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Breve

introduccion

wa esta desde hace algunos meses en

silla de ruedas. Una artrosis le impide

caminar. Ha tenido que dejar su comu-

nidad, en pleno corazon del Yasuni, e ir
a la ciudad, a Coca, Francisco de Orellana, para ser
atendido por los médicos. Ha pasado unos meses
en la casa de uno de sus familiares, en uno de los
barrios marginales donde se han asentado algu-
nas familias waorani que viven ahora en la ciudad.
Para llegar a la casa, los nietos tienen que dividirse
la tarea: unos cargar la silla y otros cargar al abue-
lo, pues la casa estd en una lomay con la silla no
se puede.

Awa no sabe el idioma. No entiende nada de espa-
fiol. Y en el hospital, tampoco le entienden nada
a él. Le hacen pasar, amablemente, al consultorio
de uno de los médicos, luego de que algtn cono-
cido le sacara el turno, porque hay que hacerlo por
teléfono a un call center y no funciona eso de ir
directamente a la ventanilla del hospital. Entra al
consultorio y en ese momento suena el teléfono
del médico, que sale como un rayo a una emer-
gencia.

El hombre ha estado ahi, en el consultorio, mas de
una hora. Nadie le ha dicho nada. El médico no ha
buscado a ningln pariente para decir que va a tar-
dar. Awa, con la paciencia que solo parece propia
del mundo indigena, espera. Nadie llega. Y él esta
ahi, inmovil, en su silla. De no ser por una volunta-
ria que, al ver que nadie entra ni sale del consul-
torio, reclama, la enfermera que esta como jefe de

piso no se entera. Entra, lo mira. Vuelve a salir. Pasa
otra media hora —ya es la hora del almuerzo-y se
da cuenta de que Awa sigue alli mismo, sentado,
esperando a su médico. Afuera, sus parientes va
tienen hambre. Estan alli desde las nueve de la
mafanay es cerca de las dos de la tarde. Los nifios
ya se cansaron de correr por el pasillo y ya tienen
ganas de salir.

Al fin llega el médico y comprueba que ha mejo-
rado, que ya se puede levantar, aunque no se pue-
da sostener en pie. Le da un papel a uno de los
familiares. Con ello puede ir a buscar su carné de
discapacitado y ya puede irse a la casa, a la comu-
nidad: su hija se pone contenta. Podra estar en la
hamaca y cantar a las cuatro de la mafana. En la
casa de Coca, a los nietos no les gusta mucho que
el abuelo les despierte con los cantos “Eeee. . .eee,
Eeee...eee”, y en su casa se sentird mas comodo.
La enfermedad de Awa no tiene cura, aunque pue-
de mejorar si hace rehabilitacion. La familia espera
que no pase con Awa lo que con otros ancianos
waorani —como Babe- que terminan sus vidas en
un hospital de Quito con nombre n/n por la difi-
cultad de escribir los nombres y apellidos en wao
tededo a la hora del registro. A Babe le trasladaron
en avién de emergenciay murid, sin pena ni gloria,
en el hospital Eugenio Espejo, en Quito. La muerte
hubiese sido mds calmada en su casa y en su ha-
maca, rodeado de sus hijos y nietos. Tal vez llega-
ba asi, cantando... pero tuvo la desgracia de morir
como cowode' en un hospital publico, sin nombre
ni identidad.

1 Palabra en wao tededo para referirse a los mestizos.




El caso de Awa, como otros casos que contaremos
en estas paginas, nos muestra algunas dificulta-
des que tienen que ver con la salud intercultural
y con las debilidades del sistema. Una de ellas, tal
vez la mayor barrera, el idioma, que vuelve muy
dificil el acceso a la salud para los indigenas, mas
aun para las minorias. Otras: la insensibilidad del
personal de salud frente a las demandas de sus
pacientes, el desconocimiento por parte del per-
sonal de salud del contexto indigena y de algunas
senas particulares de quienes ingresan al sistema
de salud como usuarios.

Una voluntaria, que ha acompanado a los indigenas
al Jambi Huasi (centro de salud) o al Hospital Fran-
cisco de Orellana, da cuenta del tramite que tiene
que seguir cuando un indigena acude en su ayuda:

)) Acompanar a una persona indigena al hospital

es una odisea que empieza con el levantamien-
to del caso y la averiguacion de cudl es el centro
de salud al que la persona pertenece. Normal-
mente, los indigenas no estdn registrados en Co-
ca, asi que el primer paso es abrir una carpetaen
la ventanilla de Estadistica, para luego explicar
a la persona que da los turnos que no pudimos
pedir el turno por teléfono porque la persona
viene de lejos. A menudo no tiene celular y es
complicado y costoso salir de la comunidad.

Después de la explicacion, la secretaria del cen-
)) tro de salud busca la manera de dar un turno el
mismo dia con el especialista que se necesite o,
si no lo consigue, da un turno de medicina ge-
neral. De todas maneras, antes de pasar a ver
el médico unas enfermeras toman las medidas
y la presion del nuevo paciente, operacion que
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hacen con el mdximo descuido e indiferencia
hacia el sufrimiento humano. Luego se pasa
a ver al médico. Si es de medicina general da
unos analgésicos y el tramite para ver a un es-
pecialista, mientras que si la visita es con un
especialista es mds larga y el médico receta
una terapia, o remite el caso al hospital. Nor-
malmente, al final de la visita se coge un turno
para evitar tener que explicar el caso para ser
atendidos otra vez.

No hay nadie que explique el sistema a quien

)) no lo conoce, asi que es casi imposible para un
indigena acercarse por su cuenta al sistema de
salud. El personal de los centros de salud y del
hospital, con pocas excepciones, es grosero y
no tiene paciencia. Si el indigena no habla bien
el castellano, el personal que atiende no hace
esfuerzo alguno para hacerse entender; si el in-
digena acude solo al sistema de salud, le hacen
esperar largo tiempo, o incluso no le atienden.
Los tiempos de espera para las visitas especia-
lizadas en el hospital son largos. Otras veces se
resuelven mds rdpido: con una llamada a algu-
na de las autoridades de salud, a los jefes. En
ese caso, la atencion mejora y los problemas se
resuelven inmediatamente.

Como en otros dmbitos de la vida nacional, Ecua-
dor tiene, en sus leyes y normativas, importantes
avances conceptuales. El tema de la salud inter-
cultural estd incluido dentro de esa normativa.
Sin embargo, el paso de la retérica de la inter-
culturalidad a la realidad intercultural tiene aun
enormes dificultades. En este documento abor-
daremos algunas de ellas.

A Atencién en un barrio marginal de Coca a una paciente waorani. Foto: MSP




Limites de la salud intercultural

¢Qué se entiende por salud

intercultural?

blos culturalmente diferentes, estableciendo
vinculos, relaciones y un didlogo respetuoso y
horizontal entre ellos.

I nterculturalidad es [a convivencia entre pue-

La interculturalidad en salud es respetar los co-
nocimientos, creencias y practicas de los poblado-
res de diferentes culturas y establecer relaciones
respetuosas y equitativas con los agentes de la
medicina tradicional.

La adecuacion cultural en salud es solo vista
desde la mirada del personal de salud, mientras la
pertinencia intercultural es una construccién entre
el personal de salud y la comunidad.

La adecuacion cultural en [os servicios de salud
es el proceso por el cual los servicios y actividades
integrales de atencion de la salud se estructuran
sobre el conocimiento que se tiene de la cultura
comunal, tratando de respetar sus valores y con-
cepciones relacionados con la salud y enfermedad.
La adecuacion de los servicios de salud se produce
de manera unidireccional, es decir, desde la vision
del personal de salud, con la Unica intencion de
atraer, imponer o conseguir algo para el servicio
de salud.

La pertinencia intercultural en los servicios de
salud es la construccion dialogada y consensuada
de manera bidireccional, es decir, entre el personal
de salud y los usuarios indigenas, quienes plan-
tean cémo quieren recibir los servicios de salud
basandose en sus creencias, entorno, necesidades
y demandas.

2. Lainterculturalidad en la

legislacion y en la retdrica

dades, pueblos indigenas, montubio y afro

ecuatorianos del pais han permitido el reco-
nocimiento del Ecuador como un pals intercultural
y plurinacional. Eso implica una nueva logica de
organizacion del Estado y de sus instituciones pa-
ra garantizar sus derechos.

L a larga lucha y demandas de las nacionali-

El Ecuador es uno de los paises que mas avanza-
das tiene las normativas en ese sentido. De hecho,
hay la Direccién Nacional de Salud Intercultural
(DNSI), cuya misién, de acuerdo a la pagina web
del Ministerio de Salud, es “Formular y coordinar
la implementacion de politicas, planes, progra-
mas vy demas herramientas de salud intercultu-
ral en el Sistema Nacional de Salud y la gestion
del Ministerio de Salud Publica, que garanticen
el reconocimiento vy respeto de la diversidad de
pueblos y nacionalidades, y la articulacion de los
conocimientos, saberes y practicas ancestrales de
salud™.

Segun el estatuto del MSP, sus atribuciones y res-
ponsabilidades son:

a. Conducir y coordinar la formulacién de pro-
puestas de politicas publicas y la elaboracion
de planes y proyectos para institucionalizar
el enfoque de interculturalidad en el Sistema
Nacional de Salud;

b. Conducir y coordinar la formulacion de insu-
mos y propuestas para los proyectos de ley,
reglamentos, normativas técnicas y otros ins-
trumentos legales sobre interculturalidad en
salud;

c. Planificar e impulsar en el Sistema Nacional de
Salud acciones estratégicas, procesos de refor-
ma v fortalecimiento de capacidades, para la
institucionalizacion de la interculturalidad;

d. Coordinar y asegurar la inclusién de la inter-
culturalidad en las politicas y modelos que se
generen desde el Ministerio de Salud Publica,
asi como en su gestion;

e. Conducir y coordinar la formulacién de ini-
ciativas, estrategias y mecanismos para la
implantacion de politicas publicas, planes y
proyectos de interculturalidad en salud y eva-
luar su aplicacion;

f. Asesorar y coordinar con las distintas ins-
tancias del Ministerio de Salud Publica, el
aseguramiento de la inclusion del enfoque
intercultural en la planificacion, lineamientos
y gestion de la Institucion;

g. Coordinar con la Direccion Nacional de Pro-
mocién de la Salud la formulacion de planesyy
proyectos de promocion sobre temas relacio-
nados con la interculturalidad en salud;

2 http//www.salud.gob.ec/direccion-nacional-de-salud-intercultural/




A Manuel Amunarriz en Garzacocha, anos 70. Foto: VAA

h. Proveer a la Direccion Nacional de Politicas y
Modelamiento del Sistema Nacional de Salud,
insumos para el establecimiento de linea-
mientos de prioridades de investigacion sobre
interculturalidad en salud;

i. Establecer prioridades vy ejecutar la investiga-
cion operativa sobre salud e interculturalidad,
medicina ancestral y alternativa, en base a los
lineamientos estratégicos establecidos;

jo Coordinar con la Direccion Nacional de Ta-
lento Humano vy la Direccion Nacional de
Cambio de Cultura Organizacional, el for-
talecimiento de las capacidades de los
servidores y funcionarios publicos en inter-
culturalidad en salud;

k. Proveer a la Direccion Nacional de Politicas y
Modelamiento del Sistema Nacional de Sa-
lud y la Direccion Nacional de Normatizacion
del Talento Humano en Salud, insumos para
el desarrollo de modelos, normativas, planes
y otras herramientas técnico-legales, para la
inclusion del enfoque de interculturalidad en
los perfiles, pensum académicos vy los proce-
sos de capacitacion continua y fortalecimien-
to del talento humano;

l. Proveera la Direccion Nacional de Tecnologias
de la Informacion y Comunicaciones, linea-
mientos e insumos para el diseno de sistemas
que permitan el monitoreo y evaluacion de la
aplicacion de politicas publicas, y ejecucion de
planesy proyectos de interculturalidad en sa-
lud a nivel nacional;

. Proveer a la Direccion Nacional de Estadisticay

Analisis de Informacion de Salud, insumos téc-
nicos para la recoleccion de informacion sobre
interculturalidad en salud a nivel nacional;

Coordinar y asesorar a las instancias respec-
tivas en la implementacion de sistemas de
informacion con pertinencia étnica, y sobre el
uso y analisis de la variable étnica, en el sis-
tema unico de informacion del Ministerio de
Salud Publica;

Coordinar con la Direccion Nacional de Talen-
to Humano los requerimientos de profesiona-
les y necesidades de capacitacion dentro del
ambito de su competencia;

Planificar, dirigir, aprobar y evaluar la gestion
de la Direccion a su cargo, y asegurar la ade-
cuada coordinacion con las demas instancias
del Ministerio;

Generar y monitorear el cumplimiento de ob-
jetivos, metas e indicadores sobre intercultu-
ralidad en salud a nivel nacional;

Generar y monitorear el cumplimiento de indi-
cadores de gestion de la Direccion a su cargo;

Participar, de ser requerido vy de acuerdo al
ambito de su competencia, en la sala situacio-
nal del Ministerio de Salud Publica;

Ejercer las funciones, representaciones y de-
legaciones que le asigne el/la Subsecreta-
rio/a de Promocion de la Salud e Igualdad.
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Ademas de la Direccion Nacional de Salud Inter-
cultural hay una Direccion Nacional de Intercultu-
ralidad, Derecho y Participacion Social en Salud,
con objetivos similares pero con una gestion in-
terna que incluye departamentos de Medicinas
Ancestrales, Medicinas Alternativas y Complemen-
tarias, Promocién de Derechos, Género e Igualdad,
Gestion y Atencion de Salud Intercultural y Dere-
chos, Participacion Social. Entre sus fines esta el
de promover la inclusion, equidad y fortalecimien-
to en todas las actividades para todos los pueblos
y nacionalidades del Ecuador en temas de salud®.

3. Los avances en la atencion

sanitaria

[ hospital van los que mueren. En el ima-
Aginario colectivo el hospital es un lugar

del cual no se regresa. Mas aun si se trata
de un hospital publico. Orellana, en el nororiente
de la Amazonia, no esta fuera de ese imaginario,
incluso hoy que el hospital es nuevo y que la in-
fraestructura es mucho mejor que lo que era hace
diez anos. Sin embargo, no hay fe. Y, sin fe, nadie
se cura. Tampoco hay suficientes especialistas. Ni
suficientes medicinas en la farmacia.

Los indigenas desconfian del hospital inclusive
si se encuentran bien tratados. Confian, si, en el
shamany, si acaso, en algin médico en particular,
aquel que los ha atendido siempre, aquel que ayu-
do a nacer a los nifos de la comunidad (como en
el caso del famoso “padre doctor”, como se recuer-
da a Manuel Amunarriz, quien fuera director del
hospital Franklin Tello, de Nuevo Rocafuerte). Los
mestizos también desconfian, no solo del hospital
sino también de las clinicas privadas, a las que se
las identifica, inmediatamente, como un negocio:
el paciente no es un enfermo sino un cliente y, pa-
ra ser atendido, debe pagar. Esto ocurre tanto en
las clinicas privadas como en el hospital de la Bri-
gada, que pertenece a los militares.

Tedricamente, en América Latina y en el mundo
hay una tendencia de la medicina contemporanea
a integrar la medicina tradicional de los pueblos
originarios. Los desafios de esta tendencia con-
sisten en introducir, en el campo de la medicing,
al menos un término clave: cultura, entendiendo
no solamente los términos médicos de un grupo
étnico, su medicina tradicional, sus procedimien-

tos curativos o sus plantas medicinales, sino tam-
bién la manera de comportarse y relacionarse de
los distintos grupos humanos, su cosmovisién, su
manera de entender el mundo. Términos como
cultura y etnicidad son fundamentales a la hora
de plantear la interculturalidad como una linea
basica en la salud.

Los mayores avances en este tema en Ecuador son
conceptuales. Los discursos gubernamentales, de
instituciones indigenas e instituciones como la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantean
reflexiones criticas sobre el tema. Estas organiza-
ciones definen a las medicinas tradicionales como
el conjunto de practicas, conocimientos y creen-
cias relacionados con el tratamiento, el diagnos-
tico y la prevencion de enfermedades fuera de la
medicina alopatica (u occidental); las medicinas
alternativas o complementarias son usadas en los
paises del mundo occidental cada vez con mas en-
tusiasmo.

La OMSy la OPS ponen condiciones en el uso de
la medicina tradicional, y plantean temas como
el asegurar eficacia y calidad, mejorar el acceso
y el uso racional de las mismas, para lo que re-
quieren de la evaluacion cientifica de cualquier
tratamiento, sea este de la medicina tradicional o
de la medicina alopatica. Mientras la DNSI niega
la presencia de elementos nocivos o secundarios
en el uso de la medicina tradicional, la OMS vy la
OPS expresan preocupaciones respecto del aval
cientifico de las medicinas tradicionales. Es decir,
desconfian de ellas.

Sin embargo, el uso de las medicinas tradicionales
no necesariamente incluye la nocién o desarrollo
intercultural de la medicina.

Hay que anotar, por otro lado, que algunas prac-
ticas curativas o tradicionales fueron menos-
preciadas a lo largo de la historia. El discurso
contemporaneo las ha revalorado, al menos desde
los afos 70, y hoy en dia con muchas mas razo-
nes: lo natural estd en boga, se cuestiona el uso
de quimicos y se ha investigado mas a fondo los
temas que tienen que ver con las medicinas na-
turales, homeopadticas, tradicionales chinas, etc.
Asi mismo, hay toda una corriente para investigar
las bondades de las plantas medicinales, e incluso
una guerra silenciosa que va en la busqueda de
patentes en la Amazonia.

3. http://www.salud.gob.ec/direccion-nacional-de-interculturalidad-derecho-y-participacion-social-en-salud/




Entre los avances tedricos podemos encontrar do-
cumentos como el Modelo de Atencién Integral de
Salud Familiar, Comunitario e Intercultural (MAIS-
FCl), que asume el concepto de salud dado por la
OMS en su constitucion de 1948, que define a la
salud como el estado de completo bienestar fisico,
mental, espiritual, emocional y social, y no sola-
mente como la ausencia de afecciones o enferme-
dades. “La salud implica que todas las necesidades
fundamentales de las personas estén cubiertas:
afectivas, sanitarias, nutricionales, sociales y cultu-
rales”, dice el Manual MAIS-FC, donde se dedica un
amplio espacio al tema de la interculturalidad; lo
citamos textualmente para poder analizarlo:

La hegemonia del enfoque occidental en el

)) quehacer sanitario y la incapacidad que han
tenido las politicas y programas de salud para
comprender, respetar e incorporar los conoci-
mientos y prdcticas de salud ancestrales de la
medicina tradicional y medicinas alternativas,
se expresa entre otros aspectos en las profun-
das limitaciones de acceso a los servicios de
salud, especialmente a los pueblos y naciona-
lidades indigenas y afro-ecuatorianos.

Para el sector salud el reto fundamental es in-

)) corporar de manera transversal el enfoque in-
tercultural en el modelo de atencion y gestion,
y que los recursos de la medicina tradicional y
medicinas alternativas sean complementarios.
La incorporacion de la interculturalidad implica
fundamentalmente un posicionamiento ético y
politico de reconocimiento y respeto a la diver-
sidad que permita una interaccion horizontal y
sinérgica, sustentada en el conocimiento, el did-
logo y eliirrestricto respeto a los derechos de las
personas.

El Manual MAIS-FCI anota los avances del enfoque
intercultural v la adecuacion cultural de los servi-
cios, particularmente de los servicios de atencion a
la mujer embarazaday del parto, con resultados po-
sitivos. Probablemente es el mayor logro en el tema
intercultural. Ademas, plantea el fortalecimiento de
una red de agentes de la red publica de medicina
indigena y tradicional, que histéricamente han te-
nido un papel protagénico en la atencion y cuidado
de la salud de la poblacion, asi como la necesidad
de definir e implementar estrategias que permitan
incorporar el “enfoque holistico de la salud de las
culturas ancestrales, y operativizar el enfoque inter-
cultural en los diferentes niveles de atencion®.
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Para lograrlo, se requiere, entre otras acciones, la
formacion y capacitacion del recurso humano en
el enfoque intercultural, generar actitudes y con-
diciones para garantizar una interaccion con las y
los usuarios respetando sus conocimientos y prdc-
ticas de salud, con la activa participacion de los
actores de la medicina ancestral y alternativa, que
contribuyan a recuperar, fortalecer y potenciar sus
saberes y prdcticas en funcion de una atencion
integral.

Es asi que la interculturalidad en salud se vincula
como el enfoque que permite la interrelacion entre
culturas sanitarias distintas, aquella que se da entre
los proveedores de salud que tienen en sus orige-
nes, en su preparacion y formacion, concepciones y
prdcticas distintas, contribuyendo a responder ade-
cuadamente a las necesidades de las y los usuarios
que por su origen tienen y generan distintas de-
mandas de atencion en salud.

La organizacion de los servicios de salud al interior
del Sistema Nacional de Salud, incorporando el en-
foque intercultural, permite acercar los servicios a la
poblacion, principalmente porque reduce las barre-
ras de acceso sociocultural.

Desde la oferta de servicios de atencion en sa-
lud la interculturalidad como enfoque busca ha-
cer efectivo el mandato constitucional donde se
establece la conformacion y presencia efectiva
de los proveedores de las medicinas occidenta-
les, en conjunto con las medicinas alternativas y
complementarias, que interrelacionados logren
el bienestar del individuo, familia y comunidad
respetando y considerando sus situaciones y
condiciones diversas, a fin de que la provision de
servicios cumpla con criterios de pertinencia, co-
herencia y correspondencia.

En otro de sus acapites, el MAIS-FCl reconoce la ges-
tion y atencion de la salud intercultural:

Corresponde a la unidad hacer operativo el man-
dato constitucional, disefiando los mecanismos
que posibiliten la coordinacion entre los sistemas
de salud occidental y de los pueblos diversos,
ancestrales, tradicionales y alternativos, garan-
tizando la atencion de las personas usuarias con
el debido respeto a sus derechos humanos segun
su eleccion, asi mismo fomentando la promocion
de la salud desde su cosmovision, proyectando las
prdcticas saludables.

4. Manual MAIS-FCI
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A Atencién médica en el dispensario de Repsol. Foto: Repsol

El reconocimiento de la diversidad cultural im-
plica un DIALOGO INTERCULTURAL, cuyo funda-
mento es el reconocimiento del otro sin barreras
ni jerarquias sociales, en el que el Estado y los
pueblos, nacionalidades indigenas, afro-ecuato-
rianos, montubios y mestizos puedan debatir la
prestacion de un servicio integral adecuado a su
cosmovision o, en su defecto, se valore y respete su
propio sistema, garantizando el acceso conforme
a su eleccion en un plano de igualdad.

El documento citado muestra avances en térmi-
nos conceptuales y de debate, aunque estos no
signifiguen avances en la atencion de salud en el
dia a dia de las comunidades, de los hospitales y
de la atencion a los indigenas de las distintas na-
cionalidades.

En noviembre de 2009, el MSP vy el Fondo de Po-
blacién de Naciones Unidas (UNFPA) organizaron
en Quito el Seminario Internacional “Interculturali-
dady Ejercicio de Derechos en la Subregion Andi-
na, con énfasis en la Salud Sexual y Reproductiva,
para el fortalecimiento del Sumak Kawsay”. En
este encuentro, en el que participaron varias or-
ganizaciones, se publicé una memoria que recoge
los retos y paradojas de la salud intercultural. Se
discutieron dos conceptos: el del Sumak Kawsay, el
buen vivir, y lo que esto significa en la cosmovision
y en los conceptos salud/enfermedad; y el concep-
to de interculturalidad aplicado a la salud, “‘como
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ambito que debe favorecer la desaparicion de in-
equidades en los accesos a los servicios de salud,
pero de forma muy especial en aquellos contex-
tos donde los indicadores muestran la presencia
de mayores desigualdades y problemas de indole
social, econémico y cultural que suelen vincularse
con los pueblos originarios y afrodescendientes”.
En ese sentido, el caso Orellana, en la selva ecua-
toriana, es un espejo.

La poblacion en el canton Francisco de Orellana
(Coca) llega a 72.795 personas. Para responder
a las necesidades de salud de esta poblacion se
cuenta con nueve subcentros de salud, seis pues-
tos de salud y un hospital general, en los cuales
son atendidas aproximadamente 4.549 personas.
Las quejas de los usuarios apuntan a que en es-
tos centros no existen ni las medicinas suficientes
ni el equipamiento adecuado ni los especialistas
necesarios.

En la provincia de Orellana (cantones Joya de
los Sachas, Loreto, Coca y Aguarico) hay 56 esta-
blecimientos de salud (50 del MSP vy 6 del IESS);
sin embargo, en la planificacion territorial futu-
ra (Acuerdo Ministerial 5320) se establece tener
solo 40 centros de salud de diferente tipologia.
Al momento, en toda la Amazonia existen 407
establecimientos de salud (357 del MSP y 50 del
IESS). De acuerdo con el Acuerdo Ministerial 5320,
serian 221.
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La demanda por atencion de salud, de acuerdo
con las causas de morbilidad, se concentra en las
mujeres. En Ecuador el 20% de las adolescentes
se embarazan antes de cumplir los 20 afios, mien-
tras que en el canton Francisco de Orellana mas
de la mitad de las mujeres tiene su primer hijo en
la adolescencia (16 anos), con mayores riesgos de
morbi-mortalidad para los hijos y la madre.

4, Los retrocesos:

ni promotores ni botiquines
ni sociedad civil.

ese a los avances del mundo contempora-
P neo en relacion con la medicina tradicional

y su revalorizacion, y pese a las inversiones
del Ecuador en temas sanitarios, principalmente
en infraestructura, la atencion de la salud aun esta
muy lejos de ser intercultural. La discusion sobre
las distintas concepciones de salud, enfermedad,
vida, muerte, estan en ciernes. Incluso, podemos

hablar de algunos retrocesos a nivel del sistema
de salud en la practica de la salud y de la atencion
sanitaria a las comunidades indigenas, principal-
mente a las minorias.

De acuerdo a una publicacion del Gobierno Au-
ténomo Municipal de Orellana (Sistematizacion
del Consejo Cantonal de Salud en Orellana), en el
2010 encontrabamos mas proveedores de salud
que el dia de hoy (2016). Entre el 2002 y el 2008,
los gobiernos seccionales en la Amazonia tenfan
entre sus competencias —junto con organizaciones
populares, sociales, asociaciones, gremios e indivi-
duos- la ejecucion de programas, acciones, inver-
sion y toma de decisiones sobre la salud como un
derecho humano que esta por conquistarse.

Entre los indicadores de salud se observa una tasa
de mortalidad infantil elevada (61,7%), que supe-
ra a la region vy al pais; la desnutricion cronica de
ninos menores de cinco anos alcanza el 41,1%, de
acuerdo con el censo de 2001; las enfermedades
mas comunes en el cantén eran las que constan
en el cuadro adjunto:

Hombres | Mujeres
1 Infeccion respiratoria aguda 23.358 11.466 11.892 | 18,8
2 E?;ae‘c;'.tﬁfi iigrt]esunal sinotra 20741 9764 10977 16,7
3 Infeccion de vias urinarias 8.484 1.096 7388 68
4 Enfermedad diarreica aguda 5.330 2.720 2610 43
5 Vaginitis 2.965 0 2965 24
6 Piodermitis 2.807 1.429 1378 23
7 Rinofaringitis (resfrio comun) 2.680 1.313 1367 2.2
8 Faringitis aguda no especificada 1.972 891 1081 16
9 Faringoamigdalitis 1971 861 1110 1,6
10 Lumbalgia 1.465 694 71 1.2
Las demas 52.770 21.985 30.785 | 42,4
Total 124543 52.219 72.324| 100

Participacion por sexos 42% 58%

Fuente: Direccion Provincial de Salud de Orellana
Elaboracion: Estadisticas Direccion Provincial de Salud de Orellana
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El Consejo Cantonal de Salud de Orellana se cred
en 2002 con la participacion de las organizaciones
de la sociedad civil. Se disolvio en 2008. Impulsoé
varias acciones, entre ellas la de ser un ente vee-
dor de las prestaciones de los servicios de la sa-
lud, y trabajo en la implementacion de politicas
locales de salud para dar respuesta a demandas
de la sociedad. El Gobierno Municipal de Francisco
de Orellana impulso el accionar de la Malaria, una
entidad que funcioné bajo el amparo municipal

en el tema de la lucha contra las enfermedades
de transmision vectorial y que conté con médicos,
laboratoristas y enfermeras que visitaban las co-
munidades a su cargo. Se fortalecié a la entidad
y se trabajo hasta junio de 2015, visitando las co-
munidades y capacitando a promotores de salud.
Ahora, instituciones como la Malaria son parte del
Sistema Central de Salud, es decir, se ha perdido el
eje de participacion social dentro del sistema de
salud publica.
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Proveedores de Salud 2016
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En el nororiente ecuatoriano tuvieron especial
relevancia instituciones como Sandi Yura y la
Asociacion de Promotores de Salud Naporunas,
con la participacion directa de la Federacion de
Comunas Union de Nativos de la Amazonia Ecua-
toriana (FCUNAE), que integraba a promotores
de salud en cada una de las comunidades de la
ribera del rio Napo.

En el hospital Franklin Tello, en Nuevo Rocafuer-
te, estuvo el doctor Manuel Amunarriz, quien ha
aportado con investigaciones importantes sobre
Parangonimiasis o Chagas, ademas de reflexionar
sobre la interculturalidad desde la practica de la

medicina en las comunidades. Luego estuvieron
los doctores Javier Aznarez, Miguel San Sebastian
y Michael Knipper, quienes desde la investigacion
y el acompanamiento a las comunidades forma-
ron promotores en la ribera del rio Napo. Estos
profesionales hicieron posible la investigacion en
salud en la Amazonia, una labor reconocida hasta
el dia de hoy. Algunos promotores de salud, for-
mados desde el trabajo de Sandi Yura junto a las
organizaciones indigenas como la FECUNAE (hoy
FIKKAE), ain recuerdan el trabajo que se hacia en
los botiquines comunitarios, los talleres y capaci-
taciones en salud, las visitas a las comunidades y
el acompanamiento.
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La investigacion fue un pilar fundamental de
este grupo de médicos, cada uno con su interés
particular. Miguel San Sebastian, por ejemplo, in-
vestigd los temas de cancer y petroleo, que has-
ta hoy han sido fundamentales dentro del juicio
a la compania petrolera Chevron. El resultado de
su investigacion se plasmé en el Informe Yanacuri.
Knipper, por su parte, en el libro El malaire entre
los naporunas, investigd junto con los promotores
de salud la cosmovision indigena vy los conceptos
de salud-enfermedad. Isabel Goicolea, doctora
en epidemiologia, trabajé el tema de embarazos
adolescentes y salud sexual y reproductiva en la
Amazonia ecuatoriana, y el resultado de sus in-

vestigaciones ha sido publicado en varias revistas
médicas de importancia. Textos como Cronicas
incompletas de patologias tropicales, de Manuel
Amunarriz, Sachapi Tapusa, Nucanchic Jampi —tra-
tamientos con plantas medicinales de los na-
poruna- son parte del catdlogo de publicaciones
del Centro de Investigaciones Culturales sobre la
Amazonia Ecuatoriana (CICAME).

Ademds de Sandi Yura estaba la Fundacion Salud
Amazénica (FUSA), una organizacion sin fines de
lucro que, gracias a proyectos con distintas ONG
(Medicus Mundi, Solidaridad Internacional, Vicaria-
to de Aguarico), nace en 1992 con un proyecto de

A Naporunas, la nacionalidad mayoritaria en Orellana. Foto: FAL
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botiquines comunitarios y formacion de promoto-
res de salud en coordinacion con las direcciones
provinciales de salud. Asumieron los botiquines en
zonas de dificil acceso para el MSP.

Instancias con participacion social y comunitaria
como Sandi Yura o FUSA han desaparecido. Inclu-
so desaparecio la Malaria, que se encargaba de los
temas de enfermedades vectoriales. Se termina-
ron los programas de promotores de salud y los
botiquines comunitarios. Desaparecié también el
Consejo Cantonal de la Salud, que trabajaba como
una instancia de la sociedad civil para mejorar las
prestaciones de los servicios de salud. Y desapare-
Cio también el Patronato de Orellana, que atendia
a las madresy funcionaba gracias a los presupues-
tos participativos. Los patronatos desaparecieron
por decreto. Hoy el Patronato de Orellana se llama
Participacion Ciudadana, y estd adscrito al Gobier-
no Provincial como un departamento mas que se
enfoca en temas sociales de acuerdo con la agen-
da de la Prefectura.

Estas instancias se crearon a partir de la ausencia
del Estado v, si bien es cierto que el Estado tie-
ne ahora mayor presencia que la que tenia hace
una década, no es menos cierto que se ha retro-
cedido en lo que se refiere a participacion social
y a vigilancia de la sociedad civil a través de sus
instancias organizativas. Ya en el documento de
Sistematizacion del Consejo Cantonal de Salud de
Orellana (2010), se planteaba la necesidad de la
participacion ciudadana y el papel de las ONG en
fortalecer y promover esa participacion. También
se analizaba hasta dénde los érganos del Estado
acatarian las sugerencias y recomendaciones de la
ciudadania. Hoy, temas como la descentralizacion
en la salud, el papel de las ONG o la participacién
ciudadana solo se discuten desde el Estado, para
el Estado vy por las instituciones del Estado.

La ausencia de promotores de salud en las comu-
nidades, sobre todo en las mas lejanas, es un pro-
blema que impide avanzar hacia el tratamiento
de enfermedades que pueden tener cura desde
la medicina tradicional indigena y desde sus sa-
beres ancestrales. El argumento del MSP de que
los promotores no tienen bachillerato no resulta
convincente y mas bien parece discriminatorio.

A Atencion de emergencia en la via Auca. Foto: MSP

Ese parece ser el mayor retroceso en términos de
una propuesta de salud intercultural.

Entre los lineamientos estratégicos de salud den-
tro del Primer Plan de Oportunidades del cantén
Francisco de Orellana 2012-2022 consta que el go-
bierno local garantiza la promocién y prevencion
de la salud como un abordaje integral, consideran-
do los factores psicosociales v biolégicos. Uno de
los objetivos estratégicos es la mejora del progra-
ma de equipamiento de los centros y subcentros
de salud en las areas urbanay rural. Entre los obje-
tivos operativos se enuncia “la capacitacion a los/
las promotores de salud comunitarios, mujeres de
organizaciones en el uso de medicinas tradiciona-
les alternativas y complementarias”.

Estariamos entonces frente a una de las parado-

jas del mundo contemporaneo: cuando mas dis-
cusién hay sobre el tema de salud intercultural,
menos pasos damos por conseguirla o mas difi-
cultades se presentan para garantizarla.

En una entrevista realizada por Miguel Knipper a
Manuel Amundrriz, publicada en la universidad de
Giessen, Alemania®, Amunarriz responde:

)) creo, personalmente, que en este campo teo-

rizamos demasiado sobre la incompatibilidad
entre la medicina occidental y la cultura indige-
na. Hay que pensar mds bien en las actividades
previas: el trato bueno y respetuoso a la gente
y el buen servicio. La gente reacciona segtn el
trato que le damos. Si hay respeto, reacciona de
la misma manera. Eso es lo mds fundamental,
lo que no debe pasarse por alto.

5. https//www.unigiessen.de/fbz/fb11/institute/histor/mitarbeiter/downloadsmk/KniDann2009.
30 afos de Cirugfa en la Amazonia Ecuatoriana. Las experiencias de Dr. Manuel Amundrriz y la medicina inter-
cultural. Este trabajo se publicé como capitulo de la obra Salud e Interculturalidad en América Latina. Prdcticas
Quirurgicas y Pueblos Originarios, bajo la coordinacién del doctor Gerardo Ferndndez Judrez, 2009.



5. Lasalud intercultural

desde los usuarios

n este segmento contaremos algunos ca-
E s0s que ponen en evidencia la dificultad de
didlogo intercultural en la atencion sanita-
ria. Los casos corresponden a la provincia de Ore-
llana, pero ejemplifican bien los problemas que

tenemos de falta de comprension y sinergias en
cuanto a la salud intercultural.

Caso1

Un joven waorani fue ingresado al hospital de
Francisco de Orellana (Coca) debido a las moles-
tias que le venia causando un absceso en el muslo
derecho. En el hospital de Coca le realizaron un
corte en el absceso y le medicaron. Fue acompa-
fado de su madre, que no sabia castellano. En el
hospital no podian hacer los examenes que re-
queria el paciente —los médicos suponian que se
trataba de una bacteria-, asi que trasladaron al
paciente a Quito, a una clinica privada de aquellas
que tienen convenio con el MSP.

El paciente se debilita y en lugar de mejorar se de-
teriora, sin que la casa de salud dé muestras de
competencia en el tratamiento de un absceso re-
lativamente simple. El paciente empeord y estuvo
en situacion de abandono en esa clinica. Una co-
mision del MSP visito la clinica luego de las quejas
de la familia, e incluso pidi6 una auditorfa, pues
comprobd que el trato al paciente no era el opti-
mo. La infeccion se complicod y el cuadro era cada
vez peor. La familia, viendo el deterioro, se retne
con personal del MSP y decide llevar al muchacho
al shaman.
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La autoridad de salud, muy consciente del tema
intercultural, coordina el traslado y se comprome-
te a garantizar la atencion conjunta entre los mé-
dicos del sistema de salud publico y los agentes
de medicina tradicional. Sin embargo, en el hos-
pital de Puyo se impide el ingreso del paciente,
argumentando que estaria fuera del sistema de
salud y que la institucion no puede responsabili-
zarse del paciente por su estado de gravedad. Lo
mismo ocurrio en la clinica privada en Quito, don-
de el paciente firmo el alta de manera voluntaria.

La familia decide trasladarlo a la casa del shaman,
donde recibe tratamiento y empieza a demostrar
signos de mejoria. Luego de insistir con la auto-
ridad de salud, y gracias a la buena voluntad de
uno de sus médicos —con experiencia en el mundo
indigena y por su convencimiento personal de la
urgencia del didlogo intercultural- el paciente es
admitido en el hospital de Puyo y continta su tra-
tamiento compartido entre la medicina indigena
y la medicina occidental. No obstante, el personal
médico no mostré interés en acompanar las cura-
ciones del shaman vy, de alguna manera, incluso la
desprecio.

El caso esta en la Defensoria del Pueblo y pone en
evidencia las flaquezas del sistema. Una autoridad
procurd hacer todo lo que estuvo en sus manos
para conciliar la medicina tradicional con la me-
dicina occidental, pero no consiguio la suficiente
comprension y sensibilidad de quienes tuvieron a
su cargo en el dfa a dia la atencion del paciente.
Este fue rechazado, discriminado y mal atendido.
Ademas, su estado de salud se complico, fue so-
metido a varias cirugias y perdié un afo escolar.

Caso 2

Una muchacha acababa de dar a luz en el hospi-
tal de Coca. No pasé ni una hora luego del par-
to cuando la muchacha salié del hospital sin que
le dieran el alta. Estaba muy enojada. No queria
quedarse y la enfermera la correteaba v le insis-
tia que si salia del hospital quedaba al margen
del sistema de salud, y no recibiria los beneficios
correspondientes. Una vez calmada, la muchacha,
abrazada de su hijo, cont6 en su idioma el moti-
vo de su enojo: queria un buen tazén de chicha
para reponerse del esfuerzo del parto, pues habia
perdido muchas energias. No encontro eso en el
hospital, pese a que ahora la infraestructura del




A FEscena en el hospital Franciso de Orellana. Foto: MSP

Hospital del Coca cuenta con un albergue para
familiares de los pacientes; a ellos no les permi-
tieron llevarle chicha. Ella, sin que le den el alta,
simplemente sali¢ del hospital y busco irse a su
casa. Al abandonar el hospital sin una orden médi-
ca, quedaba fuera del sistema de salud. Al menos,
eso fue lo que le dijeron.

Caso 3

Es sabado y en el dispensario de Chiro Isla esta
trabajando el odontodlogo. Tiene una pequena pa-
ciente de no mas de ocho anos. El médico rural
esta de guardia por si alguien lo necesita. Un tro-
pezon es pretexto para visitarlo y saber como le va
en su tarea. Es un médico joven venido de la Costa
para hacer su ano de rural en el dispensario del
centro poblado de esta comunidad kichwa.

—:Como le va, qué tal el trabajo?

— No muy bien —dice el joven y muestra su dis-
gusto-. No es posible trabajar aca, no hay forma.

—iPor qué?

— Imaginese... tengo una paciente que nece-
sita atencion. Sus papas no hacen caso. Ella ne-
cesita medicamentos y una terapia y los padres
no la traen. Le voy a ver a la casa para hacerle la

terapia y los padres la esconden, no dejan que yo
la vea. Ellos prefieren llevarla al curandero. jAsi no
se puede trabajar! jNo se imagina cuantos casos
tengo asil Entonces, ya no voy a hacer nada mas
que esperar a ver si alglin paciente quiere venir.

El dispensario estd bien equipado. Cuenta con sa-
la de odontologia y una farmacia que parece bien
surtida. Pero no hay ningun kichwa atendiendo, ni
como promotor ni como traductor. Los comuneros
no tienen confianza en los doctores, asi que pre-
fieren no acudir. Los doctores no parecen integrar-
se a la comunidad. Su malestar es visible: es duro
estar en la selva, hay problemas de movilidad, salir
a la ciudad es complicado vy el tiempo parece una
eternidad.

Caso &

A las 9:30 de la noche llama una mujer kichwa de
Chiro Isla en busca de ayuda. Cuenta que esta con
la sobrina enferma, con una emergencia en el cen-
tro de salud Jambi Huasi. Las dos estan esperando
desde las 2:30 de la tarde. Una voluntaria pregun-
ta al guardia qué estd pasando y este le responde
que los resultados de los analisis estan listos, pero
que la doctora que atendid a la muchacha esta en
el hospital con una emergencia. Cierra la puerta.
Nuevamente, la voluntaria se acerca a hablar con
el guardia y le pregunta que cuando va a volver
la doctora. La respuesta es “no sé”. Pregunta nue-
vamente si algin otro médico puede firmar los
resultados, para que la joven pueda regresar a su
casa, pues son mas de las 10 de la noche, y el guar-
dia responde que no se puede.

La voluntaria se irrita y empieza a perder la pa-
ciencia. Siente que quieren hacerle creer que todo
funciona a la perfeccién, pero nada se sabe sobre
cuando daran los resultados de los analisis. Enton-
ces se pone de pie delante de la puerta y golpea
hasta que el guardia atienda. Mas disgustada le di-
ce al guardia que no va a dejar de molestarle hasta
que le diga su nombre y el nombre de la doctora
que no llega, para poner la queja al Director Pro-
vincial de Salud. Magicamente, el guardia llama a
otra doctora que firma los resultados y los entrega
a la tia de la joven. El tema se pudo haber resuelto
cuatro o cinco horas antes si, como dijo la volunta-
ria, “a alguien le importara el bienestar de las per-
sonas en lugar del color de su piel”.



Caso 5

Su bebé estd enfermo con un diagnéstico de neu-
monia. Ella cree que es brujeria, pues no concibe
que un nino esté enfermo: esas cosas son de bru-
josy de gente malvada que quiere hacer dano. Ella
cree que los doctores, en lugar de curar al nifo,
lo estan matando. Ve, impotente, como le pinchan
con sueros, le sacan sangre y le ponen mangueras
en la nariz. Empieza a vivir una pesadilla. Los mé-
dicos se cansan de explicarle que no es brujeria,
que el nino necesita tratamiento. Ella no compren-
de. Ella cree que la sangre que le sacan al nifo
es brujeria y que serd utilizada para venderla. Ella
cree que con el suero que le han puesto al nifio le
estan envenenando. Ella cree que si se llevan al
nifo a Quito va a morir, y prefiere llevarlo al Puyo
para que le vea el shaman.

El personal del hospital tiene miedo: si el nifo
muere nos van a culpar, se dicen médicos y enfer-
meras, quienes tienen temor de actuar. El miedo
paraliza. Paraliza a pacientes y también al personal
sanitario, que no esta preparado ni tiene la pacien-
cia suficiente para manejar situaciones que tienen
que ver con la cosmovisién de los indigenas. Sobre
esto no cuentan con ninguna informacion.

6. Lasalud intercultural desde

los agentes de salud

Dr. Alfredo Amores

¢/Como conciliar los temas de salud-enfermedad
desde la cosmovision indigena y la medicina oc-
cidental?

En este tema hemos trabajado en la propuesta
de establecer un “d@mbito para implementar la
interculturalidad en salud”. Es decir, donde me-
jor fluya el didlogo de saberes, donde se puedan
articular los conocimientos de salud-enfermedad
de los dos 0 mas sistemas. Para el efecto creemos
que se debe organizar el sistema de una manera
horizontal, donde ningln prestador (ancestral u
occidental) es mas o es menos, aun cuando exis-
tan niveles de complejidad no entendibles por
los prestadores de ambos sistemas (por ejem-
plo, ginecdlogo, psiquiatra, shaman, yachac). Por
lo tanto, no se deberia intentar buscar la articula-
cion entre este nivel de complejidad de prestado-
res de salud. En cambio, si creemos que es mas
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viable la articulacion entre los prestadores de “me-
nor complejidad”: parteras, especialistas en plan-
tas, médicos generales, obstetras, enfermeras. Son
prestadores del primer nivel de atencién y en ese
ambito se debe trabajar y buscar conciliar los te-
mas de salud-enfermedad desde diferentes pers-
pectivas.

Hay ferias de la salud y trabajo con parteras, pe-
ro el tema de los promotores de salud ha quedado
marginado del sistema. ;Por qué?

Porque se dio un paso cualitativo al intentar profe-
sionalizar a los promotores como Técnicos en Aten-
cion Primaria de Salud (TAPS) , mas no se considerd
que la mayoria, por no decir todos nuestros pro-
motores de salud, no pudieron reunir el principal
requisito para esa profesionalizacién: tener el ba-
chillerato.

¢Hay respeto al uso de la medicina tradicional en
el sistema de salud publica? ;Podemos anotar al-
gunos ejemplos?

Se estan logrando algunos avances importantes,
sobre todo en lo relacionado con la atencion del
parto con enfoque intercultural o con el uso de
plantas medicinales.

¢Cudles considera las mayores dificultades del did-
logo intercultural en salud?

Las mayores dificultades radican fundamentalmen-
te en el desconocimiento del otro. La universidad
no forma a los profesionales para este abordaje.
De ahi la importancia en la sensibilizacion, induc-
cion y capacitacion a los trabajadores de ambos
sistemas.

En la prdctica, ;cudl es el enfoque intercultural en
los servicios de salud?

Conocer al usuario para respetar sus conocimien-
tos, creencias y practicas a fin de garantizar sus de-
rechos a la salud

¢El personal de salud esta sensibilizado con la
cosmovision indigena, con el yachac, con el cu-
randero?

Hay experiencias puntuales muy valiosas.
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El idioma es una barrera que no se supera en la
atencion sanitaria en la Amazonia. ;Qué se estd
haciendo al respecto?

Se hacen recomendaciones para que se reclute per-
sonal de cada una de las etnias en calidad de faci-
litadores, tanto de temas varios como del idioma.
También se estd sensibilizando para que el perso-
nal aprenda el idioma. Ya se han elaborado diccio-
narios de salud en kichwa, shuary wao tededo.

Dr. Edy Quizhpe
Coordinador Territorial MSP

/Qué entendemos por salud intercultural?

La relacion entre dos o mas culturas. Para el caso
de la salud, la capacidad de prestar servicios de
salud enmarcados en esta relacion en el territorio.

¢Qué avances encontramos en el pais?

Hay varios avances, sobre todo con el mejoramien-
to de la oferta de la cartera de servicios, como in-
corporar en los nuevos centros de salud tipo C el
servicio de medicina alternativa. Para el caso de los
partos, se ha logrado el acompanamiento familiar
y la libre decision sobre la posicion en el parto.

¢/Como conciliar los temas de salud-enfermedad
desde la cosmovision indigena y la medicina oc-
cidental?

Creo que hay que pasar del paradigma salud-en-
fermedad al paradigma de la salud y sus determi-
nantes sociales. Hay que conciliar en base a una
adecuada informacion y ver la salud desde ese en-
foque, donde existen otros actores involucrados
en el proceso.

Hay ferias de la salud y trabajo con parteras, pero
el tema de los promotores de salud ha quedado
marginado del sistema. ;Por qué?

Ferias se realizan de manera regular en todos los
espacios posibles dentro del territorio (parroquias,
parques, eventos inaugurales, fechas conmemora-
tivas, etc). Se mantiene un trabajo con parteras en
mayor o menor magnitud, segln los territorios. En
los sectores urbanos este trabajo es casi nulo, pero
se o mantiene en las dreas urbano-marginales y

rurales, enmarcado en las estrategias de reduccion
de la muerte materna y neonatal.

En el caso de los promotores, muchos de ellos fue-
ron asumidos por el MSP a través de la formacion
de Técnicos de Atencion Primaria de Salud (TAPS).
En la primera promocién hubo mas de 1500 en
todo el pais. Algunos no accedieron porgue no te-
nian el bachillerato y porque tenian que pasar a
ser formalmente servidores publicos. Con el me-
joramiento del acceso a los servicios de salud en
ciertas parroquias, el papel de los promotores en
botiquines no tenia mucha légica, pero se mante-
nian o0 mantienen como actores comunitarios.

¢Cudles considera que son las mayores dificulta-
des en torno al didlogo intercultural en salud?

Que muchos agentes ancestrales requieren reco-
nocimiento econdmico.

¢Cudles debieran ser las pautas generales para
garantizar el acceso a la salud y el didlogo de sa-
beres entre la medicina tradicional y ancestral y
la medicina convencional?

La participacion ciudadana, la apertura de los pro-
fesionales de salud para tratar distintos temas. Ca-
be sefalar que los mismos servicios de salud se
vuelven una barrera cultural.

En la prdctica, ;cudl es el enfoque intercultural en
los servicios de salud?

El respeto a las creencias. Recuerda que el MAIS
(Modelo de Atencién Integral de Salud) es intercul-
tural, familiar y comunitario.

¢El personal de salud esta sensibilizado con la
cosmovision indigena, con el yachac, con el cu-
randero?

Se realizan sensibilizaciones previo al ingreso al
trabajo comunitario. Sin embargo, las universida-
des deben fortalecer mas los pensum de estudios
sobre este tema.

El idioma es una barrera que no se supera en la
atencion sanitaria en la Amazonia. ;Qué se estd
haciendo al respecto?

Incorporar personal de la misma localidad.



Karina Gavilanez
Coordinadora Técnica del Proyecto
de Salud OCKIL-RIO

JConsidera que se puede hablar de salud intercul-
tural? ;Por qué?

Considero que hoy si podriamos hablar de salud
intercultural dentro del sistema de salud, pues el
MSP implementa el Modelo de Atencién Integral
de Salud con enfoque Comunitario, Intercultural
y Familiar como politica publica. Esto como resul-
tado del trabajo de varios promotores y parteras
que sirvieron de lazo para que la comunidad se
relacione con los profesionales de la salud (espe-
cificamente en el canton Loreto). Aln se mantiene
ese reconocimiento, aunque con algunas autori-
dades sanitarias que han pasado este proceso se
ha debilitado. Sin embargo, a la larga se intenta
mantenerlo por el bienestar de los comuneros,
aunqgue aun falta que realmente se considere a la
interculturalidad dentro de los servicios de salud.

Pero los indigenas tienen dificultades de acceso
al sistema de salud.

Aln tienen dificultades de acceso. En mi opinion,
esto se podria analizar desde dos angulos. Prime-
ro, desde la 6ptica de los profesionales de salud,
quienes muchas veces no respetan las creencias
indigenas y minimizan la medicina tradicional, o
no respetan sus costumbres (por ejemplo, la for-
ma de parir de las mujeres). Esto ocasiona que los
indigenas no acudan a los centros de salud.

Estudio de caso en la provincia de Orellana

Por otro lado esta la barrera creada por los mis-
mos indigenas, ya que aln no toman conciencia
que tienen los mismos derechos y que pueden
exigir que se cumplan. También esta la mentali-
dad de algunos profesionales de la salud que lle-
gan a las unidades operativas a realizar su rural y
no conocen la realidad ni la forma de vida de los
indigenas. Su vision es cuadrada y no entienden
que la medicina tradicional es un aporte para la
medicina occidental.

;Cree que se toma en cuenta a la medicina tradi-
cional?

Aln es un tema complejo. Algunos profesionales
de la salud respetan y promueven que las perso-
nas no pierdan el uso de la medicina tradicional,
pero en su gran mayoria no la toman en cuenta;
creen que esta es simplemente una creencia de
las personas que no les ayuda en nada, aunque
desde el MSP, en coordinacion con las organiza-
ciones kichwas, se han implementado talleres pa-
ra que los profesionales se familiaricen con este
tema vy lo respeten. Creo que se ha logrado mu-
cho en el tema de atencion adecuada del parto
intercultural. Se ha conseguido que las parteras se
sumen al equipo de salud para que aporten con
sus conocimientos.

;Cudl es el principal obstdculo que encuentra en
la atencion a mujeres indigenas?

La falta de confianza que les transmiten los profe-
sionales de salud, porque cuando ellas demandan

V¥ Consulta en el Hospital Franklin Tello, Nuevo Rocafuerte. Foto: FAL
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atencion en los centros de salud o en las brigadas
de salud comunitarias, las tratan mal, minimizan
su forma de manejar ciertas enfermedades, o
simplemente no les explican de una manera ade-
cuada lo que tienen. Ellas prefieren no volver o
se esconden, ocasionando muchas veces que se
agrave su enfermedad.

/Qué opinion tiene en cuanto a los promotores
de salud?

Los promotores de salud han sido y son un puntal
fundamental para que los servicios de salud lle-
guen a las comunidades. Ellos son el nexo gracias
al idioma, a que conocen el sector v, sobre todo,
a los conocimientos que han adquirido en las
capacitaciones. Ademas, son los que realizan las
acciones de promocion de la salud con sus pares
y ayudan en el seguimiento de las personas que
tengan alguna complicacion de salud en sus co-
munidades.

Pero hay dificultades con los promotores en Ore-
llana y en otros lugares de la Amazonia porque no
tienen bachillerato.

En Loreto ellos se mantienen; ademas, se siguen su-
mando jévenes escogidos por las comunidades. Es
decir, no se ha dado la terminacion de sus labores
por el hecho de que no tengan bachillerato. Pero si
eso ha ocurrido en otro sector serfa una forma de
discriminacion y de cerrar las puertas a las personas
para que puedan demostrar sus aptitudes.

Los botiquines comunitarios se cerraron debido a
que no existia la posibilidad de que se mantengan
con las politicas del MSP, es decir, con la creacion
de los centros de salud. Tal vez se podria conside-
rar su apertura en zonas de dificil acceso y que lle-
guen como centros de primeros auxilios, para que
luego se transfieran a los centros de salud, porque
si solo se quedan con lo que adquieren en el bo-
tiquin realmente no se garantizaria el verdadero
acceso a la salud de la gente. No queremos que
se atiendan solo porque estan enfermos, sino que
tomen conciencia que cuidar de su salud implica
acudir al centro de salud para acciones de preven-
cion.

En Orellana, cada dia son menos las institucio-
nes que trabajan en temas de salud fuera del
MSP. Es decir, instituciones como Sandi Yura han
desaparecido, igual la Malaria y el Patronato.

/Qué opina al respecto?

En el caso de ONG como Sandi Yurg, el problema
se debe a que los dirigentes no se empoderan de
los procesos para que puedan seguir fortaleciendo
la organizacion. Es decir, establecen una relacion
paternalista con algun proyecto y cuando este se
acaba ellos también desaparecen.

En las instancias que tienen que ver con el Esta-
do, son situaciones que se dan por cambios en las
normativas. Muchas veces las iniciativas no se ali-
nean con las del MSP, lo cual ocasiona que las per-
sonas que estan al frente de ciertos proyectos o
instituciones persigan otros fines. Eso ocurre, por
ejemplo, con los patronatos. Muchas veces no rea-
lizan un trabajo coordinado. Mas bien, todos bus-
can algun rédito personal antes que un beneficio
para la comunidad.

Manuel Amundrriz Urrutia
Misionero capuchinoy doctor.
Ex Director del Hospital Franklin Tello.

Desde su experiencia en el hospital Franklin Tello,
de Nuevo Rocafuerte, ;es posible hablar de un sis-
tema de salud intercultural?

Se trata de un lenguaje ambiguo. El sistema na-
cional de salud esta estructurado sobre criterios
de salud cientificos, basados en los conocimientos
actuales de biologia y fisiologia. No integra para
nada los criterios interpretativos de la enferme-
dad existentes en las culturas indigenas del pais.
Aunque sé que hay algunas experiencias muy con-
cretas de centros de salud donde se realizan en el
mismo lugar actividades de ambos sistemas de in-
terpretacion de la salud y de la enfermedad. Otra
cosa es crear en el pais un clima de respeto y valo-
racion cultural de la medicina ancestral indigena,
y aprender a convivir respetandose mutuamente.
En este plano tampoco creo que exista en reali-
dad este respeto mutuo, aunque existe un discur-
so publico que no se corresponde con la realidad.

¢Cudles considera que son las principales barre-
ras culturales en el tema sanitario en la Amazo-
nia ecuatoriana?

Las verdaderas barreras no estdn en los planos
tedricos, aunque existen, ciertamente. Y no estan
aqui porque la poblacién indigena se encuentre en



una etapa de interculturizacion que le hace asequi-
ble a ambas interpretaciones de la enfermedad, la
cientifica y la ancestral. La verdadera barrera es-
td en las relaciones humanas fundamentales, en
la convivencia respetuosa y fraterna entre ambas
concepciones, dando valor a lo que el otro piensa,
respetando los ritmos y las opciones que cada per-
sona realiza a la hora de asumir su enfermedad y
los caminos para tratarse. Hay la necesidad de rea-
lizar una actividad pedagodgica sosegada vy respe-
tuosa. Falta tiempo y sosiego para aprender a vivir
con los pueblos que piensan de forma diferente,
pero que tienen el mismo valor humano que el que
nos atribuimos a nosotros.

A los indigenas no les gusta del todo acudir al
centro de salud o al hospital. No confian en él. Sin
embargo, en usted, el “padre doctor”, si confia-
ban. ;Por qué?

Porque he vivido largo tiempo con ellos, he conoci-
do a cada familia, he aprendido a valorar su mundo
y sus creencias, porque he reido y llorado con ellos
y porque he sido honesto a la hora de explicar mi
interpretacion de la enfermedad, tratando de no
imponerla. Al mismo tiempo, siempre he permiti-
do que cada uno de ellos sea quien decide lo que
debe hacer a la hora de escoger los caminos de la
curacion.

¢/Como funcionaban el sistema de promotores de
salud y botiquines comunitarios? ;Sus logros y
sus fracasos?

El sistema de promotores de salud y los botiqui-
nes comunitarios surgieron como fruto de una
cercania intensa con los doctores Javier Aznarez y
Miguel San Sebastian, quienes fueron capaces de
vivir en la comunidad e incorporar a jovenes de las
comunidades en la tarea de curar y prevenir. Se les
escogio de acuerdo con criterios de la misma po-
blacion, en algunos casos hijos de grandes yachac,
y se realizd una tarea paciente de enseflanza hasta
que fueran capaces de realizar acciones béasicas de
salud: diagndsticos elementales, manejo de técni-
cas como identificacion de parasitos, pautas de tra-
tamientos y manejo de un botiquin basico. Fue una
tarea paciente, cercana, implicada en la vida co-
munitaria y apoyada por las mismas comunidades,
que entendian el sentido de esta actividad porque
la veian nacer y crecen en su entorno. Esta tarea
perdié fuerza por dos motivos fundamentales. El
primero, porque los guias, es decir los doctores an-
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tes citados, tuvieron que ausentarse de Aguarico;
en segundo lugar, cuando la Direccion Provincial de
Salud asumio el proyecto sin la cercania vy flexibili-
dad que exige, y cuando desaparecieron los apoyos
econdmicos para el mantenimiento de promotores
y botiquines.

¢Alguna vez usted consulto al yachac sobre qué
hacer con un paciente?

No he tenido la oportunidad de realizar este tipo de
consultas, pero si he conversado muchas veces con
yachac notables de las comunidades y he recibido
pacientes enviados por ellos, igual que en ocasiones
algunos de mis pacientes han decidido ir al yachac
después de permanecer varios dias en el hospital. En
la mentalidad de los yachac existe una divisién de
tareas: las enfermedades del cuerpo las puede tratar
el médico, las enfermedades del alma son incum-
bencia exclusiva del yachac.

El punto central que separa ambas interpretaciones
de la enfermedad es la diferencia de concepcion de
lo que es la enfermedad en si, en su naturaleza inti-
ma: lo que para el médico es alteracion de la fisio-
logia, para el yachac es un efecto provocado por la
accion de quien desea hacerte un mal. Pero aunque
aqui estan las diferencias mas profundas, existe un
plano humano, el plano psicoldgico tan importante
en la medicina, que permite acercarse a yachac y
médicos, y es el deseo de ayudar al que sufre'y poner
en marcha los poderes y sabidurfas que cada uno
tiene, respetando la voluntad del paciente y el mun-
do cultural en el que cada uno se ha desarrollado.

¢Es posible conciliar los tratamientos occidenta-
les con los tratamientos del yachac? ;Es posible
el didlogo?

Es una de mis mas intimas satisfacciones comprobar
que mis relaciones con los yachac de la regién fueron
excelentes. Algunos de ellos han sido hospitalizados
y tratados en el Hospital Franklin Tello, naturalmen-
te por patologias que ellos llamarfan patologias del
cuerpo. En algunas otras ocasiones me han llamado
para atender en sus propias casas a familiares cer-
canos. Creen que el médico occidental, en mi caso,
tiene su propia sabiduria y su territorio de accion, y
conffan en él.

He tenido pacientes que han sido enviados por los
mismos yachac para que el doctor del hospital com-
plete el tratamiento.
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iLe dio alguna vez malaire?

Recuerdo una vez que estaba celebrando la Euca-
ristia en una comunidady sufri un desvanecimien-
to por agotamiento. Un yachac de la comunidad
me tratd con un manojo de ramas y hojas que agi-
taba enérgicamente sobre mi'y que me alivio. Co-
mo es natural, interpreté este alivio seguramente
de forma diferente a la que podria explicar el ya-
chac. Pero se trata de un acontecimiento minimo
en el que si algo vale es el clima de confianza que
se manifiesta en un ambiente verdaderamente fa-
miliar.

A nivel de politicas publicas, ;tuvo alguna vez
directrices (del MSP, por ejemplo) acerca de la in-
terculturalidad como linea transversal en la aten-
cion en el Hospital Franklin Tello?

No, que yo recuerde.

/Qué se deberia tomar en cuenta a la hora de ha-
blar de salud intercultural?

La adaptacion al ritmo humano y cultural de las
comunidades donde se trabaja, la honestidad de
las acciones de salud, la capacidad de entrega de
los agentes de salud, el aprendizaje de vivir con
otras culturas, respetandolas, pero siendo honesto
al mismo tiempo cuando se trata de aplicar lo que
la ciencia y los criterios de salud han contrastado
seriamente. Seria un error que las autoridades
publicas de salud del pais consideren el tema de
salud intercultural como un arma politica, una ma-
nera de ganarse adeptos para sus fines politicos, y
naveguen en un ambiente ambiguo, no definien-
do con claridad la interpretacion de lo que es sa-
lud y enfermedad.

El shaman, las flechas

- \mag1cas y la sanacion

n la cosmovision amazénica -y principal-
E mente para los naporunas— el shaman
cumple varias funciones: es curandero, con-
sejero o visionario, conocedor de los beneficios de

las plantas; pero, ante todo, es el intermediario en-
tre el mundo real y el mundo de los espiritus.

El concepto salud-enfermedad viene de un pro-
ceso complejo, en el que intervienen fuerzas

espirituales y fuerzas de la naturaleza. El mal, la
enfermedad, llamada también pgju, tiene que
ver con esas fuerzas espirituales, con flechas ma-
gicas que contienen el mal y que muchas veces
son enviadas por el brujo o sagra. Estos males se
manifiestan como fiebres, vomitos, diarreas, hin-
chazones, dolores de cabeza o de articulaciones,
mareos, y se los denomina malaire, malagri o mal-
viento, con sus variantes.

Para estos males hay algunas medicinas y rituales
en donde el shaman, dependiendo de la gravedad
del caso, actla con los espiritus y ayuda a calmar
las dolencias y a extraer la enfermedad —el paju-
del paciente. Para ello utiliza plantas con las que
avienta al paciente de acuerdo a su dolencia. A
veces utiliza tabaco, que sopla sobre la coronilla
del paciente; otras, bastara la ortiga que quita la
inflamacion nerviosa, o aventar, con ramas y hojas,
para quitar el mal viento, o soplar con trago fuerte
(licor de cana) y banar al paciente.

El shaman suele distinguir entre las enfermeda-
des del espiritu y las del cuerpo, e incluso sabe
cuando hay que acudir al doctor. Si alguien ha te-
nido un accidente (por ejemplo, se rompe la cabe-
za), el shaman sabra que el paciente necesita ir al
hospital para que le cosan o suturen la herida. Y si



A Vista panordamica del rio Napo. Foto: FAL

su paciente padeciera de algo que no puede curar,
acude al doctor. Para ello, los lazos de confianza
son fundamentales.

Dependiendo de los males, la limpia puede du-
rar una noche entera y el shaman hara su ritual.
Otras veces, la limpieza puede ser mas rapida y
no requiere de mayor liturgia. Dependiendo del
caso, el shaman también puede ver: para eso to-
mara bebidas como la ayawasca, y con ello abrird
las puertas de otros mundos misteriosos y toma-
ra contacto con los espiritus que le guiaran en su
sabiduria.

También esta el sagra, el que hace mal y ayuda a
hacer el mal. El sagra o brujo genera divisiones en
las comunidades v, sobre todo, mucho miedo. Pue-
de matar con sus flechas y dardos magicos, puede
vengar y enemistar a unos con otros. Las guerras
de brujos han terminado no pocas veces en muer-
tes y en enfrentamientos familiares. Los males de
los brujos pueden ser tales que el paciente muere.

Los males del espiritu no son cosa de juego. Se
tiende a pensar en el shaman o yachac, quiza por
noveleria, con cierto romanticismo, muy propio de
las ideas del “buen salvaje”. Se desconoce que, al
menos en el mundo amazonico, los temas de ma-

les del espiritu, la “chontapala” y los dardos enve-
nenados, pueden ser asuntos de vida o muerte, y
que las venganzas y envidias o los males conjura-
dos por el brujo son realmente mortales.

8. Niparacetamol ni

San Gonzalito

0s usuarios se suelen quejar de que, sea
L en el dispensario o en el hospital, todo lo

que les da la medicina occidental es para-
cetamol. Si duele la cabeza, paracetamol. Si hay
fiebre, paracetamol. Si tiene dolor del cuerpo, pa-
racetamol o ibuprofeno. Antes era aspirina, pero
con la preminencia de virus como el paludismo,
dengue, dengue hemorragico, chikungunya o zica,
en los dispensarios se ha prohibido dar otro tipo
de analgésico, pues cualquier otra medicacion no
haria sino ocultar y agravar las consecuencias de
estas enfermedades. Paracetamol es la pastilla
milagrosa que cura cualquier dolor y cualquier
enfermedad.

Los usuarios consideran que el paciente, luego de
pasar horas para conseguir un turno, ser atendido
en el subcentro de salud, si acaso llegar a la ciudad
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A Brigada médica en las comunidades de la via Auca. Foto: MSP

para recibir atencion sanitaria en Jambi Huasi®, y
luego pasar al hospital —con lo que implica espe-
rar por un turno, hacerse entender, esperar por
la atencién—, se merece algo mas que la pastilla
que calma el dolor y que baja la fiebre. Entonces,
muchos prefieren hacerse una limpia con el curan-
dero o con el sobador, dependiendo del mal que
les aqueja, pues ahi se sienten mejor atendidos.
Reciben un tratamiento mas personalizado, en
muchas ocasiones ayuda que el curandero sepa
su idioma (por ejemplo, kichwa) v, por supuesto,
que conozca la cosmovision y el significado que
cada uno le otorga a la palabra enfermedad o paju.

Sin embargo, el paciente indigena no solo encuen-
tra dificultad en la medicina alopatica y en los
tratamientos que debe seguir —incluido el parace-
tamol-, sino que también encuentra dificultades
en su propia medicina: la figura del yachac va des-
apareciendo, los ancianos mueren con su sabidu-
rfa'y sus conocimientosy los jovenes, que estan en
otras cosas, no se interesan por aprender.

El conocimiento de las plantas medicinales ha ido
desapareciendo. La selva es, sin duda, una gran
farmacia en la que se encuentran raices que ac-

tlan como analgésicos o anestésicos, plantas que
quitan la fiebre o el vomito, plantas utilizadas para
dilataciones en el parto o para evitar hemorragias
en el posparto, savia de los arboles que son pode-
rosos cicatrizantes, etc.

Hoy son pocos quienes conocen de esos saberes.
Incluso se ha llegado al absurdo de criminalizar a
las mujeres que venden en el mercado de Coca
productos como sangre de drago, jengibre, leche
de sandi, uia de gato o aceites curativos. El Minis-
terio del Ambiente considera que la comercializa-
cion de ese tipo de productos es el resultado de
practicas depredadoras de la selva. De la misma
manera, ha confiscado artesanias elaboradas con
plumas o adornadas con pieles de animales, y que
los indigenas de las nacionalidades shuar, kichwa
0 waorani venden en sus tiendas.

El control y la prohibicion se aplican sin tomar en
cuenta las demandas y requerimientos de la po-
blacién indigena que vive en la ciudad y no en la
selva. Cada vez hay mas migracion, ya sea por los
estudios o por el trabajo. Los indigenas necesitan
comprar esos productos porque ya no tienen cha-
cras en donde sembrar, puesto que ya no residen

6. *En kichwa, Jambi Wasi significa Casa de Salud; son las instalaciones del antiguo hospital de Coca.



en la comuna o en la finca. De igual forma, tienen
que vender sus artesanias, pues necesitan dinero.
Estas prohibiciones y sanciones son contrarias a
las nociones de interculturalidad, que establecen
que los indigenas tienen derecho al uso de los re-
cursos de su territorio.

De otra parte, ademas del shaman (el que cura)
o del sagra (el que hace mal), han aparecido en la
Amazonia toda clase de charlatanes, incluso redes
con caracteristicas mafiosas, que han hecho de la
brujeria y de la ingenuidad de la gente un modo
de extorsion.

Estas practicas han llevado a muchas familias a
perder su patrimonio, pagando ingentes sumas
de dinero a cambio de la cura de un mal que, al
parecer, ha sido encargado por otros, ya sea por
envidia o por venganza. Estas redes, que operan
en la Amazonia, tienen su origen en la Sierra, en
ciudades como Ambato, a donde los indigenas
acuden a pagar cientos y hasta miles de dolares
por el retiro de una prenda o de un nombre con
el que han sido “brujeados”. Los afectados tienen
que pagar por las prendas (que suelen ser desde
fotografias hasta nombresy cédulas escritos en un
libro al que llaman “la capilla de San Gonzalito”, en
Ambato); de no hacerlo, el maly la enfermedad se
apoderan de ellos.

Los indigenas no se atreven a denunciar a estas
mafias por temor a morir, no por el chantaje si-
no por la enfermedad. El poder de la sugestion
es tan grande que, asi tengan que vender el alma
al mismo diablo, consiguen los mil, dos mil, cinco
mil délares que piden los brujos. Este tema ha si-
do denunciado por la prensa en varias ocasiones.
Incluso hubo un castigo comunitario a las llama-
bas brujas de Calhuasig. Alguna vez la Diocesis de
Ambato difundio un folleto para que la gente no
se deje engafar, pero esa informacion no llega a
la Amazonia, como tampoco llegan las noticias
de prensa sobre el tema. En el afno 2011 se hizo
un operativo para atrapar a una de estas bandas,
que estafaba a los waorani (el video se encuentra
en youtube’). Sin embargo, como la estafa es un
delito de accion privada, la autoridad no puede
intervenir y las bandas siguen enganchando prin-
cipalmente a los indigenas.
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9. Casa Intercultural del Parto

en Loreto: un buen ejemplo,
pero insuficiente.

no de los ejemplos exitosos en el tema de
U salud intercultural es la Casa Intercultural

del Parto, en Loreto. Un modelo que nace
de las organizaciones y de un trabajo iniciado a
fines de los anos 90, y que se concreta en una casa
en el 2008, en la que trabajan las mujeres de la red
de parteras de Loreto. La Casa, Rantiparipak wa-
chachina wasi en kichwa, es un modelo exitoso en
el que se ha puesto énfasis, sobre todo en el parto
vertical, con bastante acogida y con cierto éxito.
Un proyecto en el que se destaca la participacion
de distintos agentes que intervienen en el sistema
de salud, pero que también incluye a otros actores
que han enriquecido este proceso (ONG, gobier-
nos seccionales, promotores comunitarios, yachac,
curanderos y la comunidad).

En esta casa rotan las parteras de la comunidad.
Tienen, por ejemplo, un huerto con algunas de las
plantas medicinales utilizadas por las mujeres indi-
genas para calmar hemorragias, y han logrado redu-
cir cifras de mortalidad materno-infantil, de parto
horizontal e incluso de cesareas. Sin embargo, si el
ejemplo no se multiplica en otras acciones, se corre
el riesgo de que la interculturalidad quede reducida
a la atencion de partos verticales y no existan otros
avances, como lo mencionan Erika Arteaga, Miguel
San Sebastian y Alfredo Amores en el trabajo titu-
lado Construccion participativa de indicadores de la
implementacion del modelo de salud intercultural del
canton Loreto, Ecuador, publicado en el 2012 en la
revista Salud en Debate (Brasil).

10. Las particularidades

del caso waorani

| MSP ha hecho esfuerzos en el caso wao-
E rani y sus particularidades, tomando en
cuenta que el pueblo waorani es un pueblo
de contacto reciente (1956 'y 1976) y que, ademas,

7. https//www.youtube.com/watch?v=9QV1507F3fQ




Limites de la salud intercultural

hay algunos clanes (tagaeri/taromenani) que adn
permanecen sin contacto en la Amazonia ecuato-
riana.

En el caso de los primeros —los waorani-, el MSP
intenta que acudan a los centros de salud mas cer-
canos (Tiwino, Kupi 4, Santa Rosa, Dayuma, Dikaro)
antes de ir al hospital. En el deber ser, si alguien
tiene un problema de salud debe acudir al cen-
tro mas proximo a su domicilio. Esto no siempre
ocurre asi y muchas veces los waorani acuden di-
rectamente al hospital, aunque para hacerlo ten-
gan que acudir, casi siempre, a terceros: necesitan
ayuda para el pasaje, alguien que ayude pidiendo
el turno en el call center o llamando a hacer la cita
previa, luego el acompanamiento en el hospital.
En muchos casos la respuesta médica no es viable
para los pacientes, sobre todo con aquellos de co-
munidades lejanas:

—Senora, venga una vez a la semana a la fisiote-
rapia, dice el doctor mientras extiende la receta.

Para que la senora T. asista una vez por semana a
la fisioterapia necesitara dinero para iry volver de
su comunidad, comida y alojamiento y, ademas,
alquien que le acompane y que pueda traducir lo
que dice el médico. Ante situaciones asi, la familia

de la sefora T. acudird al shaman y lo mas proba-
ble es que ceda su dolencia al menos por un tiem-
po, aunque no se cure de su mal. Esto se repetira
unay otra vez.

En Shell (Pastaza) funcionaba el Hospital Vozandes
del Oriente (HVO), regido por las misiones evanggé-
licas (HCHB), con especial atencion a los waorani.
Ese centro de salud cerrd sus puertas en 2013, lue-
go de 55 afos de funcionamiento. Eso porque el
Estado, a través del MSP, asumid los servicios de
salud definitivamente en 2014. El hospital estu-
Vo en terapia intensiva y, finalmente, el gobierno
ecuatoriano tomo la posta.

En los ultimos afos, y vistas las dificultades de
atencion a los waorani, ya sea por complicaciones
en las comunicaciones, por la distancia o como
consecuencia de situaciones violentas, el MSP ha
conformado un grupo de médicos con mas expe-
riencia en temas de interculturalidad. Este equipo
estd mds atento a las situaciones que se presen-
ten con los waorani para atender emergencias
meédicas, dar soporte y actuar tomando en cuen-
ta sus particularidades. Este es, ciertamente, un
avance, que incluye visitas a lugares lejanos co-
mo las comunidades de Bameno o Boanamo, en
el rio Shiripuno (Pastaza). También posibilita una

A Pobladores de la via Auca trasladan a un paciente. Foto: MSP



mejor orientacién y comunicacion entre las co-
munidades, los dispensarios y los encargados de
proveer servicios emergentes, como el transporte
en helicoptero o avioneta para sacar a pacientes
en estado grave. Asi mismo, han contratado una
persona waorani para que haga de traductora en
el Hospital de Francisco de Orellana, aliviando en
algo las necesidades y demandas de la poblacion.

Como parte de las estrategias, se ha creado un
grupo para alertas tempranas de emergencias,
mejorando notablemente las comunicaciones. Sin
embargo, todavia son muchas las necesidades.
Un solo traductor en el hospital no es suficiente,
el personal necesita sensibilizacion en temas rela-
cionados con los waorani y los waorani necesitan
explicaciones sobre temas que solo puede tratar
la ciencia. Necesitan recuperar la confianza en los
meédicos, pues tienen verdadero temor a acudir a
los hospitales y centros de salud.

Durante muchos anos el tema de salud de los
waorani fue asumido casi exclusivamente por la
empresa Repsol (antes Maxus), como parte del
convenio existente entre la compania petrolera
y la nacionalidad waorani. El Estado no aparecia
por aquellos lugares selvaticos. Desde el Hospital
Franklin Tello mas bien se atendia a las familias
waorani de Kawimeno o Garzacocha, aunque las
empresas petroleras también han puesto dispen-
sarios médicos en los lugares donde trabajan,
a manera de compensacion a las comunidades.
Ahora, la asistencia sanitaria a los waorani esta
dentro de los programas de salud publica, aunque
la petrolera adn juega un papel fundamental.

En el caso de Repsol, los dos dispensarios que tie-
ne, en el nortey en el sur, fueron creados para salud
ocupacional, y al final se transformaron practica-
mente en dispensarios de salud publica: el 70% del
servicio ha sido para las comunidades. Al dispen-
sario del campamento del norte (NPF) acudian las
comunidades de Guiyero, Timpoca, Peneno. Al cam-
pamento del sur, lamado SPF, acudian pacientes de
las comunidades de Dikaro, Yarentari, Iro, Ginta.

El dispensario de Dikaro fue una demanda de las
comunidades, puesto que habia mucha presion, so-
bre todo en el sur. La compania y el MSP firmaron
un convenio: el MSP puso los médicos —ahora es-
tdn un médico, un odontoélogo y un enfermero-vy la
empresa puso el dispensario equipado, construyd
la casa de los médicos y, cuando se requiere, pone a
disposicion una ambulancia de su propiedad.
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Uno de los problemas es que el sistema de salud
depende del peso demografico: es decir, se requie-
re de un determinado nimero de habitantes para
que se coloque un puesto de salud, un dispensario
0 un hospital (establecimientos tipo A, B o C). Eso
no distingue, por ejemplo, las particularidades de
las nacionalidades. Es decir, si por demografia se
construye el dispensario, digamos, en el centro po-
blado de Pompeya, que es donde hay mas gente,
no hay garantia alguna de que los waorani acudan,
pues lo consideran un centro kichwa y es muy pro-
bable que exigan el suyo propio.

Uno de los médicos que trabaja en el llamado blo-
que 16 comenta que falta mucho por hacer en el
tema intercultural.

La medicina tradicional es empirica y estd ba-
)) sada en la experiencia. No podemos ir en contra
de las creencias y la cosmovision de los pueblos
indigenas, que no hacen distincion entre el
mundo fisico y espiritual. No se ha conciliado
porque no ha existido un acercamiento con los
lideres o con las personas que realizan medici-
na tradicional. Seria bueno organizar charlas y
talleres para conocer su medicina tradicional
y sus creencias, y saber hasta qué punto esta

A Odontdlogo en el Hospital Franklin Tello. Foto: VAA

medicina es beneficiosa y cuando hay que utili-
zar la medicina occidental.

Ese dispensario es verdaderamente intercultural,
aunque se desconozcan las practicas de la medi-
cina tradicional, e incluso las reacciones que los
pacientes puedan tener frente a una cirugia o una
muerte prematura. La doctora es cubana, el promo-
tor de salud es wao, los médicos son ecuatorianos.

No hay didlogo entre el shamanismo y la medi-
cina convencional —afirma uno de los médicos-,
aunque sabe que muchas veces las enfermedades
son producto de brujerias o de la accion directa del
shaman, quien actla como intermediario para pro-
vocar la enfermedad.

Tampoco han reflexionado internamente sobre los
usos de las plantas medicinales. Los médicos del
dispensario han oido del wanto o de la ayawasca,
que provocan alucinaciones y que han sido utiliza-
dos antiguamente como anestésicos; incluso saben
quiénes los consumen, pero hasta ahi llega su co-
nocimiento. Han tenido conversaciones informales
con los pacientes acerca de las bondades de la me-
dicina tradicional, pero no se ha profundizado ni se
ha hecho un analisis riguroso de esos temas.
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A Barco hospital Jambi Purina, en Nuevo Rocafuerte. Foto: VAA

El otro médico es mas optimista:

en este mundo de atencion a los pacientes, ca-

)) da dia se aprende algo nuevo. Ellos tienen sus
propias costumbres de sanacion, y funcionan.
La interculturalidad se respeta y se pone en
prdctica, al menos con las mujeres embaraza-
das, para no tener muertes maternas y neo-
natales, dando seguimiento y actuando en el
momento oportuno.

Por parte del personal de salud existe toda la
disponibilidad de articular la medicina occiden-
tal con la tradicional, pero no hay espacio fisico
para hacerlo. Alguna vez se lo quiso hacer, pero
por el espacio no se pudo concretar. Por parte
del distrito se han hecho inspecciones y se ha
dialogado con la comunidad para trabajar en
este proceso. El personal de salud respeta mu-
cho el saber del shamdn y se ha conversado
con los pacientes sobre los saberes ancestrales,
pero en el mundo wao no hay shamanes que
hayan sido reconocidos por la comunidad, y
menos aun por el MSP, a diferencia del mundo
kichwa, donde si tienen ese reconocimiento.

En el caso de los segundos, es decir, de los pueblos
llamados en aislamiento o sin contacto, el MSP
cuenta con protocolos de emergencia (avistamien-
tos, contactos violentos o contacto inicial). Su pri-

mera actuacion fue la vacunacion de dos nifas del
grupo tagaeri/taromenani que fueron capturadas
por un grupo waorani en abril del 2013. Ademas de
la visita inicial, que permitio definir la edad de las
ninas, y de la vacunacién, que impidié que contrai-
gan alguna gripe, asi como del seguimiento que ha
hecho el personal de salud, el MSP ha trabajado en
unos protocolos que ha puesto a la orden de otros
actores (como el Ministerio de Justicia) para su aval
y seguimiento.

Sin embargo, el MSP aln encuentra muchos pro-
blemas; por ejemplo, para la aplicacion de un cerco
sanitario eficaz. El MSP vacuno contra la gripe A1H1
a los turistas que viajaban por el rio Shiripuno a un
sitio turistico de importancia en el corazén del Par-
que Nacional Yasuni, pero no vacuné a los motoris-
tas, cocineros y personal de otras localidades que
acompanaron y guiaron al grupo, seglin cuenta un
guia turistico. Igualmente, muchos waorani estan
vacunados de la hepatitis, pues se ha podido com-
probar que son extremadamente vulnerables a ella,
pero no se ha vacunado a campesinos, colonos, mi-
litares, policias y personas de otras nacionalidades
que comparten el mismo territorio y que, muchas
veces, comparten la chichay la vida intima.

Los protocolos han sido preparados en concordan-
cia con protocolos aplicados en Pert o Brasil, y se
han realizado reuniones para validar la norma. La




A Manuel Amunarriz en el laboratorio del Hospital Franklin Tello. Foto: VAA

preocupacion es si, del protocolo a la realidad, el
personal de salud reaccionara frente a situaciones
extremas, como los contactos que se han produ-
cido en la frontera selvatica entre Brasil o Perd, o
si reaccionara inmediatamente frente a contactos
violentos, como los que se han dado en los ultimos
anos y que han afectado a waoranis y campesinos,
heridos 0 muertos con lanzas de chonta.

Aqui encontramos varios problemas, aciertos y des-
aciertos que tienen que ver con el hecho de que las
instituciones ecuatorianas, independientemente
del MSP, (Ministerio de Justicia, Fiscalia, Policia, per-
sonal del Ecu 911, etc) desconocen el tema. Hemos
podido ver, por ejemplo, como se pretendié hacer
la autopsia del cuerpo lanceado de Caiga Baihua
(2016), procedimiento que no solo va en contra de
las costumbres y cosmovision waorani, sino tam-
bién en contra de todo sentido comun: la distancia
misma, la dificultad de transporte, el tiempo trans-
currido entre la muerte vy la sugerencia de hacer la
autopsia, etc.

Este no es un problema exclusivo del Ecuador. En
los ultimos anos se ha visto que, en situaciones de
contacto en la frontera peruano-brasilefa, los pro-
tocolos se rompen. Esto ocurrié cuando un grupo
de antropdlogos, que han predicado por anos evitar
el contacto, graban emocionados cuando indigenas
en aislamiento piden prendas de vestiry las toman
a la fuerza de casas de otros indigenas. Se consta-
ta la complacencia de quienes, por sus funciones,
estan llamados a impedir el contacto y el eventual
contagio de enfermedades mortales.

Marco de la Cruz
Médico del dispensario de la compania Repsol.

Dikaro debe ser un lugar especial para la aten-
cion sanitaria. Haganos un breve relato de su ex-
periencia.

Dikaro es el mayor poblado en esta zona y mere-
ce tener un servicio médico permanente. Se ha
escuchado entre los pacientes waoranis que algu-
nos prefieren ir a donde su shaman para que les
solucione sus problemas de salud, con resultados
impredecibles. Aunque se debe respetar sus cos-
tumbres, también se debe compartir la medicina
occidental con este grupo humano.

¢/Como conciliar la medicina general con la medi-
cina tradicional y la cosmovision waorani?

El enfoque actual es la prevencion. Seran las nue-
vas generaciones de estas comunidades las que, a
través de una educacion integradora, puedan va-
lorar lo mejor de cada cultura y bajo este criterio
ellos escojan lo que mejor les conviene.

¢;Tienen los médicos del dispensario algtin proto-
colo de actuacion para con sus pacientes? ;Puede
describirlo brevemente?

Utilizamos los protocolos de la medicina occiden-
tal. Son protocolos que actualmente los dirige el
MSP. Luego de la emision de las leyes de mala
practica profesional hay que regirse por los mis-
mos, sin importar el nivel de atencion médica que
se esté brindando en nuestro pais.



/Qué ha aprendido de la salud-enfermedad o de
la muerte en su experiencia con los waorani?

Los waorani tienen una resistencia admirable al
dolor, por haberse mantenido siempre al amparo
de la selva en condiciones muy duras. Para ellos
solo existe el tratamiento sintomatico, que valoran
y practican a diario.

He visto diferentes reacciones de ellos ante la
muerte de un familiar. Algunos expresan dolor y
pena, mientras que, en el otro extremo, otros ma-
nifiestan una total indiferencia ante la muerte.

;Como ve el tema de la interculturalidad en la
salud desde su experiencia en el dispensario de
Dikaro? ;Hay o no un tratamiento intercultural?

De lo que he visto, ya hay personas que aceptan a
los profesionales de la salud dentro de la comuni-
dad. Se ve un nivel de tolerancia que les permite
trabajar con la medicina occidental y mucho mas
cuando se trata de planes preventivos como la va-
cunacion a los ninos. Las dificultades surgen con
las personas waoranis mayores, que no hablan es-
panol. La barrera lingiistica es superada cuando
ellos acuden a la consulta médica con un familiar
que sirve como intérprete.

¢;Como ve el shamanismo en las comunidades?
¢Hay dialogo doctor-shaman?

Por aqui no he visto a ninglin shaman. De lo que
tengo entendido, los pacientes acuden a un sha-
man que esta fuera del bloque.

¢Ha aprendido el uso de algunas plantas medici-
nales de la zona?

No he tenido la oportunidad de usar este tipo de
plantas medicinales, pues hasta el momento las
medicinas que tenemos a nuestro alcance nos
permiten cubrir las necesidades médicas.

¢Alguna recomendacion sobre el didlogo cultural
en los temas de salud?

Socializar a la poblacion que la atencién médica
occidental en esta zona es solamente de primer
nivel y no se pueden solucionar el 100% de sus
afecciones, por lo que el nivel de exigencia debe
limitarse a los recursos que disponemos. Los lide-
res de la comunidad deben aprovechar el impacto
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mediatico de su presencia en esta zona alejada del
pais y solicitar al Estado las facilidades logisticas
para completar la atencion médica en los centros
de mas alto nivel de nuestro pars.

11. Conclusionesy
recomendaciones

n su definicién mas simple, la interculturali-
dad en salud tendria que ver con la practica
y la relacién entre el médico y el enfermo,

donde ambos pertenecen a culturas diferentes vy
donde se requiere el entendimiento para que los

V' Javier Azndrez capacitando a promotores de salud en
los afios 80. Foto: VAA
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resultados (consulta, intervencion) sean satisfac-
torias para las dos partes. En general, tanto en el
Ecuador como en América Latina, eso todavia es
una utopia: mientras exista racismo, intolerancia,
falta de preparacién y sensibilidad del personal
de salud, desconfianza mutua en los modelos mé-
dicos, recelo por parte de los indigenas respecto
de la medicina occidental, no se puede hablar de
salud intercultural, aunque los documentos, leyes
y normativas que lo plantean si constituyan un
avance. Si algo debe plantear el modelo intercul-
tural es el didlogo entre iguales. Mientras eso no
suceda, el tema de la salud intercultural sera par-
te de la retdrica, del folclor nacional, de la propa-
ganda. Y con ello no se hara mas que ocultar las
debilidades de un sistema sanitario que todavia
es excluyente; un derecho al que las minorias, mu-
chas veces, no tienen acceso.

P Hay que valorar de forma positiva los esfuer-
z0s que el pals ha realizado respecto del Sis-
tema de Salud Intercultural, aunque persistan
ambitos de comprension y practicas muy di-
ferentes, que exigen una valoracion sincera y
critica.

P La dificultad en la aplicacion de las normas y
procesos interculturales alertan sobre el pe-
ligro de que el término interculturalidad sir-
va como cortina para ocultar las dificultades
del Estado en el trato con las minorias en el

V Farmacia del Hospital Franklin Tello. Foto: VAA

ambito de la salud. Evidentemente, los térmi-
nos no cambian la realidad per se. Se requiere
de instrumentos y recursos para ello.

Un elemento que hay que depurar es el mis-
mo término de Sistema de Salud Intercultural,
porque contiene dos planos suficientemen-
te diferenciados. El primero y mas amplio se
refiere a la existencia de concepciones cultu-
rales diversas en funcion de la etnia y de las
tradiciones en las que un grupo humano se ha
desarrollado, asi como en sus relaciones con
el entorno humano. El primer nivel se produce
cuando se avanza en el respeto a la persona
perteneciente a otra etnia y se establecen re-
laciones de aprecio y amistad. Toda accion de
salud esta condicionada por este primer pre-
rrequisito.

El Sistema de Salud Intercultural debe favore-
cer la comunicacién entre paciente y agente
de salud a través de un lenguaje inteligible,
directo, con intérpretes y traductores, estable-
ciendo mecanismos reales de comunicacion
en los centros de salud.

El segundo plano de esta primera accion de
salud intercultural exige un acercamiento real
entre situacion geografica de las diferentes et-
nias y servicios de salud. La mayoria de estos
grupos humanos se encuentran en areas con
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un significativo grado de aislamiento respecto
a los grandes centros poblacionales. De acuer-
do con los criterios de eficacia existentes en el
Ecuador, no disponen de servicios adecuados,
eficientes y geograficamente cercanos.

Es necesario que el pais acepte como uno de
los criterios de ubicacion de sus centros de sa-
lud el derecho que tienen estas poblaciones
a una atencion proxima, aunque su densidad
poblacional sea menor que la que exigen los
criterios de eficacia de recursos humanos vy
técnicos del Sistema Nacional de Salud.

Un segundo nivel de la salud intercultural se
reflere a la concepcion de salud y enferme-
dad dentro de la interpretacion cultural de
esta realidad humana. Algunas concepciones
culturales evidencian una riqueza particular
de conocimientos terapéuticos basados en
medios naturales, muy distintos a los que se
han descubierto en la terapéutica cientifica
occidental. Serfa util establecer mecanismos
de intercambio de conocimientos a través de
encuentros participativos entre profesionales
de ambos sistemas médicos. El MSP debe fa-
vorecer estos encuentros.

En un plano mas profundo, algunas concep-
ciones de salud y enfermedad tienen una raiz
que podriamos llamar magica, y se basanen la
existencia de poderes de unas personas sobre
otras para trasmitir la enfermedad, o en el po-
der de algunos miembros de las comunidades
para descubrir y sobreactuar sobre estos mis-
mos poderes. Estas concepciones confieren
un valor importante a la accion psicolégica en
el campo de la salud y la enfermedad. Influyen
en los mecanismos terapéuticos, pero con fre-
cuencia crean movimientos disgregadores en
la armonia de las comunidades.

El Sistema de Salud Intercultural debe man-
tener respeto por las personas que ponen en
practica estas interpretaciones de la salud y
la enfermedad. No obstante, se cometeria un
grave error si en los centros de salud y en la
accion de los profesionales médicos se adopta-
ran actitudes ambiguas, o se diera a entender
que todas las interpretaciones sobre las causas
de la enfermedad y todos los mecanismos de
curacion se equiparan en su valor objetivo.

Los pacientes de cualquier etnia o nacionali-
dad tienen el derecho a que se les informe y
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se les ayude a conocer las causas de sus en-
fermedades y los medios que existen para su
curacion, permitiendo un avance y una evolu-
Cion en sus conocimientos e interpretaciones
de lo que son las causas y mecanismos de la
enfermedad. La literatura actual sobre inter-
culturalidad en salud utiliza un lenguaje que
debe definirse mejor.

Occidentalizar las medicinas indigenas (enva-
sandolas, pidiendo registros sanitarios, paten-
tes, etc) no es efectivo, puesto que funcionan
en un contexto particular. Tampoco se puede
criminalizar la comercializacion de la medici-
na indigena para indigenas, como ocurre en
Francisco de Orellana con la intervencion del
Ministerio del Ambiente.

El Sistema de Salud Intercultural debe reinte-
grar a los promotores de salud de las comuni-
dades como agentes de atencion primaria de
salud. Si el problema es académico (tener o
no el bachillerato), el Estado debe plantear un
plan de formacion y acreditacion académica.

El fomento a la investigacion de la medicina
tradicional y sus practicas es fundamental. El
conocimiento ancestral se puede perder si no
se investiga. Pero es necesario realizar un ana-
lisis objetivo de sus diferentes componentes,
de modo que se los integre dentro del conjun-
to de procesos interculturales, que son parte
esencial de la historia de los pueblos.
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