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A la memoria de mi padre,
siempre corazon de nifio.

-¢Qué le gustaria que fuera su nifio cuando sea grande?
-Abogado, politico, médico, profesor, contestaron todas
las mamds, excepto una que se quedd en silencio. . .

~;Y a usted, sefiora, qué le gustaria?, insisti.
-Quisiera que estudie y trabaje. Pero para mi lo mds
importante es que mi hijo...

crezca santto.
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PRESENTACION

El acceso universal a la atencién de salud de calidad sigue siendo un reto para las poblaciones
mds vulnerables de los paises de América Latina y el Caribe, especialmente para las familias indigenas.

La Organizacién Panamericana de la Salud enfatiza que la biisqueda de equidad en salud en los
paises de la Regién requiere, en primer lugar, identificar a los grupos mds necesitados de la poblacion
de cada pais y luego aplicar intervenciones que sean accesibles, eficaces y adecuadas a sus diferentes
realidades epidemiolégicas, socioculturales y operativas. Esta publicacion es parte de estos procesos.

A partir de un estudio de caso realizado en Gualapuro, comunidad indigena de Ecuador, la inves-
tigacion integra el enfoque, contenido y metodologia de la estrategia de Atencién Integrada de las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) y la perspectiva y conocimiento que los pueblos indi-
genas tienen sobre el cuidado de la salud de sus nifios. La estrategia AIEPI es la principal intervencion
propuesta por la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS)
para prevenir y lograr una reduccion significativa de la mortalidad y morbilidad por enfermedades
transmisibles en los nifios menores de 5 afios en las Américas.

Fl estudio destaca varios aspectos que deben estar incluidos en los modelos de atencién, tales
como las caracteristicas sociales y culturales de la poblacién beneficiaria, los recursos de la comuni-
dad y los perfiles epidemioldgicos especificos. Todo esto en un contexto de excelencia técnica.

Luego de una revisién bibliogrifica y el andlisis de las respuestas de las entrevistas realizadas con
los miembros de la comunidad de Gualapuro y con el personal de los servicios de salud, este estudio
identifica y aplica metodologfas que incluyen estrategias e instrumentos para entender y abordar mejor
el nexo salud-enfermedad desde la perspectiva de la comunidad y las barreras geogrificas, sociales,-
econ6micas y culturales que-obstaculizan la prestacion de los servicios de salud a las poblaciones indi-
genas, particularmente a los nifios de estos pueblos.

Como punto de partida para el establecimiento de estrategjas y programas de salud integrales y
culturalmente adecuados, la investigacién subraya la necesidad de explorar las formas en que la comu-
nidad educa y cria a los nifios indigenas. De esta manera reconoce que los pueblos y las culturas indi-
genas no solo pertenecen al pasado y que los nifios no son solamente el futuro de la sociedad, sino
también el presente, ya que los nifios indigenas representan la vigencia de sus pueblos.

Nos complace presentar esta publicacién esperando que el contenido y recomendaciones de este
trabajo sean de beneficio para el personal de salud, estudiantes y piiblico en general, asi mismo que sea
de utilidad en particular para aquellas personas que tienen la responsabilidad de llevar adelante los pro-
gramas de prevenci6n, control de enfermedades y promocién de la salud en las comunidades indigenas.

Dr. José Luis Di Fabio, Gerente de Area, Tecnologia y Prestacion de Servicios de Salud (THS).
Dra. Sandra Land, Asesora Regional, Organizacion de Servicios de Salud (THS/0S).

Dra. Gina Tambini, Gerente de Area, Salud Familiar y Comunitaria (FCH).

Dr. Yehuda Benguigui, Jefe de Unidad Salud del Nifio y del Adolescente (FCH/CA).
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I. INTRODUCCION

e acuerdo a la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), cada afio en la Regién de las

Américas, 250.000 nifios mueren antes de los 5 afios por enfermedades que podrian

prevenirse (OPS, 1998b). ;Cudntos nifios indigenas estin representados en esta cifra?
Probablemente muchos. Sin embargo, por lo general, los datos regionales y nacionales ocultan las dife-
rencias existentes entre los sectores poblacionales dentro de los paises, sean agrupados por su ubica-
cién geogrdfica, raza, pertenencia étnica, o nivel de ingreso (OPS, 1998a; OPS, 1998b). Por ejemplo,
mientras en 1994 la tasa de mortalidad infantil nacional en Ecuador fue de 22 por 1.000 nacidos vivos
registrados, en las comunidades indigenas de Colimbuela y Cumbas, en la provincia de Imbabura, fue-
ron tan altas como 83 y 66, respectivamente (OPS, 1998 a).

Pocos paises recopilan y analizan habitualmente las estadisticas vitales o de servicios por etnia,
y menos ain presentan datos desagregados por etnia y género, por lo que es dificil obtener informa-
cién que permita evaluar adecuadamente la situacién de salud, las condiciones de vida y la cobertura
de los servicios de salud de los indigenas (OPS, 1998 a).

Posiblemente, una de las principales razones por las que no se dispone de informacién
adecuada, es la dificultad de responder a esta pregunta: ;A quién nos referimos cuando hablamos de
los pueblos indigenas?

' Las denominaciones usadas para definir a las poblacmnes indigenas han variado de un pais a
otro, en conformidad con sus contextos sociales e histéricos, tomandose en cuenta el idioma hablado,
la ascendencia, autoidentificaci6n y territorialidad o concentracién geogréfica (Psacharopoules, G. y
Patrinos, H. A., 1994). De igual manera, al momento de nombrarlas se han usado diferentes términos,
como poblacién indigena, pueblos indigenas, nacionalidades indigenas como en el caso de Ecuador,
pueblos originarios como en el caso de Bolivia, pueblos autéctonos como en el caso de Honduras, tri-
bus, etnias, grupos étnicos, naciones, primeras naciones como en el caso de Canadd y Estados Unidos,
sociedades como en el caso de Brasil, amerindios como en el caso de Guyana o por cada uno de sus
nombres especificos como en otros casos.

Segtin el Convenio 169 de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) sobre los Pueblos
Indigenas y Tribales en los Paises Independientes (1989), los pueblos indigenas son “... pueblos en pai-
ses independientes, considerados indigenas por el hecho de descender de poblaciones que habitaban
en el pais, o en una regi6n geogrifica a la que pertenecia el pais en la época de la conquista, o la colo-
nizacion, o en el establecimiento de las actuales fronteras estatales y que, cualquiera que sea su situa-
cion juridica, conservan todas sus propias instituciones sociales, econémicas, culturales y politicas, o
parte de ellas.” (Convenio No 169, Articulo 1)

En este estudio, se adoptan estas diferentes definiciones y el término pueblo para referirse a este
grupo poblacional especifico. De acuerdo con la definicion que plantea Stavenhagen, el concepto de
pueblo se refiere al conjunto de rasgos que caracterizan a un conglomerado humano en términos terri-
toriales, histdricos, culturales y étnicos que le dan un sentido de identidad (Stavenhagen, 1992).

Con estas consideraciones, scudntas personas indigenas y cudntos pueblos indigenas viven en las
Américas? De acuerdo con las estimaciones y datos existentes, m4s de 45 millones de indigenas, perte-
necientes a mds de 400 diferentes pueblos, constituyen el 10% de la poblacién de América Latina y el
Caribe y el 40% de la poblacién rural de América Latina (Stavenhagen, 1992; OPS, 19984, BID 2003).

Otras fuentes atribuyen cantidades mayores o menores de personas indigenas, dando cuenta de
las dificultades para el establecimiento de una cifra real. Por otra parte, es importante no olvidar a la
poblacién que se encuentra lejos de sus lugares de origen, que migré por motivos laborales y
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permanece fuera de su contexto cultural, y menos atin debemos olvidar a los pueblos que fisicamente
han desaparecido.

Sea cual fuera el niimero que se presente, la poblacién indigena estd vigente y los mis de 400
pueblos indigenas diferentes son la base sobre 1a cual se construye el perfil multiétnico, pluricultural y
multilingiie de la Region de las Américas.

En general, los perfiles de mortalidad y morbilidad de las poblaciones indigenas presentan
muchas de las mismas enfermedades que azotan a otros grupos socioeconémicamente desfavorecidos
(OPS, 1993). Sin embargo, la pobreza, el analfabetismo (especialmente femenino), el desempleo y la
falta de tierra y territorio agravan la situacién. Estos son los problemas mis comunes en la mayoria de
las comunidades indigenas (OPS, 1998a).

En Ecuador, en las zonas rurales de la sierra y de la Amazonia se estima que 76% de los nifios
son pobres (OPS, 19982). En las poblaciones indigenas del pais la mortalidad infantil esta relacionada
con la desnutrici6n, con las enfermedades causadas por ingerir alimentos contaminados; con la aten-
cién inadecuada de la salud materno infantil; con un ambiente insalubre y con el bajo acceso y utiliza-
cién de los servicios basicos (OPS, 1998 a). En 1995, por cada 1.000 nifios nacidos vivos, 70 morian
antes de cumplir el afio de edad y por cada 100.000 mortinatos, 198 madres murieron. En este mismo
aflo, entre las comunidades indigenas de la sierra, 85% de los partos se llevaron a cabo sin atencién
médica. La desnutricién crénica en los nifios menores de 5 afios llegaba a 69% en algunas comunida-
des indigenas, mientras que la cifra nacional era de 49,4% (OPS, 1998a).

Las inequidades en las condiciones de vida, la situacién sanitaria y el acceso a la atencién de -
salud en las dreas donde viven las poblaciones indigenas son evidentes (OPS, 1997a). La ubicacién pre-
dominantemente rural de estos pueblos y la falta de consideracién de los aspectos culturales (conoci-
miento colectivo, estrategias comunitarias, practicas ancestrales e insumos de la comunidad) en la
organizacion y prestacion de la atencién de la salud han dado lugar a una cobertura deficiente de los
servicios bdsicos proporcionados por los gobiernos (OPS, 1997b).

Por lo general, la perspectiva biomédica prevalece en la atencién de salud. El personal del sis-
tema convencional se resiste 2 considerar otras aproximaciones al cuidado de la salud. No son raros
los casos de discriminacién y maltrato a los pacientes indigenas. Esto se debe tomar en cuenta en los
esfuerzos para mejorar el acceso, la calidad y la capacidad resolutiva de los servicios de salud.

Generalmente, las actitudes de incomprension de la problematica indigena provienen de un des-
conocimiento casi total de lo que estos pueblos son y saben. Los factores sociales y culturales originan
los conocimientos, las actitudes y las pricticas de las personas para evitar o no una enfermedad y, por
lo tanto, determinan su comportamiento en caso de sufrirla. En el caso especifico de los nifios indige-
nas, la atencién desde el nacimiento, parto, cuidado de la placenta, puerperio, cuidado del cordén
umbilical, lactancia y alimentaci6n son aspectos estrechamente vinculados a la cultura. Sin embargo, la
mayoria de las politicas, los planes, los programas vy las intervenciones han pasado por alto estos
aspectos (Balladelli, 1991; OPS, 1993; Instituto Nacional Indigenista, 1994).

Un elemento generalmente descuidado por la medicina occidental es la espiritualidad. La prisa
por obtener resultados inmediatos, la carencia de suficiente personal y el énfasis en encontrar la rela-
cién causa-efecto en todas las manifestaciones de la enfermedad han dejado de lado una parte muy
importante del ser humano. Los indigenas nos ensefian que el mundo espiritual de los dioses y los
ancestros los preservan de situaciones que podrian, de otra manera, ser peores. Es en esta 4rea donde
emergen los rituales formando parte tanto de lo cotidiano, como de eventos particulares en el
desarrollo de la persona. Este es el caso de la concepcion, el nacimiento, el cuidado de la placentay el
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ombligo, la puesta del nombre, el primer corte de cabello, el primer corte de uas v los rituales v
ceremonias que acompaiian estos momentos.

/Como procedemos con estas interpretaciones diferentes de la salud, de la enfermedad, de la
vida y del cosmos? ;Son realmente diferentes? ;0 pueden ser, tal vez, enfoques complementarios?

Estas son las preguntas que intenta responder este estudio con el fin de contribuir al acceso equi-
tativo y al mejoramiento de la calidad de la atencion de salud de los nifios indigenas en las Américas
mediante la incorporacion del enfoque intercultural a la salud, a partir de un estudio piloto en la comu-
nidad indigena de Gualapuro en Ecuador.

La investigacion tuvo como objetivos desarrollar una metodologia para incorporar el enfoque
intercultural en la atencion de salud de las poblaciones multiculturales; promover procesos de coordi-
nacion v sensibilizacion entre los diferentes actores sociales responsables del bienestar de las pobla-
ciones indigenas en la comunidad seleccionada, priorizando la participacion de los lideres indigenas v
de la comunidad, y evaluar la contribucion del conocimiento, actitudes v practicas de los pueblos indi-
genas en lo que se refiere a la atencion de salud de los nifios indigenas menores de 5 anos de edad.

En cuanto al contenido, el andlisis v la operacionalizacion del
enfoque intercultural de la salud, la investigacion se basa en la
Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia (AIEPI). La estrategia AIEPI fue desarrollada por la OPS/OMS
y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
al incorporar las estrategias individuales ya disponibles para el con-
trol de las enfermedades y problemas de salud especificos. La fina-
lidad es permitir la evaluacién integrada de la salud de un nifo
cuando se establece el contacto con cualquier proveedor de salud,
sea institucional o comunitario (OPS, 1998b). Desde 1996, la estra-
tegia AIEPI constituye uno de los principales instrumentos para
alcanzar los objetivos de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia > '
en la Region de las Américas. Ademds, desde 1999, AIEPI operati- e
viza el proposito de la iniciativa «Nifios sanos: la Meta del 2002». Las d i
acciones en el marco de la Cumbre se dirigen bdsicamente a redu- Padre y niiia de Gualapuro, Ecuador.
cir la mortalidad de las madres y de los nifios menores de 5 afos,
ast como a aumentar el acceso al agua potable, a los servicios de salud y a la educacion para los nifios
y los adultos. La Meta del 2002 tuvo como fin prevenir la muerte de 100.000 nifios de menos de 5 aiios
en las Américas.

Teniendo en cuenta estos mandatos, la estrategia AIEPI pone énfasis en las enfermedades que
causan cinco de cada 10 defunciones en nifios entre las edades de 1 semana v 5 anos en las Américas.
Es decir, infecciones respiratorias agudas (IRA), enfermedades diarreicas agudas (EDA), carencias
nutricionales, enfermedades prevenibles por vacunacion, septicemia/meningitis v malaria. Al tratar
estas enfermedades, 1 estrategia de AIEPI se centra en la deteccion v el tratamiento rdpido de los sig-
nos y sintomas que afectan a los nifios y que los ponen en riesgo de muerte. Esto permite una respues-
ta inmediata al problema principal que lleva a los padres o a las personas encargadas del cuidado del
menor a buscar atencion de salud para el nifio. La estrategia también permite una evaluacion comple-
ta de la situacion de salud del nifio, promueve la evaluacion sistemdtica de la vacunacion y del estado
de nutricion del nifio, asi mismo incorpora componentes especificos de la educacion, prevencion de
enfermedades y promocion de la salud (OPS, 1998b).
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En conformidad con el andlisis llevado a cabo en la formulacion de la estrategia AIEPI, este estu-
dio de caso enfatiza en las enfermedades prevalentes de la infancia — infecciones respiratorias agudas
(IRA), enfermedades diarreicas agudas (EDA), carencias nutricionales, enfermedades prevenibles por
vacunacion, septicemia/meningitis y malaria— ya que varias de estas patologias forman parte del perfil
epidemiolégico de los nifios de Gualapuro y provocan la mayorfa de las defunciones en los nifios meno-
res de 5 afios al actuar solas o en combinacién. La mayoria de estas defunciones ocurre en los paises
en desarrollo, especialmente en aquellos paises con tasas de mortalidad infantil calculadas en 40 por
1.000 nacidos vivos o m4s. Ademds, estas enfermedades son la causa de hasta ocho de cada 10 hospi-
talizaciones en los nifios menores de 5 afios y representan una carga importante de morbilidad, del ries-
go de complicacin y de Ias defunciones, asi como del aumento de la demanda de la atencién de salud.

Ademés, el estudio reconoce la importancia de los procesos en marcha en las Américas en el
abordaje de la problemdtica de salud en la poblacién indigena. Por lo cual, las declaraciones, acuer-
dos y leyes nacionales e internacionales que favorecen el desarrollo de estos pueblos, constituyen un
marco de referencia importante y reflejan la voluntad politica de los paises de las Américas con el fin
de promover acciones para mejorar la salud y las condiciones de vida de los sectores poblacionales
excluidos, entre ellos, las mujeres, los nifios y la poblacién indigena.

Los convenios tomados en cuenta para el estudio se enumeran abajo y se detallan en el Cuadro 1.

o Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, 1986

e Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, 1990

» Resolucién CD37R5 de la OPS/OMS, 1993

» Cumbre de las Américas, 1994

* Reunién Especial sobre Reforma del Sector Salud, 1995
* Declaracion de Beijing, 1995

» Resolucién CD40R6 de la OPS/OMS, 1997

Cuadro 1. Bienestar de los Nifios Indigenas: Acuerdos Internacionales

1986 La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud fue emitida por la Conferencia Internacional sobre
Promoci6n de la Salud en respuesta a la creciente demanda por una nueva concepcién de la salud piblica
en el mundo (OPS. 1996a).

1990 Las Metas de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia con respecto a la sobrevivencia, proteccién y
desarrollo de los nifios se refieren a la reduccién de la mortalidad de las madres y los nifios menores de
cinco afios, asi como al mejoramiento del acceso a agua potable, servicios de salud y educacion para nifios
y adultos. Ademds, ponen énfasis en la proteccién de los nifios en circunstancias especialmente dificiles, por
ejemplo, de los nifios en zonas de conflicto armado (Direccién General de Investigacién y Desarrollo
Educativo. Ministerio de Cultura y Educacién de la Nacién. Repiblica Argentina, 1999).

1993  La Resolucién CD37.R5 urge a los Estados Miembros de la OPS a promover la participacién activa de los
representantes de los pueblos indigenas, fortalecer la capacidad técnica y administrativa de las entidades a
cargo del bienestar de estos pueblos y a promover el desarrollo de modelos alternativos de salud para las
poblaciones indigenas, incluyendo la medicina tradicional/indigena (OPS, 1998c).

1994  La Cumbre de las Américas adopt6 el Plan de Accion sobre Erradicacién de la Pobreza y la Discriminacién
en Nuestro Hemisferio, donde el componente referido al acceso equitativo a servicios bésicos de salud
muestra el compromiso de los gobiernos del continente para atacar las inequidades (OPS, 1997d).
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Cuadro 1. Bienestar de los Nifios Indigenas: Acuerdos Internacionales

1995

(Continuacidn pdgina anterior)

La Reunidn Especial sobre Reforma del Sector Salud se realiz6 de acuerdo a las resoluciones de la Cumbre
de las Américas en referencia a las acciones de la OPS y de los Estados Miembros en los procesos de refor-
ma. Esta reunién identificé los siguientes principios rectores en el marco de la Reforma del Sector Salud:
equidad, calidad, eficiencia, sustentabilidad y participacién social (OPS, 1997d).

1995

La Declaracion de Beifing, emitida en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Muger urge la intensifi-
cacién de los esfuerzos para garantizar la aplicacién de los derechos humanos y libertades fundamentales
para todas las mujeres y nifias en condiciones de igualdad. Especialmente para aquellas que enfrentan
barreras miltiples para alcanzar el progreso por miltiples factores tales como la raza, la edad, el idioma,
el origen étnico, la cultura, la religion o la incapacidad (Consejo Nacional de la Mujer. Presidencia de la
Nacién. Repiiblica Argentina, 1998).

1997

Cabe recalcar la importancia que las Resoluciones CD37.R5, CD40.R6, los principios y lineas

La Resolucion CD40.R6 ratifica la Resolucidn CD37.R5 y urge a los Estados Miembros de la OPS que han
iniciado los procesos de Reforma del Sector Salud a ser persistentes en sus esfuerzos para detectar,
monitorear y eliminar las inequidades en el estado de salud y el acceso a los servicios de salud de los
grupos vulnerables, especialmente de-los pueblos indigenas (OPS, 1998c).

estratégicas de la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas tienen en el desarrollo de la Cooperacién
Técnica de la OPS en materia de salud indigena (Cuadro 2.). Estas directrices reafirman los compro-

misos de la OPS y de los Estados Miembros con las metas del Decenio de los Pueblos Indigenas del
Mundo (1994 — 2004) y expresan la voluntad politica de los paises para trabajar con las poblaciones
indigenas para mejorar su salud y bienestar. Ademds, reiteran el reconocimiento del valor del patrimo-

nio cultural y el saber ancestral de los pueblos indigenas y la necesidad de conservarlos.

De igual manera, se consideran como marco de referencia de este estudio los procesos que se

han generado en las Américas dentro de las reformas del Estado, la educacién y, en particular, las refor-

mas del sector de la salud que incluyen los principios de equidad, calidad, eficiencia, sostenibilidad y

participacion social.

Cuadro 2. Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas

Principios Lineas de Accién

1. Abordaje integral de la salud
2. Participacién sistemdtica

3. Autodeterminacién

4. Reciprocidad en las relaciones

5. Revalorizacion de la cultura indigena

1. Planificaci6n estratégica y alianzas

2. Marcos de referencia y modelos de
atencién interculturales

3. Informacion para detectar y vigilar

las inequidades




Crecer sanitos: Estrategias, metodologias, e instrumentos para investigar y comprender la salud de los nifios indigenas

I1. ABORDAJE MULTIDIRECCIONAL DE LA PROBLEMATICA INDIGENA

partir del reconocimiento de la vigencia de los pueblos indigenas, la investigacién intenta
A incorporar nuevas dimensiones de andlisis que reconocen que el abordaje de la problemdti-

ca de salud indigena ocurre en la interseccién de muchos temas, entre los cuales se mencio-

nan los derechos humanos, la democracia, el desarrollo, el medio ambiente y la comprension

de la cultura, identidad y cosmovision de estos pueblos a partir de una nueva aproximacion a la histo-
ria (Grifico 1.). Es en esta perspectiva que se intenta contribuir a la incorporacién de paradigmas
que complementen los marcos conceptuales utilizados en la bisqueda de respuestas a las necesida-
des de los pueblos indigenas en materia de salud.

La mayoria de los andli-
sis de la salud, de las condicio- Gréfico 1. Abordaje Multidireccional de
nes de vida de los pueblos la Problemdtica Indigena
indigenas y de la formulacién
de estrategias e intervenciones Derechos
en esta poblacién, se basan en Humanos
los indicadores demogréficos,
socioeconémicos, de mortali-
dad, de morbilidad, de acceso a
los servicios de salud y de Medio Ambiente * Democracia
cobertura. Estos indicadores no
permiten evaluar los potencia-
les individuales y colectivos

Desarrollo itori
L . Hi
para la supervivencia de ciertos * ld::)u-réj,’d
pueblos que han vivido en cir- Cosmovisién

cunstancias adversas. Entre los
pueblos indigenas de las Américas, los mecanismos de supervivencia han sido forjados por las aptitu-
des culturales, lingiifsticas, de organizacion y de liderazgo, junto con la adherencia a un cardcter dis-
tintivo de la comunidad basado en la reciprocidad, el respeto y el conocimiento ancestral (OPS, 1998a).
Un ejemplo de esto es lo que encontramos durante los primeros afios de la vida de un nifio. La aten-
cién al nifio indigena en una edad temprana y la atencién a la madre indigena son de importancia espe-
cial para la comunidad, ya que ellos son el micleo de la identidad y la fuerza de estos pueblos
(Balladelli, 1991; Yanez del Pozo, 1993; Instituto Nacional Indigenista, 1994).

La gran mayoria de estudios se refieren a la poblacién de las Américas como multilingiie, mul-
tiétnica y multicultural (OPS, 1993). Aunque estos términos descriptivos son muy vilidos, pasan por
alto el hecho de que aquellos pueblos con caracteristicas culturales diferenciadas y especificas son tam-
bién actores sociales. Los procesos histdricos pasados y recientes en las Américas han determinado que
entre las diferentes culturas exista una variedad de relaciones que, en la mayoria de las sociedades, se
dan en condiciones de asimetria, subordinacién y conflicto. Lamentablemente, la “historia oficial” ha
dejado de lado la visi6n de muchos protagonistas (OPS, 1998a).

Las acciones basadas en el enfoque biomédico en la prestacién de servicios de salud en las
Américas han sido insuficientes e inadecuadas para afrontar el perfil epidemiolégico complejo que afec-
ta a la poblacién (OPS, 1993). En este universo dindmico, la bisqueda de las estrategias conjuntas para
abordar el nexo salud-enfermedad, requiere una reconceptualizacién de las pricticas de “los otros” y
la articulacién de las visiones tanto biomédicas como comunitarias en la generacién de
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posibles soluciones a aquellos problemas de salud que vienen de diferentes marcos conceptuales.
Ademds, insta a un cambio en los paradigmas ya que esto conduce a la bisqueda de un andlisis no
desde la visién biomédica sino de aquella generada por la sensibilidad y el respeto de la diferencia y la
diversidad (OPS, 1998a; Ferndndez, 1999). ,

El concepto de interculturalidad se comprende como un proceso social interactivo de recono-
cimiento y respeto por las diferencias existentes en una y entre varias culturas, en un espacio dado,
imprescindible para establecer una sociedad justa (OPS, 1998a). El enfoque intercultural de la salud,
desarrollado por la OPS bajo el marco de la Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas, se enmarca
en esta vision de justicia social y en la consideracion de la salud como un derecho humano bisico esen-
cial para el desarrollo humano (OPS, 1998a).

La OMS define la salud como el bienestar biol6gico, psicolégico y social de un individuo. Segin
la cosmovisién indigena, la salud es concebida como bienestar integral. Por ejemplo, varios lideres y
participantes indigenas de Ecuador, al ser preguntados sobre qué es la salud, indicaron, salud es “la
coexistencia armoniosa del ser humano con la naturaleza, consigo mismo y con los otros, el bienestar
integral apuntado hacia la felicidad y la tranquilidad del individuo y la sociedad” (OPS, 1997). En otras
palabras, la salud, al incorporar varios paradigmas, se expresa en las relaciones dinimicas entre los
componentes inseparables de lo que es individual (fisico, mental, emocional y espiritual) y de lo que
es colectivo (ecoldgico, politico, econémico, cultural, social y, una vez més, espiritual) (OPS, 1997).

En este contexto se presenta la salud como un derecho humano bésico, cuyo mejoramiento no
solo fortalece la participacion de estos pueblos sino que también contribuye al desarrollo humano, eco-
ndémico v social. Con el afin de plantear un concepto integral de salud, en este estudio se acogen las
diferentes definiciones y se entiende por salud el bienestar bioldgico, psicolégico, social y espiritual del
individuo y de la sociedad/comunidad en condiciones de equidad.

Al definir la equidad, es importante reconocer que para que este concepto pueda aplicarse en
su esencia, se deben considerar los diferentes atributos que determinan la exclusion de un grupo de
poblacion dado. Entre ellos el umbral de pobreza, el nivel educacional, el sexo, la edad, el grupo étni-
co, el monolingiiismo en su idioma nativo, y la discapacidad fisica. Estas caracteristicas pueden refor-
zarse, combinarse de diversas maneras y manifestarse en diversos grados de exclusién de un grupo
especifico. Por ejemplo, la forma mds severa de exclusién seria el caso de una persona que es pobre,
analfabeta, de sexo femenino, en edad reproductiva, indigena, monolingiie en un idioma nativo y dis-
capacitada (Rojas, R. y Shugair, N.,1999).

El concepto de equidad, a menudo, estd relacionado con el de universalidad. Sin embargo,
vale la pena aclarar que el concepto de universalidad homogeniza a 1a poblacién y determina la for-
mulacién de criterios similares, pasando por alto las necesidades diferentes o discrepantes de gru-
pos poblacionales diversos. Mientras la equidad es universal, no toda universalidad es equitativa.
Como resultado, la universalidad puede ser inadecuada si reemplaza el concepto de equidad. La
equidad implica la distribucién en conformidad con las caracteristicas y las necesidades especiales
de cada individuo y de cada grupo sin exclusion. La universalidad, por su parte, no es suficiente
para satisfacer las necesidades y las prioridades de las poblaciones indigenas o de otros pueblos
especificos (Rojas, R. y Shuqair, N.,1999).

El analfabetismo, el desempleo, la carencia de tierra v territorio, las altas tasas de morbilidad por
causas evitables y las grandes limitantes de acceso y utilizacién de los servicios por barreras geogrifi-
cas, econdmicas y culturales, son problemas que afectan a la mayoria de comunidades indigenas. De
alguna manera, la consideracion a las variables estructurales esti cada vez mds presente en los
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andlisis de salud. Sin embargo, un aspecto que tiende a dejarse de lado en los andlisis de salud de la
poblacién indigena es la vida cotidiana de estos pueblos. En la vida de los pueblos indigenas, los
principales referentes son la cultura y las concepciones, percepciones, valores e insumos, generados
por su cosmovisién para el mantenimiento y restauracion de su bienestar. Asf, las enfermedades tienen
una connotacién social y estdn también estrechamente vinculadas con su sistema de creencias y valo-
res. Por ejemplo, de acuerdo 2 la perspectiva indigena, las enfermedades se dividen en dos grupos: las
enfermedades causadas por factores sobrenaturales — encantos, vientos, espiritus, que actiian en forma
auténoma o dirigidos por personas o curanderos tradicionales — y las enfermedades enviadas por Dios,
cuyo origen no pertenece al mundo mitico indigena (Polia Meconi, 1988).

Como resultado de sus procesos histdricos, los paises en la Regién de las Américas y el Caribe
difieren en el tamafio y la estructura social y econémica. La heterogeneidad étnica y cultural de los pue-
blos de las Américas hace dificil - si no imposible — la aplicacion de solo un modelo de atencién (OPS,
1993). En varios paises, existe la inquietud explicita sobre los diversos y complejos factores (barreras
culturales, sociales, econdmicas y geograficas) que dan lugar al bajo acceso y utilizacion reducida de los
servicios de salud por parte de las personas y de la comunidad de las poblaciones periféricas urbanas y
especialmente rurales. De igual manera, los gobiernos nacionales han reconocido tanto la contribucién
del conocimiento, las pricticas, los recursos y los terapeutas indigenas a la salud de la poblacién, como
la necesidad de encontrar estrategias y espacios adecuados para fortalecerlos y generar una relacion res-
petuosa y complementaria de éstos con los sistemas de salud oficiales (OPS, 1998c).

El enfoque intercultural de la salud y la promocion de la salud serdn las estrategias que se utili-
zardn en la instrumentalizacién del marco conceptual. El enfoque intercultural de la salud como una
de las estrategias para mejorar el acceso y la calidad de la atencién y la promocién de la salud como
una de las estrategias para proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y
tener mayor control de sus vidas. En este contexto, la salud se percibe no como un objeto sino como
la fuente de riqueza en la vida cotidiana. El Esquema 1 ilustra el marco conceptual.
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Salud
Bienestar biolégico, psicolégico, social y espiritual del individuo
y de Ia comunidad en condiciones de equidad

La salud es esencial para el desarrollo
La salud es un derecho - ' g humano, econémico y social

ESTRATEGIA 1 ESTRATEGIA 11
Abordaje Intercultural de la Salud Promocion de la Salud

Salud y Enfermedad
Perfil Epidemioligico -«— Condiciones de Vida = » Vida
AIEPI Pobreza Identidad
* Analfabetismo +
Diarrea Marginalizacién Cultura e Historia
IRA Migracin
Malaria Aculturacion Cosmovisién
Tb Discriminacién
Desnutricién Percepcidn
Procesos histéricos Connotacién
pasados y recientes Recursos

#

Desarrollo humano, econémico, y social
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En cuanto a la relevancia de la investigacidn, ésta contribuye al cumplimiento de los principios
rectores de la reforma del sector salud -equidad. eficiencia, eficacia, calidad, participacion social- en
la organizacién y la provision de la atencion de salud en las poblaciones multiculturales, teniendo en
cuenta el concepto holistico de la salud.

Los paises de las Américas, entre ellos Ecuador, como parte de las tendencias mundiales de cam-
bio han emprendido procesos que incluyen reformas a niveles estatales v locales en los sectores edu-
cacionales y de la salud. La reforma del sector salud preconiza el principio de equidad v busca la
cobertura universal mediante la garantia del acceso a la atencin de salud para los grupos de pobla-
cion que actualmente carecen de ello, sin reducir la atencion necesaria para aquellos grupos que v
gozan de estos beneficios (OPS, 1997a: OPS, 1997d). De igual manera, la reforma del sector salud pone
¢nfasis en la participacion social como un factor fundamental para identificar soluciones sostenibles a
las prioridades identificadas por la poblacion.

Ecuador es uno de los paises andinos ubicados en América
del Sur. En 1997, la poblacion de Ecuador se calculé en
11.936.858 de habitantes de los cuales 50% eran mestizos, 25%
indigenas (distribuidos entre 12 diferentes grupos étnicos), 10%
blancos, 10% negros v 5% de otro origen étnico (Matos Mar,
1993; OPS, 1998a; Agencia Central de Inteligencia, 1999). En este
escenario, esta investigacion es importante. En un contexto simi-
lar al de la mayorfa de los paises de las Américas, la misma se
basa en las estrategias v las acciones concebidas dentro del marco
de los convenios internacionales v aprovecha la experiencia
ganada en el proceso de su ejecucion. Reconoce la complejidad
de los factores que influyen en la exclusion de las poblaciones
indigenas, presenta la salud como un derecho humano bisico,
cuya efectivizacion equitativa no solo fortalecerd la democracia en
las Américas mediante la participacion de las llamadas minorias,
sino que también contribuird al desarrollo humano.

En la atencion de salud especificamente, el estudio prioriza
la atencion de salud para los nifios indigenas menores de 5 aiios, teniendo como referencia el conte-
nido y la metodologfa de la estrategia AIEPI. Ecuador ha tenido una funcion preponderante en la apli-
cacion de la estrategia AIEPL Varios de los estudios piloto en la adaptacion de los materiales genéricos
al nivel nacional y local se han realizado en el pais. Actualmente, hay interés por parte de las autorida-
des nacionales para identificar los mecanismos que permitirin mejorar la salud v las condiciones de
vida de los pueblos indigenas del pais.

En este contexto multilingiie, multiético y multicultural. este estudio es pertinente porque pro-
pone la incorporacion del enfoque intercultural a la salud, como una de las estrategias necesarias para
lograr el acceso equitativo a la atencién de calidad de la poblacion de las Américas, en particular de la
poblacion indigena. De igual manera, el estudio recalca la promocion de la salud como un aspecto vital
del desarrollo humano v del mejoramiento de la calidad de vida de las poblaciones.

El estudio reconoce la contribucion del conocimiento ancestral de los pueblos indigenas.
Propone la generacion de paradigmas nuevos v complementarios que, en términos iguales, promueva
el didlogo entre los terapeutas indigenas. occidentales y con la comunidad para lograr una integracion
complementaria de los sistemas de salud oficiales/institucionales y los sistemas de salud indigenas.

P
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Desde esta perspectiva, el principal referente serd la cultura de los pueblos indigenas y las concepcio-
nes, las percepciones, los valores y los insumos generados por su cosmovisién para el mantenimiento
y restablecimiento de su bienestar.

Finalmente, esta investigacién es pertinente no solamente porque amplia los marcos conceptua-
les, sino también porque genera estrategias, metodologias e instrumentos, que permitirdn investigar y
comprender la salud de los nifios indigenas en la aplicacién del enfoque intercultural de la salud, cuyos
procedimientos pueden aplicarse a la atencién de otras minorias étnicas.

Con respecto a los obstaculos y limitaciones previstos en este estudio, éstos se refirieron a la
capacidad de recopilar los datos sobre las poblaciones indigenas, porque la mayorfa de los siste-
mas de informacién de los paises de las Américas no incorpora la pertenencia étnica como una
variable. Esta limitacién se super6 parcialmente al sistematizar la informacién de los estudios de
casos y los estudios locales.

El cronograma propuesto fue dificil de seguir porque las prioridades y concepciones de las
comunidades indigenas sobre el tiempo son diferentes. De igual manera, fue necesario tener en cuen-
ta la historia de discriminacién y abuso que ha generado desconfianza en las comunidades indigenas;
tal desconfianza posiblemente pudo obstaculizar este estudio. Por otro lado, ir a la comunidad podria
haber creado expectativas no previstas. Estas dificultades se superaron por medio de un acercamiento
respefuoso, a través de las personas legitimas y de los lideres, para informar a las comunidades acerca
del proyecto, responder a sus inquietudes, obtener su consentimiento y establecer responsabilidades en
este proceso. Estas consideraciones deben formar parte de la metodologfa en cualquier estudio que
involucre a las poblaciones indigenas.

El estudio tuvo un afio de duracion y fue desarrollado en dos etapas. La primera etapa fue dedi-
cada a la elaboracién del disefio y de la metodologia, incluyendo la formulacién del marco conceptual
y de los instrumentos. La segunda etapa comprendi6 la validacién y aplicacién de la metodologia y el
andlisis de los resultados.

Para la ejecucion de este estudio, se utilizd la siguiente metodologfa:

1. Identificacion de la poblacion de estudio

La pertinencia de este estudio se bas en la identificacién de una poblacion con caracteristicas
similares a las de la poblacion en las Américas, es decir, multilingiie, multicultural, multiétnica. Se espe-
r6 que el estudio facilitara la identificacién de las normas y la metodologia aplicables a contextos
similares y la extrapolacién de los resultados. En esta perspectiva, el estudio se realizé en una
comunidad indigena semiaislada de la provincia de Imbabura en Ecuador: Gualapuro.

2. Sistematizacion de los datos bdsicos y expansion de los marcos conceptuales

En esta etapa del estudio se realiz6 la sistematizacion de los indicadores disponibles, demogra-
ficos, socioeconémicos, epidemioldgicos y de accesibilidad, para conocer el perfil de la comunidad.

El estudio de la cosmovision indigena ha merecido la atencién de las ciencias sociales. Sin
embargo, la aplicacién de este conocimiento a la préctica, en particular en el campo de la salud, es
todavia incipiente. Para tener una aproximacion a las perspectivas, pricticas y terapias indigenas en
referencia al cuidado del nifio, en esta fase del estudio se efectud una revisién bibliografica que ofrecié
un mejor conocimiento de los sistemas de creencias y valores con respecto a los procesos de mante-
nimiento y restauracién de la salud, haciendo hincapié en la nutricién/desnutricion, y en la prevencion
y tratamiento de las enfermedades diarreicas y respiratorias en los nifios indigenas. Se citan algunos
autores en la presentacion de la seccién de resultados.
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Cuadro 3. Variables y Actores
Variables Actores
 Madres * Terapeutas indigenas: parteras, herbalistas, yachacs (uno de los tipos
* Edad: 16-25 afios principales de curanderos tradicionales en Ecuador y en los paises
* Edad: 25-40 afios andinos en las Américas)
* Roles: abuelos y abuelas * Centro de Salud: director del centro de salud, médicos, enfermeras,
» Estado civil: casado y soltero auxiliares de enfermeria
» Estudiantes * Ministerio de Salud: personal de salud
* Trabajadores de salud ¢ OPS: consultores
e Iglesia: sacerdotes, pastores, monjas
¢ Centros académicos: rectores, profesores, estudiantes
¢ Escuelas: maestros
< Lideres indigenas: lideres de salud, lideres politicos, lideres informales
¢ ONG
* Organismos internacionales de cooperacién
¢ Politicos

3. Identificacion de variables y actores

La atenci6n prenatal y postnatal del nifio estin relacionadas estrechamente con la cultura y
cosmovision indigenas y se enmarca dentro del conocimiento y las normas del aprendizaje colectivo y
la responsabilidad de la comunidad. De igual manera, los sucesos histéricos y contemporineos, la
situacion socioeconémica y politica de los pueblos y la presencia de las précticas, conocimiento y acto-
res no indigenas, han originado una dinimica que merece exploracién. Desde esta perspectiva se iden-
tificaron las siguientes variables y actores que se presentan en el cuadro 3.

4. Recoleccion de informacion

En el estudio de cada variable, actor y contexto, después de obtener la aprobaci6n de la comu-
nidad indigena y de sus lideres, se propuso la realizacion de grupos focales, entrevistas exhaustivas y
observacion participativa.

Para estudiar las variables identificadas, se esperd llevar a cabo 10 grupos focales de dos horas
de duracién cada uno, con la participacion de seis a 10 personas en cada uno. Los periodos de sesio-
nes de los grupos focales y las entrevistas iban a ser grabadas y anotadas. Segiin se explica en la sec-
cién de metodologias, la recopilacién de informacion no se pudo llevar a cabo en los grupos focales,
sino mediante entrevistas a profundidad. Sin embargo, los instrumentos creados para aplicarse en los
grupos focales son pertinentes si un estudio similar va a conducirse en el futuro.

Se prepararon guias para los grupos focales, las entrevistas exhaustivas y la observacién
participativa, para obtener informacién enfatizindose en las siguientes 4reas:

* El conocimiento, las actitudes y las pricticas de las comunidades indigenas con respecto a la
nutricién/desnutricion y enfermedades seleccionadas de acuerdo al contenido de la estrategia AIEPL.

* El conocimiento, las actitudes y las pricticas del personal de los servicios de salud, centros
académicos, y ONG que trabajan en el drea, acerca de la participacion comunitaria y el uso del cono-
cimiento autéctono en el mantenimiento y restablecimiento de la salud.

* Las percepciones de la comunidad con respecto a la atencién de salud.

* Las percepciones de los trabajadores de salud con respecto a la atencién de salud.

Antes de proceder con la recoleccién de informacién, se analizaron los instrumentos segin los

resultados esperados, los objetivos y la meta de este estudio.
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5. Andlisis e interpretacion de datos

En el andlisis se realiz un examen cuidadoso de las notas y grabaciones de conformidad con
cada una de las 4reas a investigarse. Se hizo énfasis en lo que la audiencia sabia sobre los aspectos que
cubri6 el estudio, en las limitaciones en cuanto a la informacién, en lo que a la gente le gustaria cono-
cer, en lo que serfa necesario que supieran y en la metodologia didéctica preferida por los participan-
tes de la comunidad.

0. Presentacion de los resultados

Estos se presentan en la seccién Resultados y Discusién, como una aproximacion a la com-
prension del cuidado de la salud de los nifios indigenas. Por lo tanto, es importante difundir esta infor-
macion a los representantes del Ministerio de Salud, los servicios de salud, la comunidad, los usuarios,
los centros académicos, las ONG, la OPS/OMS-Ecuador, la OPS/OMS en Washington para recibir suge-
rencias sobre su utilidad en la adaptacién de los contenidos y metodologia de la estrategia AIEPL.

En la preparacion de instrumentos y en el andlisis de la informacién, fue de crucial importancia
el asesoramiento de los profesores de la Universidad George Washington, de los profesionales de la
Unidad Técnica de AIEPI y de varios profesionales de la sede de la OPS/OMS en Washington, D.C.

Los profesionales y lideres indigenas que estdn trabajando en las comunidades seleccionadas en
los proyectos patrocinados por el Fondo para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) y en la Imbabura

“Runacunapac Jatum Tantanacui-Federacién Indigena y Campesina de Imbabura (INRUJTA-FICI), tuvie-
ron una participacién importante en cuanto al apoyo técnico y logistico en este estudio.

En el proceso de ejecucion del estudio varias personas e instituciones fueron contactadas para
solicitar su autorizacion y apoyo para llevarlo a cabo. Algunos compromisos se establecieron con la
INRUJTA-FICI a través de la Dra. Myriam Conejo, Directora Ejecutiva del Area de Salud Jambi-Huasi y
con la FAQ, a través de la Economista Consuelo Rojas, Coordinadora del Proyecto Agro-Forestal
Campesino. Por ejemplo, antes de la ejecucion del estudio se realizé una visita a la comunidad para
informarlos, obtener su consentimiento para realizar el estudio y validar los instrumentos. Esta visita se
hizo del 31 de julio al 8 de agosto de 1999 v las fechas para la ejecucién del estudio se fijaron desde el
9 de enero hasta el 22 de enero de 2000.

La FAO ofreci6 el acceso a su Centro de Documentacion y el apoyo logistico en caso de haber
dificultades en la comunidad seleccionada; a cambio, se debia presentar una copia de la version en
espaiol del estudio. La INRUJTA-FICI se comprometié a facilitar el trabajo en el 4mbito de la comuni-
dad y a proporcionar la asistencia de entrevistadores bilingties de Quechua/Quichua-espafiol para la
recoleccion de datos. El compromiso con la organizacién fue respetar las normas de la organizacién y
de la comunidad. La INRUJTA-FICI también solicit6 una copia del estudio con toda la informacién sobre
la-ejecucién del mismo.

Con respecto a las técnicas de recopilacion de datos, se prepararon los siguientes
instrumentos:

» Esquema para ilustrar el marco conceptual, el mismo que fue concebido para facilitar el
adiestramiento del equipo de apoyo (Esquema 1).

* Guia para el entrevistador, que constituye una lista de los aspectos que los entrevistadores
deben considerar y tomar en cuenta mientras estdn completando los cuestionarios o participando en
los grupos focales (Aga Khan Foundation,1993a; 1993b; Zimmerman, Newton, Frumin y Wittett, 1996).

e Cuestionarios a ser respondidos por los informantes claves del personal de salud y los lide-
res formales e informales de la comunidad. Los cuestionarios fueron adaptados a partir de aquellos pre-
sentados en el Programa de Manejo de la Atencién Primaria de Salud en el libro: Evaluando las
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Objetivo:  Comprender el cuidado de la salud del nifio indigena
Propésito: Contribuir al acceso equitativo a una atencién de calidad que incluya la perspectiva del usuario
Universo: Nifios indigenas menores de 5 afios de una comunidad del cantén Otavalo, Ecuador

Usuarios: Personas a cargo del cuidado de los nifios, personal de salud, en la comunidad y en los niveles
de decisién

¢Qué es lo que cada uno de los usuarios de la informacién necesita saber sobre
la salud de los nifios indigenas menores de 5 afios?

Comunidad: Cémo tener nifios saludables
Como mantener la salud de los nifios

Personal de salud: C6mo mejorar los indicadores de morbilidad y mortalidad infantil
Como mejorar la calidad de la atencién de la salud de los nifios
Como tener “clientes”/pacientes satisfechos
Cémo tener comunidades saludables

Areas de énfasis: 1) Salud y enfermedad
2) Conocimiento e identidad indigenas
3) Cuidado de la salud, sistemas y servicios de salud,calidad de 1a atencién

Presentacién (para los entrevistadores al dirigirse a los participantes)

Preséntese indicando su nombre y el de los ayudantes

Agradezca al participante

Explique: De qué se trata este estudio, esta entrevista o este grupo focal
Explique: Quién auspicia esta actividad

Explique: Por qué se estd realizando este estudio

Explique: Cémo fueron escogidos los participantes

Explique: Cudnto durard esta actividad

Asegure a los participantes que las respuestas serdn confidenciales
Solicite permiso para grabar la actividad

Solicite permiso para tomar fotos

Solicite permiso para empezar la actividad

Necesidades de Salud Comunitaria y la Cobertura, Médulo 2, Guia del Usuario, Fundacién Aga Khan,
1993 (Aga Khan Foundation,1993a; 1993b). Algunas preguntas pertinentes para cada una de las 4reas
de énfasis fueron incluidas.

* Matriz Guia, este instrumento fue disefiado para usarse durante los grupos focales y las entre-
vistas. Esta herramienta ayuda a comprender los conceptos de salud y enfermedad desde las diferentes
perspectivas, también incluye preguntas claves acerca de las siguientes cinco 4reas de énfasis: 1. Nifio
sano: mantenimiento de la salud; 2. Nifio enfermo: restablecimiento de la salud; 3. Nifio muerto: autop-
sia verbal; 4. Atencidn de salud institucional para los nifios indigenas: desde la perspectiva de la comu-
nidad y desde la perspectiva del personal de salud y 5. Medicina indigena vs. medicina
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occidental: signos y sintomas de la estrategia AIEPI (OPS, 1998b; WHO, 2000). En cada drea de
énfasis, se identificaron algunos factores a considerar.

Segiin se establecid, el 8 de enero del afio 2000 se realiz6 el viaje de Washington, D.C. EUA a
Ecuador. El 10 de enero, se contactaron a los lideres del Area de Salud Jambi Huasi de INRUJTA-FICL.

MATRIZ GUIA
PARTICIPANTES: PERSONAS INDIGENAS

CONCEPTOS: SALUD Y ENFERMEDAD / PERSPECTIVA DE LA COMUNIDAD

1. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR
NINO SANO: IDENTIDAD
MANTENIMIENTO DE LA SALUD CONOCIMIENTO INDIGENA
COSMOVISION INDIGENA
CONTEXTO SOCIAL
CONTEXTO ECONOMICO
Preguntas:

Conocimiento Indigena: ;Qué se debe hacer para tener un nifio sano? (embarazo, nacimiento, cuidado del cordén umbi-
lical, cuidado de la placenta) ;Qué se debe hacer para mantener sano a un nifio? (lactancia, vacunas, cuidado del recién
nacido, cuidado del nifio menor de 5 aiios, alimentacién, rol de los terapeutas de la medicina convencional y de la medici-
na indigena) ;Quién les ensefi6 lo que saben respecto al cuidado del nifio?

Identidad: ;Qué significa ser un hombre bueno o una mujer buena? ;Quién y cémo contribuye al bienestar del nifio/a
(respecto al bienestar fisico, social y espiritual)?

Contexto socioecondmico: ;Cudles son los factores negativos que afectan la salud del nifio? ;De dénde consume el agua
para beber? ;Se lava las manos siempre antes de coger la comida? ;Qué tipo de servicio sanitario tiene?

Pregunta para el entrevistador: ;Cree que la familia puede pagar lo necesario en cuanto a sus necesidades

bisicas, por ejemplo, educacién, ropa, salud, comida, vivienda, etc.)?

2. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR

MEDICINA CONVENCIONAL MEDICINA INDIGENA

NINO ENFERMO: IT)(I)‘;RREA ESPANTO

RESTAURACION DE LA SALUD FIEBRE MAL VIENTO
ENFERMEDADES DE LA PIEL/ MAL DE 0JO
GRANOS EMPACHO — INDIGESTION
DESNUTRICION TERAPEUTAS
MALFORMACIONES
TERAPEUTAS

Preguntas:

Enfermedades: ;Cuiles son las enfermedades més comunes entre los recién nacidos? ;Enire los nifios menores de cinco afios?
Cuidado de la salud: ;Dénde buscan ayuda o tratamiento? ;Por qué? ;Cudndo buscan ayuda o tratamiento? ;Por qué?
Restauracion de la salud: ;Qué hacen cuando un nifio estd enfermo? ;Por qué?

Conocimiento indigena: ;Quién les enseii6 lo que saben?

Prevencion: ;Qué se deberfa hacer para que los nifios no se enfermen?

Intereses: ;Qué les gustaria aprender para ayudar en la salud del nifio? ;C6mo les gustaria que les ensefien?
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MATRIZ GUIA (cont.)

PARTICIPANTES: INFORMANTES CLAVES
3. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR

NISO MUERTO / AUTOPSIA VERBAL ERRORES
PROVEEDORES
CUELLOS DE BOTELLA
BARRERAS GEOGRAFICAS
BARRERAS CULTURALES
BARRERAS ECONOMICAS

Preguntas:

Causas: ;Cuiles son las principales causas de muerte en los recién nacidos de la comunidad? ;Cudles son las
principales causas de muerte entre los nifios menores de 5 afios en la comunidad?

Itinerario de cuidado de la salud: ;Dénde buscan ayuda cuando el nifio estd grave? ;Por qué? ;Qué tipo de tratamiento
recibieron los nifios que murieron? :

Barreras: ;Por qué murieron los nifios?

Prevencion: ;Qué se deberia hacer para que los nifios no mueran?

Significado de la muerte: ;Dénde van los nifios después de muertos?

Conocimiento indigena: ;Quién les ensefié lo que saben?

4. ARFA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR
ATENCION INSTITUCIONAL PARA LOS NINOS COBERTURA: ACCESO
INDIGENAS: PERSPECTIVA DE LA COMUNIDAD UTILIZACION
Y DEL PERSONAL DE SALUD CALIDAD DE LA ATENCION
PARTICIPACION SOCIAL
1. Sistemas y servicios de salud FORTALEZAS
LIMITACIONES
PERFIL DE LA COMUNIDAD .
ARTICULACION ENTRE EL CONOCIMIENTO INDIGENA
2. Personal de salud Y EL CONOCIMIENTO OCCIDENTAL
PLANTAS MEDICINALES
MARCO JURIDICO |
MOVIMIENTO INDIGENA
FORTALEZAS
LIMITACIONES
Preguntas:

4.1 Sistemas y servicios de salud

¢A qué distancia esta el centro de salud mds cercano o alguien del personal de salud? ;CGémo va al hospital? ;Cudnto le
cuesta transportarse? ¢Estd disponible el transporte las 24 horas? ;Dénde busca atencién en caso de emergencia? ;Cudles
servicios de salud estan disponibles en la comunidad? ;Las mujeres embarazadas de la comunidad reciben atencién pre-
natal? ;Cudl es el lugar principal donde ellas reciben atencién prenatal? ;Cudles son las principales razones para que las
mujeres embarazadas no acudan al hospital? ;Dénde dan a luz la mayorfa de mujeres de la comunidad? ;Quién es la
persona que ha atendido los partos de las mujeres que usted conoce? ¢Qué hace usted cudndo un nifio/a estd enfermo/a?
¢Por qué? ;Dénde busca ayuda? ;Por qué?

4.2 Personal de salud _

Conocimiento de la comunidad: ;Cudles son las enfermedades méds comunes entre la poblacién indigena? ;Cudles son
las enfermedades mds comunes entre los nifios indigenas? ;Qué hacen las personas de la comunidad cuando un nifio esté
enfermo? ;Por qué?

Alencion de salud: ;Esta contento el personal de salud que trabaja en la comunidad? ;Cudles son los principales desafios
para mejorar las condiciones de vida y el estado de salud de la poblacién indigena?

Sistemas de salud convencional e indigenas: Es posible combinar el sistema de salud convencional o la medicina
occidental con los sistemas de salud indigenas o medicina indigena?
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NI GLlA (comt.)

PARTICIPANTES: INFORMANTES CLAVES

5. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR
MEDICINA CONVENCIONAL | MEDICINA INDIGENA
MEDICINA INDIGENA VS MEDICINA TERMINOS LOCALES, CAUSAS, DIAGNOSTICO,
CONVENCIONAL: SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, TERAPEUTAS,
CONSIDERADOS EN LA ESTRATEGIA AIEPI TRATAMIENTO, PREVENCION, PRONOSTICO, SEGUIMIENTO
({CUANDO SE EMPEORA LA ENFERMEDAD?
{CUANDO ES FATAL LA ENFERMEDAD?
Preguntas para cada signo o sintoma considerado en la estrategia AIEPI
Término local
Causa

Diagnéstico desde la perspectiva de la medicina indigena
Personas que pueden curar

Tratamiento

Prevenci6n

Pronéstico

Seguimiento

INFORMACION NECESARIA
PARTICIPANTES: PERSONAS INDIGENAS

CONCEPTOS: SALUD Y ENFERMEDAD / PERSPECTIVA DE LA COMUNIDAD
1. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR

NINO SANO: IDENTIDAD
MANTENIMIENTO DE LA SALUD CONOCIMIENTO INDIGENA
COSMOVISION INDIGENA
CONTEXTO SOCIAL
CONTEXTO ECONOMICO
CONTEXTO HISTORICO

2. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR

MEDICINA CONVENCIONAL MEDICINA INDIGENA

NINO ENFERMO: DIARREA ESPANTO

RESTAURACION DE LA SALUD T0$ MAL VIENTO

FIEBRE MAL DE 0JO
ENFERMEDADES DE A PIEL/ EMPACHO — INDIGESTION
GRANOS TERAPEUTAS
DESNUTRICION
MALFORMACIONES
TERAPEUTAS

3. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR

NIRO MUERTO / AUTOPSIA VERBAL ERRORES
PROVEEDORES

CUELLOS DE BOTELIA
BARRERAS GEOGRAFICAS
BARRERAS CULTURALES
BARRERAS ECONOMICAS
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MATRIZ DE ANALISIS (cont.)
PARTICIPANTES; INFORMANTES CLAVES

4. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR
ATENCION INSTITUCIONAL PARA LOS NINOS COBERTURA: ACCESO
INDIGENAS: PERSPECTIVA DE 1A COMUNIDAD UTILIZACION
Y DEL PERSONAL DE SALUD CALIDAD DE LA ATENCION
PARTICIPACION SOCIAL
1. Sistemas y servicios de salud FORTALEZAS
LIMITACIONES
PERFIL DE LA COMUNIDAD
ARTICULACION ENTRE EL CONOCIMIENTO INDIGENA
2. Personal de salud Y EL CONOCIMIENTO OCCIDENTAL
PLANTAS MEDICINALES
MARCO JURDICO
MOVIMIENTO INDIGENA
FORTALEZAS
LIMITACIONES
PARTICIPANTES: PERSONAS INDIGENAS
5. AREA DE ENFASIS FACTORES A CONSIDERAR
MEDICINA CONVENCIONAL MEDICINA INDIGENA
MEDICINA INDIGENA VS MEDICINA TERMINOS LOCALES, CAUSAS, DIAGNOSTICO,
CONVENCIONAL: SIGNOS Y SINTOMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, TERAPEUTAS, TRATAMIENTO,
CONSIDERADOS EN LA ESTRATEGIA AIEPI PREVENCION, PRONOSTICO, SEGUIMIENTO, ;CUANDO SE
EMPEORA LA ENFERMEDAD? ;CUANDO ES FATAL LA ENFERMEDAD?

Aunque el equipo de apoyo estaba preparado para trabajar, los lideres de la INRUJTA-FICI dijeron
que el estudio probablemente no podria ejecutarse debido a que iba a ocurrir en el pais una movi-
lizacién indigena. La poblacion seleccionada, parte de la INRUJTA-FICI, también participaria en esta
movilizacién y estaba organizindose. Ademds de la movilizacién, en los establecimientos de salud
solamente estaba disponible la atencién de urgencia. Aunque estos sucesos se redujeron al minimo
al comienzo, condujeron a la destitucién del Presidente de la Repiiblica, Jamil Mahuad y al estable-
cimiento de un Triunvirato, dando como resultado la sucesion presidencial del vicepresidente
Gustavo Noboa (The Washington Post, 20002 y b). En este periodo fue evidente la gran conmocién
que estaba ocurriendo en el pais.

Con referencia a 1a ejecucion del estudio, estas circunstancias cambiaron la muestra, las técni-
cas y los instrumentos que se habian planificado y contribuyeron al desarrollo del andlisis con elemen-
tos claves que deben ser considerados cuando se aborda el tema del bienestar de las poblaciones
indigenas. Por ejemplo, se incorpord el conocimiento de la historia pasada y reciente como elemento
fundamental para comprender el contexto y la dindmica de la poblacién en la Regién de las Américas
y, en este caso particular, de la poblacién de Gualapuro. Un resumen breve sobre la historia del pueblo
Otavalo-Quechua/Quichua se adjunta en la seccion sobre la comunidad de estudio.

Las siguientes fueron las decisiones que se tomaron y los pasos que se siguieron para conside-
rar un nuevo enfoque para la ejecucion de la investigacion.

Primero, se llegé a 1a conclusién de que la recoleccién de informacién no podia llevarse a cabo
a través de grupos focales porque la comunidad estaba reunida para organizar su movilizacién a Quito,
la ciudad capital de Ecuador. La informacién fue recabada a través de entrevistas a profundidad.
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En cuanto a los instrumentos del estudio, se conservaron los siguientes: el esquema para ilustrar
el marco conceptual (Esquema 1); la Guia para el Entrevistador, los Cuestionarios y la Matriz de Andlisis.

Respecto a las variables y a los actores identificados en el Cuadro 3, aunque fueron consi-
derados, las circunstancias impidieren un andlisis transversal minucioso de todas las variables y los
actores. Sin embargo, es importante recalcar que si este tipo de estudios se conduce en el futuro,
aquellos actores y variables son pertinentes para comprender la dindmica de la atencién de la salud
de los niftos indigenas.

Cuadro 4. Muestra de Estudio

Entrevistas Otros materiales
Comunidad

Entrevistas a profundidad: 11

Informantes claves:

Directora Ejecutiva del Area de Salud Jambi Huasi Fotos

Yachac . Cintas

Lider indigena del Area de Salud Jambi Huasi Entrevistas escritas

Enfermera que  la vez es una partera Mapas

tradicional, lider de la comunidad y educadora _ o Censo de la comunidad
; Base de datos

Personal de Salud Documentos

6 personas del Area de Salud Jambi Huasi
11 personas de otras instituciones —
Total de encuestas: 20

En cuanto a los participantes del estudio, éstos fueron conjuntamente seleccionados en coordi-
nacién con el Area de Salud Jambi Juasi de la INRUJTA-FICI. Ambas partes estuvieron de acuerdo con
los criterios de seleccion de los informantes claves. Estos debian ser parte de la comunidad y/o traba-
jar en el dmbito de la comunidad, ya sea en la atencién de los nifios menores de cinco afios o en otras
dreas, y estar dispuestos a responder los cuestionarios. La muestra de los participantes para la cuarta
drea de énfasis referente a los proveedores de salud y a la atencién de salud para los nifios indigenas
se ampli6 para incluir a trabajadores de salud y a lideres formales e informales, no solamente relacio-
nados con la comunidad seleccionada sino con la atencién de salud en general. Esto se decidid, por-
que la mayoria de las poblaciones indigenas no estdn aisladas de la sociedad nacional y muchos
necesitan servicios de salud de diferentes niveles de atencion, generalmente fuera del 4mbito de sus
comunidades. Finalmente, se identificaron a dos personas para asistir en la recopilacién de la infor-
macion, la Sra. Esmeralda Costales, que fue designada para apoyar en las entrevistas de los trabajado-
res de salud y de los lideres formales e informales; y la Sra. Mercedes Muenala (bilingiie
Quechua/Quichua-Espaiiol), que fue designada para apoyar en las entrevistas en la comunidad.

Ademis de los cuestionarios escritos, se tomaron notas y se grabaron varias entrevistas con el
permiso de los participantes. Algunos participantes aceptaron que se les tomara fotografias. Para el and-
lisis de la informacién se transcribieron todas las cintas. La Sra. Mercedes Muenala, adems de apoyar
en la obtencion de la informaci6n, tradujo las entrevistas del Quechua/Quichua al espaiol. El Cuadro 4
presenta la muestra del estudio y la lista de otros materiales disponibles.

Aungque se previeron 20 entrevistas en la comunidad, se realizaron solamente 11 por considerar
que al término de la décimoprimera entrevista se habia llegado ya al denominado punto de
saturacién. Esto quiere decir que cuando en una investigacién la aplicacion de los instrumentos no
aporta informacién nueva, se debe suspender el proceso o ampliar la muestra (Guevara, E, 2000).
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I1II. LA COMUNIDAD DE GUALAPURO
a comunidad indigena de Gualapuro estd situada en Ecuador (ver mapas 1y 2) al suroeste de la
Ciudad de Otavalo a 2.560 metros sobre el nivel del mar. Pertenece a la Parroquia Rural San Luis
del Cantén Otavalo, provincia de Imbabura, una de las 21 provincias de Ecuador (Mapas 1y 2)
(Area de Salud Jambi Huasi, 2000c; Instituto de Espanol Otavalo, 2000). Para comprender la
dinimica de esta comunidad, es importante conocer algunos datos acerca de Ecuador, por consiguiente
en esta seccion se presentard un breve resumen del pais.

La Republica de Ecuador estd ubicada en
América del Sur, le atraviesa la Linea Ecuatorial y limita
al norte con Colombia, al este v al sur con Perd y al
oeste con el Océano Pacifico. Su superficie terrestre de
aproximadamente 272.000 km2 comprende cuatro
zonas geograficas bien definidas: la sierra, la costa, el
oriente (0 Amazonia) son las regiones continentales, y
las Islas Galdpagos en el Pacifico (OPS, 1994). La cor-
dillera de los Andes recorre el pais de norte a sur en dos
cadenas montanosas paralelas —la cadena oriental y
occidental- separadas entre si por aproximadamente
00-63 km. La capital es Quito, v Guayaquil es la ciudad
con mayor poblacion. Administrativamente el pais estd
dividido en 21 provincias (OPS, 1994; Mova, 1997).

El Gobierno estd constituido por el Poder
Ejecutivo, que consta del presidente de la Republica, el
vicepresidente, los ministros del gabinete v el secretario
general; el Poder Legislativo que consta del Congreso Mage 1. m‘iﬁfeﬁf {‘::f:':;‘; o Texas a Austin
Nacional conformado por la Cimara Unica de representan- The Perry-Castaiieda Library
tes nacionales y provinciales, v el Poder Judicial que consta Map Collection, (2000)
de la Corte Suprema de Justicia, los tribunales superiores v los tribunales establecidos por la Constitucion
Nacional (OPS, 1994; Moya, 1997).

A pesar de la severa crisis economica v politica, durante los anos noventa, Ecuador tuvo éxito al
T ——. | fortalecer surégimen constitucional democritico y reafirmar
f Colombia su identidad como una sociedad multicultural, multiétnica y
: multilingiie (OPS, 1998a). Aunque las cifras varian de acuer-
do a las diferentes fuentes disponibles, de hecho, al igual que
en la mayorfa de los paises de la Region de las Américas, los
mestizos (amerindio y espafiol), los pueblos indigenas y los
negros forman parte de la poblacion de Ecuador (Cuadro 5).

Los mestizos forman la mayoria de la poblacién. La
poblacion indigena que vive en la sierra y en la region orien-
tal, constituye una proporcion considerable (25%) repre-
sentada en 12 grupos étnicos bien diferenciados (OPS/OMS,
~ 1994): Achuaras, Awa-Coaquier, Chachi/Cayapas, Cofanes,
Méba 2. Mapa de g Huancavilcas, Huaoranis, Siona, Secova, Shuar, Tsichilas,

Fuente: The University of Texas at Quechua/Quichuas de la Sierra (por ejemplo, los Otavalo,

Austin. The Perry-Castafieda Library  Galaaca, Saraguro) y Quechua/Quichuas del Oriente

Map Collection, (2000)
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* Poblacion: 11.936.858

e Poblacion urbana: 55,4%

o Poblacion rural: 44,6%

* Mestizos (indigenas y espaioles): 50%

* Indigenas: 25%

* Negros: 10%

e Blancos: 10%

* 0tros:5%
Fuentes: Matos Mar; 1993; OPS, 1998a; Oficina
Central de Inteligencia, 2000

(0 Amazonia) (Matos Mar, 1993). Gualapuro
pertenece al pueblo Quechua/Quichua
Otavalo de la Sierra (ver mapa 3). El idioma
oficial en Ecuador es el espaiiol, la poblacion
indigena también habla los idiomas nativos
como Quechua/Quichua, Tsafiqui, Huaorani,
y el Shuar.

Las poblaciones indigenas, historica-
mente las mds pobres de la nacion y las mds
marginadas politicamente, han habitado en
las zonas mds desposeidas en términos socia-
les, econdmicos y politicos. Durante décadas
han estado ubicadas en las dreas menos

desarrolladas del pais, aquellas con menor cantidad de empresas v con el nivel mds bajo de servicios

publicos (The Washington Post, 2000a).

La distribucion desigual de los ingresos es
evidente en el pais, mds del 50% de la riqueza del
pais la controla el 10% de la poblacion. El ingreso
anual per cdpita en Ecuador es de $1.000; entre los
indigenas, se ha estancado en cerca de $250 anua-
les (The Washington Post, 2000b). En las zonas
rurales de la sierra y en las dreas amazonicas, se cal-
cula que 76% de los nifios viven en la pobreza, una
cifra que alcanza a 80% para los nifos y adolescen-
tes indigenas (OPS, 1998a).

Aligual que en la mayoria de los paises latino-
americanos, el sector de la salud en Ecuador estd
compuesto de diversas instituciones puiblicas y priva-
das, conysin fines de lucro. Aunque la Constitucion
Ecuatoriana da la responsabilidad al Ministerio de

Ecuador tiene 4 millones de indigenas
=
"\ 4

La poblacion por regiones

Mapa 3. Mapa de Ecuador: pueblos y nacionalidades
indigenas. Fuente: Ultimas Noticias, (2000)

Salud para la regulacion, reglamentacion v control del sector de la salud, en realidad las instituciones
individuales proporcionan una variedad de servicios en conformidad con sus propias politicas,
objetivos y recursos (OPS, 1998a). El esquema 2 ilustra los diferentes actores involucrados en la

atencion de salud en Ecuador.
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Esquema 2 - Actores en la Atencion de Salud en Ecuador

I

Gobierno Central N | Congreso
Presidente
Cooperacion
- N Internacional
Gabinete — Ministerios Agencias ONU
(Regula — Asigna fondos) —| ops/oms
Donantes
Ministerio de Salud Otros Fundaciones
| ONGs
Mayor responsabilidad por la salud
influenciado por

Sindicatos
Asociaciones Médicas Escuelas de Ministerio de
Profesionales médicos Medicina Educacién

Escuelas de Ciencias de la Salud J

(Enfermeria, Tecnologia Médica, Psicologfa, etc.)

Medicinas

Reactivos Empres~a:s/

Infraestructura/servicios Compaiiias

<alnd — | Ministerio de Bienestar Social
u
- | Ministerio de Trabajo
Individual ™ | Salud Ocupacional
[ | Militares / Hospital Militar

Comunidades: conocimiento colectivo, terapeutas
indigenas, recursos comunitarios

Fuente: Esquema adaptado de Omram, 1997

En Ecuador se calcula que el Ministerio de Salud Piblica, organismo del Estado responsable de
la elaboracion de las politicas y las normas de salud piiblica, cubre a 31% de la poblacién. La Seguridad
Social presta servicios mediante los programas de afiliacién individual de los trabajadores en el sector
formal y cubre al 18% de la poblacién. Algunas instituciones privadas sin fines de lucro cubren al 10%
de la poblacién (por ejemplo, la Junta de Beneficiencia de Guayaquil y la Sociedad de Proteccién de la
Infancia que sirven a la poblacién de medios y bajos ingresos en la Costa; la Sociedad de Lucha contra
el Cdncer (SOLCA) presta servicios especializados de diagndstico y tratamiento en las ciudades grandes
del pais). Las Fuerzas Armadas y la Policfa, a través de servicios ambulatorios y de hospitalizacién para
sus miembros y familias, cubren al 1% de la poblacién. Diversas empresas privadas con fines de lucro
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cubren al 10% de la poblacién (esquema 2). El 30% restante no recibe ningiin tipo de atencién
médica formal. (OPS, 1998a). Los conocimientos y recursos comunitarios resuelven en parte las
necesidades de esta poblacion.

La salud y las condiciones de vida de las poblaciones indigenas reflejan la posicion menos privi-
legiada que ellos tienen en la sociedad nacional de Ecuador. Para ilustrar esta situacién, se presentan
algunos datos cuando se examinan la salud y las condiciones de vida de la comunidad de Gualapuro.

La comunidad de Gualapuro linda con la quebrada Pigulca al norte; la hacienda de Pastavi al sur,
el Rio Blanco al oriente y la comunidad Azama al oeste (Jambi Huasi Health Center, 1999). El Grifico
2 ilustra la localizacién de la comunidad de Gualapuro y de la ciudad de Otavalo, y el Grifico 3 el plano
de la comunidad de Gualapuro.

Gréfico 2. Localizacion de la comunidad de Gualapuro y de la cuidad de Otavalo.
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Grifico 3. Plano de la comunidad de Gualapuro.
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La nica via de comunicacion con la ciudad de Otavalo es un camino local para los vehiculos,
este camino es transitable solamente en el verano v el transporte toma 15 minutos. Sin embargo, cami-
nar es la forma mds comtn de transporte para los miembros de esta comunidad v requiere un viaje de
una hora (Muenala, 2000).

En Gualapuro viven 246 personas
pertenecientes al grupo étnico Otavalo-
Quechua/Quichua, distribuido en 53
familias con un promedio de 4,6 habi-
tantes por nicleo familiar (Area de Salud
Jambi Huasi, 2000a). Aunque el concep-
to de pertenencia a un grupo étnico
regional — Otavalo-Quechua/Quichua —
no es muy explicito en la vida cotidiana,
en este estudio es necesario hacer un
breve resumen de los procesos histori-
cos que han configurado la identidad de
la comunidad Quechua/Quichua-Otavalo

(Yanez del Pozo, 1991). Pueblo Quichua/Quechua-Otaralo

Las condiciones socioeconomicas
actuales en las comunidades Quechua/Quichua-Otavalo tienen dos elementos centrales: la agricultura y
las artesanias. Desde tiempos ancestrales, estos ejes han permanecido v pueden ser trazados a través
de la historia distante v cercana (J. Ydnez del Pozo, comunicacion personal, enero, 2000).

En 1480, los dominios étnicos o cacicazgos utilizaron los recursos agricolas de los diferentes
pisos ecologicos mediante la aplicacion de la microverticalidad. En la microverticalidad, el pueblo de
una zona geogrdfica especifica puede viajar hacia diferentes pisos ecologicos. que por estar localizados
a distancias cortas son alcanzables en un solo dia, con la posibilidad de regresar al lugar de residencia
en la noche (Kaarhus, 1989). Por su parte, las actividades artesanales fueron favorecidas, éstas inclu-
ven todo el proceso de crianza de camélidos (llamas, alpacas). produccion de lana, hilado v en tltimo
término textiles (Yanez del Pozo, 1991).

Aunque Otavalo no parece haber tenido la importancia de otros dominios en los tiempos pre-
incaicos, una alianza politica y militar entre los pueblos Cayambi-Otavalo-Caranqui (la Confederacién)
garantizo la hegemontia y el equilibrio en los dominios del norte. En esta alianza, los Cayambis fueron
el pueblo dominante debido a su poder militar, mientras los Caranquis ocuparon una posicién estable
debida a su situacion economica y politica (Ydnez del Pozo, 1991; Newson, 1995). El pueblo Otavalo,
sin embargo, mantuvo una importante, aunque politicamente marginal posicion en su produccion agri-
cola y artesanal. Por este motivo, los jefes de los Cavambis — los PUENTOS — dirigieron la alianza a la
llegada de los incas.

La expansion incaica (1480-1533) hacia los territorios que actualmente forman parte de
Ecuador fue iniciada por Tapac Yupanqui. Con la muerte de Tapac Yupanqui, Huayna Cdpac desarro-
116 Ia etapa final de la expansion conquistando a los pueblos del Norte-andino (sin incluir aquellos que
conformaban la Confederacion) v, finalmente, afirmo las alianzas que le permitieron enfrentarse a la
implacable Confederacion Cayambi-Otavalo-Caranqui. La guerra durd 10 anos en los cuales a los incas
se les obligd — en mds de una ocasion — a que plegaran sus ejércitos frente 4 los fuertes asaltos de sus
adversarios del norte. Nasacota Puento, Senor de Cayambe v Otavalo v su ejército lideraron la
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resistencia. Parece ser que las batallas més intensas tuvieron lugar en los Pucards del 4rea de Cayambe.
Al perder una batalla, el ejército de Nasacota Puento se dirigi6 hacia Pesillo, luego hacia Angochahua y
Yahuarcocha donde se libré la batalla decisiva. De acuerdo a cifras disponibles, alrededor de 20.000
norandinos murieron y finalmente la Confederacién fue conquistada. Los incas habfan ganado el con-
trol (Yanez del Pozo, 1991; CONAIE, 1992; Newson, 1995).

De inmediato los incas instauraron sus sistemas politico y administrativo que les permitié con-
solidar su victoria. Los incas forjaron alianzas matrimoniales mientras mantenian la forma de organi-
zacién social de los pueblos conquistados. En este sentido, los mindalaes o comerciantes no fueron
tocados y sus funciones, por el contrario, se integraron en las dindmicas de expansién incaica, garan-
tizando la unidad eficaz de las comunidades con las cuales siempre habfan mantenido relaciones
comerciales. Ademds, los incas indujeron grandes movilizaciones de mitimaes (los “colonos” de los
incas), varios de los cuales se establecieron en la cuenca del Guayllabamba (Yanez del Pozo, 1991),
actual provincia de Pichincha.

El proceso de sintesis estuvo lejos de finalizar a la llegada de los espafioles. Este proximo encuen-
tro contribuy a la evolucién de una segunda matriz histérica-cultural de la cual la poblacién indigena
de la sierra central del norte de Ecuador actual es portadora (Yanez del Pozo, 1991).

Con la invasion espaiola, los dos ejes, la agricultura y la artesania, siguieron siendo importan-
tes. Durante los primeros siglos de la colonizacién, la extraccién de los recursos se llevé a cabo en la
sierra, particularmente recursos agropecuarios y de produccion textil (Yanez del Pozo, 1991; Benitez,
1986). Las instituciones incaicas como la mita y los obrajes se utilizaron para estabilizar la fuerza labo-
ral. La mita era un grupo de trabajadores temporeros que fueron contratados por el Gobierno para tra-
bajar como agricultores en las épocas de gran produccion, mientras los obrajes estaban integrados por
trabajadores temporeros dedicados a la manufactura. La institucién de la mita se reajustd y utiliz6 para
organizar el suministro de fuerza laboral en todas las actividades: el trabajo doméstico, las construc-
ciones, las minas, los molinos, etc. (Benitez, 1986). Los trabajos agricolas se llevaron a cabo median-
te Ia adjudicacién de mitayos (trabajadores de las mitas) a las unidades productivas. La actividad textil
se concentrd en los obrajes que se instalaron en las haciendas (Benitez, 1986). La actividad artesanal
en formacion, con los incas gané una importancia inmensa con los obrajes como un sistema econ6-
mico de produccién de artesanias en la Capitania de Otavalo.

La Real Audiencia de Quito, localizada en lo que fueron los territorios incaicos del norte, fue
importante para los espafioles en la produccién de ropa. El pueblo Quechua/Quichua-Otavalo no sélo
produjo textiles para su propio uso sino que se vio obligado a suplir las necesidades de los espafioles
localizados en estos territorios y fuera de ellos. Este proceso no fue sencillo, varios datos dan fe de las
condiciones infrahumanas en las que se desenvolvian los trabajadores de las mitas y obrajes en Otavalo
y Cotacachi (Yanez del Pozo, 1991; Benitez, 1986).

Durante la época republicana (1822-2000), el pueblo Otavalo-Quechua/Quichua sigui6 dedi-
cado a los dos ejes: la agricultura y la artesania. Para este tiempo los estados ya se habian constituido
y la mayorfa de indigenas trabajaban en las haciendas de propiedad de la iglesia, de los terratenientes
y del Estado (Y4nez del Pozo, 1991; Traverso, 1998).

En 1963 y 1972 y mediante los procesos de reforma agraria, el sistema de la hacienda gener6 el
sistema de minifundios. Esto expuls  la poblacién indigena al trabajo urbano, concluyendo el auge de
la actividad agricola. Con respecto a la actividad artesanal, la diversificacién dentro de Ia poblacién indi-
gena fue muy notable. Varias familias indigenas empezaron a acumular capital, a utilizar el sistema ban-
cario y 2 modernizar los sistemas de la comunidad en la produccién de artesanias, transformandolos en
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industriales para satisfacer la demanda local, nacional e internacional. Este grupo de
familias se tomé la ciudad de Otavalo desplazando a la poblacién mestiza que vivia alli (Yanez del Pozo,
1991; Traverso, 1998). Sin embargo, como ocurre en el caso de Gualapuro, la pobreza y sus efectos
son compartidos por muchas comunidades indigenas de la provincia de Imbabura en Ecuador.

En la siguiente secci6n, se explorardn la salud y las condiciones de vida de la comunidad de
Gualapuro, éstas surgen de este pasado histérico multifacético.

Segtin se explicd, Ecuador rara vez recoge y analiza las estadisticas vitales o de servicios de salud
por grupo étnico. El pais tampoco presenta los datos desagregados por etnia y género, lo cual dificul-
ta Ia obtencién de informacion para evaluar adecuadamente la situacién sanitaria, las condiciones de
vida y la cobertura de servicio de salud de las poblaciones indigenas. Sin embargo, a través de los indi-
cadores y de la informacién disponible de fuentes secundarias (ver cuadro 6), es posible afirmar la
existencia de inequidades en las condiciones de vida, la situacion sanitaria y la cobertura de la atencién
de salud en las dreas donde viven las poblaciones indigenas (OPS, 1998a).

e

o Tasa de mortalidad infantil nacional (1994) 22 x 1.000 nv

¢ Tasa de mortalidad infantil en algunas comunidades indigenas de la provincia Imbabura (1994)
Colimbuela: 83.3 x 1.000 nv
Cumbas: 66.7 x 1.000 ny

* Acceso a la medicina occidental institucional (2000):
Una vez cada tres meses los médicos visitan las comunidades del Oriente (regién amazénica) y sélo
durante las campafias de vacunacién en la comunidad de Gualapuro

Fuentes: OPS, 1997b; OPS, 1998a; Muenala, 2000

Al igual que en la mayoria de los paises latinoamericanos, en Ecuador las principales causas de
mortalidad y morbilidad entre las poblaciones indigenas son prevenibles. Por ejemplo, las enfermeda-
des transmisibles, transmitidas por vectores y parasitarias. Ademds, la destruccién de las estructuras
sociales y los ambientes naturales debido a la urbanizacién y desarrollo econémico, han dado lugar a
mayores niveles de enfermedades crénicas, accidentes y violencia entre las comunidades indigenas
(OPS, 1998a). Los datos presentados en esta seccion se basan en los estudios locales, algunos de ellos
todavia inéditos.

En la comunidad de Gualapuro, de un total de 106 menores de 15 afios de edad (44,5% de la
poblacién total de la comunidad) 32% son nifios menores de 5 afios. Asi como la mayoria de las pobla-
ciones indigenas de las Américas, la poblacién de Gualapuro es una poblacién joven (ver cuadro 7)
(Area de Satud Jambi Huasi, 1999).

Poblacion Gualapuro 246 (Censo de la comunidad, enero 2000)

Grupos de edad Poblacién nacional Poblacién de Gualapuro
(Datos disponibles para 238 personas)

<15 afios 34,0% 44,5%
15 a 64 aiios 61,3% 50,8%
65 afios y mds 4,7% 4,6%

Fuentes: OPS, 2002; Muenala, 2000
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La mayorfa de adultos mayores en la comunidad — especialmente mujeres — son analfabetos o
tienen un nivel escolar que no excede el tercer grado de escuela. Entre la mayoria de los jovenes y nifios,
su escolaridad alcanza s6lo al sexto grado. habiendo pocas excepciones, varios han completado la
secundaria. Gualapuro no tiene escuelas primarias o escuelas secundarias, por lo tanto, los nifios y los
jovenes estudian generalmente en las escuelas ubicadas en la ciudad de Otavalo o en la comunidad
Azama. Algunos jovenes se han beneficiado de las becas tramitadas por los lideres de la comunidad, lo
cual les ha permitido realizar sus estudios secundarios en el Instituto Bajai. Los centros educativos de
educacion del nivel preescolar que beneficia a los nifos de 1a 6 anos de edad, estin financiados por
el Programa Operacion Rescate Infantil que funciona a través de Huahua Huasis (guarderfas infantiles)
(Yanez del Pozo, 1991; Muenala, 2000 J. Yinez del Pozo. comunicacion personal, enero, 2000).

El Quechua/Quichua es el idioma nativo en Gualapuro v el idioma de comunicacion cotidiana en
todos los grupos de edad. incluidos los nifos. La gente, en general, habla poco espaiiol, aunque los
adultos que deben usarlo para trabajar
fuera de la comunidad lo utilizan como
un idioma de “contacto”. El aprendizaje
del espanol como una segunda lengua
comenzo en las haciendas v siguio en la
ciudad. Los ninos aprenden el espaiiol en
la escuela o de sus padres. Finalmente,
una tendencia hacia el monolingtiismo en
el idioma nativo se hace evidente entre las
mujeres adultas v los adultos mavores
(Muenala, 2000; J. Yanez del Pozo,
comunicacion personal, enero. 2000).

La mavoria de la poblacion de Gualapuro se ha concentrado en las dreas bajas de la comuna,
donde viven en casas de adobe, piso de tierray cubiertas del calamina o zinc. Once familias se han bene-
ficiado de un programa de vivienda gestionado por los lideres de la comunidad (Muenala, 2000).

Gualapuro tiene electricidad parcial; cuatro familias todavia carecen de este servicio. La falta de
agua potable y de alcantarillado es un problema comin en Gualapuro y entre las comunidades circun-
dantes. La poblacion se provee el agua sin tratar, la cual es transportada por tuberias desde la vertiente de
Cumbas. Todas las casas tienen letrinas, pero no todas las letrinas estin en uso (Muenala, 2000).

Gualapuro esta compuesto por familias interrelacionadas entre si, sea por lazos sanguineos o de
compadrazgo (Yanez del Pozo. 1991). Diez de las 53 familias se dedican a la agricultura, mientras el
resto se dedica a la crianza de animales
(gallinas, cuyes (cobayos), cerdos, vacas
v caballos) v a las artesanias. Ellos elabo-
ran, en particular, brazaletes v hamacas,
que venden en Otavalo. La migracion es
un punto a considerar en Gualapuro.
Varios miembros de la comunidad. en
particular los hombres, han migrado a las
zonas urbanas o a los paises extranjeros
en busca de mejores condiciones econo-
micas (Muenala, 2000).

2000
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Familia de Gualapuro elaborando pulseras
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Cada familia controla aproximadamente 5 a 6 cuadras de tierra donde plantan maiz, fréjol,
chochos y arvejas para el consumo personal (Yanez del Pozo, 1991, Muenala, 2000). Ademds de labrar
la tierra familiar, la comunidad trabaja conjuntamente en la produccién de hortalizas en los huertos
comunitarios, que generalmente han sido financiados por instituciones extranjeras.

Los productos de estas altitudes se complementan con otros que traen del Valle del Chota o de
Quito donde la gente de Gualapuro labora como trabajadores asalariados. De esta forma, se podria
hablar de la presencia de la microverticalidad que se ha practicado a través de generaciones, aunque
reformulada y adaptada a las condiciones contemporineas. Estas familias logran un minimo de condi-
ciones necesarias para su subsistencia a través de un sistema de reciprocidad, es decir compartiendo
lo que poseen los que tienen acceso a mayores o diferentes recursos por la agricultura o por el jornal
(Yanez del Pozo, 1991; Muenala, 2000).

Las principales causas de muerte y enfermedades entre la poblacién indigena en Ecuador estin
aquellas relacionadas con la pobreza: las infecciones respiratorias agudas, las enfermedades diarreicas
agudas y la desnutricién (OPS, 1998a).

En Gualapuro, el régimen alimentario en general es hidrocarbonado y recientemente ha sido aiin
més afectado por la escasez de las semillas, los monocultivos, las plagas, los cambios climaticos y el
riego limitado de las dreas agricolas (Yanez del Pozo, 1991; Muenala, 2000; J. Yanez del Pozo, comu-
nicacién personal, enero, 2000). La desnutricién es uno de los problemas més grandes entre los nifios
indigenas en la provincia de Imbabura. Segiin un estudio realizado en 1999 en las escuelas radiof6ni-
cas en la provincia, el 19,3% de la poblacién indigena sufrfa de desnutricién, comparado con el 12,5%
del total de la provincia. Entre los nifios indigenas menores de 1 afio, 26% sufrian de desnutricién en
comparacion con 15,1% en el mismo grupo de edad en el total provincial. Entre los nifios de uno a
cuatro afios de edad, 57% sufrian de desnutricion en comparacion con 34,8% para el mismo grupo de
edad en la poblacién total de la provincia (ECUARUNARI, 1999). En cuanto al estado nutricional de los
nifios de Gualapuro, aunque ninguno de los nifios presentaba un caso grave de desnutricién, el 100%
estaban ya sea en riesgo o padecfan desnutricién leve o moderada. El cuadro 8 ilustra estos hechos
utilizando los datos de los registros del Area de Salud Jambi Huasi (Area de Salud Jambi Huasi, 1999).

La hipoxia, asi como complicaciones del parto y el puerperio, se citan como las principales cau-
sas de la muerte infantil y materna respectivamente entre las poblaciones indigenas en Ecuador (OPS,
1998a). En el caso de Gualapuro, no existen datos disponibles al respecto (Muenala, 2000). Segtin las
personas de la comunidad, la mortalidad infantil y materna no es un problema; sin embargo, se necesi-
tan realizar estudios adicionales para conocer mejor el perfil epidemiolégico de la comunidad.

Cuadro 8. Nifios de Gualapuro
Informe sobre el estado nutricional, agosto, 1999

Estado de nutricién Nimero de nifios %
En riesgo 35 70
Desnutricién leve 13 26
Desnutricién moderada 2 4
Desnutricion grave 0 0

Total 50 100

Fuente: Area de Salud Jambi Huasi, 1999
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En general, en las comunidades indigenas en Ecuador hay un acceso limitado a los recursos y
servicios basicos de salud. La cobertura de los servicios de salud, ya baja en las zonas rurales, alcanza
su nivel ms critico en algunas comunidades indigenas, donde, como en el caso de Gualapuro, los pro-
veedores de servicios de salud del gobierno los visitan solo durante las campaiias de vacunacién.
Debido a la falta de servicios de salud oficiales, el conocimiento indigena, los recursos comunitarios y las
organizaciones no gubernamentales desempefian una funcién importante en Gualapuro (Muenala, 2000).

En la Sierra de Ecuador, donde la poblacién es mayoritariamente indigena —como en Gualapuro—
85% de todos los partos se realizaron sin asistencia médica (OPS, 1998a). Asimismo, las personas de
Gualapuro han expresado su preferencia por los terapeutas indigenas/tradicionales (por ejemplo yachacs,
parteras tradicionales y otros). El conocimiento y las pricticas de los sistemas de salud indigenas cubren
sus necesidades hasta cierto punto. La falta de confianza en la medicina y en los proveedores occidenta-
les impide que las poblaciones indigenas busquen la atencién de salud aiin cuando los establecimientos
estdn cercanos (Muenala, 2000; Resultados de las encuestas realizadas en Gualapuro, 2000).

En términos de la organizacién politica, la comunidad de Gualapuro pertenece a la INRUJTA-
FICI. La INRUJTA-FICI es la histérica organizacion Quechua/Quichua de Imbabura, constituida el 1ro de
mayo de 1974. Desde su constitucién, la INRUJTA-FICI ha emprendido un proceso de reestructura para
responder a los cambios sociales, econémicos y politicos recientes. En consecuencia, a través del
desarrollo de propuestas politicas que concilian las reivindicaciones indigenas rurales y las exigencias
culturales urbanas se ha fortalecido el movimiento indigena nacional y provincial.

mmm

Medicina occidental - Medicina indigena
Medicina general: Sucres | US$ Sucres | US$
Consulta y Control 30.000 1,20 | Yachac
Inyecciones — Atencién Prenatal 5.000 0,20 | Consulta — Consulta de Control 30.000 | 1,20
Certificados — Lavado de los oidos 35.000 1,40
Fregador
Colocacién de DIU — Cirugia Menor | 40.000 1,60 | Masaje en todo el cuerpo 60.000 | 2,40
Partos durante el dia 350.000 | 14,0 Masaje en parte del cuerpo 30.000 | 1,20
Partos durante la noche y sdbados | 400.000 | 16,0 “Limpieza” con el cuy (cobayo) 30.000 | 1,20
Sauna 60.000 | 2,40
Lavado 30.000 | 1,20
Odontologia Partera
Rellenos 30.000 1,20 | “Encaderamiento” 30.000 | 1,20
Coronas de porcelana 40.000 1,60 | Control de embarazos 30.000 | 1,20
Limpieza 40.000 1,60 | Curaci6n del espanto en los nifios | 20.000 | 0,80
Endodoncia 40.000 1,60 | Curacién del espanto en los adultos | 30.000 | 1,20
Extraccién 30.000 1,20 Mal de aire 20.000 | 0,80

Nota: Estos precios no incluyen medicacion

Fuente: Area de Salud Jambi Huasi, 2000b
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Este esfuerzo, en 1986, condujo a la creacién de la Confederacién Nacional de las
Poblaciones Indigenas de Ecuador (CONAIE), proporcionando representacion politica nacional
para los pueblos indigenas del pais (Grifico 4) (CONAIE, 1992, 2000; INRUJTA-FICI, 2000).

La meta de la INRUJTA-FICI es contribuir a eliminar todas las formas de explotacion, opre-
sién y discriminacién racial que los pueblos indigenas han enfrentado durante mds de cinco
siglos, mediante la formacién de una sociedad que se base en la solidaridad, la comunidad, el
humanismo v el reconocimiento y el respeto a la diversidad (INRUJTA-FICI, 2000).

Tratando de contribuir a resolver las necesidades de los pueblos indigenas de la provincia
de Imbabura, el Area de Salud Jambi Huasi de la INRUJTA-FICI proporciona atencién médica en
quechua/quichua y espafiol, combina la medicina occidental y la medicina tradicional/indigena
en la atenci6n de salud y tiene profesionales indigenas y terapeutas tradicionales indigenas como
parte de su personal. Ademds de la atencién médica, organiza capacitaciones en materia de salud
y actividades de promocién en coordinacién con los gobiernos y asociaciones locales, huahua
buasis (guarderias infantiles), escuelas y comunidades indigenas. Su trabajo se enfoca a la aten-
ci6n al fortalecimiento de las mujeres indigenas (OPS, 1998a). Los cuadros 9 y 10 muestran los
precios de los servicios prestados por el Area de Salud Jambi Huasi de la INRUJTA-FICI en Otavalo
en su centro de salud y en las comunidades (Area de Salud Jambi Huasi, 2000b).

Cuadro 10. Area de Salud Jambi Huasi INRUJTA-FICI
Precios por visita — Enero, 2000 — Comunidades

Medicina occidental Medicina indigena

Medicina general: Sucres | US$ Sucres | US$

Consulta y Control 25.000 1,00 | Yachac

Invecciones — Atencidn Prenatal 5.000 0,20 | Consulta — Consulta de Control 25.000 | 1,00

Certificados — Lavado de los oidos 30.000 1,20

Fregador

Colocacién de DIU — Cirugia Menor | 35.000 1,40 | Masaje en todo el cuerpo 50.000 | 2,00

Partos durante el dia 350.000 | 14,0 Masaje en parte del cuerpo 25.000 | 1,00

Partos durante la noche y sabados | 400.000 | 16,0 “Limpieza” con el cuy (cobayo)- 25.000 | 1,00
Sauna 50.000 | 2,00
Lavado 25.000 | 1,00

Odontologia Partera

Rellenos 25.000 1,00 “Encaderamiento” 25.000 | 1,00

Coronas de porcelana 35.000 1,40 Control de embarazos 25.000 | 1,00

Limpieza 35.000 1,40 | Curacién del espanto (nifios) 20.000 | 0,80

Endodoncia . 35.000 1,40 | Curacién del espanto (adultos) 25.000 | 1,00

Extraccién 25.000 1,00 Mal de aire 20.000 | 0,80

Nota: Estos precios no incluyen medicacién

Fuente: Area de Salud Jambi Huasi, 20006



Grafico 4. Organigrama de la CONAIE-INRUJTA-FICI
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IV. LA LUCHA DEL NINO INDIGENA POR LA SOBREVIVENCIA
os resultados de este estudio presentan en resumen las condiciones en las que se desenvuelve
L la vida de los nifios indigenas. En general, la familia indigena se enfrenta a tres posibilidades
-ante ¢l nacimiento de un nifio: 2) crecer sanito, que implica disponer del contexte y cuidados
necesarios, no solamente para evitar la enfermedad, sino para mantener su salud fisica y socializarse
dentro las normas de su pueblo en el proceso de adquisicién y fortalecimiento de la identidad indigena
para asegurar su bienestar; b) vivir enfermo, que supone una bisqueda interminable de las minimas
condiciones que le permitirdn tener, por lo menos, un afio méas de vida; c) por desgracia, la tercera
posibilidad, que es la muerte, encuentran con frecuencia los nifios indigenas durante sus primeros
cinco afios de edad. Varias de estas muertes se quedan en el anonimato al no aparecer en las estadisti-
cas oficiales. Aunque la pérdida de un nifio se explica por la percepcién que la gente tiene de la vida y
de la muerte, la familia y la comunidad no cesan en su lucha por la sobrevivencia de cada uno de sus
miembros, incluidos los mds pequefios.

Aunque hay algunas limitaciones en la muestra y el alcance de esta investigacion, los resultados de
este estudio de caso en la comunidad de Gualapuro no son de ninguna manera exclusivos. De acuerdo a
la literatura revisada, muchos de estos sucesos corresponden a las respuestas de las poblaciones indige-
nas a sus necesidades de salud en las comunidades andinas asi como en otros sectores de las Américas.
Para el lector interesado, varios autores se citardn en la presentacién de los resultados del estudio.

De acuerdo a los objetivos del estudio, los siguientes fueron los principales resultados. A lo
largo del ciclo del estudio, se desarrollé una metodologia especifica para incorporar el enfoque inter-
cultural de la salud en la atencién de salud de las poblaciones multiculturales, es decir, en la formu-
lacion del marco conceptual, disefio e implementacién del estudio. El marco conceptual (Esquema 1)
incorpora la cosmovisién indigena y por lo tanto la esfera espiritual del bienestar; prioriza el conoci-
miento y la prictica de los pueblos indigenas en el mantenimiento y restauracién de la salud;
concibe a la salud como un derecho y un elemento esencial para el desarrollo humano, econémico y
social. Asi mismo, incluye en el andlisis las variables estructurales de la salud y el reconocimiento de
la diversidad cultural en condiciones de equidad. En el disefio y la ejecucién, la metodologfa se
enfoca en la participacion de los lideres indigenas como representantes idéneos de la comunidad y en
la retroalimentacion de la comunidad en la validacién de los resultados.

El andlisis que se presenta en esta seccién, se basa en el esquema que ilustra el marco conceptual
y en la Matriz del Andlisis. Por consiguiente, se considera la salud y la enfermedad en los nifios
indigenas de la comunidad de Gualapuro en el contexto de las caracteristicas sociales, econémicas y
culturales de la poblacién del estudio.

Los resultados se agrupan de la siguiente manera:

A. Conceptos de salud y enfermedad desde la perspectiva de la comunidad

B. Los resultados segiin las cinco dreas de énfasis seleccionadas:

B.1 Nifio sano: mantenimiento de la salud
B.2 Nifio enfermo: restauracién de la salud
B.3 Nifio muerto: autopsia verbal
B.4 Atencién de salud institucional para los nifios indigenas:
B.4a Perspectiva de la Comunidad
B.4b Perspectiva de los Proveedores de Salud
B.5 La medicina indigena vs. Ia medicina occidental: signos v sintomas de estrategia AIEPT
En el texto solamente se incluyen ejemplos para ilustrar el andlisis de los resultados del estudio.
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A. Conceptos de salud y enfermedad desde la perspectiva de la comunidad

En los resultados obtenidos se analizé la perspectiva de la comunidad respecto a los conceptos
de salud y enfermedad en relacién al nifio indigena. Respondiendo a la pregunta “;Como es un nifio
sano?”, 81% de los participantes encuestados indicaron que un nifio/a estd sano/a cuando juega y 19%
defini6 la salud cuando hay ausencia de enfermedad. Respondiendo a la pregunta “;Cémo es un nifio
enfermo?”, 54% de los participantes indicaron que un nifio estd enfermo cuando no come, 45% cuan-
do llora demasiado y 9% cuando el nifio no rie. Si estos resultados se comparan con los conceptos de
la concepcién hiomédica, las diferencias se hacen evidentes.

La medicina occidental prioriza la relacién de causa-efecto, la que se puede probar y documen-
tar "cientificamente”. Si aplicamos los paradigmas de la medicina occidental, ;cudles serian los indicios
"cientificos” que ratifican el estado de la salud del nifio indigena que juega? y ;cudles serian los indicios
“cientificos” que determinan la enfermedad del nifio indigena que liora o no sonrie?

Varios expertos declaran que las poblaciones indigenas, al igual que otras culturas, han creado
conceptos, categorias, modelos y practicas que han sido concebidos en conformidad con una cosmo-
vision, historia y localizacion geogrifica especificas y que han sido moldeados por la interaccién entre
las diferentes culturas (Estrella 1978, 1982; Céceres, 1988, Yanez del Pozo, 1996a; 1996b). Por lo
tanto, estas respuestas no necesariamente son idénticas o vilidas para todas las culturas.

Sargent y Johnson alegan que el dominio de la salud conecta la biologia y la cultura y articula dina-
micas sociopoliticas (Sargent, C. y Johnson, T. 1996). En este sentido, es necesario comprender las diferen-
tes perspectivas relacionadas con el concepto de la salud, no solamente como la ausencia de enfermedad
sino también como bienestar integral del individuo y de la comunidad en condiciones de equidad.

B.1 Nifio sano: mantenimiento de la salud

La importancia de tener en cuenta el binomio madre-nifio dentro del contexto de la familia, la
comunidad v la sociedad es crucial cuando se habla sobre 1a salud del nifio.

De conformidad con las respuestas obtenidas, con respecto a las recomendaciones para mante-
ner la salud de la madre y del nifio durante la gestacion, en el primer caso 72% y en el segundo 100%
de los participantes, mencionaron la necesidad de comer bien. Sin embargo, aunque los participantes
tienen este conocimiento, ambos grupos de respuestas estn vinculados a la evidencia de que esta reco-
mendacion no puede aplicarse. La comunidad carece de los medios para adquirir los alimentos que
deben incorporarse en el régimen alimentario para comer adecuadamente.

En 1995, en Ecuador, se calcul que 63% de la poblacién fue afectada por algiin grado de pobre-
za, comparada con 54% en 1990. También se calculé que 60,8% en las zonas rurales y 27,0% en las
zonas urbanas tienen al menos una de las necesidades bisicas no satisfechas. En las zonas rurales de
la sierra y en las dreas amazénicas, donde las poblaciones indigenas estin principalmente ubicadas, se
calcula que 76% de los nifios viven en la pobreza, una cifra que alcanza el 80% para los nifios y ado-
lescentes indigenas (OPS, 1998a). Factores como la concentracién en la tenencia de la tierra, la ero-
sion del suelo, la prevalencia de los minifundios y el subempleo rural explican en parte esta situacién
(Larrea, Carrasco, Cervantes, Viedma, 1999).

En las siguientes secciones, el conocimiento y la préctica de la medicina tradicional/indigena se
tendran en cuenta en el andlisis de los resultados. En este documento, el término medicina indigena se
entiende como el conocimiento y pricticas referentes al mantenimiento y restauracién de la salud de
origen prehispanico. Sin embargo, hace falta reconocer que este conocimiento en algunas regiones ha
sido también influido por conocimientos y pricticas de origen hispano y africano, como ocurre, por
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ejemplo, en la costa atldntica nicaragiiense y hondurefia. Estos conocimientos y précticas tradicionales
comparten ciertas caracteristicas: a) la transmision del conocimiento es principalmente verbal, b) el
aprendizaje es empirico, ¢) la salud y la enfermedad son comprendidas dentro de un marco concep-
tual més amplio o cosmovisién. La medicina indigena, en este caso, se comprende en oposicion a la
medicina moderna u occidental (OPS, 2000).

Con respecto a la atencién que la madre y el nifio deben recibir durante la gestacién, las res-
puestas dadas por los participantes cruzan los paradigmas de la medicina occidental y la medicina indi-
gena. En el caso de la atencion de la madre, 54% de los participantes sefialaron aspectos que estarian
vinculados a la medicina indigena (por ejemplo, plantas medicinales, chequeos con una partera tradi-
cional) y el 9% reconocid la importancia de las vacunas. Al solicitar informaci6n sobre lo que se reco-
mienda para mantener 1a salud del nifio, 72% de los participantes indicaron aspectos vinculados a la
medicina indigena (por ejemplo, chequeos de la posicion del nifio por la partera) y 63% incluyeron
aspectos que tienen que ver con la medicina occidental (por ejemplo, vacunas). La mayoria de los par-
ticipantes combinaron estos aspectos en sus respuestas.

_ En cuanto al cuidado del cordén umbilical, 27% de participantes se refierieron al uso de las sus-
tancias empleadas en la prictica de la medicina occidental. Estas pueden adquirirse ficilmente sin pres-
cripcién (por ejemplo, la gasa, el agua oxigenada, el alcohol). Sin embargo, 63% de participantes
indicaron procedimientos relacionados con la medicina indigena, (por ejemplo, poner la ceniza de la
estera — fibra vegetal — en el ombligo y seguir las instrucciones de la partera tradicional). Algunos par-
ticipantes (27%) afirmaron que la madre tiene que cuidarse para que el nifio sea sano, por ejemplo,
las madres deben evitar ciertos alimentos (aji (chile), chocho (un tipo de grano), nabos y papas), por-
que éstos pueden causar infecciones en el ombligo del nifio. En cuanto a la placenta, 99% de partici-
pantes se refirieron a la importancia del cuidado de la placenta en conformidad con la cosmovisién
indigena. De los participantes, 90% recomendaron seguir procesos especificos para prevenir las com-
plicaciones durante el parto y el puerperio (por ejemplo, enterrar la placenta cerca del fogon para que
el utero no se inflame y no haya dolor). De los participantes, 90% recomendaron seguir las reglas de
Ia medicina indigena para prevenir un embarazo temprano.

La atencién de salud al momento del parto y durante los primeros afios de vida del nifio incluye
tanto la atenci6n obstétrica y pedidtrica que concuerda con la visién occidental, como atencién obstétri-
ca y pedidtrica que concuerda con la perspectiva indigena. Por ejemplo, varios participantes describie-
ron que después de estar segura de que la madre y el nifio estaban bien, la partera tradicional hacia un
ritual donde simulaba “estar cosiendo la boca del nifio para que se quede cerrada”, para que el nifio no
sea un embustero o alguien que habla demasiado. Estos rituales indigenas tienen lugar después de que
la partera tradicional tiene la seguridad de que a madre y el nifio estdn fisicamente sanos.

Segiin Sargent (1996), una investigacion considerable ha sido dedicada a los aspectos cultura-
les del parto en diferentes grupos de poblacién. Al igual que en el caso de Gualapuro, estos estudios
muestran que el acto de dar a luz un nifio no es sencillamente un acto fisiolégico sino que es un acto
definido por y sancionado dentro de un contexto cultural (Romalis, 1981).

Con respecto a las recomendaciones para la lactancia, 45% de los participantes reconocieron
la importancia de considerar las peculiaridades de cada nifio para iniciarla. Si el bebé llora al nacer,
la madre tiene que alimentarlo de inmediato. Si no llora, la madre lo alimentard 3 horas después. En
cuanto a la edad en la que se debe suprimir la lactancia, 100% de los participantes recalcaron la
importancia de considerar el cardcter inico de cada nifio. Treinta y seis por ciento de los participan-
tes indicaron que los nifios debian ser amamantados hasta que alcancen la edad de 25 a 30 meses;
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9% indicaron que la mejor edad para detener la lactancia es 36 meses. En lo referente a las nifias,
45% de los participantes observaron que las nifias deben dejar de lactar entre los 36 y 72 meses. Al
responder a las razones de esta recomendacidn, al igual que en las secciones anteriores de este and-
lisis, las respuestas cruzan el conocimiento occidental (67%) y el conocimiento indigena (36%). En
el primer caso, los entrevistados sefialaron que si se detiene la lactancia, la madre tendrd un embara-
zo temprano. En el segundo caso, los participantes declararon que si la madre amamanta al nifio por
mucho tiempo, el nifio tendrd mal cardcter o se enfermara. Mientras algunos de estos aspectos per-
miten la reconstruccién de la fisiologia y diferencias de la lactancia, las pricticas transculturales del
amamantamiento ilustran la naturaleza biocultural de esta modalidad de alimentacién del lactante
(Quandt, 1996). En la comunidad de Gualapuro, la prictica de la lactancia materna forma parte de la
vida de la comunidad y del conocimiento cotidiano. Sin embargo, el tiempo de inicio y terminacién de
la lactancia merece entenderse mejor dentro del contexto cultural de la comunidad y especificamente
dentro del mismo acto de la atencién del parto.

Cuadro 11. Recomendaciones de alimentacion

Edad Estrategia AIEPI Comunidad de Gualapuro

Hasta los 4 Leche materna. Leche materna.

meses de edad No dar otros alimentos liquidos. Coladas hechas con frutos o granos.

Delos4a6 Leche materna. Leche materna.

meses de edad Solamente si el nifio muestra interés en Coladas hechas con frutas o granos
los alimentos semisélidos, o parece tener Alimentos que consumen las familias
hambre después de lactar, o no estd ganando cuya calidad y frecuencia varfa en
peso adecuadamente, darle los siguientes conformidad con su situacién
alimentos una o dos veces por dia después econdémica.

de lactar: puré espeso de frutas, granos,
hortalizas, tubérculos, derivados licteos,
carne, agua hervida.

De los 6 a los 12 Leche materna. Leche materna.

meses de edad Dar raciones adecuadas de puré espeso Alimentos que consumen las familias
de frutas, granos, hortalizas, tubérculos, cuya calidad y frecuencia varia en
derivados licteos, carne, agua hervida, tres conformidad con su situacién
veces al dia si estd lactando o cinco veces al econdmica.

dia si no estd lactando.

De los 12 meses a Dar raciones adecuadas de puré espeso Leche materna.

los 2 afios de edad | de frutas, granos, hortalizas, tubérculos, Alimentos que consumen las familias
derivados licteos, carne, agua hervida, cuya calidad y frecuencia varfa en
pescado o los alimentos que consume la conformidad con su situacién
familia, cinco veces al dia. econdmica.

De los 2 afios en Dar los alimentos que consume la familia Leche materna.

adelante tres veces al dia. Ademds darle comida Alimentos que consumen las familias
nutritiva entre las comidas, por ejemplo, cuya calidad y frecuencia varfa en
frutas, hortalizas, cereales, pescado, granos. conformidad con su situacion

econdmica.

Fuente: OMS, 2000; Encuesta de la Comunidad Gualapuro, 2000
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En referencia a los alimentos complementarios, solo 9% de los participantes mencionaron haber
administrado leche de formula al nifio de 2 meses de edad porque la madre no tenia suficiente leche.
Con respecto al agua, 18% indicaron que el nifio debe empezar a tomar agua entre 5 y 9 meses. En
cuanto a otros liquidos, los participantes de la comunidad explicaron que el nifio debe empezar a tomar
liquidos a la edad de 3 meses (36%) o entre 6 y 9 meses de edad (27%). En lo que se refiere a los ali-
mentos s6lidos, segtin los participantes, el nifio debe empezar a recibirlos entre los 6y 8 meses de edad
(36%) o entre los 4 y 5 meses de edad (18%). En cuanto a otros alimentos, 67% de los participantes
manifestaron que los nifios entre 2 y 5 meses de edad deben tomar coladas. Coladas son preparacio-
nes espesas de frutas o granos. El cuadro 11 muestra una comparacién entre los datos indicados por
la mayorfa de los participantes y las recomendaciones en cuanto a la alimentaci6n del nifio propuesta
por la estrategia de AIEPI (WHO, 2000; Entrevista en la comunidad de Gualapuro, 2000).

Tres puntos deben observarse en la discusién de estos resultados. Primero, la diferencia en los
hdbitos alimentarios del nifio indigena desde el nacimiento hasta los 4 afios de edad es clara entre lo
que es recomendado por la estrategia de AIEPI y lo que los participantes afirmaron. De las respuestas
de los participantes se concluye que las coladas forman parte del régimen alimentario del nifio hasta
los 6 meses de edad. Segundo, la incorporacién temprana del nifio a la dieta familiar de buena calidad
es necesaria. En este sentido, es importante considerar que la capacidad de seguir las recomendacio-
nes de la estrategia AIEPI depende bdsicamente de la capacidad econémica de la familia. Segin se trat6
al analizar una de las preguntas anteriores, la pobreza es un denominador comiin entre las familias de
Gualapuro; aunque la mayoria de los participantes reconoce la importancia de tener un buen régimen
alimentario, también reconoce la imposibilidad de aplicar este conocimiento a la prictica. Finalmente,
hay diferencias en cuanto al tiempo de la lactancia; mientras la lactancia no estd incluida en las reco-
mendaciones de AIEPI para los nifios de 2 afios de edad, la mayoria de los participantes de la comuni-
dad manifiesta que los nifios deben ser amamantados hasta los 36 meses de edad y las nifias hasta los
36 6 72 meses de edad, segtin sean las caracterfsticas del nifio.

Al responder a la pregunta “;Por qué es importante amamantar al nifio?”, 100% de los partici-
pantes indicaron que era porque la leche materna es buena y si el nifio la toma crecerd rdpidamente.
En cuanto a las vacunas, 100% de los participantes indicaron que era importante vacunar a los nifios
para que no se enfermen; 100% sefialaron que el nifio debe haber recibido las vacunas en su primer
afo de edad; 72% indicaron que se recomienda vacunar al nifio cuando el centro de salud indica, y
27% observaron que era necesario vacunar al nifio cada dos meses.

Las siguientes preguntas se refieren a la atencién del nifio como miembro de la familia y de la
comunidad. En relacién con la pregunta de quiénes son las personas que deben estar a cargo de la edu-
cacion del nifio, 45% indicaron que la madre v el padre; 36% manifestaron que la madre es la principal
responsable; 36% que los profesores, y 18% sefialaron a otros miembros de la familia (por ejemplo, abue-
los, tias, padrinos, hermanos mayores). Aunque las cifras no estin disponibles, varios miembros de la
comunidad de Gualapuro, en particular los hombres, han migrado a la ciudad o a paises extranjeros. Es
probablemente por este motivo que a educacién del nifio, en conformidad con 36% de los participantes,
esta bajo la responsabilidad tinica de la madre. Este, entre otros puntos, necesita ms investigacion.

Al preguntar quién es la persona que atiende al nifio cuando la madre trabaja, 45% de los par-
ticipantes indicaron que los hermanos mayores del nifio y 9% las primas del nifio. Al preguntarles quién
atiende el nifio cuando se cria fuera de la comunidad, 27% sefialaron que los hermanos y las herma-
nas mayores del nifio y 9% indicaron al padre.

Las siguientes preguntas exploran la socializacién infantil indigena en cuanto a la identidad de
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género. En cuanto a lo que los nifios y las nifias deben aprender, varios participantes estuvieron de
acuerdo en que algunas actividades deben ser aprendidas tanto por las nifias como por los nifios de
igual manera. Por ejemplo, los participantes indicaron que tanto los nifios como las nifias deben apren-
der a cocinar (100% y 81% respectivamente) y a lavar (100% y 72% respectivamente). En otras acti-
vidades existen diferencias marcadas en las respuestas, por ejemplo, en cuanto a las actividades
agricolas, 67% de los participantes creen que los nifios deben tener conocimientos de agricultura mien-
tras solo 18% creen que las nifias deben tener conocimientos de agricultura. Finalmente, los partici-
pantes nombraron actividades exclusivas tanto para los nifios como para las nifias. Con respecto a los
nifios, indicaron que ellos deben saber c6mo baiiar a sus hermanos (9%) y hacer negocios (9%). En
cuanto a las nifias, indicaron que ellas deben saber cémo barrer bien (27%) y coser (27%). En este
caso, aunque existen tareas especificas segiin el género de los nifios, generalmente las tareas conside-
radas femeninas deben ser aprendidas tanto por los nifios como por las nifias.

Respondiendo a la pregunta “;Qué significa ser un buen hombre o una buena mujer?”, 81% de
los participantes indicaron que un buen hombre es aquel que es respetuoso y 18% sefialaron que es
aquel que no miente. En el caso de la buena mujer, 81% de los participantes indicaron que una buena
mujer es comunicativa y alegre y 18% sefialaron que una mujer es buena cuando comparte las cosas
que tiene. Al preguntirseles sobre las expectativas acerca del futuro de los nifios, 45% indicaron que a
ellos les gustaria que los nifios estudiaran, pero que es dificil debido a Ia falta de dinero, y 18% sefia-
laron que quisieran que el nifio fuera un graduado de la universidad. A la pregunta de qué es lo que
afecta negativamente al nifio, 54% se refirieron a las enfermedades y 18% a la falta de atencién.

Ala pregunta sobre “;Quién les ensefi6 lo que ellos saben acerca de la salud del nifio?”, la mayo-
ria de los participantes (36%) indicé que fue el médico, (27%) las vecinas y (27%) su propia expe-
riencia. Sin embargo, al responder a las preguntas dirigidas a los conceptos mds generales de salud y
bienestar, tales como quién les ensefié lo que saben sobre la atencién del nifio, o el significado de ser
un buen hombre o una buena mujer y acerca de las expectativas en el futuro de su nifio, 72% de los
participantes indicaron la experiencia y 9% indicaron la gente y la comunidad. Es interesante observar
que mientras la figura del médico es importante en el aprendizaje sobre el cuidado especifico de la
salud infantil, la experiencia se considera el factor ms relevante en la crianza cotidiana de los nifios y
en el desarrollo de las expectativas para el futuro del nifio. Por consiguiente, aunque las dos esferas son
importantes en el bienestar del niflo, el término salud se percibe mis asociado a Ia atencién médica y
no a una perspectiva mds integral del bienestar.

" ladindmica de la socializacion del nifio indigena, los procesos de construccién de una identi-
dad colectiva, las relaciones de género, y las funciones y roles de los diferentes miembros de la comu-
nidad, dentro de un contexto afectado por las condiciones sociales y econdmicas, necesitan conocerse
para entender mejor el cuidado de la salud del nifio indigena. Al igual que en otras sociedades, los nifios
en Gualapuro aprenden a vivir en su comunidad mediante una serie de mecanismos observados, imi-
tados o aprendidos desde edades tempranas. Sin embargo, su aprendizaje como miembros de la comu-
nidad de Gualapuro no concluye en los limites de la comuna. Ellos también aprenden o se ven
influenciados en su contacto con las comunidades externas (Ydnez del Pozo, 1991). Estos factores
deben conocerse para tener una comprension exacta de las estrategias que contribuyen a la salud inte-
gral del individuo y la comunidad/sociedad.

Unos de los aspectos importantes en la salud de la comunidad es el acceso al agua potable, las
pricticas de higiene y la disponibilidad de alcantarillado. De la observaci6n del entrevistador, se sefia-
16 que en 81% de los hogares de la comunidad la gente mantiene los alimentos lejos de los animales
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domésticos y que 90% descartan la basura higiénicamente. En cuanto a los animales, 45% de los par-
ticipantes mantenian los animales encerrados en un establo lejos del agua y los alimentos. Los demds
participantes indicaron que esta prictica no es posible por el temor de que los animales sean robados.

Con respecto a los servicios de saneamiento, 100% indicaron que es importante usar las
letrinas, para evitar la presencia de las moscas (67%), o evitar contaminar el ambiente (27%). Sin
embargo, aunque el 100% de las casas de la comunidad tiene letrinas, 27% no estin en uso. Los
participantes indicaron que esto sucede porque no hay un abastecimiento suficiente de agua para
mantener la letrina limpia.

En cuanto al acceso al agua potable, 100% de los participantes indicaron que consumen el agua
sin tratar que se transporta a través de tuberias desde el arroyo vecino llamado Cumbas. El arroyo estd
ubicado a mds de 15 minutos caminando. De los participantes, 90% indicaron que tienen suficiente
agua todo el afo. En relacién con la desinfeccién del agua, 45% de participantes hierven el agua para
beber y 27% solo la hierven a veces. La razén que di6 el segundo grupo para no hervir el agua es la
falta de combustible necesario; la mayoria de las familias cocina con lefia.

Con respecto al lavado de las manos, 67% de los participantes sefialaron que se las lavan antes
de manipular los alimentos y 36% sefialaron que se lavan a veces. Segin los participantes, la razén para
que el segundo grupo no siempre cumpla con esta préctica es que a veces se olvidan. Un participante
-explicd que no es-saludable lavarse las manos después del trabajo agricola. El agua fria puede causar
problemas si las manos estdn calientes. Respondiendo a la pregunta, “;Podria explicar por qué es
importante lavarse sus manos?”, 81% de los participantes sefialaron que es importante lavarse las
manos para evitar enfermedades.

En cuanto a la pregunta acerca de la existencia de fuentes sagradas de agua, 81% de los partici-
pantes manifestaron que cerca de la comunidad hay una fuente medicinal. Esta agua es usada por las
personas para curar enfermedades de la piel y trastornos miisculo-esqueléticos.

En el andlisis de las respuestas dadas por los participantes, es significativo notar que existe en la
comunidad el conocimiento necesario acerca de la importancia del consumo de agua potable y las
précticas higiénicas. Sin embargo, las limitaciones en el acceso al agua potable impiden que la comu-
nidad ponga en prictica este conocimiento.

B.2 Nifio enfermo: restauracion de la salud

Esta seccién se refiere al estudio del perfil epidemioldgico que afecta a los nifios indigenas y de
los recursos y las estrategias disponibles para el restablecimiento de la salud infantil desde la perspec-
tiva de la comunidad.

En respuesta a las preguntas sobre el conocimiento del perfil epidemioldgico que afecta a los
recién nacidos, los participantes solamente mencionaron las enfermedades que entran en la esfera de la
medicina occidental: tos (72%), gripe (54%) y bronquitis (18%). Con respecto  las enfermedades que
afectan a los nifios de menos de 5 afios, las respuestas cruzan el conocimiento de la medicina indigena
y occidental. En cuanto a las enfermedades relacionadas con Ia medicina occidental, los participantes
indicaron que las tres principales causas de morbilidad, entre los nifios indigenas de menos de 5 afios,
son: 1a tos (81%), la diarrea (72%) y la gripe (36%). En cuanto a las enfermedades relacionadas con la
medicina indigena los participantes sefialaron que los nifios padecen de “mal viento” (72%),
“espanto” (67%), y “pasado de frio” (9%). El “mal viento” ocurre cuando un nifio pasa cerca de los
lugares habitados por “malos espiritus” (por ejemplo, barrancos, quebradas, casas viejas, campos ais-
lados) que tienen diferentes niveles de energia negativa que enferma al nifio. El ““espanto” puede ser
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causado por un shock stibito, por ejemplo, debido a un ruido fuerte e inesperado, la aparicién siibita
de un animal, una caida. Este shock es tan estresante que a veces puede inducir a una grave enferme-
dad o ser mortal. Una prictica llamada shungu shungu (corazén-corazén) es el tratamiento del
“espanto”. Shungu shungu es un procedimiento en el cual el nifio es colocado en los brazos del tera-
peuta tradicional o de la persona que sabe curar y es mecido cuidadosamente mientras el terapeuta
nombra las cosas favoritas del nifio (por ejemplo, nombres de frutas, dulces, etc.) para que el alma del
nifio vuelva al nifio y le devuelva la salud.

Como en el caso de la comunidad de Gualapuro, el concepto de las cualidades humorales opues-
tas es una premisa prominente dentro de las medicinas indigenas de las Américas y otras etnomedici-
nas. Segin esta teorfa, la salud estd determinada por el equilibrio entre los contrarios: “caliente” y
“frio”, “himedo” y “seco” (Estrella, 1982; Valdivia, 1986; Balladelli, 1990; Y4nez del Pozo, 1996a;
Rubel, A. y Hass, M. 1996). Las categorfas de fresco/frio/caliente estin relacionadas con cédigos cul-
turales y no con la temperatura fisica de los elementos. En la enfermedad llamada “pasado de frio”, los
elementos o las sustancias consideradas “frias” se han introducido en el organismo del nifio y estdn
enfermdndolo. Al nifio debe administrdrsele un remedio compuesto por las plantas medicinales consi-
deradas “calientes” para lograr el “equilibrio”/salud. .

Considerando la atencién de salud que los nifios indigenas reciben cuando se enferman, 45% de
los participantes de la comunidad indicaron que el nifio recibe asistencia domiciliaria y 18% van al boti-
quin comunitario para comprar las medicinas para el nifio. Al preguntar la razén de estas pricticas,
45% de los participantes indicaron que aunque quieren ir al hospital, no es posible debido a 1a falta de
dinero para el transporte o para comprar las medicinas.

Al preguntarles sobre cudndo la gente de la comunidad busca ayuda, 81% de los participantes
sefialaron que buscan ayuda cuando la enfermedad se agrava. En cuanto a lo que hace la comunidad
cuando el nifio estd enfermo, 54% indicaron que la gente cura al nifio en la casa; 45% sefialaron que
buscan ayuda de la partera o de la persona que puede curar; y 18% declararon que compran pastillas
en la farmacia comunitaria y le dan al nifio. El cuidado de la salud va més alld de las paredes del hos-
pital o del centro de salud; los aspectos econémicos, sociales, culturales y politicos de la comunidad
son sumamente importantes en la provisién de la atencién de salud, y las ciencias sociales pueden
ampliar la comprensién que el personal de salud debe tener de estos factores (Casillas, 1990;
Chrisman, N. y Johnson, M., 1996).

Al contestar la pregunta sobre quién les ensefi lo que saben acerca de la atencién del nifio
enfermo, los participantes refirieron que las vecinas (36%), su propia experiencia (36%) y el conoci-
miento que ha estado presente por generaciones (18%). Respondiendo a la pregunta, “;Qué se debe
hacer para que no se enferme el nifio”? , 100% de los participantes de la comunidad indicaron que se
debe cuidar bien al nifio y 9% indicaron que es importante vacunarlo. Las respuestas del primer grupo
incluyen el cuidado de la higiene, buena alimentacién y proteccién.

En lo referente a la pregunta “;Qué le gustaria aprender para mejorar la salud del nifio?”, 45%
de los participantes mencionaron la necesidad de saber el uso de las medicinas y de las plantas medi-
cinales y 18% indicaron que quisieran aprender c6mo atender al nifio.

Al preguntarles sobre la metodologfa preferida de instruccién, 67% indicaron la préctica, 54%
demostraciones y 45% quisieran recibir informacién adicional impresa.

Al'igual que en otras partes del andlisis, en esta parte el conocimiento vinculado a la medicina
indigena es evidente. El conocimiento, las pricticas y los terapeutas indigenas estructuran un sistema de
salud ordenado y complejo que responde a la lgica de la comunidad (Valdivia, 1986; Balladelli, 1990).
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De igual manera, una vez mis, las deficiencias estructurales estin presentes y marginan a la poblacién
indigena de la sociedad nacional. Esto impide poner en prictica el conocimiento de la comunidad acer-
ca de la salud. Sin embargo, probablemente como un efecto inesperado de esta marginaci6n, estas limi-
taciones estin propiciando que la comunidad piense en la importancia de la recuperacién y
revitalizacion del conocimiento autéctono como una respuesta a la falta de asistencia institucional
(Bodeker, 1993; Naranjo, 1995; Sola, 1995). 4

En referencia a! alto niimero de participantes que prefieren la prictica y demostraciones como
parte de la metodologia de ensefianza, en general, el estilo de aprendizaje de las comunidades indige-
nas es de un caricter colectivo basado principalmente en la comunicacién oral, la observacién y la
experiencia directa del individuo con el ambiente. Este estilo responde a sus normas culturales, creen-
cias y a sus necesidades inmediatas. Ya que esta poblacién tiene un alto nivel de analfabetismo, los tex-
tos escritos deben ser no solamente traducidos al idioma nativo, sino adaptados a su contexto y cédigos
de comunicacién (Rojas, 1999b).

B.3 Nifio muerto: autopsia verbal

La comprensién de la percepcién y la connotacién que la vida y la muerte tienen entre las
poblaciones indigenas es de importancia crucial, especialmente cuando se trata de evitar muertes
causadas por los factores prevenibles. Segin se indicd, de acuerdo a los participantes de la comuni-
dad, la mortalidad entre los nifios de Gualapuro no es un problema. Sin embargo, estudios adicio-
nales son necesarios para comprender los factores que contribuyen a la muerte de los nifios
indigenas en esta y otras comunidades.

Con respecto a las causas mas comunes de muerte entre los nifios indigenas, al igual que en otras
preguntas, las respuestas dadas por los participantes cruzan los paradigmas de la medicina occidental
e indigena. En el caso de los recién nacidos, las causas de muerte relacionadas con la medicina occi-
dental incluyen diarrea (27%), bronquitis (18%) y vomitos continuos (9%). En relacién a las enfer-
medades de los recién nacidos en la perspectiva de la medicina indigena, las enfermedades citadas
incluyen: “cogido del diablo” (54%), “espanto grave” (45%), “mal viento” (27%) y la muerte porque
el nifio toma la leche de una madre que esta triste (9%). En este caso, la tristeza de la madre pasa de
la leche al nifio, causando la muerte del nifio. Segiin la cosmovision indigena, “cogido del diablo”
significa que un tipo de energfa intensamente negativa enferma al nifio tanto hasta el punto de que es
imposible recuperarse. En cuanto a las causas de muerte entre los nifios menores de cinco aftos, las
enfermedades indicadas por los participantes en los términos de la medicina occidental incluyen
desnutricion (36%), diarrea (27%) y vémitos continuos (18%). Las enfermedades vinculadas con la
medicina indigena incluyen espanto (36%) v “cogido del diablo” (9%).

En referencia a los lugares donde la gente busca atencién cuando el nifio estd seriamente
enfermo, 81% de los participantes manifestaron que irfan al Hospital de Otavalo y 18% a Jambi Huasi,
centro de salud también ubicado en Otavalo. Sin embargo, existen limitaciones por falta de dinero o
por falta de transporte. Cuando un nifio enferma seriamente, la solidaridad de la comunidad estd
presente para ofrecer ayuda monetaria o compaiiia para llevar al nifio al hospital.

En cuanto a los tipos de tratamientos que el nifio que murid recibié antes de su muerte, éstos
también cruzan los enfoques de la medicina occidental y de la medicina indigena. Por ejemplo, dos
participantes hicieron un recuento de los tratamientos que recibieron sus nifios. Al primero se le diag-
nosticé y se le cur6 del espanto; luego fue hospitalizado en dos ocasiones y finalmente, antes de morir,
el nifio fue bautizado. Al segundo nifio se le diagnosticé bronquitis — causada por “frio” — la madre le
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dio aguas “frescas”, pero el nifio, segiin los participantes, murié porque la madre no sabia que este
método de tratamiento no es el recomendado en estos casos. En este sentido, la investigacion adicional
es necesaria para conocer mejor los factores que contribuyeron a la enfermedad, a las complicaciones
y en tltimo término a la muerte de un nifio, comenzando no solamente por el momento en el que el
nifio se agravo, sino estudiando las causas y el contexto donde esta enfermedad aparecié y empeoro.

Al responder sobre las razones para la muerte de los nifios, nuevamente, las respuestas cruzan
el conocimiento occidental (54%) y el conocimiento indigena (18%). En el primer caso, los entrevis-
tados sefialaron que la muerte se debi6 a diarrea (18%), desnutricién (18%) e hinchazén de los pies
(18%). En el segundo caso, los participantes declararon que la muerte fue debida al espanto (9%) ya
la prescripcion de las aguas “frescas”, en vez de aguas “calientes” ya que el nifio estaba sufriendo de
una enfermedad causada por “frio”.

Respondiendo a la pregunta sobre “;Qué se debe hacer para que no mueran los nifios?, 54% de
los participantes recomendaron atender al nifio, 27% indicaron que los nifios necesitan un chequeo
con un médico, pero esto es dificil debido a la falta de dinero; y 18% sefialaron que al nifio deben admi-
nistrirsele los remedios caseros o ir a una partera o donde una persona que sepa curar.

Al responder a la pregunta “;Dénde van los nifios después de muertos?”, 100% de los partici-
pantes manifiestaron que los nifios bautizados van al cielo y los nifios sin bautizo van al limbo. A la pre-
gunta sobre quién les ensefi6 lo que saben acerca de la muerte del nifio, los participantes refirieron que
los ancianos (67%), las monjas (27%) v el catecismo (18%).

La cultura de fos pueblos no es un elemento estdtico. La cultura estd en cambio constante con-
figurada por los procesos histéricos anteriores y recientes. Esta incorporacién de elementos multiples,
a veces, forma parte de una relacién simbidtica entre dos o mds culturas (Estrella, 1982; Polia Meconi,
1988; Ciceres, 1988; Yanez del Pozo, 1991). Sin embargo, en algunos casos, la incorporacién de ele-
mentos nuevos forma parte de las estrategias de supervivencia. Las respuestas de los participantes refle-
jan la influencia de la religién catdlica en el sistema de creencias y valores de la comunidad de
Gualapuro, pero, al investigar mis las connotaciones sobre la vida y la muerte, la matriz ancestral del
pueblo Quechua/Quichua-Otavalo emerge. Aunque el proceso de la enfermedad y muerte de un nifio
es doloroso, las ceremonias de su funeral incluyen rituales para expresar alegria. De ahora en adelan-
te el nifio es un “dngel” que ha ido al “cielo”, “un buen espiritu” que ha ido al “mundo de los espiri-
tus” y cuidard de su familia y su comunidad (Balladelli, 1991; Instituto Nacional Indigenista, 1994).

B.4 Atenci6n de salud institucional para los nifios indigenas:

B.4a Perspectiva de la comunidad

Esta parte del andlisis recalca, nuevamente, la importancia del binomio madre-nifio en la salud
del nifio dentro del contexto de la familia y de la comunidad/sociedad.

Con respecto a la atencién prenatal, 67% de los participantes afirmaron que las madres en
Gualapuro reciben atencién prenatal, y 36% indicaron que solo algunas reciben atencién prenatal. En
relacién con la frecuencia de chequeo prenatal, 27% de los participantes indicaron que las madres tie-
nen dos chequeos, 18% sefialaron que las madres tienen cuatro chequeos, y 18% afirmaron que las
madres tienen seis chequeos. En cuanto a los principales lugares donde las madres reciben atencién
prenatal, 100% de los participantes citaron la asistencia de la partera tradicional y 18% indicaron que
las madres van también al hospital. Al solicitirseles su opinién sobre los motivos principales para que
las madres no vayan al hospital o a los centros médicos, 36% indicaron que esto se debe a la falta de
dinero, 36% afirmaron que tiene que ver con la desconfianza que tienen en el personal de salud, 18%
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indicaron que es debido a la dificultad que tienen de comunicarse con los médicos, y 9% debido a los
exdmenes vaginales frecuentes y no deseados. La comunicacién eficaz entre el personal de salud y los
pacientes es central en la provision de una atencién de salud de alta calidad. Lamentablemente, la reper-
cusién del contexto a menudo ha sido descuidada en la investigacién sobre la satisfaccién de los pacien-
tes. Estudios futuros sobre el impacto de los estilos de la prictica médica en los resultados de la
atencion de los pacientes, deben poder evaluar los efectos relativos tanto sobre la satisfaccién de
pacientes como sobre los resultados en el mejoramiento de su salud (Bertakis, Roter y Putman, 1991).

Al responder las preguntas “;Dénde dan a luz la mayoria de las mujeres en la comunidad y
quién es la persona principal que asiste el parto?”, 100% de los participantes sefialaron que las muje-
res en la comunidad dan a luz en casa y 100% indicaron que la persona principal que asiste al parto
es la partera tradicional. Ademds, el 9% indicé que en algunos partos los esposos acompafian a la
partera tradicional.

En relaci6n a la pregunta sobre “;Qué le gustaria aprender para ayudarse a usted mismo, a sus
nifios o 2 los nifios de la comunidad?”, 81% de los participantes indicaron que quisieran aprender a curar
con plantas medicinales; 9% manifestaron que les gustaria aprender cémo atender a los nifios; y 9% sefia-
laron que quisieran saber sobre el cultivo de las hortalizas. En cuanto a la metodologia de ensefianza, 90%
de los participantes prefirieron las demostraciones y las pricticas y 45% expresaron la importancia de
recibir materiales impresos. En respuesta a la pregunta “;Ha asistido a alguna capacitacién en el centro
de salud?”, 67% de los participantes sefialaron que no y 36% respondieron afirmativamente.

Las siguientes preguntas exploran el acceso geogrifico y econdmico a la atencion de salud insti-
tucional. Al preguntar “;Qué tan lejos estd el centro de salud ms cercano el trabajador de salud mds cer-
cano?”, 100% de los participantes indicaron que no hay ningiin centro de salud en la comunidad. Los
mds cercanos estdn en la ciudad de Otavalo ubicada a méds de 5 Km de la comunidad. Si no hay ningiin
transporte disponible, lo cual es generalmente el caso, llegar a Otavalo toma 60 minutos caminando.

Respecto a los medios de transporte, 100% de los participantes sefialaron que hay autobuses
y servicios de transporte privados en la comunidad, pero su disponibilidad es limitada. Los autobu-
ses estdn disponibles de 7 am a 6 pm; sin embargo, fa frecuencia es un problema. Ir al hospital por
autobiis toma 15 minutos y cuesta $2.600 sucres — 0,10 centavos de délar el viaje de ida y vuelta.
Cuando no hay ningiin autobis, la gente contrata a un conductor privado que est4 disponible todo el
dia. Aunque a veces cuando es tarde en la noche, estos conductores privados no desean prestar el
servicio. El costo de este servicio es 60.000 sucres — 2,40 ddlares (en el dia) y 100.000 sucres —
4,00 délares (en la noche) ida y vuelta. Este costo es sumamente elevado considerando que los
ingresos de las personas indigenas en promedio llega a 250 délares por aiio. Si el paciente no tiene
dinero, lo cual generalmente es el caso, la comunidad lo apoya. Si no es posible conseguir este
apoyo, tienen que caminar a Otavalo.

En cuanto a los servicios de salud disponibles en la comunidad, los participantes nombraron
algunas instituciones que proporcionan diferentes servicios de salud. Entre ellas, el Area de Salud de la
INRUJTA-FICI-Jambi Huasi que visita la comunidad una vez cada dos meses y los programas de educa-
cion sobre la salud y la salud bucodental en coordinacion con la institucion Maquipurashun; el pro-
grama de salud materno-infantil, un yachac, una partera, un fregador y un promotor de salud que vive
en la comunidad; Operacién Rescate Infantl (ORI) que patrocina un programa nutricional
Maquipurashun (antes Vision Mundial) que proporciona becas, una biblioteca, letrinas, equipo audio-
visual y medicinas para nifios entre 6 meses y 12 afios de edad. Otros proyectos son el proyecto FAS-
BASE, que hasta 1999 patrociné un programa de agua y saneamiento y PRODEPINE, que actualmente
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patrocina el programa de agua y saneamiento. Ademds, la comunidad tiene parteras y el conocimiento
colectivo; ambos son la fuente principal de atencién de salud en forma permanente en la comunidad
de Gualapuro. El personal del hospital de Otavalo va a la comunidad solamente en las campafias de
vacunacion.

En cuanto a la disponibilidad de las medicinas, al preguntar si hay nifios que necesitan medica-
mentos en la comunidad, los participantes se refirieron a dos casos. El primero es el de una nifia de 13
aiios de edad que sufre de epilepsia y necesita Tegretol, y el segundo es el caso de un nifio de 3 afios
de edad con labio fisurado y paladar hendido que no puede hablar y necesita ir a Cayambe los martes
y jueves para recibir terapia de lenguaje. En ambos casos, los participantes hacen un recuento de las
dificultades econémicas de la familia para proporcionar a los nifios lo que necesitan debido al costo de
la medicacion en el primer caso y al costo del transporte en el segundo. En el caso de la nifia con epi-
lepsia, el padre es un trabajador temporero a tiempo parcial, y la familia no tiene tierra.

Respondiendo a la pregunta sobre dénde buscan atencién en caso de emergencia (accidentes,
enfermedades graves, hemorragia posparto), 100% de los participantes declararon que buscan aten-
cién en el Hospital de Otavalo o en Jambi Huasi en Otavalo. En este caso, especialmente, es ficil llegar
a la conclusion de que los resultados de este tipo de problemas casi siempre son fatales.

Las siguientes preguntas exploran la opinién de los participantes de la comunidad en lo referente
ala articulacion de las visiones biomédica y comunitaria. Al preguntar si los participantes quisieran ver
alos terapeutas tradicionales, las parteras y al personal de salud trabajando juntos en el centro de salud
o en el hospital, dos respuestas pueden resumir el sentir de los participantes: 1) Es necesario que cola-
boren para el beneficio de las poblaciones indigenas. Podrian compartir su conocimiento. Si el médi-
co no puede curar al paciente, quizis el terapeuta tradicional pueda. 2) En general, no tengo mucho
tiempo cuando voy al hospital; el doctor s6lo me ve por una enfermedad. Si colaboran, podemos apro-
vechar el tiempo. En una visita pueden curarnos de todo.

Respondiendo a la pregunta “;Qué puede ensefiarle el curandero, la partera y la comunidad al
personal de salud para atender mejor a los nifios?”, los participantes manifestaron que los terapeutas
indigenas primero pueden ensefiarles las costumbres de la comunidad (36%), segundo, cémo asistir
a los pacientes y examinarlos bien (36%), finalmente, 18% indicaron que los terapeutas indigenas pue-
den ensefiarles sus conocimientos, los mismos que pudieran ser combinados con aquellos que tienen
los médicos. Sin embargo, 9% de los participantes indicaron que debido a sus estudios el personal de
salud no va a querer aprender nada de los terapeutas tradicionales

A la pregunta “;Qué puede ensefiarle el personal de salud a la partera, al curandero, a la comu-
nidad para cuidar mejor de los nifios?”, los participantes manifestaron que el personal de salud puede
ensefiarles a los terapeutas indigenas la atencién y la higiene de los nifios (72%), y cémo tomar las
medicinas adecuadamente segtin la prescripcion del médico (18%).

En cuanto al conocimiento que el personal de salud necesita para atender mejor a los nifios,
100% de los participantes declararon que el personal de salud necesita conocer el idioma nativo de la
comunidad— en este caso el Quechua/Quichua; 18% sefialaron que el personal de salud necesita enten-
der las costumbres indigenas y 18% sefialaron que el personal de salud necesita saber como propor-
cionar explicaciones adecuadas.

A la pregunta “;le gustarfa agregar algo mds?”, las siguientes respuestas resumen la mayoria de
opiniones: 1) el apoyo no debe ser solo para los nifios sino para la familia entera; 2) la pobreza es grave
y no permite la educacién o buena nutricién de los nifios; 3) las parteras tradicionales son muy impor-
tantes en la comunidad, es necesario que tengan acceso al equipo necesario para su trabajo.

o'_



Organizacién Panamericana de la Salud

B.4 Atencién de salud institucional para los nifios indigenas:

B.4 b Perspectiva de los proveedores de salud

En esta seccion, se presenta el andlisis de las respuestas del personal de salud involucrados en
la atencién institucional para los nifios indigenas. A la pregunta, ;Tiene pacientes/ “clientes” indigenas?,
90% de los participantes respondieron afirmativamente y 5% negativamente.

En cuanto al perfil epidemiolégico que afecta a la poblacién indigena, como en las seccio-
nes anteriores de este andlisis, las respuestas cruzan la perspectiva de la medicina occidental y de
la medicina indigena, pero en diferentes proporciones. Respecto a la medicina occidental, los par-
ticipantes calificaron las siguientes enfermedades entre las principales causas de morbilidad o mor-
talidad entre la poblacién indigena: enfermedades del aparato digestivo (90%); infecciones
respiratorias agudas (55%), y trastornos miisculo-esqueléticos (40%). En cuanto a la medicina
indigena, solamente 10% (5% mal viento, 5% espanto) mencionaron enfermedades vinculadas con
esta perspectiva.

Al responder a la pregunta acerca del perfil epidemioldgico que afecta al nifio indigena menor
de 5 afios, los participantes mencionaron las infecciones respiratorias agudas (65%); desnutricién
(55%); parasitosis y enfermedades de la piel (50%), como las principales causas de la morbilidad
entre los nifios indigenas. S6lo el 5% de este grupo de participantes sefialé “mal viento” como una
causa de las enfermedades entre los nifios indigenas. Si comparamos estas respuestas con aquellas
anteriormente presentadas en la seccién de la comunidad, mientras las respuestas sobre el perfil epi-
demioldgico desde la perspectiva occidental tiene semejanzas en los dos grupos, el perfil epidemiolé-
gico desde la perspectiva de la medicina indigena précticamente es pasado por alto o desconocido en
las respuestas del personal de salud.

En cuanto a las respuestas sobre la disponibilidad de datos sobre el perfil demogrifico, epide-
mioldgico, social, econémico y cultural de la poblacién indigena, 35% de los participantes declararon
que estos datos estdn disponibles pero estdn incompletos; 37% no respondieron la pregunta y 20% indi-
caron que estos datos no estdn disponibles.

En referencia a la disponibilidad de los datos sobre el perfil epidemioldgico de los nifios indi-

.genas, 45% de los participantes no respondieron la pregunta; 20% indicaron que este tipo de datos estd
disponible en algunas instituciones, y 15% indicaron que los datos si estin disponibles, sin embargo,
no son reportados regularmente.

En respuesta a la pregunta acerca de la importancia de tener mejor informacién sobre la salud
de Ia poblacién indigena, 85% de los participantes indicaron que mejorar la informacién es importan-
te, 15% no respondieron a esta pregunta. En cuanto a las estrategias para llevar a cabo este mejora-
miento, los participantes dieron las siguientes respuestas: la informacion puede mejorarse mediante la
investigacion colaborativa (20%), mediante la sistematizacién de la informacién (10%), y aumentando
la atencién de salud a la poblacion indigena (10%).

Al responder qué hacen las personas indigenas cuando estdn enfermas, 90% de los par-
ticipantes indicaron que visitan a los terapeutas indigenas (yachacs, parteras, fregadores) y que
también utilizan el conocimiento autéctono (medicina indigena, plantas medicinales); 35%
observaron que las poblaciones indigenas visitan a un médico privado, y 20% indicaron que los
indigenas cuando estdn enfermos compran medicinas sin prescripcién médica. Para explicar las
razones de las preferencias de las poblaciones indigenas en cuanto a la atencién de su salud,
los participantes indicaron que las personas indigenas prefieren la medicina y el conocimiento
indigena por las siguientes razones: 1) el conocimiento autéctono estd relacionado con su
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cultura y ancestros (70%); 2) carecen de ingresos econdémicos (30%); 3) carecen de informacién
o educacién correcta (25%) y 4) carecen de acceso a los centros de salud (20%).

Respondiendo a la pregunta acerca de la opinién del personal de salud sobre la prictica de la
medicina indigena (el conocimiento indigena), 50% de los participantes manifestaron que esta medi-
cina es eficaz; 15% creen que la medicina indigena es buena, pero que es necesario complementarla
con la medicina occidental; 10% sefialaron que cualquier opcién es buena. Aunque estas respuestas
parecerian favorecer la prictica de la medicina indigena, al responder a la pregunta concerniente a la
opini6n del personal de salud sobre los terapeutas tradicionales, 65% de los participantes se refirieron
al terapeuta indigena con los siguiente adjetivos: ignorante, charlatén, estafador, abusador, falso, ladrén,
empirico. De los participantes, 20% creen que los curanderos tradicionales forman parte de la tradi-
ci6n y cultura y que son la fuente primordial de la salud de la poblacién indigena.

Con respecto a los tipos de servicios que el Ministerio de Salud de Ecuador y otras instituciones
gubernamentales ofrecen a las comunidades indigenas, 35% de participantes nombraron, vacunacio-
nes, servicios de odontologia, servicios obstétricos y programas de educacion a través de los centros de
salud. Ademds, 5% de los participantes indicaron que el Ministerio de Salud ofrece servicios de plani-
ficacion familiar y distribucién de anticonceptivos a fas comunidades. En cuanto a la aceptacién de estos
servicios por parte de la comunidad, 50% indicaron que la aceptacién es buena porque el servicio es
gratuito, mientras 35% declararon que la aceptacion es casi ausente,

El personal de salud al responder a la pregunta “;Estaria dispuesto a trabajar en una comunidad
indigena?”, o si ya estdn trabajando en una comunidad indigena, “;c6mo se siente?” A la primera pre-
gunta, 10% indicaron que no estarian muy dispuestos y se sentirfan frustrados en una comunidad indi-
gena. En la segunda pregunta, 30% indicaron que a ellos les gustaba trabajar en la comunidad; 30%
que no les gustaba mucho, y 5% que estaban frustrados. La mayoria de los participantes que respon-
dieron positivamente a la segunda pregunta son indigenas.

Las siguientes preguntas exploran la opinién de los participantes en lo referente a la articulacién
de las medicinas occidental e indigena. Al preguntar si los participantes piensan que es posible combinar
las medicinas occidental e indigena, 70% de participantes respondieron afirmativamente, 15% respon-
dieron negativamente y 10% de participantes no respondieron a esta pregunta. En referencia a los puntos
de convergencia y los puntos de discrepancia entre la medicina occidental e indigena, los participantes
dieron las siguientes respuestas a cada una de las partes de esta pregunta. En cuanto a los puntos de con-
vergencia, 70% no respondieron y 25% indicaron que las dos medicinas provienen de los mismos prin-
cipios bioldgicos activos presentes en las plantas medicinales o en otros elementos de la naturaleza. De
acuerdo a sus respuestas, la medicina indigena utiliza estos principios naturalmente y la medicina occi-
dental los procesa. En cuanto a los puntos de discrepancia, 30% de los participantes declararon que la
medicina occidental tiene base cientifica y la medicina indigena no; 10% creen que la medicina indigena
y la medicina occidental tienen diferentes conceptos respecto a la salud; y 5% de los participantes afirma-
ron que mientras la medicina occidental es comercial, la medicina indigena es comunal.

Las siguientes preguntas exploran la pertinencia del marco legal de referencia y las responsabili-
dades institucionales para mejorar la salud de los nifios indigenas. En cuanto a las politicas, 55% decla-
raron que favorecen la atencién de la poblacién indigena; 25% no respondieron esta pregunta; y 20% de
los participantes sefialaron que no hay ninguna politica que favorece la atencién de la poblacién indige-
na. En cuanto a las acciones necesarias para mejorar la salud de los nifios indigenas, 60% de los partici-
pantes sefialaron la necesidad de priorizar la salud integral del nifio; 50% piensan que este mejoramiento,
ademis del respeto por la cultura, requiere de un desarrollo social, econémico, cultural y educacional.
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En cuanto a la responsabilidad institucional, 65% de los participantes indicaron que la respon-
sabilidad de su unidad técnica es proporcionar buena atencién, 15% no respondieron a esta pregunta,
y 10% creen que su oficina no tiene responsabilidad. Los participantes que forman parte de este 10%
pertenecen al sector privado. En cuanto a la responsabilidad de la comunidad en el mejoramiento de
la salud del nifio indigena, 30% de los participantes indicaron que la comunidad necesita aceptar las
normas de salud, 20% cree en la participacién activa y 10% manifestaron que la comunidad tiene que
conocer sus derechos.

En cuanto a la responsabilidad de las organizaciones indigenas en el mejoramiento de la salud
de las poblaciones indigenas, 20% de los participantes expresaron que las organizaciones indigenas
necesitan una organizacién adecuada, no politica. Ademds, 20% creen que las organizaciones indige-
nas requieren recursos de gerencia de alto nivel; y 15% piensan que la responsabilidad de las organi-
zaciones indigenas es trabajar mds con la poblacién indigena.

Respondiendo a la pregunta, “;le gustaria agregar algo mds™?, los participantes dieron las
siguientes respuestas: Considerando los altos indices de desnutricién deberia consultarse con la comu-
nidad con respecto a los proyectos que promueven la seguridad alimentaria. Los equipos del proyecto
deberian intercambiar experiencias y formular propuestas integrales que se relacionan con el mejora-
miento de la salud. El gobierno deberia facilitar el desarrollo econémico, promover la diversificacion
de los cultivos y combinar el conocimiento adquirido y el conocimiento de las poblaciones indigenas
en la composicion de la dieta para enriquecer sus regimenes alimentarios. El gobierno deberfa movili-
zar recursos hacia proyectos de agua y saneamiento basico. Serfa importante fijar indices de salud en
los proyectos. La salud de la poblacion es el aspecto mds importante independientemente de la situa-
cién econémica de los pueblos; lamentablemente la situacién econémica del pais discrimina a las
poblaciones pobres, que por lo general son las poblaciones indigenas. Esto determina que estas pobla-
ciones reciban menos servicios y que éstos sean deficientes.

B.5 Medicina indigena vs. medicina occidental: signos y sintomas en la estrategia AIEPI

El andlisis de los signos y sintomas considerados en la estrategia de AIEPI consta de dos partes:
un andlisis cualitativo y un andlisis cuantitativo. En el andlisis cualitativo, después de organizar la infor-
macién en cuanto a los 30 signos y sintomas que forman parte de la estrategia de AIEPI, se construye-
ron algunos cuadros con las respuestas mds frecuentes. Estos cuadros sistematizan la perspectiva
indigena en lo referente a los signos y sintomas de AIEPI en cada una de las siguientes categorias utili-
zadas en los cuestionarios de la encuesta: término local utilizado para nombrarlos, causas, métodos de
diagnéstico, diagndstico, personas que saben curar, tratamiento, prevencién, prondstico y seguimiento.

En el andlisis cuantitativo, el cuadro 12 muestra el desglose usado en el andlisis de cada catego-
ria aplicada en la recopilacién de la informaci6n:

En cuanto a los criterios que se utilizaron para el uso de los calificativos de “natural” y
“sobrenatural, éstos correspondieron bdsicamente a la decision de la autora de calificar de
“natural” a aquellos elementos o procesos que pueden ser explicados de acuerdo a los paradigmas
occidentales, y “sobrenaturales” a aquellos elementos y procesos que sobrepasan lo explicable por
los paradigmas occidentales.

Los siguientes son los resultados generales que se obtuvieron mediante la aplicacién de esta
matriz de andlisis en el estudio (cuadro 12).

En cuanto al andlisis de los términos utilizados para nombrar los signos y sintomas considerados
por la estrategia de AIEPI, 90% de los signos y sintomas son nombrados usando palabras en espaiol
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Categoria

Desagregacion

Término local

Similar a AIEPI
Espatiol coloquial

Idioma Quechua/Quichua

Causa

Causas naturales

Causas sobrenaturales

Métodos de diagnésticos

Naturales
Sobrenaturales

Personas que saben curar

Madre

Miembros de la familia
Partera tradicional
Vecinas

Farmacia comunitaria
Médicos
Yachac

Tratamiento

Plantas medicinales
Medicinas
Rituales

Prevencion

Natural
Sobrenatural

Pronéstico

Paciente vivird
Paciente morira

Seguimiento

Madre
Padre
Partera tradicional

Yachac
Hermanas mayores
Médicos

Vecinas

coloquial; 26,6% tienen un término especifico en Quechua/Quichua; y 23% de los signos y sintomas de
AIEPI son nombrados por la comunidad con la misma nomenclatura utilizada por AIEPI.

En relacién con la causa, 96,6% de causas tienen que ver con factores naturales o factores que
tienen una analogfa en el conocimiento médico occidental. Algunos ejemplos de estos factores podrian
ser tipo y calidad de los alimentos que el nifio recibe; lesiones y exposicion a diferentes cambios cli-
mdticos, etc. Sin embargo, segtin se explic6 anteriormente, las enfermedades llamadas “enfermedades
por calor” o “enfermedades por frio” responden a cédigos culturales y merecen entenderse y estu-
diarse mejor.

Las causas vinculadas a factores sobrenaturales, se mencionaron en 66,6% de los signos y
sintomas de la estrategia de AIEPL. Por ejemplo, cuando el nifio ha sido atrapado por el allpa inis, el
espiritu del suelo. Esto ocurre cuando el nifio cae al suelo o cuando ha nacido en un lugar donde estd
el allpa inis. Dado que estas causas se explican en el contexto de las creencias culturales, no tienen

ninguna analogia en los términos médicos occidentales. Al igual que en el caso del pueblo
Quechua/Quichua-Otavalo en Gualapuro, la mayoria de las poblaciones indigenas dividen las
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enfermedades en dos grupos: las enfermedades causadas por factores sobrenaturales — encantos,
vientos, espiritus, los que actiian en forma auténoma o dirigidos por una persona o por los terapeutas
tradicionalés — y las enfermedades enviadas por Dios, cuyo origen no pertenece al mundo mitico
indigena (Polia Meconi, 1988).

Con respecto a los métodos de diagndstico, aunque 100% de los signos y sintomas incluyen un
método de diagnéstico que podria describirse usando los cddigos de la medicina occidental, el cono-
cimiento necesario en la medicina occidental para alcanzar un diagnéstico bien informado sobrepasa
la comprensi6n de esta medicina. Por ejemplo, en el diagnéstico diferencial de la diarrea, aunque el
método de diagnéstico es la observacion - una préictica cominmente utilizada también por la medici-
na occidental — , la capacidad para realmente alcanzar un diagndstico definitivo se basa en la pericia
de terapeuta indigena. El terapeuta indigena tiene que diferenciar entre la diarrea inducida por “empa-
cho” o la indigestion de la causada por el “espanto” o el “frio”.

En la mayoria de los signos y sintomas de AIEPI, los participantes citaron la utilizacién de una
combinacién de los métodos naturales y sobrenaturales para diagnosticar una enfermedad (66,6%).
Entre los métodos considerados “naturales” estdn la observacién y el interrogatorio a la madre y, en
algunos casos al nifio. Entre los métodos “sobrenaturales” estdn la observacion del signo denominado
“chulla 0jo” o de los ojos desiguales para diagnosticar el “espanto” o las “limpias” usando diferentes
‘elementos, como el cuy/cobayo, los huevos o las plantas medicinales. ’

En referencia a las personas que pueden curar, en 100% de los signos y sintomas presentes en
AIEP], la madre del nifio tiene una funcién importante. Su importancia en cada signo y sintoma de AIEPI
varia del 9 al 100%. La partera tradicional aparece en segundo lugar en 86% de los signos y sintomas,
y el médico en tercer lugar en 83%. El yachac aparece en 16% de los signos y sintomas de AIEPT y su
presencia se asocia con la gravedad de los casos. La figura del padre aparece solo en 27% de los casos.
Este resultado merece mds investigacion. Probablemente, la dindmica de migracién debido a los pro-
blemas econémicos que enfrentan la comunidad y el pais en general, contribuye a la ausencia del padre
en la atenci6n del nifio indigena de Gualapuro.

En la mayoria de los paises de las Américas los curanderos tradicionales estin activos. Los nom-
bres que ellos reciben a menudo varian de pueblo a pueblo en conformidad con su historia. Por ejem-
plo, en la costa Atlintica de Nicaragua los elementos de la cultura indigena se han mezclado con
elementos de la cultura afro-caribefia, y los terapeutas tradicionales se llaman obiaman o sukias
(Fundacién Wangki Lupia, 1994). Los terapeutas tradicionales también reciben nombres segiin su peri-
cia. Al igual que en el caso de Gualapuro en Ecuador, en la mayoria de las comunidades indigenas en
las Américas, los terapeutas indigenas pueden diferenciarse en herbalistas, hueseros, chupadores, par-
teras y otros (Balladelli 1990; Bastien, 1992). Entre los pueblos de la regién amazénica, el lider espi-
ritual es el shamn; en el pueblo mapuche, la machi, y en los paises andinos, el yachac (Balladelli 1990;
Bastien, 1992).

En cuanto al tratamiento, 86,6% de los signos y sintomas de AIEPI son tratados con plantas medi-
cinales y un porcentaje similar con rituales. De acuerdo a los participantes, 70% requieren tratamien-
to con recursos de la medicina occidental. En lo referente a la combinaci6n de las terapias para el
abordaje de los sintomas y signos considerados en AIEPI, para el 56,6% de los signos y sintomas se
combinan las plantas medicinales, los rituales y los medicamentos; y para el 23,3% se combinan las
plantas medicinales y los rituales.

La relacién ancestral de las poblaciones indigenas con su ambiente natural, les ha permitido
entender la clasificacion, la composicion, los usos y la proteccion de las plantas de su hdbitat
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respectivo (OPS, 1997). Estas plantas son parte integral de la cultura y de la vida de los indigenas. Al
abordar el tema de la medicina indigena, tiene que reconocerse que estas plantas significan mds que
las sustancias terapéuticas que pueden ser extraidas de ellas (OPS, 1997; Yinez del Pozo, 1996). Las
plantas existen en el contexto de la cultura y cosmovisién de los pueblos.

Con relacion a la prevencién de los sintomas y signos comprendidos en AIEPI, 100% de las indi-
caciones citadas por los participantes se refirieron a los procedimientos naturales que pueden ser com-
prendidos por la medicina occidental. Estos procedimientos incluyen cuidar de la higiene del nifio,
darle alimentos nutritivos, no permitir que se caiga, en caso de necesitarlo, proporcionarle tratamien-
to rdpido, etc. Con respecto a las indicaciones vinculadas a los factores sobrenaturales, en 53,3% de los
signos y sintomas de AIEPI se mencionaron, por ejemplo, hacer rodar al nifio sobre el altar principal
después de la misa y no pasar con el nifio por los lugares aislados en la noche.

En cuanto al prondstico, en 86% de los signos y sintomas de AIEPI, el prondstico de la medici-
na indigena indica que el nifio vivird y en 70% este prondstico indica que el nifio morira. El éxito en la
curacion no solo depende de la prontitud y certeza del tratamiento, sino también del destino del nifio.

Con relaci6n a las personas encargadas del seguimiento del nifio durante el proceso de su enfer-
medad, en 100% de los signos y sintomas de AIEPI, la madre del nifio juega un rol importante en por-
centajes que varfan del 27 al 100%. Los médicos estdn en segundo lugar en 76,6% de los signos y
sintomas de AIEPI. Las hermanas mayores son responsables del seguimiento en 40% de signos y sinto-
mas de AIEPT; al padre se le menciona en 20% y a la partera en 3,3%. El yachac no es mencionado
como responsable del seguimiento en ninguno de los signos y sintomas de AIEPL.

Aunque es cierto que hay terapeutas especializados que son los maestros del conocimiento médi-
co autdctono, las normas y los conceptos generales de los sistemas médicos indigenas son conocidos
en el Ambito de la comunidad (OPS, 1997). Sus practicas y terapias pueden ser administradas en cual-
quier momento en el ambiente familiar, Cada adulto, hombres y mujeres, potencialmente puede ser her-
balista. Los nifios enfermos reciben los primeros auxilios y los tratamientos en casa (Kroeger, A. y Ruiz
Cano, W, 1988, 1992; Balladelli, 1990). En este contexto, la familia, la familia ampliada y el circulo de
los vecinos y de los amigos se convierten en los principales escenarios de la provision de la atencién de
salud. En estas situaciones, las mujeres, y especialmente la madre del nifio, tienen una funcién pre-
ponderante en la atenci6n de la salud de la comunidad y en la preservacién de la cultura y particular-
mente del conocimiento médico indigena (Cordero, 1995; OPS, 1997).

En un intento por comprender la complejidad del conocimiento indigena y de los sistemas de
salud de estos pueblos, se sistematizaron las respuestas mds comunes sobre las tres enfermedades mis
frecuentes de acuerdo a la perspectiva de la comunidad indigena estudiada: “empacho” o indigestion,
“espanto” 0 “susto” y “mal viento”. El cuadro 13 ilustra los resultados obtenidos.
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Cuadro 13. Enfermedades Comunes entre los Nifios
en Gualapuro desde la Perspectiva Indigena

Espaiiol

Término local

“Empacho”-indigestién
“Empacho”

Susto, espanto
Susto, espanto

Mal viento
Mal Viento

El nifio se enferma cuando ha

El “mal viento” ocurre cuando

Causa El “espanto” puede ser causado
comido alimentos pesados’ por un choque sibito (por un nifio pasa cerca de lugares
como la quinoa, el mani, ejemplo, un ruido fuerte inespe- | habitados por “malos espiri-
1a leche, el maiz, o frijoles. rado, la apariencia sibita de un | tus” (por ejemplo barrancos,
animal, una caida), que estan | casas viejas, campos aislados)
estremecedor que a veces puede | que, por tener diferentes
inducir a una grave enfermedad | niveles de energia negativa,
o ser mortal. podrian enfermar al nifio.
Métodos de Si el nifio tiene “empacho”, La observacién de los ojos de | Cuy (cobayo)
diagnéstico la madre sefiala que el nifio nifio. En el “espanto” el signo
comié demasiado o comié clave es lo que la comunidad
alimentos pesados. llama el “chulla” ojo’. Diarrea
debida al espanto: diarrea blan-
ca similar a la de la dentici6n.
Diagnéstico “Empacho” - - - Espanto Mal viento

Personas que

Madre, abuela,

Madre, partera tradicional,

Madre, partera tradicional,

persona que sabe, las abuelas.

saben curar partera tradicional. persona que sabe curar, médicos. Si la enfermedad
abuelas. es grave, la tinica persona
que puede curar al nifio es
¢l yachac®.
Tratamiento Darle al nifio agua de Shungu Shungu’, si el espanto | “Limpiar” el mal viento con
manzanilla** y agua de es grave el nifto necesitard mis | ortiga** y ruda**.
orégano** atencién.
Prevencién Cuidar los habitos alimenta- | Atender al nifio: no maltratarlo; | Cuidar que el nific no pase por
rios de los nifios. no pasar con el nifio por los lugares habitados por “malos
lugares aislados en la noche. espiritus” (por ejemplo,
barrancos, casas viejas, cam-
pos aislados).
2 ot Si el nifio no tiene la atencién | Sino lo curan a tiempo, €l nifio | Mediante la observacién del
Prongstico apropiada, puede empeorar se debilita y muere. u otros elementos usados pmc‘:y
la enfermedad. “limpiar” al nifio, el curandero
tradicional o la persona que
estd curando al nifio conocerd
si el nifio se recuperard o mori-
rd. Si el destino del nifio es vivir,
¢l médico lo curard.
Seguimiento Madre, partera tradicional, Madre Médicos, la madre

(** plantas medicinales)

S R

A

. Alimentos pesados ~ alimentos que son dificiles de digerir.

. Esto significa que los ojos de nifios son de diferente tamaiio.

. Yachac es uno de los principales curanderos tradicionales en los paises andinos de las Américas

. Shungu Shungu es un procedimiento en el que el terapeuta tradicional toma en sus brazos al nifio y lo mece cuidadosamente
mientras nombra a todas las cosas favoritas de los nifios para que el alma del pequefio vuelva a su cuerpo y se restablezca la salud.

. “Limpia” significa tocar el cuerpo del nifio usando el cuy (cobayo), o diferentes clases de elementos (por ejemplo, huevos, plantas

medicinales) para transferir la enfermedad del nifio al animal o a estos elementos.
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V. RECOMENDACIONES
0s conocimientos, actitudes v préicticas sobre el mantenimiento v restauracion de la salud del
nifio se enmarcan en el sistema de normas v creencias vividas por las familias v las comunida-
des indigenas. Identificar las estrategias mds adecuadas para el cuidado de la salud de los ninos
menores de cinco afos, supone el conocimiento profundo de este contexto social, economico
v cultural. Segtin los resultados del estudio, los conceptos de salud v enfermedad en general, y en el caso
particular de los nifios indigenas. estin relacionados con el bienestar como sinénimo del equilibrio en
el primer caso v el desajuste como sinonimo del desequilibrio en el segundo caso. Ambos estin intima-
mente relacionados con la cultura v 1a cosmovision del pueblo Otavalo-Quechua/Quichua en Gualapuro.
Lamentablemente, como sucede en el caso de Gualapuro, la pobreza, la falta de
educacion, el aislamiento politico v social son facto-  [F2 S
res (que estdn teniendo una repercusion negativa en la
identidad de los pueblos indigenas, en su salud v en
algunos casos cobrando vidas. Estos factores impiden
la aplicacion de la naturaleza integral del concepto
del equilibrio en el logro del bienestar. Aunque los
resultados del estudio no podian extrapolarse debido
a las limitaciones existentes en las muestras, de algu-
na manera esta extrapolacion es factible al comple-
mentar estos resultados con la informacion obtenida
apartir de la revision bibliografica. Es decir, se puede
afirmar que una situacion similar ocurre actualmente
en otras comunidades de Ecuador v en los paises
donde existe poblacion indigena.

Donde existe, la red asistencial de salud en
Ecuador proporciona diferentes niveles de atencion.
Su distribucion v calidad varia ampliamente. Sin
embargo, en general, los puestos vy centros de salud
carecen de profesionales de la salud v de suministros
v equipo adecuados. Aun los hospitales y centros de
salud relativamente bien equipados, no lo estin ade- V08 Quichua/Quechua de Ecuador
cuadamente para responder a los patrones cambian-
tes de demanda de atencion (OPS, 1998a). La situacion laboral. debido @ negociaciones colectivas
deficientes, a menudo da lugar a bajos salarios ¢ incentivos inadecuados que repercuten negativamen-
te en el desempeno de los profesionales del sector salud. Ademds, la coordinacion intra ¢ interinstitu-
cional insuficiente v la utilizacion inadecuada de los recursos v capacidad instalada también repercuten
negativamente en la prestacion de la atencion de salud en este pais. Las incongruencias en la prestacion
de servicios en los diferentes niveles de atencion, v una falta general de sistemas de informacion para
la gestion empeoran la situacion. Como resultado. la atencion de salud en las zonas periféricas urbanas
v rurales es insuficiente (OPS, 1998a).

En Ecuador se han formulado algunas normas v estrategias que priorizan las necesidades de las
poblaciones periféricas urbanas v rurales, especialmente las poblaciones indigenas, como una manera
de resolver los problemas de cobertura (acceso v utilizacion) de los servicios de salud. Por ejemplo, el
Programa de Seguro Social Campesino (1972); el Programa de Capacitacion de Voluntarios Rurales
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(1976); el Programa de Capacitacion de Promotores Comunitarios de Salud (1980); el Plan Nacional
de Medicina Rural (1982); el Programa de Salud Integral de la Familia v de la Comunidad (1988-
1992): la Division Nacional de Salud Indigena (1998). Los niveles de cumplimiento de los objetivos v
directrices de estos planes v programas gubernamentales v no gubernamentales en Ecuador han varia-
do dependiendo bisicamente de la voluntad individual de las personas responsables de su ejecucion.
Las dificultades en su implementacion reflejan la complejidad del tema v la ausencia de planes nacio-
nales que incluyan la salud de las comunidades periféricas urbanas v rurales, especialmente indigenas,
como parte de las prioridades v retos nacionales.

Sin embargo, es necesario notar que en Ecuador, como en la mayoria de los paises en las
Américas, existen sistemas de salud y actores paralelos a este sector. La mavoria de las comunidades
urbano marginales v rurales dependen del conocimiento colectivo v de los terapeutas v lideres espiri-
tuales indigenas para promover la salud, prevenir la enfermedad v proporcionar tratamiento para las
enfermedades comunes. A menudo, ellos son los unicos proveedores de salud disponibles
permanentemente (OPS, 1998¢).

En realidad, desde tiempos
ancestrales los pueblos indigenas de las
Américas han desarrollado pricticas v
conocimientos sumamente complejos v
bien estructurados que se agrupan gene-
ralmente bajo el término de "medicina
tradicional/medicina  indigena". El
nacleo conceptual o cosmovision  se
basa en el equilibrio, la armonia y el
enfoque holistico de la salud. La recupe-
racion del conocimiento indigena v la
investigacion del contexto v las prdcticas
de los sistemas tradicionales/indigenas
de salud beneficiard a los usuarios de
los diferentes sistemas de salud
(OPS, 1997d; OPS, 1998a).

Las estrategias para mejorar la atencion de salud de las comunidades periféricas urbanas v rura-
les han sido generalmente esfuerzos aislados. En cuanto al acceso v utilizacion de los servicios de salud,
donde hay acceso fisico hay a menudo barreras economicas/financieras, geograficas/fisicas v cultura-
les para el uso de los servicios (OPS, 1998¢). La pobreza extrema v la ubicacion de las poblaciones
indigenas en dreas remotas estan obstaculizando el acceso a la atencion de salud.

Ademds, las tasas altas de analfabetismo, la destruccion de los ambientes naturales, la frag-
mentacion social v cultural, la desorganizacion de los sistemas productivos v una lucha intensa por la
supervivencia son determinantes estructurales que afectan el estado de salud de las poblaciones indi-
genas (OPS, 1998a). Por consiguiente, la activa participacion indigena v la colaboracion apropiada
son necesarias dentro del sector de la salud v entre los diferentes sectores involucrados en el bienes-
tar de estos pueblos. Seguin se especifica en los objetivos del estudio, el estudio promovio un proceso
de colaboracion aunque con las limitaciones del alcance de este provecto. Asi, los participantes de
diferentes sectores expresaron la necesidad de trabajar mas coordinadamente reconociendo las seme-
janzas en sus metas v el valor de aprender de las experiencias de otras instituciones. En el proceso de

P

Sr. Javier Perugachi - Yachac de Jambi Huasi



Organizacion Panamericana de la Salud

disefio y ejecucion de este provecto, se realizaron varios contactos. La presentacion de los resultados
del estudio serd un paso mds para fortalecer esta colaboracion entre los actores involucrados en la
comunidad de Gualapuro v otras comunidades v actores dentro de Lt jurisdiccion del Area de Salud-
Jambi Huasi.

En general, en cuanto al acceso cultural, la falta de respeto v conocimiento de la medicina indi-
gena v del estilo de vida de los pueblos indigenas por
parte del personal de salud ha creado conflictos en la
organizacion v prestacion de atencion de salud en
cuanto a los horarios, los procedimientos técenicos y
el espacio fisico (OPS, 1993).

Esto estd probablemente sucediendo porque
Ecuador, v la mayoria de los paises en las Américas,
no han podido responder a estas preguntas: ;Quién
hace qué, donde, a quién v para qué tipo de enfer-
medades? (Sargent, 1996; Rojas, 1999¢). Las res-
puestas tienen que ser diferentes segin el tipo de
sistema v caracteristicas de la poblacion a la que
ellos asisten. Los sistemas de salud occidentales v los
sistemas de salud indigenas tienen diferentes provee-
dores, diferentes recursos terapéuticos v diferentes
poblaciones destinatarias. Para ilustrar esta asercion
podrian citarse algunos ejemplos: mientras un
vachac puede usar un cuy (cobayo) o un huevo para
“limpiar” al nifo v diagnosticarle la enfermedad que Mercedes Muenala demostrando la prdctica del
lo estd afectando, o para eliminar una enfermedad del Shungu-Shungi
organismo del nifo, un cirujano injerta una porcion de la vena safena en la aorta v las arterias coro-
narias del paciente para renovar el flujo sanguineo restringido al corazon del paciente (Sargent, 1990;
Rojas, 1999c¢).

Generalmente, los sistemas nacionales de salud en Ecuador tienen que proporcionar atencion
de salud a una poblacion de cardcter multicultural sin dar la debida importancia a la diversidad cultu-
ral. Para mejorar la cobertura de servicios de salud (acceso + utilizacion), serfa importante compren-
der la dindmica v los recursos de los sistemas de salud indigenas (Omram. 1997: OPS. 1998; 1997
Rojas, 1999a). Mientras algunos recursos terapcéuticos, como el orégano usado para curar las enfer-
medades del aparato digestivo, pueden ser facilmente relacionados a las enfermedades orgdnicas: otros.
como las ceremonias y rituales curativos, tienen que ver con la dimension espiritual de la salud e ir mds
alld de lo que los paradigmas occidentales pueden explicar (Rojas, 1999¢)

En cuanto a los procesos terapéuticos. mientras en el enfoque hiomédico occidental éstos son
individuales v fragmentados, en los sistemas de salud indigenas son colectivos, holisticos v responden
a la cosmovision indigena (Balladelli, 1991; OPS, 1997: OPS. 1998; Rojas. 1998). Para dilucidar esta
afirmacion, se revisard el proceso terapéutico de las enfermedades diarreicas entre los nifos. En gene-
ral, mientras en la medicina occidental, los virus, las bacterias o los pardsitos pueden causar diarrea,
en la medicina indigena, el espanto v el "frio” estdn incluidos en sus causas. En cuanto al proceso de
diagnostico. mientras el proveedor de salud occidental de salud examinard un drgano o sistema espe-
cifico — en este caso los drganos que forman parte del aparato digestivo — . el proveedor de salud
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indigena no considerar4.la enfermedad como un problema que afecta un 6rgano o una parte del
paciente, mas bien afirmard que la enfermedad es el resultado de un desajuste de la vida del nifio, de
la vida de un familiar cercano — especialmente de la madre — y de la vida de la comunidad. El proceso
de tratamiento seguira las mismas caracteristicas; por un lado, el proveedor de salud occidental recal-
card la causa y el efecto en una relacion lineal, tratard la enfermedad diarreica y prescribird medicinas
especificas que se proyectan a Grganos especificos, signos y sintomas, mientras que el proveedor de
salud indigena tratard al paciente en su totalidad. El tratamiento incluird remedios especificos para la
diarrea (agua de orégano) y rituales especificos para recobrar el “equilibrio”/la salud. La recuperacion
del nifio traerd equilibrio a todo el entorno, es decir a las personas y a la comunidad involucradas en
el proceso de curacién.

Los sistemas de salud indigenas son sistemas comunitarios. Los recursos terapéuticos (por ejem-
plo, las plantas medicinales) y los proveedores de salud, por ejemplo, parteras tradicionales, yachacs,
pertenecen a la historia y a la cultura de los pueblos indigenas; por consiguiente, responden al contex-
to y a las necesidades de la comunidad. Estas caracteristicas hacen que los sistemas de salud indigenas
sean mds accesibles, disponibles y asequibles que los sistemas de salud occidentales. Sin embargo, fac-
tores como la destruccion de los ambientes sociales y naturales y las enfermedades nuevas y emergen-
tes requieren una mejor integracién entre los enfoques occidentales e indigenas para abordar los
nuevos retos de la salud.

Este proyecto ha fortalecido la necesidad de mejorar la comprensién del conocimiento, las actitu-
des y las pricticas de los pueblos indigenas en lo que se refiere a la atencién de salud de los nifios indi-
genas menores de 5 afios de edad. En general, esta clase de estudios facilitard la biisqueda de las
estrategias interculturales para abordar el nexo salud enfermedad entre las poblaciones indigenas en las
Américas. Esta biisqueda requiere una reconceptualizacion de las pricticas, de los “otros” para facilitar
la interaccion de las mejores pricticas tanto desde la vision biomédica como desde la visién de la comu-
nidad. Ademds, insta a un cambio de los paradigmas ya que esta hiisqueda lleva a un andlisis no desde la
visién biomédica sino de aquella generada de la sensibilidad y el respeto por la diversidad (OPS, 1998a).

Los procesos histéricos han configurado las relaciones entre las culturas. Como resultado, algu-
nas culturas tienen mds prestigio/poder que otras. Estas relaciones asimétricas han creado algunas
barreras entre las culturas. Mediante la incorporacion del enfoque intercultural a la salud lo que se pro-
pone es fortalecer a las culturas no dominantes y sensibilizar a las culturas dominantes recalcando los
aspectos similares entre las culturas y promoviendo un proceso de aprendizaje multidireccional.

En los paradigmas interculturales, el concepto de la interculturalidad se entiende como un
proceso social interactivo de reconocimiento y respeto por las diferencias politicas, econdmicas,
sociales, culturales, lingiiisticas de género y generacionales existentes, en unay entre varias culturas, en
un espacio dado, imprescindible para establecer una sociedad justa (OPS, 1998a). Para ejercer el
principio de la participacién social apoyado por la reforma del sector de la salud, la aplicacién del
enfoque intercultural de la salud debe basarse en los principios de didlogo, respeto por la diversidad
cultural, la democracia cultural y la participacion con interaccién, consulta, consenso y colaboracion
de objetivos (OPS, 1998a). La meta de este proceso es contribuir al acceso equitativo a la atencién de
salud de calidad en funcién del suministro de la atencién oportuna, eficaz y segura (calidad técnica), y
en condiciones fisicas y éticas adecuadas (calidad percibida) (Omram, 1997; OPS, 1998; OPS, 1998a).

En cuanto a la metodologfa, en el disefio y ejecucion de este estudio, algunos enfoques, normas
e instrumentos fueron formulados y/o adaptados para incluir la perspectiva de la comunidad en el
proceso de investigacion. '
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Finalmente, aunque es necesario realizar mds investigaciones para comprender la atencién de la
salud de los nifios indigenas, este estudio proporciona varios elementos que contribuirin al
acceso equitativo y al mejoramiento de la calidad de la atencién de salud de los nifios indigenas en las
Américas. El estudio enfatiza los siguientes aspectos:

* £l estado de salud de la poblacién en general, y de los nifios en particular, es el resultado de
la interaccién de los determinantes sociales, econémicos, politicos, histéricos y culturales, como la
pobreza, el analfabetismo, el desempleo, la falta de participacion politica, la marginacién y la presen-
cia de diferentes percepciones de la salud y enfermedad. Por consiguiente, un enfoque holistico de la
salud requiere acciones interinstitucionales, intersectoriales y multidisciplinarias.

* Los procesos histdricos de colonizacién en la Region de las Américas y la tendencia a homo-
genizar la poblacién, han impedido a los politicos, a los encargados de adoptar las decisiones y a los
académicos, considerar las caracteristicas multiculturales del continente. El reconocimiento de la
poblacién indigena como parte fundamental de las sociedades étnica y culturalmente plurales como es
Ecuador, es la base para tener éxito en la lucha contra la pobreza, el fortalecimiento de la democracia,
la defensa de los derechos humanos y la revitalizacién de las diferentes culturas.

* En la aplicaci6n del enfoque intercultural a la salud, es necesario considerar 1a historia de la
gente e incorporar variables sociales, econdmicas y culturales, no solo en el andlisis de la salud y las
condiciones de vida, sino también en los procesos de formulacién de politicas, planes y programas para
abordar las necesidades de estas poblaciones.

* Aunque el perfeccionamiento de las competencias técnicas es de importancia crucial en la
atencion de la salud de las personas y poblaciones, el conocimiento de las caracteristicas reales de los
beneficiarios dard lugar a la provisién de la atencién de salud adaptada a las necesidades y al contexto
de la poblaci6n. En este sentido, es importante que los programas de adiestramiento para el personal
de salud incluyan contenidos relacionados con los temas sociales, culturales, econdmicos, politicos e
historicos que directamente estn influyendo en el bienestar y desarrollo de los pueblos.

* La ausencia de informacion especifica sobre las condiciones de vida, salud y acceso a la aten-
cién de salud de las poblaciones indigenas — especialmente de los nifios y las mujeres indigenas — con-
tribuye a su aislamiento de las politicas y programas nacionales de salud. Por consiguiente, se
recomienda fortalecer la capacidad de andlisis de las condiciones de vida y salud de las poblaciones
indigenas, asi como del acceso y capacidad resolutiva de la red asistencial que sirve a esos pueblos, no
basados en los datos nacionales, sino en la sistematizacién de la informacién del nivel local y si fuera
posible, desde y por las comunidades indigenas, junto con gobiernos y las organizaciones indigenas.

e Para comprender la atencién de salud de los nifios indigenas y de las poblaciones indigenas
en general, tienen que considerarse los enfoques integrales. Es decir, incluir el andlisis histérico, social,
econdmico, politico y cultural. Esto permitir4 tener una mejor comprensién de la dindmica del sector
salud con respecto a la organizacién de los sistemas y la prestacion de servicios a estas poblaciones. En
este esfuerzo, representantes de los diferentes sectores y disciplinas deben estar involucrados para tener
esta perspectiva amplia.

* Las experiencias negativas producidas por ciertos estudios de investigacion han contribui-
do a la desconfianza de los pueblos indigenas. Cualquier estudio que involucre a las comunidades
indigenas debe incluir la consulta con los representantes indigenas. Las organizaciones indigenas
como representantes de la comunidad son los canales apropiados para contactar a estas comuni-
dades. Por lo tanto, tienen que participar en todas las fases del disefio, la ejecucién y evaluacién de
los proyectos. Es importante que se presenten los resultados de los estudios a las organizaciones y
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comunidades indigenas para fortalecer el proceso de recuperacién de la confianza que se ha
perdido debido a las experiencias negativas.

* Las prioridades, las normas, y la percepcidn del tiempo son diferentes entre las poblaciones
indigenas, y responden a su cosmovisién y organizacién social. Estos aspectos deben considerarse en
cualquier disefio de proyectos y metodologia que incluya a las poblaciones indigenas.

* Debido a la naturaleza de la informacién que se necesita para comprender la perspectiva de
la comunidad en cuanto a las necesidades y las prioridades para mejorar la calidad de la atencién de
salud de las poblaciones indigenas, se recomienda utilizar preguntas abiertas, especialmente como
parte de las entrevistas a profundidad. Aunque las entrevistas a profundidad requieren més tiempo para
ser analizadas, permiten a los entrevistados una conversacion detallada acerca de los temas de interés
(Zimmerman, Newton, Frumin y Wittett, 1996).

e Los idiomas nativos se hablan en la mayoria de las comunidades indigenas, entre ellas
Gualapuro. Por consiguiente, aparte de asegurar la exactitud de la informacién mediante la participacién
de entrevistadores e intérpretes bilingiies, se debe propender a la incorporacién cada vez mayor de téc-
nicos y profesionales indigenas en los equipos de salud.

* Generalmente, los puntos de vista de }a comunidad han sido ignorados en la formulacién de las
metodologias de investigaci6n. Algunas respuestas, como aquellas relacionados con el bienestar espiri-
tual, no tienen pardmetros establecidos de andlisis. Un proceso de aprendizaje continuo y acumulativo
serd necesario para adaptar o formular instrumentos y metodologfas para que las prioridades y las pers-
pectivas de las poblaciones indigenas se comprendan y se incluyan en la metodologia de investigacion.

* Aunque se han publicado varios estudios relacionados con diferentes 4reas de la problemdtica
indigena, s6lo pocos han seguido un enfoque integral y préctico. Por consiguiente, la investigacién cola-
borativa mejorar la informacién cientifica, técnica y piblica relacionada con los temas que involucran
la salud de los pueblos indigenas. Ademds, hay bibliografia gris que podria ser especialmente ttil cuan-
do se trata de abordar las necesidades de salud de las poblaciones indigenas especificas.

* En seguimiento a los mandatos de la Cumbre de las Américas, las Metas del Milenio y de las
Conferencias de las Primeras Damas, en 1999, la OMS y la OPS, junto con otras instituciones, lanzaron
una estrategia llamada Nifios Sanos: La meta 2002 para reducir la morbilidad y la mortalidad infantil
y mejorar el crecimiento de los nifios en las Américas. Debido a su naturaleza integral, la estrategia
AIEPI es la herramienta principal para alcanzar esta meta. Considerando que las tasas mds altas de
morbilidad y mortalidad de nifios se encuentran entre las comunidades periféricas urbanas y rurales,
especialmente en las comunidades indigenas, es esencial fijar prioridades y establecer estrategias para
dirigirse a estas poblaciones y reducir la mortalidad en los nifios menores de 5 afios.

* La ejecucién de AIEPI incluye la adaptacién del contenido y las metodologfas de la estrategia
a la situacion epidemioldgica y operacional en cada pais y en las diferentes zonas dentro de los paises.
Segtin se explicd, los factores sociales, culturales y econdmicos tienen una influencia importante en el
estado de salud de la poblacién, en particular en la salud de los nifios indigenas. En el caso de las
poblaciones indigenas, la pricticas de salud y los recursos de la comunidad estin estrechamente
relacionados con su cultura y sistema de creencias y valores. Por consiguiente, se recomienda
considerar estos aspectos en las adaptaciones de la estrategia AIEPL.

* Aunque el logro de la salud es siempre el objetivo maximo de cualquier programa de salud,
el énfasis exagerado en la enfermedad ha impedido que los programas de salud alcancen su meta.
Como en el caso de los nifios indigenas en Gualapuro, la mayoria de los nifios en las Américas nacen
saludables; por consiguiente, las estrategias preventivas y de promocién de la salud son criticas para
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mantener sanos a aquellos nifios. En este esfuerzo. el conocimiento del colectivo de la comunidad es
de importancia crucial. Sin ninguna intencion de idealizar la medicina indigena, es importante
reconocer que, como en el caso de la medicina occidental, hay prdcticas positivas que deben ser
desarrolladas y hay prdcticas perjudiciales que necesitan examinarse.

* El conocimiento indigena sobre el bienestar individual v colectivo se basa en el equilibrio, la
armonia y la naturaleza integral del bienestar; por consiguiente, es importante reconocer que el cono-
cimiento indigena no estd solamente relacionado con las estrategias curativas v con las plantas medici-
nales. En este sentido, una mejor articulacion entre los sistemas de salud institucionales/occidentales v
los sistemas de salud indigenas, contribuird a la implementacion del concepto de la salud como el bien-
estar bioldgico, psicoldgico, social v espiritual del individuo v la sociedad en condiciones de equidad.

©Foto: Aldo Lo Curto, 1993
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