la tuberculosis. (Fig.6)

Un ejemplo lo enuncia un entrevistado quien al relatar la experiencia personal
de intentar ayudar a un primo a recuperarse, nos dijo: “Busque los médicos, y me
dijeron que no tenian los aparatos y me mandaron para San Fernando, el hospital.”

Asi mismo, exponemos el caso de otro informante el cual expres6 que a tres
personas de su grupo familiar (hermana, madre y hermano) padecieron la TBC.
Segun el entrevistado, el primer caso de TBC presentado en su familia correspondi6

al de su hermana, antes de eso no conocian la enfermedad. Al preguntarle a dénde iria
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en caso de sospechar haber contraido TBC respondié “Al ambulatorio y al hospital
San Fernando, pero prefiero ir al hospital. Cuando mi hermana enfermé, la llevé tres
veces a Payara y no le salio nada, la tuve que llevar a San Fernando. Alli la dejaron
hospitalizada y salio en el papel: positivo TBC. Otro restante 38% respondi6 visitar el
Consultorio popular de La Macanilla, un 12% ir hasta Amazonas, y el restante 8% no

respondio.

Tabla 21.
Testimonios sobre eleccidn del sitio en donde acudirian en caso de tener tuberculosis.

Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo,
Estado Apure. Venezuela, 2014.

Centro de Salud Motivos para elegir el Centro de salud

"alli saben, y dicen que tiene uno"

"porque tiene que hacer la muestra”

hacen la prueba esta el médico
"esta el medico"

Consultorio Popular La
Macanilla 38%

"dan medicina"

"toman muestra"
"Para ver porque esta tosiendo, si sale
positivo o no".

"Estan los médicos".

"Ellos son los especialistas”

"alla estan los médicos"

"ellos dicen lo que uno tiene"

Hospital Pablo Acosta Ortiz

"ellos saben"
(HPAO), San Fernando de 1A P "
Apure alla hacen los exdmenes

429% "en San Fernando, en el hospital hacen
todo, tienen todo para saber si es TBC"

"hacen todo alla, los chequeos, ellos
saben"

"Es a donde tiene la solucién"

"estdn los especialistas”

Hospital de Amazonas.
12% “Alla me atendieron bien, me curé”

Fuente: Guilarte (2014)

Sobre el andlisis de las opiniones registradas, (Tabla 21.) se evidencia que en
su estructura discursiva la bisqueda del diagnostico de la enfermedad es la intencién

real que prevalece al optar dirigirse hacia un determinado centro de salud, cuando
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reconocen que en los centros de salud, “Estan los especialistas”, “ellos dicen que
tiene uno”, “ellos saben y dicen si uno lo tiene”, “es donde tienen la solucion”

Los informantes reconocen que en los centros de salud es donde hacen la
baciloscopia para determinar si una persona es positivo o negativo ante la TBC, esto
se evidencia en testimonios como: “Hacen la muestra” (refiriéndose a la prueba de
esputo, la baciloscopia), “hacen la prueba”, ‘“hacen todo alld, los chequeos, ellos
saben", “para ver si sale positivo o no”

Con el apoyo de los datos recogidos, -para continuar con el andlisis del
conocimiento de la TBC en relacion al reconocimiento del diagndstico de la
enfermedad-, analizaremos ahora la intencion de visita al centro de salud en caso de
contraer la enfermedad segun el ;por qué de su intencion?.

Para este fin, se construyd una categoria de analisis denominada “Intencion de
visita al centro de salud en caso de contraer TBC” comprendida por los siguientes
puntos: 1) Confirmacién del diagnostico: relacionadas con la intencién de confirmar
la sospecha de padecer si tienen o no la enfermedad a través de la bacilocospia
(andlisis de la muestra de esputo); 2) Consulta a los especialistas: para ellos los
médicos son los que orientaran lo que el paciente debe hacer para la restauracién de la
salud, es una nocion clara, que el conocimiento curativo depende de especialistas que
se encuentran en la red de salud publica. 3) Conseguir el tratamiento: Con este punto
se hizo referencia a la intencion de conseguir medicamentos para combatir la
enfermedad; y 4) No respondi6, o no sabia a donde acudir.

El 54% indic6 que la intencién de visita al centro de salud en caso de
sospechar estar enfermo por TBC era confirmar el diagnostico de la enfermedad con
las pruebas pertinentes. Un 30% expreso consultar a los especialistas, el personal
médico. 8% conseguir el tratamiento, y un tltimo 8% no respondiod. (Tabla 22).

El reconocimiento de acudir a los centros de salud para consultar a los
especialistas, confirmar el diagndstico y obtener tratamiento nos permite tener una
clara idea de que la poblacion acepta que la TBC, es una enfermedad tratada por la

medicina occidental a través de sus servicios de salud.
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Lo que refuerza el planteamiento que para los Jivi la enfermedad es una
patologia causada por agentes externos a su comunidad, y que no se encuentra dentro

de los pardmetros del sistema de salud-enfermedad jivi.

Tabla 22.
Intencidén de visita al centro de salud en caso de contraer TBC. Comunidades Pueblo

indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure.
Venezuela, 2014.

Intencion de visita Frecuencia Porcentaje (%)
Confirmacion del diagnéstico 14 54
Consulta a los especialistas 8 30
Conseguir el tratamiento 2 8
No respondio 2 8

TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

Al profundizar sobre este punto, preguntamos si sus médicos tradicionales
curan la enfermedad hubo una especie de consenso en la percepciéon de que sus
Shamanes no la curan: “un dafio si, pero esa no”, “esa enfermedad no la curan ellos”,
“ellos no saben, de eso, eso no”. Lo que quiere decir que distinguen claramente la
eficacia y los alcances de su medicina indigena como de la medicina occidental. Con
la seguridad de que sus médicos pueden curar otras cosas, “los dafios”, pero la TBC
no.

6«

ay comunidades, en el caso de San Isidro, ellos decian que
era una enfermedad cualquiera, entonces morian, no llevaban
el tratamiento. Esa enfermedad no la curan ellos (los
shamanes), otras si, esa no.”

(Yulimar Teicu, 24 aiios)

Sin embargo es importante destacar, que la TBC en el principio de su
evolucion dentro del organismo humano, se manifiesta con una sintomatologia
parecida a la de cualquier infeccion respiratoria aguda (IRA: influenza, trastorno

gripal, neumonia, entre otras), s6lo mucho tiempo después, dependiendo del sistema



153

inmunolégico del afectado, el enfermo manifestard una delgadez inusual, que es el
segundo sintoma mas reconocido, después de la tos. Lo que hace suponer que el
reconocimiento de la enfermedad a través de sus sintomas no es inmediato, por lo
tanto, la primera opcion real de consulta para conocer las causas de un trastorno de

salud sera la consulta al médico tradicional.

“la gente aqui cuando enferma, a veces va a donde Parpachita
(musico de Los Mangos), la gente va alld, dicen que “el mudo”
(Shaman de los Mangos) saca eso, un mal, un hechizo”

“Bueno, un médico, indigena, si no lo cura, lo manda para el
ambulatorio y ellos alli, van a decir que es lo que tiene.”
(Rosa Maria Andrade 52)

Entonces, seria interesante abordar no sélo los conocimientos a través de sus
intenciones, disposiciones y actitudes, sino las practicas y creencias que condicionan
una respuesta, ya que se pudo observar que tratan de solapar su medicina tradicional

13

con etiquetas peyorativas y racistas hacia sus costumbres “eso es brujeria”, “el

Brujo”, “aqui ya no creemos en eso de los brujos” las cuales son expresiones muchas
veces impuesta por la sociedad no indigena que ha desmeritado y desvalorizado el
conocimiento indigena, a través de un proceso continuo de sometimiento racista.

Una repuesta de defensa hacia ese ataque permanente ante “lo indio” es “la
verglienza étnica”, una expresion de negacion ante lo que creen, sus raices, que en
muchos casos a llevado a que los indigenas asimilen costumbres fordneas, perdiendo
sus idiomas, sus costumbres, por el hecho de asimilarse a una sociedad que siempre
los re conocera como “indios”.

Continuando con el anélisis de los datos sobre la variable conocimientos de la
tuberculosis, ahondaremos ahora sobre el conocimiento del tratamiento, para este fin
formulamos las siguientes preguntas ;Usted considera que la TBC se cura? y ;Cémo

se cura?.
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Tabla 23.
Curacién de la Tuberculosis. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla.
Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. Venezuela, 2014.

.La enfermedad tiene cura? Frecuencia Porcentaje (%)
Si 24 92
No sabe 2 8
TOTAL 26 99,99

Fuente: Guilarte (2014)

El 92% opiné que la enfermedad es curable, el 8% restante dijo no saber si es
una enfermedad curable (Tabla 23).

Para el analisis del conocimiento sobre la curacion de la enfermedad, la
informacién se agrupo en tres bloques: 78% establecié que la TBC se cura con el
Tratamiento (pastillas, medicamentos). Un 19% dijo no saber como se cura, y el 3%

informd que la tuberculosis se podia curar con plantas, es decir a través de fitoterapia.

(Tabla 24)

Tabla 24.
Curaciéon de la TBC. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla.
Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. 2014.

Medios empleados para curar

la TBC. Frecuencia Porcentaje (%)
Con tratamiento 20 73
No sabe 5 19
Fitoterapia 1 3
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

La toma completa del tratamiento para la TBC es una de las primeras medidas
preventivas que debe tomar el sector salud a la hora de detectar casos. Por eso es
importante el conocimiento que tienen las comunidades y personas afectadas por la
enfermedad en aceptar y seguir completamente el largo tratamiento, lo que se conoce

como adherencia al tratamiento.
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Para los informantes la toma del tratamiento es indispensable, se reconoce que
si no se cumple la prescripcion médica puede llevar hasta la muerte. Las opiniones
registradas en la tabla 25: “Testimonios sobre el uso del tratamiento y su eficacia en
la curacion de la enfermedad” destaca que en las comunidades estudiadas existe una
actitud positiva hacia el reconocimiento del tratamiento. Aspecto importante a la hora

de definir estrategias preventivas en la localidad.

Tabla 25.

Testimonios sobre el uso del tratamiento y su eficacia en la curaciéon de la

enfermedad. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio
Pedro Camejo, Estado Apure. 2014.

"Se cura con el medicamento, con el tratamiento. Una persona

puede morir cuando esta avanzado, cuando no, con los

medicamentos se cura.”

“si, con el tratamiento, pero tiene que cumplir con el

tratamiento sino cumple puede enfermar”

“tomandose todo el tratamiento completo”

“Con el tratamiento, los que rechazaron el tratamiento, no lo

quisieron murieron. Quien no agarra consejo no llega a viejo,

hubo un finado, el creyé que ya estaba curado, no se tomo el

Conocimiento del | traramiento completo. Se puso a bailar, estaba tomando, se fue
tratamiento para la pa’ Los Mangos. "ya, ya me cure, ateneke, ateneke" (estar
Tuberculosis como | curado en Jivi) a los tres dias le dio fiebre, otra vez. Ahi si que
medio efectivo de lo agarrd rdpido y murid”.
curacion de la “Si. Si él no se hubiera curado estaria finado (muerto), no se
enfermedad. cura si no toma planta y remedios. El finado (capitdn difunto)

lo vio alegre, estaba alegre; en Jivi le pregunté: ajebuno
(;estas mejor?), -si me siento mejor, ya no siento nada-. Antes
le hacia dario el pescado. Comio y ahora no le hacia nada, el
comio contento, estaba contento. Salié a buscar caceria, busco
trabajo, - jYa, yo me siento mejor!, fui a buscar cogollo y ya
trague-. él canto: - jme siento mejor!-. Sélo quedo una pastilla
y la tomé.

“Es curable para el que cumple tratamiento”.

“con tratamiento, tomando todas las pastillas”.

Fuente: Guilarte (2014)

Por su parte, se identific6 el empleo combinado de terapias entre ellas toma

del tratamiento y remedios hechos a bases de planta, asi como un caso que confirmé
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haber abandonado el tratamiento por usar la fitoterapia, la cual segin su opinioén ha

sido efectiva (Tabla. 26)

Tabla 26.

Testimonios sobre el uso de la fitoterapia su eficacia y uso en la curacién de la
enfermedad. Comunidades Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio
Pedro Camejo, Estado Apure. 2014.

Conocimiento  del
empleo de la
fitoterapia como
medio de curacién
para la TBC.

“Con plantas, yo me sentia mal y fui a ver un chaman en
Ayacucho, me dio un remedio de planta y me curé, no me he
enfermado mas.”

“Si. Si él no se hubiera curado estaria finado (muerto), no se cura
si no toma planta y remedios.”

Fuente: Guilarte (2014)

En cuanto a la identificacion de conocimientos preventivos, ante la pregunta
(Como se puede prevenir la TBC? se agruparon las opiniones en cinco items, cuatro
referentes a medidas de prevenciéon y uno al grupo que dijo no saber como se

previene la enfermedad (Tabla 27).

Tabla 27.
Conocimiento sobre la prevencion de la tuberculosis. Comunidades Pueblo indigena
Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. 2014

Medidas de Prevencion de la Frecuencia Porcentaje
Enfermedad (%)
No sabe 12 46
Bisqueda y tratamiento de portadores 6 23
Medidas para evitar contacto con el agente 5 19
causal de la enfermedad
Actividades de promocion de la salud 2 8
Mejoramiento del estado Nutricional 1 4
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

Este ultimo representd la mayoria con un 46%. Un 23% opino que el personal
de salud tiene que hacer busqueda activa de casos; 19% mencioné algunas medidas
para evitar contacto con objetos usados por los enfermos y que pueden ser un medio

de contagio; el 8% sefial6 la importancia de recibir informacién sobre el tema; y el
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4% la necesidad de mejorar el estado nutricional de los habitantes de la comunidad

para no enfermar. Los ejemplos sobre estos items se reflejan en la tabla 28.

Tabla 28.
Conocimientos sobre la prevencion de la enfermedad. Comunidades del Pueblo
indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. 2014.

P . . Medidas para evitar el Actividades de | Mejoramiento
Bisqueda activa y tratamiento ‘.
de portadores contacto con el agente promocion de la del estado
causal de la enfermedad salud Nutricional

“Dr. Jorge Luis dijo, separar
los platos, no estar cerca,
pero a mi no me da asco, yo

En ese caso pienso que los

médicos deberian hacer “con mas| “Alimentandose

chequeos, revision ala informacion” | bien, comiendo”.
comunidad completa.” estoy cerca de ellos y le doy
' su comida y tratamiento”
“St tose mucho, hacerse la
muestra ‘ “los médicos recomiendan, | “informdndole a
(baciloscopia, muestra de | apartar el plato. No escupir” la gente”

esputo) “

“visitar al medico, evitar el

“se aparta vaso, cucharilla y
contacto, no usar platos,

o lato”

cucharillas p
haciendo la revision a toda la “separar utensilios, el vaso,
comunidad el plato y la cucharilla”

“yendo al médico”

“piensa que debe ir al médico”

“chequeando a la comunidad”

Fuente: Guilarte (2014)

4.1. 2 Disposicion a la participacion.

Con el segundo objetivo de la investigacion identificar la disposicion a la
participacion de la poblacion en el disefios de estrategias para la prevencion de la
Tuberculosis quisimos explorar si la comunidad abordada tenia disposicién en
trabajar conjuntamente para prevenir la tuberculosis.

Establecimos considerar si la Tuberculosis es un problema para la comunidad,
con la pregunta ;Usted considera que la Tuberculosis es un problema para su

comunidad, por qué?.
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En el estudio de campo los datos arrojaron que el 70% dijo que si es un
problema para la comunidad, un 11% indic6 que no sabe, otro 11% no respondid,

mientras el 8% restante dijo que no es un problema para su comunidad (Tabla 29).

Tabla 29.

Percepciéon de la tuberculosis como problema de salud para la comunidad.
Comunidades del Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro
Camejo, Estado Apure. 2014.

Identificacion de la TBC como . Porcentaje
Frecuencia

problema (%)

Si es un problema. 18 70
No sabe 3 11
No respondié 3 11
No es un problema 2 8

TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)

En relacion a los entrevistados las personas que opinaron que la TBC no era
un problema de salud para sus comunidades argumentaron razones debido a que, en
su comunidad no se registran en la actualidad muertes por TBC: “eso era antes, ya
no, antes la gente se moria de eso, ahora no”. El Otro caso percibe el problema
atomizado al ntcleo familiar y no a la comunidad: “No, solo pega por familia. No le
da a todos, solo a la familia.”

Sobre el primer argumento vale la pena resaltar que es una opinién favorable
en cuanto manifiesta que ya no ocurren muertes por TBC, a pesar de que se registran
casos ya no suceden muertes debido al conocimiento de la eficacia del tratamiento.
En el segundo caso deja entre ver otra explicacion mds profunda del sistema de salud
Jivi, para lo cual la enfermedad también es una manifestacion de trasgresiones de
algtn tabu que no solo afecta al individuo sino también a sus familiares cercanos, o
también la idea de un “dafio echado” que esta dirigido hacia los miembros de un

grupo familiar.
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Es un riesgo
4%

Se propaga por
la coumunidad
13%

Figura 7. Distribucién absoluta de los motivos por lo que la TBC es considerada
como un problema para la comunidad. Comunidades del Pueblo indigena Jivi, sector
La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. 2014. Fuente: Guilarte
(2014).

Con la figura 7: “Distribucion absoluta de los motivos por lo que la TBC es
considerada como un problema para la comunidad”, se expres6 graficamente los
motivos para identificar a la tuberculosis como un problema para la comunidad
dentro del 70% de los informantes que opinaron que la enfermedad es un problema
para la comunidad (Tabla 29). Destaca el 44% consider6 que es un problema ya que
puede ocasionar la muerte, el 22% dijo que es contagiosa, un 17% enferma a la gente,
mientras que el 13% piensa que es peligrosa ya que se propaga por la comunidad, asi

como el 3% para los que la TBC es un riesgo.

Tabla 30.

Disposicion de participacion en actividades para la prevencion de la tuberculosis.
Comunidades del Pueblo indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro
Camejo, Estado Apure. 2014.

Disposicion Frecuencia Porcentaje (%)
Si 21 81
No 3 11
No respondié 2 8
TOTAL 26 100

Fuente: Guilarte (2014)
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Para conocer la disposicion a la participacion se les preguntd directamente si
estaban dispuestos a participar en una actividad grupal para la prevencién de la TBC
en sus comunidades. El resultado fue el siguiente el 81% dijo que si, un 11%sefialo
que no, y el 8% no respondi6. Independientemente de sus, todos los entrevistados
fueron invitados a participar en a asamblea comunitaria a realizarse con fin de cerrar

el proceso de investigacion-accion. (Tabla 30)

Tabla 31

Conocimientos sobre el derecho a la consulta y la participacion en los problemas de
salud de sus comunidades. Comunidades del Pueblo indigena Jivi, sector La
Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure. 2014.

¢ Conocen el Marco Juridico que

(Han sido Consultados ampara a la Consulta y la
Respuesta anteriormente para prevenir la  participacion como derecho de los
TBC en sus comunidades? indigenas para mejorar la salud de
sus comunidades?
Si 0/0 0/0
No 100% / 26 100% / 26
TOTAL 100% / 26 100% / 26

Fuente: Guilarte (2014)

Se considero que un motivo que podia impulsar la disposicion hacia la
participacion era establecer si conocian el marco constitucional y legal que promueve
la consulta de los pueblos y comunidades indigenas en la participacion de la
planificacién de los programas de salud y en la solucién de los problemas de salud
que les afecten. Como respuestas se obtuvo que el total de los entrevistados dijo
desconocer esos derechos. Como tampoco el haber sido consultados para prevenir la

TBC en sus comunidades.

4.1.3 Diseio de Estrategias para la prevencion de la tuberculosis (TBC) con las

comunidades del Pueblo indigenas Jivi. La Macanilla.

Con el desarrollo de las actividades de discusién grupal y la asamblea
comunitaria se evidenci6 una gran participacion de la poblacién. En las tablas 32 a la

36, que se mostraran a continuacidén. Se detalla las trascripciones realizadas del
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diagnostico participativo que llevé a cabo la comunidad, como actividad final del la
investigacion-accion desarrollada. Las tablas muestran el producto de la accién
generadora de problemas para conocer los factores que inciden negativamente en la

prevencion de la tuberculosis. Para finalmente desarrollar las estrategias esperadas.
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Grupos de discusion para el disefio de estrategias para la prevencion de la tuberculosis en Comunidades del Pueblo
Indigena Jivi de la Macanilla. Municipio Pedro Camejo, estado Apure .Venezuela. 2014.

I etapa: Asamblea Comunitaria, grupo de discusion.

Tabla 32.

Grupo 1. Prevencion de la tuberculosis. Comunidades del Pueblo Indigena Jivi de la Macanilla. Municipio Pedro Camejo,
estado Apure .Venezuela. 2014.

¢ Cuales son los

. Qué haria en caso de

,Como comunidad que

¢ Qué le gustaria hiciera el
centro de salud para

GRUPO sintomas de la . o harian para prevenir la . .
. o tener tuberculosis? . o prevenir la tuberculosis en
tuberculosis? tuberculosis? 110
su comunidad?
v’ Asistir constantemente ‘e
gy 1.Que el persona médico
al médico .
v En caso de haber| €Xamine regularmente a la
* Perdida de Apetito : comunidad
. . ‘1 contagiados se deben _
* Cansancio v’ Asistir al médico aislar sus utensilios de 2.Queremos recibir charlas
* Tos Seca v'Seguir el tratamiento uso  personal asf| para saber como se previene
GRUPO " Cuesta Respirar Y Tener una  buena evitarel:;nos ue oi]ros se la tuberculosis.
1 * Perdida de peso alimentacion contacien d Regularmente.
(12 personas) " Deficiencia del sistema | v'Tener reposo v Preveiir e la persona 3.Atender constantemente a
p inmunologico como | v'seguir asistiendo al enferma %scu ap en el las  comunidades  para
consecuencia de la falta| médico para una suelo p prevenirla
de alimentacion evaluacién 4.Realizar estudios constantes

v Debe permanecer

en
espacios abierto para
reducir el margen de
contaminacion aérea.

en las comunidades con mas
probabilidad de contraer las
enfermedades

Fuente: Guilarte (2014) Datos suministrados por la comunidad.




Asamblea Comunitaria: Primera etapa: grupos de discusion

Tabla 33.
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Grupo 2. Prevencion de la tuberculosis. Comunidades del Pueblo Indigena Jivi de la Macanilla. Municipio Pedro Camejo,

estado Apure .Venezuela. 2014.

. Cuales son los

GRUPO sintomas de la

. Qué haria en caso de tener
tuberculosis?

,Como comunidad que
harian para prevenir la

. Qué le gustaria hiciera el
centro de salud para
prevenir la tuberculosis en

tuberculosis? tuberculosis? .
su comunidad?
Llevarlo al  hospital
. . publico Queremos un hospital cerca,
Si la persona tiene . .
L Convocar al personal del |un ambulatorio més grande.
tuberculosis, tiene que comer . .,
aparte Tener su plato, vaso y ambulatorio. Y también queremos un
GRUPO . . parte Lo La comunidad debe |especialistas
* Perdida de apetito | cucharilla aparte para asi no . .. . .
2, . . reunirse para solicitar a|En ese hospital tiene que
* Perdida de peso | contagiar a la otra persona o
(9 personas) Esa persona hav aue llevarla las instituciones, | tener de todo,
p ay d INSALUD, para que|equipamientos de RX,
al ambulatorio mas cercano o . -
haga revision a la|personal especialista para
llevarlo para San Fernando .
comunidad 0 | eso.
ambulatorio.

Fuente: Guilarte (2014) Datos suministrados por la comunidad.




Primera etapa. Asamblea Comunitaria, grupos de discusion

Tabla 34
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Respuestas preguntas, Grupo 3. Prevencion de la tuberculosis. Comunidades del Pueblo Indigena Jivi de la Macanilla.
Municipio Pedro Camejo, estado Apure .Venezuela. 2014.

. . . ¢ Qué le gustaria hiciera el
¢ Cuadles son los . . (,Como comunidad que
P ., Qué haria en caso de tener . . centro de salud para
GRUPO sintomas de la . harian para prevenir la . .
. tuberculosis? . prevenir la tuberculosis
tuberculosis? tuberculosis? N
en su comunidad?
v" En primer lugar irfa al CDI a
Hay dos tipos de buscar tratamiento para
tuberculosis, el mantenerme en cura. .
. . En primer lugar nos
primero: es una v Otros no le gusta ir al .
. . L . reunimos toda la
hinchazén en el cuerpo médico porque dicen que no . e .
. . comunidad y decidir para|Vamos al hospital y como
y siente tener peso en la lo atienden y por no ser .
. . llevar a la persona enferma|no hay  medicamentos
boca y la saliva babosa. atendidos mueren .
al ambulatorio buscamos otro lugar. Como
Y el otro es que: v hay otros que buscan plantas . . 1
- Pedir ayuda con el personal |por ejemplo el médico
* Eradolor de medicinales . -
GRUPO .. . de los trabajadores de |tradicional que nos hace
cabeza v Se irfa al ambulatorio o al c
3 . Insalud para que nos ayude |[cura en el  método
* dolor muscular hospital mas cercano para . ..
(10 personas) y ayude al enfermo y evitar | tradicional y buscar plantas
* Mareo buscar nuestra cura .
. que otras personas tengan |medicinales, 0 sea,
* Nauseas v Otros no les gusta ir porque ..
. . . la  enfermedad  porque |tradicionales que usamos
* Dolor de cintura le tienen miedo a las 2 o . s
. . también hay niflos, mujeres | nosotros  los  indigenas
* Dolor en las inyecciones y por causa al - .
i X ; . embarazadas y personas de |como Caia la india, etc
piernas miedo de la inyecciones
la tercera edad por eso hay
* No provoca comer mueren .
~ que evitar la enfermedad.
nada v Otros no les gusta bafiarse
or el frio que causa la
1 f 1
tuberculosis.

Fuente: Guilarte (2014) Datos suministrados por la comunidad.
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Segunda etapa. Asamblea comunitaria: Consenso grupos de discusion.

Tabla. 35
Respuestas en consenso a las preguntas grupos de discusidon: Prevencion de la tuberculosis. Comunidades del Pueblo
Indigena Jivi de la Macanilla. Municipio Pedro Camejo, estado Apure .Venezuela. 2014

¢ Cuales son los . . ,Cémo comunidad que ¢Qué le gustaria hiciera
) (,Qué haria en caso de . . el centro de salud para
sintomas de la . o harian para prevenir la ir la tub losi
tuberculosis? tener tuberculosis? tuberculosis? prevenir la tuberculosis
en su comunidad?

Tos Seca Animar al enfermo para
Perdida de Peso v Asistir al ambulatorio asistir al médico V" Que el personal
Perdida de apetito  |v" Ir al hospital de San Animar al enfermo a tomar médico chequee a la
Dificultad para Fernando todo el tratamiento comunidad
respirar v Seguir el tratamiento Reunién comunitaria cuando v Dictar charlas
Cansancio v" Tomar todo el alguien este enfermo que V" Investigar las
Debilidad general tratamiento tenga tos seca. comunidades mas
Saliva espesa v Tener reposo Ayudar al enfermo a tener propensas a enfermar
Mareos v Asistir al chequeo comida, alimentos durante el por Tuberculosis
Nauseas v Separar utensilios tratamiento. v" Personal de salud
Dolor de pecho v" No escupir en el suelo Cuidar a nifios, mujeres especializado
Dolor de garganta |v' Descansar en espacios embarazadas y adultos v" Ambulatorio mas
Dolor de Hueso abiertos mayores grande y equipado
Dolor muscular solicitar al centro de salud
Frio que revise, chequee a la
Dolor de espalda comunidad

Fuente: Guilarte (2014) Datos suministrados por la comunidad.
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Tercera etapa: Asamblea comunitaria.

Tabla 36.
Identificacién de problemas planteados en la asamblea que evitan la prevencion de la tuberculosis. Comunidades del

Pueblo Indigena Jivi de la Macanilla. Municipio Pedro Camejo, estado Apure .Venezuela. 2014.
Instituciones Involucradas para

Problemas Causas Soluciones .
solucionar los problemas
No !‘35 atienden Talleres de sensibilizacién dirigidos al
Falta de disposicién para asistir Los 1nyectaq personal de salud para la atencién con |~ INSALUD
No hay medicamentos . . . - Barrio Adentro
a consultas en el centro de salud . . calidad y «calidez a los pacientes R .
local No se sienten cémodos con los| =~ ) - Coordinaciéon Regional de Salud
. médicos. indigenas que asistan a las consultas Indigena
No hacen los exdmenes.
- INSALUD

El laboratorio mds cercano para realizar

Inexistencia de equipos para el . . .
X ! quIpos p las prueba de baciloscopia esta ubicado

Crear un laboratorio para realizar |- Barrio Adentro

diagnostico de la TBC en el Hospital Pablo Acosta Ortiz de Bacﬂos.copla en el consultorio de la|- Coczrdmamon Regional de Salud
San Fernando de Apure Macanilla. Indigena
pure. - Programa Reg. Control de TBC
Fortalecer el ambulatorio de la localidad | - INSALUD
di d 1 con personal capacitado y un laboratorio | Barrio Adentro
Impe imentos ©  apunos Algunos indigenas no cuentan con ld' 5stico de 1a TBC - Coordinacién Regional de Salud
pacientes para trasladarse hasta | . L para el diagnosuico de la . Indi
el Hospital Pablo Acosta Ortiz dinero para dirigirse hasta San ndigena
P Fernando y hacerse los exdmenes, en - Programa Reg. Control de TBC
de San Fernando para hacerse . . . .
caso de tener algin de tener algin | Recibir ayuda econdémica para el

los exdmenes y el control de la
TBC.

- Ministerio del Poder popular para
los Pueblos Indigenas
- Consejo Comunal

sintoma de la TBC. traslado de los pacientes graves que no
cuenten con los recursos econdémicos
para realizarse los exdmenes.

. . - INSALUD
. Capacitar a una persona de la comunidad .
. - No se ha propuesto ante ninguna . . . - Barrio Adentro

Ausencias de especialistas para | . . . de la Macanilla para ejercer las funciones S .

instancia formacion de personal para las . . - Coordinacién Regional de Salud
detectar la TBC. . . . de asistente de laboratorio para .

funciones de Asistente de laboratorio. . . Indigena

baciloscopia.

- Programa Reg. Control de TBC

El personal médico no trabaja las 24
horas del dia ni fines de semana

El horario del personal de salud, | Solicitar ante los drganos competentes | - INSALUD
médicos, enfermeros, defensores de |replanteo del horario del personal. - Barrio Adentro
salud, agentes comunitario de salud es
de ocho horas diarias

El horario de servicio de
consulta médica del consultorio
es restringido y limitado
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Instituciones Involucradas para

comunidad tienen habitos
negativos que inciden como
factores de riesgos para contraer
la TBC,

Al sentirse enfermos tosen y escupen
sin taparse la boca, ni lavarse las
manos.

Algunas personas no se asean
debidamente cuando estdn enfermos
porque tienen mucho frio

Problemas Causas Soluciones .
solucionar los problemas
Las personas escupen en el suelo,
donde los nifios juegan, comen y se
Algunas personas de la preparan alimentos. Talleres,  conversatorios  para la |- INSALUD

prevencion de la TBC.

Reforzar conocimientos, actitudes y
practicas para la prevencion de la TBC

- Barrio Adentro

- Coordinacién Regional de Salud
Indigena

- Programa Reg. Control de TBC

Desconocimiento del porque
enferman en su comunidad con
TBC

No saben que causa la TBC

Talleres, conversatorios
prevencion de la TBC.

para la

- INSALUD

- Barrio Adentro

- Coordinacién Regional de Salud
Indigena

- Programa Reg. Control de TBC

Abandono del tratamiento (falta
de adherencia)

El medicamento es fuerte, produce al
principio mucho malestar.

Cuando mejoran interrumpen el
tratamiento.

Predileccion por la medicina tradicional
a la medicina alopética.

- Talleres, conversatorios sobre efectos
secundarios del tratamiento para la
TBC

- Talleres, conversatorios
prevencion de la TBC

- Reforzar conocimientos, actitudes y
practicas positivas para la prevencién
de la TBC

- Establecer convenios para asegurar
alimentos a los pacientes con TBC con
bajos ingresos, por los menos durante
la primera etapa del tratamiento

para la

- INSALUD

- Barrio Adentro

- Coordinacién Regional de Salud
Indigena

- Programa Reg. Control de TBC

- Ministerio del poder Popular para
la salud

- Ministerio del Poder Popular para
los Pueblos Indigenas

- Ministerio de Alimentac6n.

- Casas de Alimentacién

- Fundaproal

- Mercal

Falta de consulta

No son consultados por el personal de
salud e instituciones de salud, sobre los
programas, proyectos y planes que
desarrollan en sus comunidades.

Implementacién de la consulta como
mecanismo  legitimador  para la
participacion.

- Ministerio del Poder Popular para
los Pueblos Indigenas

- Ministerio del Vivienda 'y
Ambiente

Desconocimiento del marco
juridico que garantiza sus
deberes y derechos como
ciudadanos en materia de salud y
participacion.

No tienen conocimiento sobre los
derechos de los Pueblos Indigenas y la
salud.

Talleres, conversatorios sobre el marco
juridico .

Coordinacién Regional de Salud
Indigena.

Fuente: Guilarte. 2014 Datos suministrados por la comunidad



4.3.3.1 Estrategias de prevencion de la tuberculosis Comunidades del Pueblo
indigena Jivi, sector La Macanilla. Municipio Pedro Camejo, Estado Apure.
2014

Fortalezas, Debilidades, Oportunidades y Amenazas para la prevencion de la

tuberculosis, comunidades indigenas Jivi de la Macanilla.:

Fortalezas:

- La poblacién identifica sintomas de la TBC.

- Reconocen procedimientos para el diagnostico de la TBC

- Reconocen la eficacia del tratamiento.

- Practican medidas preventivas.

- Reconocen que la enfermedad es contagiosa, y puede ser letal si no se trata.

- En el ambulatorio laboran indigenas Jivis como personal de salud (traductores).

- La comunidad conoce a las personas que han enfermado, fallecido, curado y los que
abandonaron tratamiento.

- La organizacion social tradicional jivi (capitanes, shamanes y los jefes de las
familias extendidas) ejerce fuerte mecanismo de control social en la comunidad.

- Poseen fuertes lazos de comunicacion internas al grupo para la toma decisiones
colectiva

- Ademds de su organizacién social tradicional tiene conformados consejos
comunales y muchos miembros de las comunidades indigenas son beneficiados con

las misiones.

Debilidades:

- No reconocen la causa de la TBC

- No conocen los factores de riesgos asociados a la incidencia de la TBC.

- Mantienen habitos que potencian factores de riesgo (escupir en el piso, las casas
tienen piso de tierra, cocinan y comen en el piso, las casas no son ventiladas, viven
hacinados, alta movilidad poblacional)

- Tiene bajos ingresos econdmicos que le impiden ir hacia San Fernando.
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- El personal de salud indigena no ha sido formado para la prevencién de la TBC

- No todos tiene acceso a una dieta balanceada.

- El tratamiento tiene fuertes efectos secundarios en la primera etapa.

- Van al centro de salud cuando estdn muy enfermos.

- No conocen sus deberes y derechos para la toma de decisiones y solucién de
problemas en el drea de salud.

- No son consultado, ni informados en sus comunidades sobre los asuntos de salud.

- La influencia de valores exdgenos a su cultura ejercen una fuerte presion en los
jovenes para no sentirse identificados con sus raices ancestrales y su organizacion

tradicional.

Oportunidades:

- Los exdmenes y pruebas para el diagndstico de la TBC son gratuitos.

- El medicamento es gratuito

- La vacuna contra la TBC, (BCG), es gratuita y estd dentro del esquema Nacional de
inmunizacion.

- Hay un ambulatorio en La Macanilla

- Hay personal médico regularmente.

- Existen instituciones nacionales, regionales y locales encargadas del asunto indigena
y de la Salud FUNDEI, INSALUD, MINPI; MPPS, Coordinaciéon Regional de Salud
Indigena, Misién Guaicapuro.

- Existe un marco juridico legal que garantiza la participacioén en la planificacion y

contraloria social de los indigenas en los programas de salud.

Amenazas

- Llegada de visitantes fordneos a sus comunidades con la enfermedad.

- Diagnéstico de la TBC centralizada en el Hospital Pablo Acosta Ortiz de San
Fernando.

- La falta de sensibilizacién de los profesionales de salud con respecto a las culturas

indigenas.
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- Ausencia de la transversalizacion del enfoque intercultural de salud para el desarrollo
de programas, planes y proyectos de salud.

- Bajas coberturas en el desarrollo de los programas en comunidades indigena

- La falta de implementacion de la Variable “etnia” en los registros epidemioldgicos

nacionales como consecuencia el subregistro de casos en la poblacion indigena.

Finalmente las estrategias a desarrollar segiin el diagnostico participativo
realizado, para la prevencion de la Tuberculosis en comunidades Indigenas Jivi de la

Macanilla:

Estrategias FO:

v" Impulsar un sistema de alerta comunitario de bisqueda activa de casos a través del
reconocimiento de los sintomas, para el diagndstico y la prevencion primaria de la
TBC.

v" Incorporar a los lideres comunitarios y médicos tradicionales (Organizacién social
tradicional indigena) para estimular el diagndstico temprano, adherencia al
tratamiento, seguimiento y control de casos.

v' Promover la importancia de proteger a las nifias y nifios con el cumplimiento del
esquema nacional de vacunacion.

v" Implementar la adecuacién sociocultural y lingiiistica del programa Nacional de

Control de la Tuberculosis.

Estrategias DO

v" Dictar conversatorios para Promocionar la salud y prevenir la TBC en las propias
comunidades con énfasis en la prevencidn, causas y factores de riesgos que inciden
en la aparicién de casos de TBC.

v" Capacitar al personal de salud indigena que labora en el Consultorio Popular de la
Macanilla con las medidas preventivas para la TBC.

v/ Promover convenios entre las organizaciones locales indigenas (FUNDEI,

comunas, consejos comunales, misiones, entre otras) con entes ministeriales



171

(MPPS,MPPI) para garantizar alimentos y traslados a los pacientes con TBC que
estén recibiendo tratamiento

v" Propiciar convenios y espacios para la investigacion sobre los factores de riesgos
de las poblaciones Jivi que inciden en la prevalencia de la TBC.

v" Promover el conocimiento de los deberes y derechos de los pueblos y comunidades

indigenas en Materia de salud y participacion ciudadana.

Estrategias FA:

v" Formular proyectos para la creacién de un laboratorio para andlisis de baciloscopia
con personal técnico preparado que funcione en el Consultorio Popular de la
Macanilla.

v’ Realizar busquedas activas de casos en las comunidades en donde exista
prevalencia de la TBC.

v" Sensibilizar a los profesionales de salud para brindar atencién con calidad y calidez
a las comunidades indigenas apureiias.

v" Transverzalizar el enfoque de interculturalidad en los programas de salud.

v" Promover el uso de la consulta abierta y permanente a los pueblos y comunidades
indigenas en el desarrollo de los planes, programas y planes ejecutados por los
entes nacionales y regionales de salud.

v" Los sistemas de Salud Regionales deben aumentar las coberturas de sus servicios y
programas de salud en los Pueblos y Comunidades indigenas.

v" El Ministerio del Poder Popular para la Salud deberia implementar la Variable de
“etnia” en el registro epidemioldgico nacional.

Estrategias DA

v  Los entes rectores de la Salud y de asuntos indigenas deben promover la
participacién activa de los pueblos y Comunidades Indigenas en la Planificacién y
contraloria de los asuntos de salud que les competen

v" Garantizar una atencién en salud que respete la diversidad cultural y lingiiistica de
los pueblos y comunidades indigenas venezolanas.

v Promover en la sociedad venezolana el reconocimiento y la importancia de la
diversidad cultural nacional de los pueblos indigenas ancestrales.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

En esta parte mas que conclusiones queremos desarrollar una serie de
reflexiones finales que pueden ser importantes como guia a futuras investigaciones.
Sin embargo, metodolégicamente partiremos por esbozar algunas conclusiones
derivadas de los objetivos del estudio

En este sentido encontramos que la poblacién indigena Jivi participe en el

proceso de investigacion posee conocimientos de la TBC, en cuanto reconocen:

v" Los principales sintomas de la enfermedad,

v Lanecesidad e importancia de acudir a los centros de salud para tener
un diagnostico certero de la enfermedad a través de la prueba de
baciloscopia,

v" Reconocen que la toma de tratamiento es determinante en la curacién

de la enfermedad para evitar la muerte por TBC.

La poblacion Jivi acepta el conocimiento del sistema de salud oficial (su
personal de salud, médicos, especialistas), confia en la eficacia de sus métodos

(pruebas de diagnostico) y tratamientos para el restablecimiento de la salud.

Reconocen que la TBC es una enfermedad muy contagiosa, sin embargo no
conocen la bacteria de Koch (Mycobacterium tuberculosis) como el causante de la
enfermedad ni tampoco, reconocen cémo sucede el proceso de contagio de la
enfermedad, es decir, la entrada del agente causal al organismo humano para producir

la enfermedad.
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La enfermedad es reconocida como una enfermedad producto del contacto con
otros grupos étnicos, no es una enfermedad que se origina a causas de un
desequilibrio de sus sistemas de creencias, por lo tanto las practicas curativas
tradicionales Jivi no tienen eficacia para combatir la enfermedad. Sin embargo
utilizan sus conocimientos medicinales en fitoterapia como terapia complementaria
para controlar los sintomas que produce la enfermedad, como disminuir la fiebre,

calmar la tos, asi como solventar los efectos secundarios del tratamiento.

Tienen buena disposicion hacia la inmunizacion, no reconocen el nombre de
la vacuna BCG, pero si se les pregunta si han sido vacunados contra la TBC,
responden afirmativamente, incluso si uno les dice donde fueron vacunados, sefialan

la marca caracteristica que deja esta vacuna en el brazo derecho.

Reconocen que no existen muchos chamanes en sus comunidades, y que la
comunidad en general ha abandonado y olvidado el conocimiento de la fitoterapia,
por el impacto y eficacia de la medicina biomédica, sin embargo para ellos no es
positivo ya que si enferman siempre tienen que depender de los medicamentos y no

siempre cuentan con los medios econdmicos para conseguirlos.

Reconocieron la necesidad de tener mds informacién sobre la TBC, sobre todo
con interrogantes del ;por qué ellos enferman mucho de TBC?, preguntaron si
(solamente los Jivi enfermaban?, en las discusiones grupales se observo
constantemente la incertidumbre por conocer de dénde viene la enfermedad y que la

causa.

Reconocen la importancia del trabajo que realizan los trabajadores de salud
Jivi en el ambulatorio local, ya que ellos explican en su idioma las indicaciones que

hace el personal médico.
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En la comunidad, la entrada de la TBC represent6 un antes y un después, un
hito, que marc6 profundamente a varias familias y a la comunidad en general, ya que
el desconocimiento de la enfermedad, influyé en que se perdieran muchas vidas,
inclusive grupos familiares completos de madres e hijos, y de mujeres y hombres que

dejaron huérfanos a sus hijos. Por lo que existe el temor latente de contraer TBC.

En otro orden de ideas queremos mencionar y reflexionar que este estudio se
centré6 en la investigacion de campo, con la idea de explorar las herramientas
participativas que podian ser empleadas en la biisqueda de crear consenso acerca de
una problematica, que en este caso particular se orientd al disefio de estrategias para
la prevencion de la tuberculosis con los pueblos y comunidades indigenas Jivi de La

Macanila.

Pero también significoé un ejercicio importante de exploracion, reflexion,
andlisis e interpretacién para trazar un marco tedrico-metodoldgico-conceptual sobre

la base de los enfoques de interculturalidad en salud y planificacién participativa.

Al respecto pudimos observar que ambos enfoques reunen en sus preceptos
nociones importantes que se complementan e integran para transverzalizar los
principios de participacion, pluriculturalidad y multiculturalidad en las politicas de
Salud que el Estado Venezolano orienta hacia la atencion de los Pueblos y

Comunidades indigenas del pafs.

Entendemos, que en el caso particular de Venezuela, la participacion de la
sociedad en la planificacion de programas, proyectos y planes va mds alld que una
mera idea de “participacion comunitaria”, sino el de comprender el proceso de
participaciéon como un proceso de “participacion ciudadana”, ya que la participacion
ademds de un principio constitucional es una garantia para ejercer el derecho a la
ciudadania venezolana. Un derecho, un deber legalmente constituido. En el cual el

Estado tiene la gran tarea de promover y garantizarlo a través de sus instituciones.
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Mientras que los ciudadanos tenemos el deber y el derecho de empoderarnos para

encausar a nuestro favor los cambios estructurales que queremos en nuestro entorno.

Esto se orienta a toda la poblacién venezolana, con sus apreciaciones
particulares para los pueblos y comunidades indigenas, pero con la directriz de
propiciar cambios graduales y profundos en la base del ejercicio de la ciudadania a
través de la participacion, inclusiva y protagénica en los procesos de planificacién y

contraloria social del asunto publico.

Es un camino largo y complejo, la participacion es un ejercicio de didlogo,
resolucion de conflictos, de ceder espacios, escuchar, entender “al otro”, de
consenso, pero sobretodo es un proceso consciente de compromiso para el cambio.

Por lo que no es una tarea facil.

En los asuntos de salud se hace mds complejo este proceso por la
institucionalidad misma del conocimiento cientifico médico como modelo para el
ejercicio del sistema de salud, asistencialista, curativo, hegemoénico e individualista.
Que se contrapone en su estructura misma a la aceptacion del “otro” en su diversidad,

como ser social, no “paciente” si no activo.

Desde este particular el llamado es a los gestores de la salud para que
enfaticen en la Gestion de la Salud Publica la participacion no como un cliché, o un
discurso politico el cual mencionan como la respuesta a muchos problemas pero no

validan, ni saben como poner en practica.

Para finalizar, sobre la metodologia puesta en practica en el estudio, asi
mismo, el disefio de la investigacién para cumplir con el requisito curricular de la
Maestria, evidencié cierto condicionamiento para la realizacion de metodologias
etnograficas y cualitativas, ya que los modelos mds conocidos e impartidos por las

instituciones educativas son los cuantitativos, positivistas e inductivos, que no
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permiten flexibilidad a la hora del disefiar procesos complejos, deductivos,
diacrénicos y multifactoriales como el aqui abordado. Y que pretenden que los
disefios cualitativos, se condicionen a las reglas y marcos metodolégicos

cuantitativos.

Para llevar el trabajo de campo, nos armamos con la caja de herramientas de
la planificacién participativa, y llevamos presupuesta una metodologia con sus
respectivas herramientas e instrumentos. La dindmica del quehacer etnografico nos
hizo preguntar, consultar antes de avanzar en los pasos programados y llevados en el
papel. Ese proceso etnografico, de escuchar y estar atento a las observaciones de
actitudes de la poblacién, fue decisorio a la hora de generar cambios cuando fueron

necesarios.

Ejemplo de ellos fue el de no realizar la reuniones grupales en el centro de
salud, sino en la comunidad, que las entrevistas no pueden orientarse como un
proceso individual investigador-informante, ya que siempre surgirdn opiniones y
conversaciones ente el informante y sus familiares, observdndose las primeras formas
de consenso sobre el problema abordado, y que llamar a realizar grupos focales,
podian haber cercenado la disposicion abierta a la participacién que encontramos en
las comunidades visitadas. Asi que validamos y respetamos sus instituciones

tradicionales de organizacién como lo es la Asamblea comunitaria.

Con esto queremos decir, que propiciar un proceso de participacion real en las
comunidades indigenas no puede ser un proceso de disefio estanco, en donde se
busque comprobar, imponer y aplicar una metodologia, es un proceso de ensayo,
pero sobre todo de respeto, de conocimiento y legitimacién de sus instituciones

tradicionales.
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5.2 Recomendaciones

La comunidad reconoce algunas formas de prevencion de la tuberculosis, -
principalmente evitar el uso de los utensilios en donde comen las personas
diagnosticada con la enfermedad- pero no hay una asociacién directa entre el
reconocimiento de tomarse del tratamiento como la forma preventiva mas eficaz de
evitar que la bacteria se propague y contamine a mds personas, por esta razén es
necesario que el personal de salud del programa de tuberculosis regional y local del
estado Apure, disefie actividades de promocion y prevencion de la enfermedad para
crear y fortalecer conocimientos sobre la prevencion de la enfermedad, en donde
resalte la toma de tratamiento completo y de forma temprana como la mejor manera

de interrumpir la propagacion de la tuberculosis.

Si el programa implementa a nivel local, algunas de las estrategias aqui
desarrolladas, siempre se debe considerar que se realicen actividades de promocion y
prevencion de la enfermedad directamente en las mismas comunidades con el apoyo
de traductores, personas que hayan padecido la enfermedad y se hayan curado asi

como de los lideres indigenas.

Realizar investigaciones en donde se reflejen conocimientos, actitudes y
practicas de los pacientes indigena que han abandonado el tratamiento para ahondar

sobre las causas para la falta adherencia al tratamiento.

Para fortalecer las medidas de promocién y prevencion de la enfermedad entre
los Jivi y otras poblaciones afectadas por la tuberculosis es necesario realizar

investigaciones que se centre en conocer los factores de riesgos de la enfermedad.

Se evidenci6 durante la investigacion que ante cualquier malestar que
perjudique notablemente la salud de un Jivi, siempre acudirdn en primer lugar a sus

médicos tradicionales, inclusive si acuden primero a un centro de salud, aun con
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diagnéstico y tratamiento, acudirdn a sus médicos tradicionales para confirmar su
estado de salud. Por eso se al personal de salud en el disefio de estrategias de
promocién y prevencion de la tuberculosis que no fomenten comentarios peyorativos

y juicios de valor hacia las costumbres indigenas y su sistema de creencias religiosas.

Realizar un trabajo de investigacion sobre las actitudes, practicas,
conocimientos del personal de salud del programa regional de Tuberculosis en donde
se analice la disposicidn que tienen para trabajar con las comunidades indigenas y de

permitir que ellos participen en los procesos que ameriten intervencion.

En el caso de las comunidades indigenas el Ministerio del Poder Popular para
la Salud como ente rector en la materia y el Ministerio del Poder Popular para los
Pueblos Indigenas deben desarrollar convenios para garantizar a las familias de bajos
recursos que los enfermos con TBC que reciban tratamiento, también reciban

alimentos para fortalecer la adherencia al tratamiento.

En este sentido, es imperiosa la necesidad de incorporar el enfoque
intercultural de la salud en los modelos de atencion y en la formacion y desarrollo de
recursos humanos, sobre todo en el caso especifico de enfermedades como la
Tuberculosis. Con metodologias y estrategias integradas e integrales a las
caracteristicas socioculturales de los pueblos indigenas, en donde se disefien pautas
para la adaptacion sociocultural de protocolos de atenciéon. Ademds de incorporar las

perspectivas, terapias y medicinas indigenas en la atencion primaria de salud.

En el ambito de la gerencia de los sistemas de salud Publica, es imperante que
se incorpore la variable de etnia en los sistemas de informacién y monitoreo. En lo
que respecta a la planificacidon considerar el Andlisis de los determinantes de salud en
comunidades indigenas, para la generacion de la capacidad de la gestién local con el

establecimiento oportuno de prioridades.
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GLOSARIO

Actor Social: Sujeto de una realidad social que participa aportando en la dindmica
social de una localidad.

Ancestralidad: Es el vinculo cultural que por derecho de los antepasados equivale a
la herencia histérica que se transfiere de generacién en generacion en los pueblos y
comunidades indigenas. (LOPCI, 2005).

Administracion en Salud: Comprende la puesta en préctica (efectivizacion) del Plan
estratégico de salud a través de los Programas Operativos Anuales Institucionales
(POAIN) en los niveles local, municipal, regional y nacional. Deberia ser un proceso
de movilizacién activa de los actores/as de la comunidad, la organizacién de recursos
y control social para una progresiva consolidacién de la capacidad institucional en la
ejecucion-administracion en una gestion compartida de salud. (Bolivia: 2007)
Antropologia de la salud y la medicina: La medicina y el proceso salud-
enfermedad-atencién como objetos de estudios de la antropologia. (Yolpahtli)
Antropologia Médica: Area de estudio de la antropologia social que tiene como
objeto el estudio y el andlisis de los distintos sistemas, creencias y practicas respecto
del proceso salud-enfermedad y atencién en cualquier tipo de sociedad. (Yolpahtli)
Atencion Primaria en Salud (APS): Es una politica de reorganizacion del modelo
asistencial y una estrategia para el fortalecimiento del sistema de salud como un todo.
Aunque sus précticas correspondan al primer nivel de atencidn, se constituye un
nucleo organizador e integrador de las redes de servicios de salud y de las acciones de
promocién, prevencidon y recuperacion de la salud, asegurando la coordinacién y
continuidad del cuidado. Son considerados atributos de la atencidén primaria la
garantia de acceso, la puerta de entrada, el vinculo (longitudinality), el elenco integral
de servicios (comprehensiveness), la coordinacién (o integraciéon de servicios), el
enfoque familiar y la orientacién de la comunidad. (EUROSocial: 2009)
Capacitacion intercultural: Es la apropiacion compartida de elementos

conceptuales y experienciales que apunten a la promocion de relaciones de confianza,
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reconocimiento mutuo, comunicacién efectiva, cooperacién y convivencia para
construir estrategias politicas de salud intercultural. (Yolpahtli)

Comunidad: Etimoldgicamente, el término «comunidad» proviene del latin
comunitas y expresa la calidad de comun, de lo que no siendo privativo de uno solo
pertenece o se extiende a varios. Operativamente entenderemos la comunidad como
«una agregacién social o conjunto de personas que, en tanto que habitan en un
espacio geogrifico delimitado y delimitable, operan en redes estables de
comunicacion, pueden compartir equipamientos y servicios comunes y desarrollan un
sentimiento de pertenencia o identificacion con algin simbolo local, y como
consecuencia de ello, pueden desempefiar funciones sociales a nivel local de tipo
econdémico (produccién, distribucién y/o consumo de bienes y servicios), de
socializacién, de control social, de participacion social y de apoyo mutuo».
Comunidades indigenas: Son grupos humanos formados por familias indigenas
asociadas entre si, pertenecientes a uno o a mds pueblos indigenas, que estan ubicadas
en un determinado espacio geografico y organizados seglin las pautas culturales
propias de cada pueblo, con o sin modificaciones provenientes de otras culturas.
(LOPCI)

Cosmovision: Conjunto articulado de sistemas ideoldgicos relacionados entre si en
forma relativamente congruente, con el que el individuo o grupo social en un
momento histérico pretenden aprehender el universo. Manera de concebir o
interpretar el mundo. (Yolpahtli)

Diagnéstico clinico/médico: Confirmacion del diagnéstico de la enfermedad: a)
Diagnéstico clinico. Sintomatologia caracteristica si se trata de una afeccién
conocida, o similitud de los casos, si es desconocida. b) Diagnéstico mediante medios
auxiliares como los laboratorios clinicos, bacteriolégicos, seroldgicos o viroldgicos,
rayos X o cualquier otro recurso imagenoldgico, anatomia patoldgica, entre otros.
Educacién Intercultural Bilingiie: Es el sistema educativo que por derecho
constitucional (Art. 121) y por ley, se debe impartir a los pueblos y comunidades
indigenas. Esta basada en la cultura, valores, idiomas, tradiciones, y realidad propia

de cada pueblo o comunidad y es complementada con la ensefianza del castellano y
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los conocimientos cientificos, tecnolégicos y humanisticos procedentes del acervo
cultural venezolano y de la humanidad. Tiene entre sus fines la formacién para la
convivencia democrdtica en una sociedad multiétnica y pluricultural. (MSDS, 2002)
Eficacia simbélica: Son los resultados terapéuticos que se obtienen por medios
distintos de los farmacoldgicos, como son las oraciones, las ceremonias —entre las que
destacan en México las limpias, o el Tohe en los pumé, Culto de Maria Lionza- la
sugestion por medio de las palabras y otras. La medicina médica engloba esta eficacia
bajo el efecto placebo. (Yolpahtli)

Enfoques Transversales: Se denominan ftransversales porque pueden ser
incorporados y aplicados en cada una de las distintas dreas de intervencion de las
politicas, programas y proyectos y, en cualquier acciéon social planificada. Los
enfoques transversales postulan un conjunto de principios, valores y conceptos que
nos ayudan a comprender mejor y con mayor profundidad e integralidad la compleja
realidad social y cultural en la que vivimos, y por tanto, a encontrar mejores
respuestas y soluciones a los problemas sociales que deseamos superar, y por tanto a
comprender la realidad desde sus diversas dimensiones. Incorporar ayudan a
desarrollar estrategias contextualizadas, a mirar la realidad de manera integral, (...) y
constituyen una garantia para la no discriminacion, la democracia y el respeto de los
derechos humanos de cada persona, sin distincién de su condicién

Estrategias de Salud. Es el conjunto de caminos, orientaciones prioritarias,
lineamientos politicos a nivel municipal, regional y nacional en salud, para la
realizacion de los objetivos estratégicos y el Plan de salud. La Estrategia surge de
propuestas consensuadas entre los diferentes sectores, en el disefio de un conjunto de
transformaciones ideales que se pretende alcanzar a corto, mediano y largo plazo,
para mejorar la calidad de vida de una poblacion. (Bolivia: 2007)

Gestion Intercultural en Salud: Es la participacion activa y directa de los actores
sociales en el disefio, ejecucion y aplicacidon de las politicas y programas de salud,
donde el estado y sus instituciones den respuestas en la medida y con las

caracteristicas en que sean demandados. (Pera: 2007)
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Grupo social: Puede entenderse todo conjunto humano vinculado entre si por
actividades, intereses y fines comunes. (Yolpahtli)

Habitad indigenas: Es el conjunto de elementos fisicos quimicos, bioldgicos y
socioculturales, que constituyen el entorno en el cual los pueblos y comunidades
indigenas se desenvuelven y permiten el desarrollo de sus formas tradicionales de
vida. Comprende el suelo, el agua, el aire, la flora, la fauna y en general todos
aquellos recursos materiales e inmateriales necesarios para garantizar la vida y
desarrollo de los pueblos y comunidades indigenas.

Idiomas indigenas: Son las lenguas habladas por cada pueblo indigena. En
Venezuela poseen rango constitucional de idiomas oficiales para los pueblos
indigenas (Art. 9) y deben ser respetados en todo el territorio de la Republica, por
constituir patrimonio cultural de la Nacioén y de la humanidad. De acuerdo con el
decreto presidencial 1795, se dispone que es obligatorio su uso, tanto en forma oral
como escrita, en los planteles educativos publicos y privados ubicados en los hébitats
indigenas, asi como en otras zonas rurales y urbanas habitadas por indigenas, en
todos los niveles y modalidades del sistema educativo nacional. (MSDS, 2002)
Indigena: Es toda persona descendiente de un pueblo indigena (...) y que la
identidad cultural social y econdémica de su pueblo o comunidad, se reconoce a si
mismo como tal y es reconocida por su pueblo y comunidad aunque adopte elementos
de otras culturas (LOPCI)

Indigenismo: Politica generalmente estatal y cientifica mediante la cual los
intelectuales, investigadores y técnicos no-indigenas realizan actividades diversas a
favor de los indigenas sin la participacion de ellos. Sus fines son integrativos, es
decir, implicita o explicitamente se desea la integracion, incorporacién o asimilacién
del indigena a la vida nacional. (Yolpahtli)

Interculturalidad: es “la interaccién o didlogo de participantes de diferentes
culturas; no es yuxtaposicion de contenidos ya hechos” (Godenzzi, 1994) “Didlogo
respetuosos y equilibrado entre culturas” que se opone a la “posicion integracionista y
apuesta por la posibilidad de reforzar la autonomia cultural” (Maya, 1995).

“Mecanismo o estrategia de relacion y comunicacién que permite la convivencia
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entre las distintas culturas en contacto, que le garantiza a cada una (de ellas) un
espacio para desarrollarse en forma auténoma. Esto implica el reconocimiento y
valoracion del otro” (Cafiulef y Diaz Coliiiir, 2000). (Yolpahtli)

Interculturalidad en Salud: “Capacidad de moverse equilibradamente entre
conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes respecto a la salud y la
enfermedad, la vida y la muerte, el cuerpo bioldgico, social y relacional. Percepciones
que a veces pueden ser incluso contrapuesta” (Ibacache y Oyarce, 1996). (Yolpahtli)
Lineas de Accion Estratégicas: Las lineas de accion estratégica en salud son las
propuestas en la realizacion de actividades, programas y proyectos en salud, que
pueden ser definidos en funcidn de su alcance territorial, su poblacién y sus objetivos
que son incluidos en los programas operativos anuales institucional: (POAIN)
municipales, estadales y nacionales. (Perd: 2007)

Medicina cientifica, alopatica, biomédica o hegemonica: es el sistema médico
propio de la cultura occidental, y que ha asimilado a la ciencia como su fundamento y
se ensefla en facultades y escuelas de medicina reconocida por los Estados. Su
hegemonia consiste en dos aspectos: su apropiacion legal y generalizaciéon por la
cultura occidental dominante, y ser el sistema en medicina mejor reconocido por los
Estados y paises. (Yolpahtli)

Medicina Intercultural: “Prictica y proceso relacional que se establece entre el
personal de salud y los enfermos, donde ambos pertenecen a culturas diferentes, y
donde se requiere de un reciproco entendimiento para que los resultados el contacto
(consulta, intervencion, consejeria) sean satisfactorios para las dos partes” (Campos-
Navarro, 2003). Aspira a un modelo de atencién a la salud incluyente basada en la
democracia, el respeto y la negociacidn, cuyo eje regulador es la ética entendida
como equidad, justicia y reconocimiento de la alteridad, en el que los actores sociales
involucrados mantienen su autonomia. (Yolpahtli)

Medicina indigena: Es el conjunto de saberes y practicas curativas y preventivas de
los pueblos ancestrales. Es el producto de las raices prehispénicas, a las cuales se
afladen conocimientos y practicas europeas, africanas e incluso asidticas, asi como

apropiaciones recientes de la medicina académica y otras corrientes terapéuticas
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contemporaneas. (Yolpahtli) / Comprende el conjunto de conocimientos de
biodiversidad, asi como las practicas, ideas, creencias y procedimientos relativos a las
enfermedades fisicas, mentales o desequilibrios sociales de un pueblo o comunidad
indigena determinado. Este conjunto de conocimientos explican la etiologia y los
procedimientos de diagndsticos, prondstico, curacidén, prevencion de las
enfermedades y promocién de la salud. Estos se trasmiten por la tradicién de
generacion en generacion dentro de los pueblos y comunidades indigenas (LOPCI)
Modelos Médicos: Segin la propuesta de Menéndez, se trata de construcciones
metodolégicas emanadas de los principales rasgos estructurales y caracteristicas de la
organizacion y funcionamiento de los diferentes sistemas médicos que operan en una
sociedad determinada. Este autor reconoce tres modelos bésicos: el modelo médico
hegemonico, el modelo médico alternativo subordinado y el modelo médico basado
en la autoatencion. (Yolpahtli)

Participacion comunitaria: La Participacion comunitaria es la creacion de
oportunidades accesibles a todos los miembros de una comunidad y en conjunto a
toda la sociedad, para contribuir activamente e influenciar el proceso de desarrollo y
compartir equitativamente los frutos de este desarrollo. Organizacion de las Naciones
Unidas, 1981 / El proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen
responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar propios y los de la colectividad y
mejoran la capacidad de contribuir a su propio desarrollo y el comunitario. Llegan a
conocer mejor su propia situacion y a encontrar incentivo para resolver sus problemas
comunes. Esto les permite ser agentes de su propio desarrollo, en vez de ser
beneficiarios pasivos de la ayuda al desarrollo. (Conferencia Internacional de Alma
Ata, 1978)

Planificacion: Se ha definido a la planificaciéon como el proceso que permite elegir
racionalmente entre diferentes cursos de accidn posibles, para conseguir objetivos
prefijados, en un periodo de tiempo determinado, asignando eficientemente los
recursos disponibles, que siempre resultardn escasos para responder a las multiples

necesidades de la poblacion. (OPS. 1999)
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Participacion ciudadana: La planificacion local participativa es una herramienta
que permite a las personas y comunidad conocer su realidad, y explicarsela en
conjunto, a la vez que sentirse capaces de actuar sobre ella. Implica un proceso
continuo de involucramiento en el diagndstico, programacion de accidn, ejecucion y
evaluacion.

Preparacion y Organizacion en Salud: Deberia ser el primer paso en planificacion
participativa de la salud, consiste en garantizar la asistencia y participacién de los
diferentes actores/as e instituciones directa o indirectamente involucrados/as en los
problemas de la comunidad, ya que de la participacién y accionar mancomunado y
concertado en la toma de decisiones dependerd el diagndstico en salud y el plan
estratégico de salud. (Bolivia: 2007)

Prevencion de la enfermedad: Segin la Organizacién Mundial de la Salud la
prevencion son las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la
enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su
avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998).

Propiedad colectiva indigena: Es el derecho de cada pueblo y comunidad indigena
de usar disfrutar y administrar un bien material e inmaterial, cuya titularidad
pertenece de forma absoluta en invisible a todos y a cada uno de sus miembros, a los
fines de preservar y desarrollar la integridad fisica y cultural de las presentes y futuras
generaciones. (LOPCI, 2005).

Pueblos Indigenas: Son grupos humanos descendientes de los pueblos originarios
que viven en el espacio geogrifico que corresponde al territorio nacional, de
conformidad con la constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela y las
leyes, que se reconocen asi mismos como tales, por tener uno o algunos de los
siguientes elementos: identidades €tnicas, tierras, instituciones sociales, econémicas,
politicas culturales y, sistemas de justicia propios, que los distingues de otros sectores
de la sociedad nacional y que estdn determinadas a perseverar, desarrollar y trasmitir
a las generaciones. (LOPCI)

Raza: El término “raza” es una palabra que desde la época colonial sirvié para

discriminar a los seres humanos de acuerdo con el color de su piel. Hoy en dia la
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antropologia no acepta el término raza como categoria cientifica, ya que se trata de
una expresion histérica que se sustentd en prejuicios sociales. No obstante el
“racismo” entendido como discriminacién por la procedencia étnica, sigue existiendo
y es un problema social vigente. Para referirse a los segmentos de la poblacién que
por sus caracteristicas fisicas, sociales y culturales se distinguen del resto, es
preferible utilizar los términos pueblo o etnia en vez de raza. Ya que desde el punto
de vista bioldgico, todos los seres humanos pertenecemos a la misma especie: el
Homo sapiens sapiens, y desde el punto de vista socioantropoldgico, pertenecemos a
diversos grupos étnicos o pueblos que poseen rasgos fisicos y culturales propios.
(MSDS, 2001)

Sistemas de salud indigena: La OMS/OPS plantean: “Los pueblos indigenas han
desarrollado un conjunto de pricticas y conocimientos sobre el cuerpo humano, la
convivencia con los demds seres humanos, con la naturaleza y con los seres
espirituales, muy complejo y bien estructurado en sus contenidos y en su ldégica
interna. A este conjunto de practicas y conocimientos presentes en los pueblos
indigenas los llamaremos sistemas de salud tradicionales o sistemas de salud
indigena” “Los Sistemas de Salud Indigena comprenden el conjunto de ideas,
conceptos, creencias, mitos y procedimientos, explicables o no (se entiende para los
miembros de otras culturas) relativos a las enfermedades fisicas, mentales o
desequilibrios sociales en un pueblo determinado. Este conjunto de conocimientos
explican la etiologia, la nosologia y los procedimientos de diagndstico, prondstico,
curacion y prevencion de las enfermedades.

Tradicionalidad: Consiste en las formas o pricticas de usos y ocupacién de tierras,
que corresponde a los patrones culturales propios de cada pueblo y comunidad
indigena, sin que se requiera una continuidad en el tiempo o en el espacio y respeto a

sus posibilidades innovadoras. (LOPCI, 2005).
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ABREVIATURAS

ABRAE: Aéreas bajo régimen de Administracion especial.

APS: Atencién Primaria en Salud.

AIEPI: Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia.
CRBV: Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela.

LOPCI: Ley Orgénica de los Pueblos y Comunidades Indigenas.
LOPNA: Ley Organica del Nifio y Adolecente.

MINPI: Ministerio del Poder Popular para los Pueblos Indigenas

MPPS: Ministerio del Poder Popular para la Salud

MSDS: Ministerio de Salud y Desarrollo Social

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

PNA: Primer Nivel de Atencion.

PNCT: Programa Nacional de Control de Tuberculosis

SIDA: Sindrome de Inmudeficiencia Adquirida

SPNS: Sistema Publico Nacional de Salud.

SR: Sintomético Respiratorio.

TAES: Tratamiento Asistido Directamente Supervisado (Tratamiento TB), sus siglas
en ingles DOTS.

TB: Tuberculosis

tbc: Tuberculosis

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.
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ANEXOS
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Identificacion del informante

1.Fecha 2.Nombre y apellido
3. Comunidad 4. Pueblo indigena al que pertenece 5. Sexo 6. Edad
7. Comunidad de origen 8. Lengua materna: 9. Lengua hablada en el

hogar:

10 Habla espafiol Si( ) No( ) | 11. Lee espaifiol Si( ) No ( ) | 12. Escribe espaiiol Si( ) No( ) | 13 Ocupacién

Exposicion del entrevistado a factores de riesgos asociados al causante de la enfermedad y hacinamiento.

14. ; Cuantas personas viven con Ud. 15. ;Cuéntas personas duermen con usted? 16. { Cudntos espacios internos
tienen en su vivienda?

17. ; Tiene o tuvo algunas vez TBC? Si( ) No( ) 20. Se curd de la enfermedad. Si( ) No( )

22. ;Cuéntos de su familia han tenido tuberculosis? 23. ;En su vivienda cuantos han padecido la enfermedad?

24. ;Cuéntas personas conoce les haya dado o tenga TBC? 25. (Cuantas personas de su comunidad han padecido o tienen la
enfermedad?

Guia de preguntas semiestructuradas.

(Como reconoceria a una persona con tuberculosis?

(Cudles sintomas presenta una persona enferma con TBC?
(En su idioma cémo llaman a la tuberculosis?

(Qué causa la enfermedad?.

(Cree usted que la tuberculosis es una enfermedad contagiosa?
(Cémo cree que se contagia la TBC?

(Usted conoce 6 le han hablado sobre el bacilo de Koch?,

(En caso de tener tuberculosis a donde acudiria?; ;Por qué?,

(Usted considera que la TBC se cura?, ;Cémo se cura?.

(Como se puede prevenir la TBC?

(La tuberculosis es un problema de salud para su comunidad?

(Alguna vez le han consultado sobre como prevenir la TBC en su comunidad?

(Conoce Ud. algunos de sus deberes y derechos de participar con el personal del ambulatorio en la solucién de los problemas de salud
en su comunidad?

(Le gustarfa participar en una reunion o asamblea para conversar sobre la prevencion de la tbc en su comunidad?
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PREGUNTAS GRUPOS DE DISCUCION

2) ¢;Cuales son los sintomas de la tuberculosis?

3) (Qué haria en caso de tener tuberculosis?

4) ;Como comunidad que harian para prevenir la tuberculosis?

5) ¢Qué le gustaria hiciera el centro de salud para prevenir la tuberculosis
en su comunidad?

Coloquen en una hoja el nombre y apellido de cada uno de los participantes en su
grupo de discusion.




Identificacion de problemas planteados en la asamblea y grupos de discusion que evitan la prevencion de la

tuberculosis. Comunidades del Pueblo Indigena Jivi de la Macanilla. Municipio Pedro Camejo, estado Apure.

Grupo:

Venezuela. 2014

197

Problemas

Causas

Soluciones

Instituciones Involucradas para
solucionar los problemas
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