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PrEFACIO

La basqueda de la meta de Salud para Todos fmeseRvos Yy
complejos desafios. Hoy, a 500 afios después dateino de dos mundos, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) recibeandato que le pide
dar atencion especial a la salud de los puebldgands. Este proceso debe
basarse en el respeto de los valores propios deadtlira, con el objetivo
preciso y definido de fortalecer las identidadesprecas, como base para el
cambio necesario.

Dentro de este espiritu, la Organizacion Panaamide la Salud,
Oficina Regional para las Américas de la Organ@adilundial de la Salud,
ha aceptado el reto de tratar el problema de lal <bé los pueblos indigenas
dentro de las politicas y los programas de acada @rganizacion.

Pretendemos llegar a aprender y comprender ldsigmas de los
pueblos indigenas de las Américas, para definiresdad base de este
entendimiento, politicas y planes de accién queriboryan realmente a la
solucién de los problemas de salud que los afecta.

Sabemos que a través de este proceso de fort@etwmde la
identidad cultural, podemos recuperar y utilizas auchas, profundas e
importantes lecciones dshberautdctono de nuestra América, que pueden y
deben complementar ese osaber que nos da la ciencia y la tecnologia
moderna. Hemos de trabajar juntos con los lidgrespresentantes de los
grupos indigenas, en los niveles internacionalecionales, mirando siempre
hacia la obligacién moral y la necesidad impertbs#iegar a las comunidades
particulares. Debemos también integrar estas reesidentro de la estrategia
de desarrollo de los SILOS, en donde se incorplaralescentralizacion y la
participacion social como elementos fundamentadessth propuesta.
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La OPS ha incluido en este documento, la Resaludioy el
Documento CD37/20 de la XXXVII Reunion de su CoasBjrectivo para
contribuir a la difusién, analisis y discusion déegproceso.

Carlyle Guerra de Macedo
Director
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Resolucién V. "SALUD DE LOS PUEBLOS INDIGENAS"
Aprobada por la XXXVII REUNION DEL CONSEJO DIRECTO,

El Consejo Directivo,

Visto el Documento CD37/20 sobre la iniciativauiable los Pueblos Indigenas de
Américas;

Tomando en cuenta las recomendaciones efectuadé&ssparticipantes en la Reunion
Trabajo sobre Pueblos Indigenas y Salud, realieada ciudad de Winnipeg, Manitoba, Canada,
13 al 17 de abril de 1993;

Reconociendo que las condiciones de vida y del sple prevalecen entre una poblac

as

e
del

ON

estimada en unos 43 millones de indigenas en l@iRdg las Américas son deficitarias, expresanglose

en una mortalidad excesiva por causas evitablesyna menor esperanza de vida al nacer, lo
demuestra la persistencia y aun la acentuacioasiddsigualdades de las poblaciones indigen
relacién con otros grupos sociales homélogos;

cual
s en

Considerando las aspiraciones de los pueblosendsgde asumir el control de sus proffias

instituciones y formas de vida, la necesidad d&lfarer su propia identidad, asi como de qu
respeten sus derechos en cuanto a la salud y &l emebdiente;

Reconociendo la particular contribucion de loshirgeindigenas al mantenimiento de|
diversidad étnica y cultural de las Américas, aitadiversidad y al equilibrio ecoldgico, y m
especialmente a la salud y nutricién de la sociedad

culturales, religiosos y espirituales propios de poaeblos indigenas, incluidos aquellos que ti
relacion con la promocién y el mantenimiento dsdeid, y con el tratamiento de las enfermedal
dolencias, y

Resaltando la necesidad de revalorar y respetatelgridad de valores y préacticas socie;fs,

Reiterando la importancia de la estrategia desfoamacion de los sistemas nacionaleq

salud y de la propuesta de desarrollo de moddiamativos de atencidn a nivel de los sistemaddsdia

de salud (SILOS) como un recurso tactico valiosequisito fundamental para la superacion de
actuales problemas de déficit de cobertura, faltacdeso y baja aceptabilidad de los servicioaldd
entre las poblaciones indigenas,

RESUELVE:

1. Adoptar el Documento CD37/20, que describeniaiativa Salud de los Pueblﬂs
Sy

Indigenas de las Américas y el informe de la Reudi Trabajo de Winnipeg con las conclusion
recomendaciones sobre las que se basa la iniciativa

se

a

en
Sy

de

los




——————

2. Instar a los Gobiernos Miembros a que:

a) Promuevan el establecimiento o fortalecimied®o una comisié
técnica de alto nivel u otro mecanismo de condériacque se considel
apropiado, con participacion de lideres y represees de pueblos indigenE,
para la formulacion de politicas y estrategiad, gesarrollo de actividades
salud y medio ambiente dirigidas hacia poblaciamdigenas especificas;

b) Fortalezcan la capacidad técnica, adminiggayi gerencial de la
instituciones nacionales y locales responsablds dalud de las poblacionﬂs
indigenas, a fin de superar progresivamente la f#dt informacion en esip
campo y asegurar mayor acceso a servicios de gaatdncion de calidad
contribuyendo asi a mejores niveles de equidad;

C) Pongan en marcha las acciones intersectogakesorresponda en Igis
campos de la salud y el medio ambiente, tantoel dél sector oficial como
través de organizaciones del sector no gubernah{@i&s), universidades
centros de investigacion que trabajan en colaliracon organizacion
indigenas;

d) Promuevan la transformacion de los sistemasatied y apoyen ¢
desarrollo de modelos alternativos de atenciora ¢mblacion indigena, dent
de la estrategia de los SILOS, incluyendo la mediciradicional y Ialr
investigacion sobre su calidad y seguridad,;

e) Promuevan el desarrollo de programas de prévede enfermedade
y promocion de la salud para atender problemagaséate mayor importanc
en materia de salud indigena en sus paises.

o)

3. Solicitar al Director, dentro de la disponitéld de recursos, que:

a) Promueva la participacion de los indigenassycemunidades en todg)s
los aspectos del trabajo de la Organizacion setiwd sle los pueblos indigend

U7

b) Identifique, dentro de los programas de caupén, recursos d
cooperacion técnica y preste apoyo a la movilizadé recursos adicionaled(a
nivel internacional y nacional para la puesta emchzy evaluacion de SllL
iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas de lagriaas;




c) Coordine el esfuerzo regional para promovdoriaacion de redes d
informacion y colaboracién reciproca entre organidrees, centros
instituciones que trabajan en el campo de la siéyalieblos, organiza-cioned|y
comunidades indigenas, utilizando los mecanism@asaiivas y programas de
la Organizacion ya existentes en la Region y epadéses, y procurando obterjer
la cooperacion de otros organismos y organizaciones

3%

d) Amplie las actividades de evaluacion de lasdioiones de vida
situacion de salud para incluir a los pueblos imig de la Region, con el fjh
de superar paulatinamente la actual falta de irdoidn en este campo tantd|a
nivel regional como a nivel de los paises;

e) Promueva la investigacion colaborativa, alrdeela Region y paise
seleccionados, en temas prioritarios de salud ycidte de la salud de Ig
pueblos indigenas.

Uo7

(Aprobada en la cuarta sesion plenarid,
celebrada el 28 de septiembre de 199B)

Xi



SaLuD DE LOs PUEBLOS I NDIGENAS

La 111a Reunion del Comité Ejecutivo examind elciboento
CE111/20 relativo a la salud de los pueblos indigeBicho documento y la
iniciativa propuesta sobre la salud de los puebldigienas son el resultado de
una recomendacion formulada por el Gobierno dela@aral Subcomité de
Planificacion y Programacion, en abril de 1992 ndaaéste aprobo los planes
para la realizacion de un taller hemisférico deskina considerar la salud y el
bienestar de los pueblos indigenas de la Regidall&l de consulta, que tuvo
lugar en Winnipeg, Canada, en abril de 1993 indufapresentantes de los
gobiernos y pueblos indigenas de 18 paises ded@riReéEn el documento
anexo se incluye informacion pertinente productolade conferencias, las
discusiones y los andlisis ocurridos en la reuniGdemas de las
recomendaciones para el futuro trabajo de la Ozgeidin y sus Gobiernos
Miembros.

El Comité Ejecutivo formulé comentarios sobre lalidad del
documento, sobre la vision del Director al auspiesa iniciativa, y sobre la
funcién del Gobierno del Canada y de la Sociedadadianse de Salud
Internacional (CSIH) en la exitosa organizaciontakr.

Los Miembros hicieron notar el creciente interésalgjunos paises y el
namero de esfuerzos nuevos o en marcha en favos deupos indigenas, los
cuales han incluido la creacion de entidades gabsgntales para abordar
necesidades especiales. La pobreza, la elevadddaatssempleo y la falta de
acceso a la educacion y a los servicios de saletpri algunos de los
principales aspectos considerados. Se hizo hi@apla necesidad de incluir
a los grupos indigenas a todos los niveles delepmg en la funcién de la
OPS como catalizadora del cambio. Se sugiri6 qtiguaza de las culturas de
los pueblos indigenas puede apoyar el desarrolimatelos alternativos de
atencion de la salud. Estos modelos incluiriandiaunicacion social y la
promocion de la salud. Los miembros apoyaron tiategiia de los sistemas
locales de salud (SILOS) por considerarla aproptadéendo en cuenta la
diversidad entre los grupos de cada pais y ddaddagion.






1 INTRODUCCION

La iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenaslage Américas
(SAPIA) que aqui se presenta tiene raices profuedda vida de los paises,
de los pueblos indigenas y de la OrganizaciorbieBi se reconoce que en los
distintos paises de la Region se han dado valiogciativas dirigidas al
mejoramiento de las condiciones de vida y situad@rsalud de los pueblos
indigenas del Continente, por lo general estosittmesfuerzos esporadicos y
de corta duracion. La Organizacion ha prestadcosperacion en varias de
estas iniciativas en distintas oportunidades.

En abril de 1992, por propuesta de la DelegacerCdnada, a la que
se sumaron las delegaciones oficiales de Méxicoadiwr, Perd y Bolivia, se
incluyéd el tema en la 18a Reunion del Subcomité Pienificacion y
Programacion (SPP) del Comité Ejecutivo de la OBS.la presentacion del
tema, se afirmaba que una iniciativa en materissaled de los pueblos
indigenas "quizas sea el tema de salud técnicammdie complejo vy
politicamente mas dificil del momento actual" (OR$92). En respuesta a
este desafio y como resultado de las deliberagidogsmiembros del SPP
fueron unanimes en destacar la relevancia e impnatae primera magnitud
del tema presentado y aprobaron la realizacionndeReunién Regional de
Trabajo en 1993, con la expresa recomendacion aguerd el caracter
participativo y de amplia consulta con represeptade los pueblos indigenas
de las Américas. Con el apoyo de la Organizacid@® ytros organismos
patrocinadores como el Centro de Investigaciones glaDesarrollo (IDRC),
la Sociedad Canadiense para la Salud Internaci@@lH), representante
técnico de la OPS en Canad4, se hizo cargo dedpargativos y organizacion
de la Reunion de Trabajo sobre Pueblos Indigesatug, que se llevo a cabo
en la ciudad de Winnipeg, Canadd, del 13 al 18 i@ de 1993. Los
resultados de esta reunion sirvieron de base péoanhulacion de la iniciativa
SAPIA (Anexo ).

2. LA REUNION DE TRABAJO SOBRE PUEBLOS INDIGENAS Y SALUD--
WINNIPEG, 1993

2.1 La Reunion de Trabajo sobre Pueblos Indigenad8ajud

La Reunion se llevé a cabo en la ciudad de Wimnipa Manitoba,



Canada, del 13 al 18 de abril de 1993, con laessist de 68 participantes,
provenientes de 18 paises de la Region de las éaséri Estuvieron
representados delegados de organizaciones, puebisones indigenas del
continente, delegaciones oficiales de gobiernota &ez que organismos
internacionales y organizaciones no gubernamentales

La Reunion de Winnipeg fue de naturaleza consyl@n la que se
prepararon una serie de recomendaciones para lg @BSGobiernos
Miembros y otras organizaciones, que fueron luegiicadas por el plenario
y los participantes. Durante las deliberacionadesatificaron y adoptaron los
siguientes principios fundamentales, dentro decleses se condujeron los
debates y surgieron las recomendaciones. Estasgas son los siguientes:

i) la necesidad de un abordaje integral a ladsal
i) el derecho a la auto-determinacion de lobmsindigenas;
iii) el derecho a la participacion sistemética,;
iv) el respeto y la revitalizacion de las culturadigenas, y
v) lareciprocidad en las relaciones.
La Reunién de Winnipeg ratifico la importanciaat®rdar la Salud de
los Pueblos Indigenas en relacion con el conteatpgjitico y social, a la luz

de los procesos histoéricos en curso.

2.2 El contexto geopolitico y social de la salud e poblaciones
indigenas en las Américas

La acepcion "poblacion indigena” hace referenaiaadiversidad de
pueblos y culturas, sin respetar la identidad @sidcrasia de cada pueblo en
particular. Comprender la salud de los puebloggerths de las Américas
requiere reconocer la gran diversidad étnica yalltasi como las complejas
interrelaciones entre pueblos y culturas, identidsalud.

Transcurridos los 500 afios de la llegada de lospens a América,



resulta significativo que todavia persista la faleaconsenso y ambigtedad
sobre la categoria "indigena" (también denominadesivos, indios,
Amerindios, aborigenes, autéctonos, etc). Laeead general de los paises
de las Américas ha sido utilizar definiciones bmmtes, o simplemente
omitir la calificacion étnica en los censos nacies@e poblacion, asi como de
los registros continuos de informacién demografiecimientos, defunciones
y migraciones.

De acuerdo a las estimaciones y fuentes dispaniltde poblacion
indigena de las Américas se aproximaria a los 4bmes de personas
comprendidas en unas 400 etnias, lo que represéetdedor del seis por
ciento de la poblacion total de la Regién de lastAcas y algo menos del
10% de la poblacién de América Latina y el Carimr @nexo Il). Desde el
punto de vista socio-demografico se pueden digtimjunenos dos grandes
conjuntos poblacionales: el primero alcanza u@siilones y comprende la
poblacion indigena de Mesoamérica (representadaipeimente por los
Mayas de México y Guatemala, seguidos en propasialecrecientes por
otras etnias asentadas en Meéxico, Belice, HondtlaSalvador, Panama,
Nicaragua y Costa Rica); el segundo conjunto, esktimen unos 20 millones,
se compone mayoritariamente de Quechuas y Aynguwadioy se concentran
en los paises andinos, principalmente en Boliveri By Ecuador, y en
menores proporciones en Venezuela, Colombia y Cifabos conjuntos, en
Mesoamérica y la regidbn Andina, representan elosettdigena mas

! En la Reunién se debatié la acepcion del término "indigena™, asi como de las
connotaciones de su uso, llegadndose al consenso de que son "indigenas" quienes se
reconocen a si mismos como tales. El Convenio No. 169 sobre Pueblos Indigenas y
Tribales (1989) de la OIT reconoce como "indigena" a aquel sector distintivo de la
colectividad nacional, entendiendo como tales: "...a los pueblos en paises
independientes, considerados indigenas por el hecho de descender de poblaciones que
habitaban en el pais o en una region geografica a la que pertenece el pais en la época de
la conquista o la colonizacion o del establecimiento de las actuales fronteras estatales y
gue, cualquiera que sea su situacion juridica, conservan todas sus propias instituciones
sociales, economicas, culturales y politicas, o parte de ellas." (Convenio No. 169, Articulo
1).

2 Jordan Pardo, IlI-FAO, 1990.



numeroso, con alrededor de 38 millones de habg&aatedecir, mas del 80%
de la poblacion indigena de América.

Un tercer conjunto disperso, estimado en unos trekones,
comprende un conglomerado heterogéneo de grupasgnes indias que hoy
ocupan las regiones subatrticas, y varios asenttoriem el Canada (mas de
350.000) y los EE.UU. (aproximadamente 1,6 millpneSe suman a este
conjunto, areas del Caribe insular, Guyana y Suméa/enezuela, Brasil (en
especial en la region Amazonica); Paraguay y eloCaur, con Argentina y
Chile.

Por ultimo, en los Ultimos afios, la condicion digration entre la
poblacion indigena adquiere una importancia cadamegor. Este conjunto
se compone por un sector de migrantes temporadg;ytarmente en épocas
de cosecha, y de una amplia mayoria de migrantiegtites--como resultante
del constante flujo migratorio campo-ciudad regudtr en las Gltimas décadas-
-que hoy viven y trabajan en algunas de las mesligrgrandes ciudades de
América Latina y los Estados Unidos de América. Aamérica Central, un
grupo significativo de indigenas migrantes estéstitmido por refugiados o
exiliados por razones politicas, por conflictoslinbs o "guerras de baja
intensidad”. A pesar del numero creciente de émties de violencia y
conflictos inter-étnicos en varias partes del myndoluyendo la América
Latina, se ha prestado muy poca atencion a lagcoescias que tienen estos
conflictos sobre la salud fisica y mental de laladibn indigena.

La situacion de pobreza de las poblaciones indigea peor que la del
resto de la sociedad en todo el continente. Ladiciones de vida, el ingreso
per capita, el empleo, la educacion, el accesovices basicos como agua,
saneamiento y salud, las condiciones de vivienda gisponibilidad de
alimentos son inferiores a los promedios nacionales

La poblacion indigena de la Region esta transitgmol diferentes
etapas del proceso de aculturacion, lo que sumadias aefectos de la
implantacion de modelos exdgenos de desarrollsyrgimiento del Estado-
Nacion y las propuestas de "integracion naciorah sido los factores mas
significativos en la desarticulacion de las cubumdoamericanas y en la
continua desvalorizacion de la identidad indigecan la marginacion
resultante. La cuestion de la propiedad y expliade la tierra representa un



problema de primera magnitud para los grupos aéstde la Region, ya que
la tierra es parte central de la vida, de la caltude la historia, y a su vez
determinante de la supervivencia de los puebloacjones indigenas, como
también de sus niveles de vida, salud y nutricion.

2.3  La salud de los pueblos indigenas a comienzos de la década de
los noventa

Los delegados de los pueblos y organizacionegends a la Reunion
de Winnipeg fueron enfaticos en rescatar el carautegral de las diferentes
concepciones de salud de los Pueblos Indigenaasdénéricas. El comun
denominador dentro de las mas diversas concepciesegie la salud expresa
relaciones dinamicas entre componentes inseparaBletaciones dinamicas
entre: lo individual (fisico, mental, espiritual gmocional) y lo colectivo
(politico, econdémico, cultural y social), y enteenlatural y lo social (ver entre
otros, Dion Stout, 1992. Rozental, 1988).

Existe por lo general acuerdo en considerar anteéérica Latina y el
Caribe como un conjunto multi-étnico y pluri-culilr Sin embargo, las
fuentes oficiales de la mayoria de los paises tie region tienen poca o
ninguna informacion sobre la situacién de saludsydondiciones de vida de
los pueblos indigenas. Por lo general, la inforamacepidemiolégica
disponible en los registros sobre enfermedades priacipales indicadores de
morbilidad o mortalidad, natalidad y expectativavitta al nacer, no estan
diferenciados por grupos étnicos o linguisticogistén, por otro lado, datos e
informacién de fuentes secundarias a partir dedases se puede inferir sin
temor a equivocarse, que el nivel de salud y ndtrientre las poblaciones
autéctonas de América esta varias veces por defmjdos promedios
nacionales y llega a extremos alarmantes en algegasnes cuando se les
compara con poblaciones homélogas de referencia.

El perfil de enfermedades que presentan los psiebttigenas de la
Region, muestra muchas de las mismas entidadeagmqian a los grupos
socio-econdmicos mas desfavorecidos (ver Anexo lIBs enfermedades de
origen viral (influenza, sarampion, dengue, pol@its, enfermedades
respiratorias por arbovirus, hepatitis B, etc.) pado con frecuencia un
caracter epidémico y explosivo, en particular enelilgs grupos con bajos
niveles de inmunidad. Las tasas de prevalencemfigmedades endémicas en



las é&reas tropicales y subtropicales (e.g. leiskasi@n oncocercosis,
cisticercosis, enfermedad de Chagas, etc.) se enanti altas, afectando
particularmente asentamientos humanos en los qdomina la poblacion
indigena. Otras enfermedades transmisibles cornubdaculosis y la malaria,
han recrudecido. Con frecuencia, los trabajaddeesitencion primaria de
salud reportan altas tasas de incidencia y lethlielatre las poblaciones
indigenas por la epidemia de colera, asi como mreato considerable en la
frecuencia de las enfermedades por transmisionakexua expansion del
SIDA representa un grave riesgo agregado paralpeg indigenas que viven
en areas con alta infeccion por VIH.

La Reunién de Winnipeg reconocié que los desosignproblemas
mentales estan cobrando una importancia considerabls enfermedades por
estrés, incluida la violencia hacia otros, la dgiprey el suicidio, y las muertes
accidentales y violentas, se suman al abuso dehadctabaco y otras
sustancias, de lo que se tiene evidencia cada agarme una alta prevalencia
en la poblacién indigena joven y adulta de ambosssePersisten los
problemas de malnutricion proteicocalorica y deenédades por deficiencia
de micro-nutrientes, en particular hierro, vitamig yodo. La hiperplasia
tiroidea, la colelitiasis, la obesidad y la diaBetaellitus son condiciones
frecuentes, particularmente entre los indigenatefaonericanos. El perfil de
salud de la mujer indigena, esta en buena pagentdaado por la situacion de
doble subordinacion en su relacion de pareja Ja®sectores dominantes de
la sociedad local y nacional. A las enfermedadescriias méas arriba, se
suman aquellos problemas derivados de su funcigmodectiva (e.g.
embarazos en edades tempranas; complicacionesbetazo y parto; anemia
ferropriva, etc.) y otros del campo de la salud tadefpor ejemplo abusos
sexuales y violencias; alcoholismo y abuso de d)pgesi como otros mas
especificos, derivados de riesgos por su trabaja agricultura o en el sector
urbano informal o de servicios, o en la industriaa atencion del parto y el
puerperio, la disposicion de la placenta, el cuodddl cordén umbilical, la
lactancia y alimentacion y cuidado del nifio indayeon aspectos fuertemente
influenciados por la cultura. Es en este campeleque las comunidades
indigenas experimentan con frecuencia dificultaescceder a los servicios
ofrecidos, por lo que aparecen discrepancias dedudisiral entre los servicios
médicos provistos en el hospital y la atencion doiaiia a cargo de
familiares y parteras tradicionales.



Desde esta perspectiva, la salud, los procesod-safermedad y los
propios sistemas de salud, pueden ser vistos ctemsas culturales. Las
acciones puramente médicas en la prestacion deissrge salud, ademas de
insuficientes, resultan inadecuadas para enfrenta@erfil epidemioldgico tan
complejo y de tan dificil resolucion. Por su paftes practicas médicas
tradicionales, si bien se reconocen como eficieate®l manejo de varias
dolencias y sindromes de base cultural, tambiénsinaure limitaciones en
articular una respuesta efectiva tanto para elraodel "nuevo” perfil de
problemas y dolencias originadas por el nuevo gtmtgpor ejemplo, SIDA,
enfermedades degenerativas, etc), a las que Ibsopurdigenas si bien estan
expuestos, carecen de respuestas tanto en ellptaagico (e.g. inmunidad)
como en el plano socio-cultural (por ejemplo, pcastmédicas tradicionales).

Por dltimo, en la mayoria de los paises no existeciativas
sostenidas, ni el financiamiento adecuado para rrdaa politicas y
programas especificos en relacion a la medicirdictemal y sus recursos
terapéuticos (por ejemplo, plantas medicinalesjyestigacion y desarrollo de
modelos alternativos de atencion para poblaciamtigeénas o grupos étnicos
especificos. Con algunas excepciones, en el sefit@al no se han tomado
medidas para superar esta situacion. Unos pocosstdfios de Salud han
establecido un grupo u oficina "ad hoc" responsatde la salud en
comunidades indigenas en el territorio nacionah, ftecuencia promovidas
por proyectos financiados por agencias bilateraatidades filantrépicas o
misiones religiosas. El sector no-gubernamentheviimpulsando, en casi
todos los paises, iniciativas en el nivel locaby snuchas las organizaciones
no-gubernamentales (ONG) y fundaciones privadas egi@ activamente
comprometidas en trabajar con comunidades indigemganizadas, en
proyectos de desarrollo y mejoramiento de las coouis de vida tanto a
nivel de sectores urbano-marginales como en auveales. No obstante, estas
iniciativas son por lo general de baja cobertummigada duracion.

La heterogeneidad en la composicion étnica y @llte los pueblos
indigenas hace dificil--si no imposible--la apliéacde programas Unicos o
modelos de atencidn universales. Es precisamstaeligersidad, en la que se
acentuan las diferencias étnicas y culturalesyéaapliga a considerar a cada
pueblo indigena en su dimension particular y ersecuencia el énfasis se
desplaza necesariamente hacia el desarrollo deeggas de atencion desde
una perspectiva local. Dado que el perfil de ntiddad de la poblacion



indigena es diferente a la de otros grupos étniasspropuestas de atencion
diferenciada y de "acciones diferenciales” cobryamaalidez. (SSA-INI,
1992). Si se entiende por Sistemas Locales del S&lconjunto de procesos
que constituyen la totalidad de acciones sociatesadud en el nivel local,
incluyendo pero no restringiéndose a la prestad@servicios de salud (OPS
1993), la estrategia de desarrollo de los SILOStitage una respuesta valida
para esta problematica de salud, particularmentagdellas areas con una
poblacién étnica diversa o con una proporcion mgmportante.

La evaluacion del Programa de Salud/Medio Ambiestbre el
Decenio Internacional para el Abastecimiento deadgiwbaneamiento, hecha
hacia fines de los afios ochenta, muestra querssbitbgraron avances, éstos
beneficiaron principalmente a las poblaciones wabate América Latina y el
Caribe. Por otro lado, la mayoria de los sistedegabastecimiento de agua
tienen problemas operativos que dificultan la desoion continua, y solo el
5% del agua residual de los sistemas de alcaatiillecibe un tratamiento
apropiado. En las areas rurales, casi la mitdd deblacion no tiene acceso a
agua limpia y las dos terceras partes no tienericees de disposicion de
excretas y basuras. Los paises con mayores piapescde poblacion
indigena muestran a la vez los mas bajos porcertaj@oblacion servida con
agua y servicio de disposicion de excretas (PAHOOL

Los recursos hidricos son particularmente afestgoy actividades
extractivas de metales (por ejemplo, cobre, alwniestafio, plomo, etc), en
las que con frecuencia por su localizacion en zomagafnosas altas como en
el caso de los Andes, representan un riesgo maymar Ips asentamientos
indigenas, que resultan ser los mas directamepteestos a la contaminacion.
En el medio rural, la contaminacion por el usofeltilizantes quimicos,
plaguicidas e insecticidas organofosforados se sama disposicion de
residuos toxicos o radioactivos, al punto de quénae encontrado trazas
significativas de productos como el DDT y nivelégi¢dos de mercurio, en
aguas superficiales y en los alimentos y otrosignigs basicos para la
sobrevivencia, tales como la leche matérna.

® Como dato de interés, el suicidio por envenenamiento con insecticidas es un hecho
reportado como frecuente en grupos indigenas, al punto que en algunos paises, la mayoria de
las muertes es por intoxicacion deliberada con insecticidas o6rganofosforados, y no por
exposicion accidental en trabajadores agricolas (PAHO, 1990: 225)



En muchos de los paises del Pacto Amazodnico, ditybar en el
Brasil y en la vertiente Amazonica de los paisadinas, la persistente y
continua sobre-explotacion de recursos naturalesi€éma, oro, petroleo, y
otros recursos como el caucho en el pasado) eellea "baja" por empresas,
mineros independientes o "garimpeiros”, y las slasgsivas de colonos hacia
la selva "alta", unido a la presencia de misiorges\@ngelizacion, incursiones
de militares (por conflictos fronterizos, represiis actividades subversivas,
etc.) o civiles dedicados a actividades ilicitasiacel contrabando y el trafico
de drogas, constituyen los desafios mas importatées salud humana y
ambiental para muchos de los asentamientos indigeeaa Region. Por su
parte, la colonizacién de tierras, la construccértarreteras, represas de agua
y plantas hidroeléctricas, asi como otros proyeales desarrollo, han
aumentado considerablemente la proliferacion detoke o0 huéspedes
intermediarios, con el consiguiente aumento enrdasmision de ciertas
enfermedades entre poblaciones indigénas.

Tanto en las discusiones como en las recomendaciomales de la
Reunién de Trabajo se resalté la relacion de iapaddencia entre los pueblos
indigenas y el medio ambiente natural y en pagicdel acceso a aquellos
recursos naturales que se estiman como eseng@ales su salud y
supervivencia (alimentacion y nutricion, viviendiaentes de agua y energia,
plantas medicinales, etc.). En la concepcion deleeblos indo-americanos,
el ser humano integra el medio ambiente naturadlldgque su cosmovision y
Sus practicas se construyen a partir de la nazarale la que viven y de la que
son inseparables.

En sintesis, se reconoce que: (a) la situaciésallel de los pueblos
indigenas esta determinada por un proceso histéuipo resultado ha sido la
dependencia, la pérdida de identidad y la marginaciomo resultante, (b) los
pueblos indigenas de las Américas tienen una eatpectde vida mas corta
que los grupos homdlogos de la sociedad nacionalomes tasas de
mortalidad y un perfil de morbilidad diferente yrd@ante segun su nivel de

* por ejemplo, segun fuentes oficiales en Brasil, la prevalencia de malaria es de dos a diez
veces mayor en asentamientos en zonas aledafias a la carretera Transamazénica, que en
aquellos situados en otras regiones mas alejadas (de Koning, 1992).
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vida, su posicion social y grado de aculturaciési, @mo por la distinta

exposicion al riesgo de enfermar y morir. La saledos pueblos indigenas
esta en buena parte determinada por las condic@mdsabitat y los nuevos

desafios impuestos por el empobrecimiento y elgsmade modernizacion, y
(c) la salud, los procesos de salud-enfermedad prigpios sistemas de salud
para los pueblos indigenas, son sistemas culturales

3. BASES Y LINEAMIENTOS PARA LA ACCION

Las recomendaciones que los delegados a la RedeidVinnipeg
hicieran a propdsito de la consulta efectuada jporOfganizacion, se
establecieron dentro de los principios enunciadiisvan como propésito el
contribuir, en forma mancomunada, a la resoluaén los problemas
identificados y analizados al describir la sitbacde salud. Se anexa una
sintesis de las recomendaciones, buscando respespiritu con que fueron
hechas. Si bien el texto original y el orden derjgtad asignado por los
participantes a la Reunién han sido modificadomeadaccion de este anexo
del documento, el contenido no ha sido modificadmesustantivo.

En el texto original dichas recomendaciones sapagon en varios
capitulos: politicas de salud, recursos humanaegsiigacion, programas y
proyectos de salud en regiones y comunidades imagg otras dirigidas al
ambito internacional e intergubernamental (ver Ankgx

3.1 Bases para la accion por parte de la OPS

Con base a lo tratado en el Anexo | y en las eBesi precedentes, y
luego de un andlisis de los antecedentes, esaatggirogramas de la
Organizacion, se han desarrollado algunas propuegtaa el futuro,
contenidas en estas bases de politica y linearsi@ai@ la accion en materia
de Salud de los Pueblos Indigenas para la Regitas danéricas.

Los pueblos indigenas deben retomar el contralesebcurso de sus
propias vidas en los que la salud representa sidéo parte. Un medio
fundamental para alcanzar este objetivo consista progresiva devolucién a
las poblaciones indigenas de las decisiones sabrgdliticas y estrategias
para su propio desarrollo y la busqueda de la c@wién con los grupos de
poder, para la recuperacion y acceso a la tiemadios de produccion y a los
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recursos necesarios para la satisfaccion de sesidades basicas. Retomar
control sobre la produccion de bienes en gened# jos servicios sociales
basicos en particular, es un elemento critico panaper con el ciclo de
dependencia que ha perpetuado la pobreza, landisadion racial y la
marginacion de la mayoria de pueblos indigenas Begdion.

Para alcanzar estas metas de politica es impaiteanevaloracion del
saber indigena, fortaleciendo la singularidad de gwopias -culturas,
reconociendo que son ellos los que mejor conocesudpueblo, de sus
necesidades en materia de salud y desarrollo, lgsdeespuestas que deben
instru-mentarse. Pero ello tampoco debe ser unvong@ara inducir su
aislamiento sino por el contrario, propiciar elbag conjunto para superar
obstaculos comunes (econdmicos, politicos, socialdsirales) estableciendo
una relacion interétnica e intercultural basaddaereciprocidad, el respeto
mutuo y la convivencia.

Estas premisas, proponen el norte de la inici@&RIA y contienen
desafios que por su complejidad superan los mandattuales de la
OPS/OMS y desbordan la capacidad del sector saliwkbde los paises. Por
otro lado, estos desafios orientan las bases dteE@agjue aqui se presentan.

El primer desafio consiste en que la iniciativaP84 reclama el
esfuerzo mancomunado y la responsabilidad compaditto de la OPS y de
sus gobiernos miembros, como de las propias o@@ares y comunidades
indigenas, a la vez que el de organismos y orgaairs internacionales y
nacionales (gubernamentales y no gubernamentaigspste sentido, la OPS
puede ofrecer su experiencia y recursos al prapdkdt catalizar esfuerzos
multiples desde distintos niveles, por parte derias diversos actores.

El desafio que presenta la carencia de conociosiemtinformacion
adecuados y suficientes sobre la salud de los guebtigenas frente al
imperativo de actuar y lograr impactos inmediatesige el disefio de
estrategias que permitan tanto generar conocingentoformacion adecuada
mientras se actda ("aprender haciendo"), comotegsda manera sistematica
el conocimiento y la informacion generado por Ipegiencia ("aprender de lo
que se ha hecho y de lo que se esta haciendo$)cdmmcimientos generados,
deberan convertirse en la "carta de navegaciomatégica que oriente la
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iniciativa y a quienes se comprometan con la misma.

Un tercer desafio resulta de la multi-dimensiolzali y diversidad
inherentes a la iniciativa SAPIA. Las dimensiosesrefieren a aspectos
politicos, econdmicos, sociales y culturales cuyaresion concreta se da a
todo nivel, desde el individual y comunitario hastaacional e internacional.
El reconocimiento de la diversidad recoge la ridads de formular
propuestas que respondan a situaciones y contguéosarian de pais a pais,
de una region a otra y de un pueblo a otro. Eseamrencia, es indispensable
abordar simultaneamente la totalidad de las diroeaside la iniciativa a todo
nivel y con la participacion de la totalidad la @mgacion, desde la sede hasta
las representaciones y a los paises mismos, panieggecial énfasis en
experiencias y procesos en los niveles localesalsadequieren acciones que
demuestren su impacto y viabilidad concretos. B enanera se busca
generar respuestas tan variadas y diversas consttuasiones y los pueblos
las exijan, de modo que estas experiencias seitcgast en el bagaje de
conocimientos y argumentos para alimentar y midaplotros procesos y
acciones.

Por dltimo, la premisa sobre la que se articulas lineamientos
generales para la accion estriba en reconocercodiohde que los pueblos
indigenas no solamente no son el problema, sinpaguel contrario, son ellos
quienes sufren repercusiones particularmente grase$os imperativos del
contexto predominante que de una u otra manertaadodos los pueblos de
la Region. Ademas, estos pueblos son poseedonasadédiversidad cultural
cuya riqueza nos es hoy tan imprescindible comaspensable tanto para
nuestra supervivencia como especie, como paraelkepacion de la vida.
Precisamente por eso, abordar esta problematigantamente no tiene como
fin dltimo ayudar a los pueblos indigenas, sino nmdsn ayudarnos
mutuamente con el fin de alcanzar salud para todos.

Otro aspecto a considerarse resulta de la nedededdar prioridad el
quehacer de la Organizacion en esta etapa inickdra ello se propone
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concentrar los esfuerzos y lineamientos para laiémccteniendo en
consideracion los paises donde existan las maywessidades asi como
aquellos donde se exprese la mayor vocacion y @amigo con la SAPIA.

3.2 Lineamientos generales para la acciéon

A continuacidon se presentan los siguientes siegarhientos para la
accion’

3.2.1 Promocion de la salud

La iniciativa SAPIA es por principio, una iniciadi de Promocion de la
Salud. Esto resulta evidente al revisar la doctdeaesta estrategia como
quedara definida en la Carta de Ottawa, adoptad&perimera Conferencia
Internacional sobre Promocién de la Salud, en nawie de 1986 (OMS,
1986). La Carta de Ottawa dice que "la promociérladsalud consiste en
proporcionar a los pueblos los medios necesariasrpajorar
su salud y ejercer un mayor control sobre la mishia"

® Los cuales son consistentes con las Orientaciones Estratégicas y Prioridades

Programaticas de la Organizacion.

% El mismo documento subraya la importancia de la paz, la alimentacion, la vivienda, la
accesibilidad a servicios béasicos, agua potable y saneamiento, a oportunidades de empleo y
educacién, al igual que a un ecosistema estable y a un desarrollo sostenido. La carta de
Ottawa, al enunciar los principios de la promocion de la Salud hace un llamado a la equidad
como Unico medio para subsanar las diferencias de salud entre los paises y los pueblos
(OMS, 1986 ).

" La declaracién de Santa Fe de Bogoté sobre Promocion de la Salud titulada "Promocién
de la Salud y Equidad" (Santa Fe de Bogotd 1992), subraya la relacion que existe entre
equidad, participacion social, cultura, desarrollo y salud en América Latina. Las estrategias y
compromisos asumidos alli por los representantes de 21 paises participantes, son en su
totalidad, de la mayor relevancia para la SAPIA. Cabe destacar por ejemplo, que en dicha
declaracion los paises se comprometen a "Estimular el dialogo de saberes diversos, de modo
que al proceso de desarrollo de la salud se incorpore el conjunto del patrimonio cultural de la
Regién" (Promocién de la Salud y Equidad, Compromisos numeral 8, 1992).
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La Promocion de la Salud, como orientacion egied para el trabajo
de la OPS, durante el cuadrienio que empez6 en, I981adoptada en la
XXII Conferencia Sanitaria Panamericana de 19@didd "concebida, cada
vez en mayor grado, como la suma de las acciondsa @eblacion, los
servicios de salud, las autoridades sanitariasrgs asectores sociales y
productivos, encaminados al desarrollo de mejomwiciones de salud
individual y colectiva". De esta manera, la promocde la salud es una
estrategia para materializar la concepcién de satucel desarrollo (OPS,
1991). En consecuencia, la estrategia de promalgda salud se constituye
en una orientacion béasica para apoyar la iniciSARIA.

3.2.2 Transformacién del sector salud: sistemas locdkesalud, equidad y
acceso a servicios de salud, descentralizaciontycg@acion social.

La transformacion de los sistemas nacionales ldd gael desarrollo
de los Sistemas Locales de Salud (SILOS) (Pagatiral, 1990) aparecen
COmo un recurso tactico valioso para la superagetos actuales problemas
de déficit de cobertura, falta de acceso, pobrptab#idad y bajo impacto en
salud de los sistemas y servicios de salud ergnedblaciones autoctonas. La
participacion social es uno de los ejes centradda dstrategia SILOS, a partir
de la cual se reconoce la necesidad de desaroiéarelacion horizontal y
simétrica con las organizaciones y comunidadegéndis, generando espacios
de concertacion entre los distintos actores saciale el nivel local. La
bdsqueda de una mayor equidad, a través de la ntedizacion y la
intersectorialidad, y la investigacion participativson aspectos de la mayor
relevancia para el desarrollo de la iniciativa SRFDPS/OMS, Documento
CD 33/14; OPS, 1990).

Es dentro del escenario de los SILOS donde el sukcional de los
pueblos autoctonos puede rescatarse y articulanseelc saber y quehacer
institucional de manera reciproca. Es tambiénosnSILOS donde puede
medirse el impacto de las diferentes accionesefraninetas concertadas de
salud y bienestar concertadas. El desarrollo talemimiento de SILOS
constituye la estrategia practica fundamental palcanzar salud en la
diversidad de situaciones y necesidades concretsdedel nivel local. El
apoyo a estas experiencias, al intercambio ensreniamas dentro y entre
paises, a la movilizacion de recursos y esfuereastids sectores y entidades
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para dar apoyo e incrementar el impacto y vialllide estos esfuerzos,
constituye la opcién de cooperacion técnica migapéé para consolidar la
iniciativa SAPIA, a la vez que el argumento mastwodente para sensibilizar
a las instituciones a todo nivel, con el fin dezolet su compromiso y respaldo
hacia una mayor equidad y acceso a servicios de yah la participacion
social.

3.2.3 Plan de Inversiones en Ambiente y Salud: salud ientdd,
preservacion del habitat y proteccion de las formds vida
tradicionales.

El Plan de Inversiones en Ambiente y Salud (FS.Aque viene
impulsando la OPS, constituye una iniciativartipalarmente importante
para los pueblos indigenas tanto en apoyo a lalizamion de recursos y
esfuerzos para la superacion de su condicion dgimaaron y la provision de
servicios basicos que garanticen condiciones m@aeabienestar, como para
aprender del saber ancestral de estos pueblos mtasidon con el ambiente
natural.

También es necesario desarrollar estrategias alooas y tecnologias
culturalmente adecuadas, con el fin de adecugorémpamas de suministro de
agua y saneamiento bésico para las poblacionegeimai. Ademas es
indispensable recuperar, documentar, evaluar tafizar los conocimientos y
tecnologias tradicionales, para la preservacion haditat y el manejo
adecuado de los recursos naturales, como tambiéfels® documentar y
evaluar el impacto de los proyectos de desarrolltasy actividades de
explotacion de recursos naturales sobre el ambignta salud de las
poblaciones indigenas en el nivel local.

3.2.4 Recursos humanos

De acuerdo con las recomendaciones suscritastercaspo por la
Reuniébn de Trabajo de Winnipeg, se requiere de vidatles
fundamentalmente orientadas hacia: i) la formdlacde estrategias
educativas para la formacion de profesionalesbajsalores del sector salud
en relacion con la SAPIA, ii) el apoyo a los cestformadores de recursos
humanos en salud en la creacion de incentivoscpkates para facilitar el
acceso de indigenas a las carreras profesiondesiea que para adaptar los
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curricula para estos ultimos con el fin de ayudaal@reservar su identidad y
compromiso con sus pueblos de origen vy iii) res@tperiencias e iniciativas

de la Region con el fin de asistir a los paisesnioies en la generacion de
estrategias e incentivos para que los trabajadieda salud se interesen en
trabajar en comunidades indigenas.

3.2.5 Evaluacion y vigilancia de la salud y condicion#gs vida de los
pueblos indigenas.

La Organizacion tiene una experiencia acumulada éarea de registro
y evaluacion de niveles de salud y condicioneside en casi todos los paises
de la Regién. Es necesario establecer mecaniggngsiados de recoleccion y
utilizacion de la informacién que cuente con laspectiva y el apoyo de
organizaciones y comunidades indigenas.

Se hace imperativo contar con una informacionade ly con sistemas
de vigilancia adecuados y de bajo costo, (e.g.potaciones centinela o en
muestras seleccionadas) que permitan evaluar, swiardbase periddica, el
impacto y los avances de proyectos e intervenci@medas comunidades
autéctonas. Existen por otro lado, estrategiassegumentos de evaluacion
rapida, que pudieran superar en el corto plazalta de informacion en ciertos
sectores y problemas.

3.2.6 Formulacion de politicas de salud de los puehtagenas y aspectos
legales y eticos

Se debe ayudar a los paises miembros a revigaollisas macro y las
sectoriales que tienen o deberian tener que verlaaesolucion de los
problemas de salud especificos de los pueblosends$gen el pais o en alguna
region particular, contando con la presencia vig@rale las identidades
indigenas y la reiteracion de la propuesta de Bstadcionales, pluriculturales
y multilingties, abiertos hacia la diversidad y lefrg@glismo (OPS/HSP, 1993).
El apoyo al rescate y revaloracion de los puelsidggenas, y la busqueda de
un nuevo tipo de interrelacion entre ellos, el &stg la sociedad nacional,
incluidos los llamados sectores de solidaridadstitolyen aspectos centrales
de las nuevas politicas (América Indigena, 1990).
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Es importante adelantar gestiones de cooperaddn las paises
miembros con el fin de apoyarlos a identificar @ages selectivas inmediatas
para el desarrollo de politicas de salud que putmtgar un mayor impacto
sobre las condiciones de salud de esta pobladiirre las areas de politica
que merecen especial consideracion y desarroléo lasfjue se refiere a las
practicas tradicionales y a la utilizacion y preaeion de plantas medicinales.

Reconociendo la vigencia, la trascendencia y kervaultural de las
practicas medicas tradicionales, el abordaje dstiones juridicas y legales
persigue el propdsito fundamental de revisar Issumentos legales y codigos
pertinentes con el propodsito de limitar o reduos Idispositivos que
descalifican o proscriben dichas préacticas.

En cuanto a los aspectos de ética que deben régiaestigacion en
poblaciones humanas, persisten vacios y ambiguedagereclaman atencion
prioritaria por parte de la Organizacion, partiomante en lo que se refiere a
investigaciongsque involucran a poblaciones indigenas.

3.2.7 Programas, areas y problemas de salud de partidgolgortancia.

Los participantes en la Reunién de Winnipeg sediala importancia
de la investigacion participativa como un aspeatwdédmental y relevante a
todos los lineamientos aqui enunciados. La ORS ynktituciones o centros
de investigacion a nivel de los paises deben darigad y promover las
investigaciones en el campo de la salud indigeda ks practicas médicas
tradicionales.

Entre los problemas que afectan mas intensamertes @ueblos
indigenas y que requieren particular atencion seetran: i) las distintas
formas de violencia, ii) el abuso de alcohol y ansias, iii) las enfermedades
infecciosas, iv) las enfermedades de transmisiGtuade v) problemas
relacionados con la contaminacion del habitat yad#diente de trabajo y vi) la
malnutricién y las deficiencias de micronutrientdsntre los programas que

8 por ejemplo, etnofarmacologia, genética, epidemiologia, estudios de poblacion, etc.
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merecen particular mencion ademas de los ya tsitéolo participantes de la
Reunién de Winnipeg subrayaron: i) salud mendagalud, mujer indigena y
desarrollo, iii) comunicacion para la salud de pogeblos indigendsy iv)
alimentacion y nutriciétf, v) salud de las poblaciones migrantes, en péaticu
de aquellos grupos de migrantes transitorios easzfranterizas.

La Organizacion, en coordinacion con las institnes del sector
publico, agencias no-gubernamentales, centrosuedn e investigacion, y
organizaciones indigenas, puede servir de elemeatalizador de las
experiencias exitosas que en la iniciativa SAPlAlsgarrollen en los paises.
Es importante sefialar el papel esencial de laseReiaciones, quienes en
coordinacion con los servicios y organizacionesat#a pais pueden rescatar
las experiencias en curso, impulsar y coordinadedarrollo de nuevas
experiencias entre instituciones a la vez que ftemewtividades dentro de los
programas regionales de la Organizacion.

3.3 Las actividades generales de cooperacion

En vista del andlisis de contexto y de la situacié salud de los
pueblos indigenas en las Américas, las bases de&gafl los lineamientos
para la accidon presentados y las recomendaciorniasREunion de Winnipeg,
se proponen algunas estrategias y actividadesajesele cooperacion para el
desarrollo de la iniciativa SAPIA 1993-1995, corelpectativa de invitar a
los Cuerpos Directivos de la Organizacion a recalaeastrategias, cursos de
accion y nuevas lineas de cooperacion a los paises.

Se estima que las actividades de cooperacion ekendorganizar

°Es importante desarrollar con el concurso amplio de comunidades indigenas y expertos a
todo nivel, estrategias de comunicacién en materia de salud y educacion, en todos los niveles
de accion de la iniciativa SAPIA. Desde la sensibilizacién a gobiernos, instituciones y a la
sociedad en general, hasta la transmision de informacion culturalmente apropiada hacia,
desde y entre las comunidades indigenas y sus organizaciones hasta los sectores
profesionales y técnicos en salud.

1 Tiene relacibn no solamente con habitos alimenticios y las practicas agricolas
tradicionales, sino, ante todo, con las fuentes de ingreso, la tenencia y utilizacién de la tierra, la
preservacion y explotacion del habitat natural y el desarrollo de cultigenos tradicionales de alto
valor nutritivo.
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alrededor de dos ejes fundamentales: i) el mimcde participacion de los
pueblos indigenas en la conduccion y gestién la iniciativa SAPIA
desde su etapa inicial; y ii) en la horizontaligacile un programa coordinado
de actividades de cooperacion en SAPIA, a ser tej@gua través de las
Divisiones y Programas regulares de la Organizacion

En principio, se propone establecer funcionesadinacion inter-
programatica, movilizacidén de recursos y apoyoitéca las iniciativas a nivel
regional y de paises seleccionados. Una vez estdha$ estas funciones, se
apoyaran encuentros y reuniones de trabajo en déseg para promover
actividades de red para el intercambio de inforGrabiasica y el enlace entre
instituciones del sector oficial con ONGs; centtofaboradores en materias
afines o institutos regionales; institutos indigéas; y organizaciones
indigenas. Se percibe la necesidad de recoleftamacion basica sobre las
condiciones de vida y el nivel de salud de puelimigenas en aéreas
seleccionadas, para de un lado, documentar y evalsauacion actual, y del
otro, promover el intercambio y circulacion del comiento en materia de
salud indigena, medicina tradicional, proyectowesty estudios en ejecucion,
etc..

El desarrollo de proyectos SAPIA, a nivel de SILédSaquellos paises
seleccionados, tendra la participacion de las argeiones indigenas a la par
de recursos del sector oficial e informal de sal&d. en estos niveles que se
esperan formular politicas y estrategias en SARSAcomo experimentar con
distintos modelos de atencion primaria de salucde gaan socialmente
relevantes y culturalmente "sensibles", y que pmvan la articulacién de
recursos locales, ejercitando los principios de angysticia distributiva y
plena participacion social que inspiran la estiatdg SILOS.
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ANEXO |

REUNION DE TRABAJO SOBRE PUEBLOS INDIGENAS Y SALUD

(Winnipeg, abril 13 al 18 de 1993)

RECOMENDACIONES **
Las recomendaciones de la Reunion de Winnipetpsaiguientes:

1. Dada la alarmante situacion de salud que ha reidortada en algunos pueblos
indigenas del continente, se recomienda que logemas y la OPS identifiguen con
caracter inmediato las areas prioritarias y laslgoidnes mas necesitadas, para luego
declarar a éstas como zonas o pueblos en emerg@acido cual deben recibir un
tratamiento especial y prioritario en materia dadsg mejoramiento de las condiciones de
vida a nivel local. Es preciso definir a nivel des Ipaises, conjuntamente con las
poblaciones afectadas, las estrategias y los pnagrale intervencion para superar los
problemas de salud méas urgentes, asi como la définile acciones a mediano y largo
plazo.

2. La OPS y los Ministerios de Salud deberian asegun sistema de vigilancia sobre
las condiciones de vida y situacion de salud deplosblos indigenas. Es necesario
desarrollar métodos e instrumentos especificoslieadores epidemioldgicos para evaluar
esta situacion en forma continua y sistematicad&meran establecer mecanismos que
permitan a la comunidad indigena participar endfnition del tipo de informacion a
recoger y el uso que se dara a la misma.

3. El desarrollo de proyectos y programas de satucbmunidades indigenas se basara
en la utilizaciobn maxima y apropiada de recursoalé&s y en la participacion sistematica y
activa de la poblacion en el proceso de planifagajecucion y evaluacion de los mismos.
La OPS y los gobiernos miembros deberian asequeaen la ejecucion de programas y
proyectos de salud en los pueblos indigenas, ableata la coordinacion directa con las
comunidades indigenas y organizaciones de bassho®programas deberan contribuir al
fortalecimiento del auto-gobierno y autonomia degoeblos indigenas.

4, Especial prioridad se debe adjudicar a los progs de salud de la mujer. Las
poblaciones indigenas migrantes y en zonas fraageren particular aquellas sometidas a la

! Cabe sefalar que se prepar6 un borrador de estasendaciones al término de la Reunién de Winnipieg
bien el texto original y el orden asignado porpesticipantes han sido cambiados en la redaccid@s@eAnexo, el
contenido no ha sido modificado. Al momento de ceidign de este anexo, no se habia ratificado aver$#on final
de las Recomendaciones y los delegados contabamrc@eriodo de seis semanas para hacer comentarios
correcciones sobre las mismas.
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migracién forzada, deben ser objeto de politicaogramas especiales de salud.

5. La OPS y los paises promoveran el didlogo gtefgambio entre los programas de
Atencion Primaria de Salud con la estrategia deOSILen aareas con poblaciones
indigenas, con el fin de reajustar el conteniddodeprogramas a las culturas locales y
adaptar las actividades a las necesidades realéss d®mmunidades a nivel local. Este
reajuste y adaptacion debe ser hecho con partigipdecta de los pueblos indigenas.

6. Todos los proyectos y programas de salud ers aneligenas deben respetar los
valores culturales y las tradiciones, asi comonecer las diferencias geogréficas y sociales
de los pueblos indigenas involucrados.

7. En la definicion de un nuevo modelo de atend@®salud, la OPS y los Gobiernos
Miembros deberan reconocer que la cultura y lasites interculturales tienen un papel
fundamental como mediadores entre las condiciorssriales de vida y la salud de los
individuos y las comunidades.

8. Los paises deben hacer un esfuerzo de capénideilos trabajadores de salud no
indigenas que se desempefian en areas indigenasdgsarrollar actitudes favorables,
comprension y respeto hacia la cultura local, le=ercias y las practicas médicas
tradicionales. Los trabajadores de salud en zarastas y de dificil acceso deben recibir
incentivos y oportunidades de capacitacion y forameadecuadas.

9. Las universidades, centros de estudio y entrieméon y el sector oficial deben
asegurar cuotas para que miembros de los puebligeiras tengan acceso a los programas
de entrenamiento para trabajadores de salud. itesas de seleccion de los candidatos y
los perfiles educacionales seran establecidos &opatticipacion de las comunidades
indigenas. En la formacion de profesionales y a&ug# de salud se debe dar relieve al area
intercultural (salud y medicina transcultural) éplan de estudios.

10. Que las instituciones internacionales y agengiabernamentales reconozcan y
utilicen la experiencia de los pueblos indigenadaeoonservacion y manejo del medio

ambiente y sus recursos. Debe trabajarse mancoameatk en la defensa de la tierra, en
el mejoramiento de la vivienda y de la alimentacgmla preservacion del medio ambiente
natural y en el control de la contaminacion amiient

11. La OPSYy los Gobiernos Miembros deben fortallasepoliticas de conservacion de
recursos naturales y control a nivel de los paéstableciendo las regulaciones del

caso, con el fin de evitar la sobre-explotacioneprddacion de plantas y sustancias
medicinales por industrias farmacéuticas y otrder@ses creados, y preservar la bio-
diversidad.

12. La OPS deberia promover activamente las iniagmtregionales y locales que se
estan desarrollando en busqueda de una articulaeite la medicina tradicional y la

medicina occidental, estimulando el intercambioegperiencias entre ellas, asi como la
mayor divulgacion sobre el desarrollo y resultadeslas mismas. El intercambio debe
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incluir no solo a los investigadores, sino tamlgidos trabajadores de atencién primariay a
los médicos o terapeutas tradicionales y las argeitines indigenas.

13.  Es de fundamental importancia que los paisesacasistencia técnica y el apoyo de
la OPS, inicien la revision de los Cédigos Saratgrcon el fin de reconocer los valores y
las practicas médicas tradicionales indigenas,uprado a la vez limitar o eliminar las
medidas represivas 0 penales en contra de los os&dlierapeutas tradicionales.

14. La OPS deberia prestar apoyo y cooperacioriceé@n el campo de la salud
indigena y medicina tradicional, en la generaciércdnocimientos y su diseminacion, a
través de proyectos de investigacion colaboratiue e

paises, promoviendo y apoyando redes de intercamigioniones, simposium y

publicaciones especiales.

15.  Es importante que la OPS estimule y apoyevissiigacion participativa relacionada
con la salud de los pueblos indigenas. Los temastarios deben definirse en conjunto
con las poblaciones locales. Tanto el proceso domeesultados deberan ser compartidos
con los pueblos indigenas a nivel local, regionagional.

16.  Toda investigacion-accion relacionada con lizdsde los pueblos indigenas no sera
estimulada si no es planeada y conducida con teipacion de las comunidades en todas
sus etapas. Las investigaciones sobre salud iraltigdmeran cefiirse a los coédigos de ética
internacionales en vigencia. Las investigacionesespueblos indigenas deberan contar con
un mecanismo de control por parte de las poblasiafectadas.

17.  Los participantes desean enfatizar la necesidddtroducir leyes que respondan a
los derechos y necesidades de salud de los puebigenas y que éstas se cumplan. Sin el
respaldo de la voluntad politica, las leyes y digpms no tienen ningun valor.

18.  Finalmente, los delegados a la Reunién quierios siguientes pronunciamientos
dirigidos al ambito internacional e intergubernataken

i) Solicitar a la OPS que se incluya el tema diidSéndigena en la proxima
Reunién de Ministros de Salud de las Américasc@sio que se proponga su
inclusion en la Agenda en la proxima Asamblea Mairdie la Salud.

i) Alentar al Grupo de Trabajo de Poblacioneddadas de la ONU para que se
promulgue la Declaracion Universal de los Derecl®®s Pueblos Indigenas.

iif) Instar a los Gobiernos de la Region para agificacion y aplicacion del
Convenio No. 169 de la OIT.

iv) Recomendar se implementen las recomendacideésCapitulo 26 de la

Agenda 21, emanada de la Declaracion de Rio deirdasebre Medio
Ambiente y Desarrollo.
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V) Instar a los Gobiernos Miembros a que se tadolas resoluciones emanadas

Vi)

vii)

de la Cumbre sobre Derechos de los Nifios de la BNI@n particular en lo
que atafie a la salud de los nifios indigenas.

Propiciar que los paises y la agencias resgaas (i.e. UNESCO) arbitren las
medidas necesarias para la recuperacion, protegqideservacion de lugares
sagrados de los pueblos indigenas, con el fin sigetar la integridad del

patrimonio cultural de estos pueblos.

Finalmente, los participantes a esta Reurafelan con firmeza a que las
agencias internacionales, los organismos no-gulremiales, las instituciones
y los gobiernos, movilicen los recursos econdémicesesarios para la
implantacion de las recomendaciones emanadasalBeshion de Trabajo.
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SEGUIMIENTO

Se destinaron varias recomendaciones pagurasesl seguimiento a las resoluciones
adoptadas por la Reunion de Trabajo. Entre elldes@acan las siguientes:

a)

b)

28

Que se conforme una Comision con delegadogeind$ (de Norte, Centro y
Sud América) a esta Reunién de Trabajo, con aldithacer el seguimiento a
las acciones acordadas, prestar apoyo a la gedtidla OPS frente a los
Cuerpos Directivos de la Organizacion y presemtarécomendaciones en la
proxima Reunion de Ministros de Salud de la América

Los delegados de cada pais presentaran laseadaciones a los Ministros de
Salud en sus respectivos paises, para acompaésfuetzo que por su lado
realizara la OPS en este sentido. Asimismo se gar@ar de presentar estas
recomendaciones en foros mundiales (e.g. la custtme Derechos Humanos)
y regionales.

Conformar un Equipo de Trabajo para el apogeguimiento de las medidas
que adopten los distintos paises en relacionaldd sle los pueblos indigenas.

Demandar el apoyo de los parlamentarios indigeiel continente en materia
de legislacion sobre salud indigena.

Establecer una red de informacion entre loggdelos (y otros) con una
representacion en cada pais.



ANEXO Il

ESTIMACION DE LA POBLACION INDIGENA EN LAS AMERICAS
Paises y Territorios Seleccionados
(en millones de habitantes)

PAIS POBLACION POBLACION %
NACIONAL INDIGENA

Bolivia 6.9 4.9 71

Mas del 40% Guatemala 8.0 5.3 66

Per 20.0 9.3 47

Ecuador 9.5 4.1 43

Del 5% al 20% Belice 0.15 0.029 19

Honduras 4.8 0.70 15

México 85.0 12.0 14

Chile 12.0 1.0 8

El Salvador 55 0.4 7

Guyana 0.8 0.045 6

Panama 2.2 0.14 6

Suriname 0.5 0.03 6

Nicaragua 35 0.16 5

From 1% to 4% Guyana Francesa 0.1 0.004 4

Paraguay 35 0.10 3

Colombia 30.0 0.60 2

Venezuela 18.0 0.40 2

Jamaica 24 0.048 2

Puerto Rico 3.6 0.072 2

Canada 25.0 0.35 1

Costa Rica 2.9 0.03 1

Argentina 31.9 0.35 1
From 0.01% to 0.9% Brasil 140.0 0.3 0.20
E.U.A. 245.0 1.6 0.65

Banco Interamericano de Desarrollo, Proyecto Prelim

Desarrollo de los Pueblos Indigenas de América Lati

1991;

Instituto Indigenista Interamericano, Banco de Dato

inar para la Creacion del Fondo para el
nay el Caribe, Washington, D.C. 1991;

s, México, 1992
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ANEXO Il

Cuadros con informacion sobre poblaciones indigenaspecificas y enfermedades

Cuadro 1. Principales datos de salud y enfermedadeda poblacién indigena segun diversos estudios, paises seleccionados del Cono Sur.

Pais Regioén o pueblo indigena Fecha Patologia alicador Tasas Tipo Total pais
ARGENTINA (1) Matacos, Chorotes, Chumupis y Tobag 97%1980 Enfermedades respiratorias 37,90%
Enfermedades gastrointestinales 15,00%
Infecciones de piel 8,70%
Enf. Ginecoldgicas y obstétricas 14,80
Desérdenes musculo-esqueléticos 5,90%
Otras Enfermedades 17,70%
CHILE (2) Aymaréa Fines de 1970 a | Chagas 14,10% Ind. de infec. de vivienda.
inicios de 1980 12,50% Serologia positiva
Atacamefios 33,80% Ind. de infec. de vivienda
10,00% Serologia positiva
Aymara Inicios de 1980 Hidatidosis 100 Por 100.000 habitantes 7
Pehuenche (Comunidad de Lonquimay) 48 Por 100.000 habitantes 7
Pehuenche (poblacién femenina) 1968 Bocio 50,00%
Aymara (poblacién femenina Parinacota) 1990 Sifilis 5,00% Por 100.000 habitantes. 7
1990 Candidiasis 26,30%
1990 Tricomoniasis 3,70%
Rapa-nui 1992 Lepra 26,10% Serologia positiva
Mapuche (n=405) (3) 1991 HTLV-1 0,70% Serologia positivaWB o RIPA
1991 HIV-1 0,00% Serologia positiva ELISA
Mapuche 1975-1980 Esperanza de vida al nacer 59 Afos
1988 63 Afos 71
(Reducciones indigenas seleccionadas) 1985 Mortalidad Infantil 45 Por mil nacidos 20

1. Brett, Mary T. "Primary Care and the Pattern ofdaise in Rural Area of the Argentina Chaco" PAHO®im, vol. 18, No. 2, 1984, Washington, D.C.
2. Medina Céardenas, Eduardo "Pueblos Indigenas y ®al@hile”, Organizacién Panamericana de la S&adtiago de Chile, 1992
3. Inostroza, J; Diaz, P and Saunier, C. "Prevalehéatibodies to HTLV-1 in South American Indiarfdgpuches) from Chile" in Scandinavian Journal éédtologies Diseases 23: 507 508, 1991
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Cuadro 2. Principales datos de salud y enfermedacdeda poblacion indigena segun diversos estudios, paises seleccionados de la region andina

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Patologia o icador Ndmero Tasas Tipo Total pais
BOLIVIA (1) 1986 TBC Casos nuevos 5941
Depto. Santa Cruz y Chuquisaca 1980-1983 Chagas 100% Ind. de infc. de vivienda 26,30%
(Poblacién expuesta a riesgo)
30 a 45% Serologia positiva
Dept. Beni, Santa Cruz, Tarijay 1981-1984 | Malaria 47.222 Casos registrados
Chuquisaca
Depto. Beni, Santa Cruz, Cochabamba, 1981-1984 | Fiebre amarilla 213 Casos registrados
y La Paz
Depto. La Paz 1981-1984 | Fiebre bubodnica 78 Casos registrados
Ciudad de La Paz, Cochabamba y 1982-1984 | Rabia humana 26 Casos registrados
Santa Cruz
1970-1980 | Silicosis Casos por afo 12.000
Muertes por afio 363
1976 Tasa total de fecundidad 6,7
1980-1985 | Mortalidad materna por 10.000 nacidos vivos 48
1982 Subregistros de nacimientos 57,60%
1982 Subregistros de defunciones 77,40%
1970-1975 | Mortalidad infantil (proyeccion Por 1.000 nacidos vivos 151%
elaborada por CELADE)
1985-1990 110%
(continda)
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Cuadro 2. Principales datos de salud y enfermedacdeda poblacion indigena segun diversos estudios, paises seleccionados de la region andina (contirirn)

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Patologia o icador Ndmero Tasas Tipo Total pais
Quechua 1976 Mortalidad infantil segun idiomaalenedre 277,7% Quechua 153,00%
Aymara 1976 238,8% Aymara

186,8% Espafiol y otro
125,6% Espafiol
1981 Causas de muerte en <5 afios:
Enf. Infecciosas Intestinales 2.257 19,00%
Enf. del Aparato Respiratorio 2.211 36,70%
Ciertas afecciones originadas en el periodo | 1.664 14,00%
neonatal
Otras enf. Bacterianas 1.020 8,60%
Enf. Virales 743 6,20%
Sintomas y estados morb. mal definidos 1.223 10,30%
ECUADOR Quichua (Comunidad de Human) 1978 Sint. y estados morb. mal definidos 58% Raage sobre el | Tasas por 78,42
Poblacion femenina Enf. del S.N.C. y org. de los sentidos 18% | total de morbilidad | 10.000
Enfermedades gastrointestinales 7,50%0 reportada desde 2 | habitantes 2,79
Poblacion infantil Enf. Infecciosas y parasitarias 42% | semanas previas a 38,42
Enf. respiratorias 18% la aplicacion de la 36,19
Sint. y estados morb. mal definidos 24% | encuesta 78,42
Quichua (Comunidad Imantag) Sint. y estados morb. mal definidos 41%
Poblacion femenina Enf. del S.N.C. y org. de los sentidos 15%
(continta)
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Cuadro 2. Principales datos de salud y enfermedacdeda poblacion indigena segun diversos estudios, paises seleccionados de la region andina
(continuacién)

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Patologia o icaldor Ndmero Tasas Tipo Total pais
Transtornos mentales 10% 5,43
Poblacion infantil Enf. Infecciosas y parasitarias 48%
Enfermedades respiratorias 22%
Sint. y estados morb. mal definidos 15p0
(2) Quichuas de Chimborazo y Pichinch 1978- | Parasitos intestinales
1980 Nematodes:
Trichuris trichiura 51 23%
Ascaris lumbricoides 129 58%
Strongyloides stercolaris 3 1%
Cestodes:
Hymenolepis spp. 2 <1%
Protozoos:
Entamoeba histolyrica 69 31%
Entamoeba coli 63 28%
Balantidium coli 5 2%

1.
2.

Pedersen, D., Betts, C., Mariscal, J., Torres &aiti, "Supervivencia Infantil en Bolivia, Situatiactual y prioridades para la accion”, InformeCdasultoria, USAID, La Paz, 1987
Peplow, Daniel "Parasitos Intestinales en la pabtade varias regiones del Ecuador: estudio estedli8oletin de la Oficina Sanitaria Panamericadt(3), 1982
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Cuadro 3. Principales patologias diagnosticadas e area Yanomami de la region amazoénica del Brasibor pueblos indigenas

Poblacion Paapit | Catrimani Demini | Ajuricaba | Tootobi | Marari | Marauia Surucucu | Xidéa | Homoxi | Parafuri Auarais | Waikas Erico | Palimid | Mujacai Total

examinada 846 | 1.728 925 59 1.373 483 127 3.210 2.029 | 2.501 366 2.764 159 239 494 837 18.140
Infec.resp.
aguda:
Leve 69 349 112 - 107 50 - 157 119 128 16 153 1 39 68 159 1.527
Moderada 2 51 15 1 1 8 50 6 15 38 - 78 - 1 2 7 275
Grave 9 18 2 - 1 3 - 32 - 12 - 10 - - - 1 88
Gastroenteritis 26 154 118 3 6 87 2 61 225 80 116 13 20 36 2 61 1.010
Parasitosis 85 227 59 13 88 33 12 577 221 253 73 211 7 38 6 229 2.132
intestinal
Piel:
Escabiosis 121 6 58 24 29 46 8 57 184 120 59 12 13 13 9 8 767
Infections 24 55 36 - 13 14 1 130 39 53 9 3 3 9 5 25 419
Otras 32 11 68 4 69 25 5 16 41 8 - 28 - 10 10 41 368
Conjuntivitis 12 66 175 - 104 138 17 121 173 65 18 70 6 31 2 101 1.099
Heridas/ - 104 58 - 13 2 - 27 29 54 25 8 6 2 2 8 338
Traumatismo
Leishmaniosis 2 - - - 7 - - 10 - 5 - 6 - 3 - 2 35
TBC 1 2 1 - 6 1 18 - 1 18 - 2 - 4 6 6 66
Oncocercosis - 1 - - 7 - - 2 - 7 - 3 8 - - - 28
Otras 6 22 259 13 134 85 28 30 152 109 7 13 8 15 2 81 964
Malaria 308 228 34 15 531 54 44 886 1.002 | 1.447 362 987 124 48 180 243 6.493
Anemia 237 4 2 4 172 - - 344 132 250 - 112 - 9 4 10 1.280
Esplenomegalia 311 - - 16 510 - 9 50 23 - - 2 - - 58 - 979
Desnutricion:
Moderada 96 20 - 2 27 4 1 288 35 159 71 110 1 2 8 2 826
Grave 6 - - - - - - 36 3 34 8 2 - - - - 89

Fuente: "Primeiro Relatorio do Distrito Sanitdvianomami: Avaliagdo das Atividades e Diagnosticcsdéde” Fundagio Nacional de Saude, Brasilia, 1991
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Cuadro 4. Principales patologias diagnosticadas éa poblacién indigena de la regién amazonica o debque tropical de diferentes paises

sudamericano

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Patologia o icador Ndmero Tasas Tipo Total pais
PARAGUAY (1) Chamococos 1984 Tuberculosis (n=20tkpeas) 2,00% Baciloscopia positiva | 0,52% (3)
Parasitosis (n=650) 15,69% Casos positivos al
Diarrea (n=656) 10,36% momento del estudio
Anemia (n=655) 8,70%
Sifilis 4,50% VDRL positivos 0,37% (3)
Angaité, Lengua, Sanapand, Tobas- Tuberculosis (n=104) 6,50% Baciloscopia positiva | 0,52% (3)
Maskoy Parasitosis (n=592) 31,25% Casos positivos al
Diarrea (n=596) 6,54% momento del estudio
Anemia (n=621) 19,64%
Sifilis 1,60% VDRL positivos 0,37% (3)
ECUADOR (2) Comunidades de las provincias de Napo1978-1980 Parasitos intestinales
y Pastaza (n=711 incluye poblacion Nematodes:
mestiza) Trichuris trichiura 639 90%
Ascaris lumbricoides 445 63%
Ancilostoma duodenalis o
Necator americanus 246 35%
Strongyloides stercolaris 57 8%
Enterobius vermicularis 5 <1%
Capillaris spp. 1 <1%
Cestodes:
Taenia spp. 5 <1%
Hymenolepis spp. 2 <1%
Protozoos:
Entamoeba histolytic 135 19%
Entamoeba coli 52 7%
Balantidium coli 61 9%
Chilomastix mesnili 22 3%
Giardia lamblia 113 16%
Trichomonas hominis 2 <1%
(continta)
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Cuadro 4. Principales patologias diagnosticadas éa poblacién indigena de la region amazoénica o debque tropical de diferentes paises sudamericanos (continuacion)

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Patologia o icador Ndmero Tasas Tipo Total pais
VENEZUELA (4) Territorio Federal de Amazonas: 1986 Tasa de natalidad 1.357 18,4 % | Por mil habitantes 28,3%
Yanomami (28,49%), Guajibo (21,28%) 1987 Tasa de mortalidad general 3,4% 4,4%
Piaroa (20,62%), Yequana (8,91%) 1984 Diagndstico de hospital y
Curripaco (4,76%), Bare (3,71%), Medicaturas Rurales
Baniva (3,42%), Piapoco (1,88%) Catarro 2.155
Saxema (6,94%), Puinave (1,44%) Amigdalitis 950
Warekena (0,93%), Hotis (1,17%) Helmintiasis 713
Yaberana (0,45%), Panare (6,98%) Anemias 666
Otros (1,04%), no especificado (2,24%) Gastroenteritis 593
Gastroduodenal 540
Heridas 323
Micosis 110
Piodermitis 108
Disenteria 92
Bronquitis 65
Diarrea 61
Alergias 54
Accidentes 48

1. Benitez, P., Oddone, H., Rivarola, D., Cabral, IR Sociedad nacional y las comunidades indigesasdie de la educacién y la salud en cuatro conadgs del Alto Paraguay y actitudes de la
poblacion nacional hacia los indigenas” Institiacalguayo del Indigena, Asuncion, 1985

2. Peplow, Daniel "Parasitos intestinales en la pobitade varias regiones del Ecuador: estudio esteall8Boletin de la Oficina Sanitaria Panamerica#t(3), 1982

Tasa de 1986 "Las Condiciones de Salud de las &assriPublicacion Cientifica No. 524, vol. Il, Onggacion Panamericana de la Salud, Washington,, 2990

4. "Informe General de Pasantias: Territorio Fedezahmhazonas" Escuela de Nutricion y Dietética, Racldle Medicina, Universidad Central de Venezuwai)/julio 1989
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Cuadro 5. Principales datos de salud y enfermedacdeda poblacién indigena segun diversos estudios, gaises seleccionados de la region

mesoamericana

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Patologia o icador Tasas Tipo Total pais
GUATEMALA Poblacién indigena 1981 Mortalidad Infantil (1) 106 87 (2)
1986 77 70 (2)
1985 Mortalidad Infantil (3) 100-150
1990 Tasa global de Fecundidad (1) 6,8 4,40% (2)
1989 Tasa de Mortalidad Materna (1) Estimada 206,20
1987 Mortalidad general (4): Porcentaje segun sitio donde se
Domicilio produjo la muerte 75,60%
Hospital 19,10%
Via publica 4,00%
Casas de salud 1,30%
Sin atencién previa a la muerte 67,20%
Con atencion médica 32,80%
Con certificacion (5) 92,90%
Sin certificacion 7,10%
1985- Esperanza de vida al nacer (1): (6)
1990
Hombre Afos 59,70
Mujeres Afos 64,40
Santa Maria Cauqué 1974 Citomegalovirus (n=109 nifios) (7) 46,80% Egicne de CMV en el
primer afio de vida
Zona norte Malaria (4) 63,20% | Porcentaje de positividad
Zona sur 22,90%
1988 Causas de mortalidad infantil (4):
Diarreas 23,80%
Infecciones respiratorias 23,60%
Desnutricion 4,30%
Afecciones orig. en el periodo nenonatal 4,10%
Desequilibrio hidroelectrolitico 3,20%
(continta)
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Cuadro 5. Principales datos de salud y enfermedadeda poblacion indigena segun diversos estudios, paises seleccionados de la region mesoamericamanfmuacion)

_ Pais Regidén o pueblo indigena Fecha Patologia o icador Tasas Tipo Total pais
MEXICO 1988 Tasa de crecimiento de la poblacion Porcentaje por afio 1,80%
1990 Esperanza de vida al nacer (8) afios 70
1984 Tasa de mortalidad infantil 29,16%
1985 Tasa de mortalidad materna (9) 0,6%
1983 Mortalidad general 51
Zonas marginadas rurales (10) 1986 Patologias con puerta de entrada por viatiiges

(enteritis, amebiasis, helmintiasis) 38,20% | Porcentaje sobre el total 22,47

Patologias con puerta de entrada por via enfermedades transmisibles

respiratoria (IRA, influenza y neumonia) 49,70% | notificadas 16,91

Tuberculosis 25 Casos por 100.000 hab (11)

Malaria 69,7

Dengue 10,26

Tracoma 3,44

Oncocercosis 0,29

Hipertension arterial 275

Diabetes 148

Fiebre reumética 3,4

Cirrosis hepatica 16,2

Sarna 560

Tos ferina 1,39

Tétanos neonatal 0,36

Tétanos 0,21

Sarampién 8,28

Accidentes, envenenamientos, violencia 1.582

No ok wdE

©

10.
11.

Andlisis de la situacion del nifio y la mujer", UNBE/SEGEPLAN, Guatemala, 1991

Totales en poblacién no indigena

Minkowski, W. "Mayan Indian Health in Guatemala"g®¥ Journal Medicine 148:474-476, 1988

“Las Condiciones de Salud en las Américas, Vol8R, Organizacion Panamericana de la Salud, 1990
Cerca de la mitad fueron certificadas por médigdsl % por alguna autoridad municipal y el 10,3%pmmsonal empirico ajeno al sector salud
Minkowski calcula que la esperanza de vida engéridigenas es de 10 a 15 afios menos que el pmeazional
Cruz, J.; Mata, L. y Urrutia, J. "Citomegalovirudarante el primer afio de vida: estudio prospeaivana poblacién indigena de Guatemala”, Boleficir@ Sanitaria Panamericana 83 (3);

218-222, 1977
"Estado Mundial de la Infancia 1992", UNICEF

"La situacion de la Mujer pobre en México", UNICEEXico,1990
"Diagnostico de salud en las zonas marginadasesidd México", Instituto Mexicano del Seguro Sodiéxico, 1986
Tasas por total de habitantes incorporados al egurial en el "Programa de Solidaridad Social@moperacion Comunitaria IMSS-COPLAMAR"
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Cuadro 6. Atencion prenatal y partos por regiones o puebindigenas, en diversos paises de la Region

Pais Region o pueblo indigena Fecha Patologia o ioador Ndmero Tasas Tipo Total pais
CHILE (1) Mapuche 1988 Atencién del parto:
Médico y matrona 69%
Machi o curandera 23%
Personas sin capacitacion 7%
Auxiliares de salud rural 1%
BOLIVIA (2) Total pais 1982 Partos institucionales 47.760 Distribucion 18,90%
(Ministerio de Salud y Seg. Social) porcentual de
Partos domiciliarios atencion del parto 80,00%
Distribucién porcentual | Poblacién femenina de 12 a 49 | 1984 Control prenatal:
por lugar de control afios del area rural Hospital 6,20% 41,90%
prenatal Sierra Centro de Salud 1,60% 1,70%
Consultorio, clinica 0,70% 8,10%
Domicilio 90,80% 47,80%
Otros 0,70% 0,60%
Hospital 7,90% 41,90%
Centro de Salud 1,40% 1,70%
Selva Consultorio, clinica 1,60% 8,10%
Domicilio 88,20% 47,80%
Otros 1% 0,60%
(continta)
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Cuadro 6. Atencion prenatal y partos por regiones o pueb®indigenas, en diversos paises de la Region (contcion)

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Patologia o icador Numero Tasas Tipo Total pais
ECUADOR (4) Comunidades indigenas quichuas| 1981 Parto domiciliario: sola, marido, familiares o Distribucién
sierra: partera 83% porcentual de
Imbabura Institucional: médico y enfermera 7% atencion del parto
Bolivar Parto domiciliario: sola, marido, familiares o
partera 98%
Institucional: médico y enfermera 2%
Comunidades indigenas quichuas, Parto domiciliario: sola, marido, familiares o
selva: partera 96%
Pastaza Institucional: médico y enfermera 4%
GUATEMALA (5) Areas rurales 1989 Atencion del parto
Comadronas 7%
Indigenas del area Maya Comadronas 909
Areas rurales Atencién prenatal: 38%
MEXICO Total pais (6) 1987 Atencién prenatal 62%
Atencion del parto (institucional) 38%
Atencion del parto (parteras) 14%
(continta)
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Cuadro 6. Atencion prenatal y partos por regiones o pueb®indigenas, en diversos paises de la Region (contcion)

Pais Region o pueblo indigena Fecha Patologia o icaidor NUmero Tasas Tipo Total pais
1986 Partos atendidos en hospital rural 39.949 22,70% | Porcentaje de
Poblacion rural (7) Consultas de embarazo en mujeres menores de partos distocicos
15 afios 2.015 15,70%
Defunciones perinatales antes de finalizar el 87,40%
periodo de gestacion
Cuidado y examen postparto 3,70%
Defunciones maternas:
Hemorragia postparto 16,99%
Otras complicaciones del trabajo del parto 15,44%
Hipertension
Sepsis puerperal importante 8,11%
Otros problemas fetales y placentarios 6,95%
Retencion de placenta o de las membranas si 6,56%
hemorragia
Otras causas maternas 5,41%
40,54%

1.

Indigena/CELADE/Programa de Apoyo y Extension eludMaterno Infantil, Santiago de Chile, 1991

Nooghswd
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lusait

Pedersen, D., Betts, C., Mariscal, J., Torres &aiti "Supervivencia Infantil en Bolivia: Situagiactual y prioridades para la acciéon" Informe deonsultoria, USAID, La Paz, 1987
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica e Infdicad "Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (EM)S.ima, 1984
Coloma, C., Baruffati, V., Chela, T. "Maternidaithéancia en los Quichuas del Ecuador™ CIEI, Unsigad Catdlica del Ecuador, Quito, 1981
Andlisis de la situacion del nifio y la mujer”, UNBE/SEGEPLAN, Guatemala, 1991
“La situacion de la mujer pobre en México", UNICEFéxico, 1990
"Diagnostico de salud en las zonas marginadasesidd México", Instituto Mexicano del Seguro Sqdvééxico 1986




Cuadro 7. Situacién nutricional segun poblacién oegion, en estudios y seleccionados por paises

Pais _ Regién o pueblo indigena Fecha Indicador Tasas Tipo Total pais
GUATEMALA Area rural 1989 Bocio femenino 22,60% | Prevalencia
Deficiencia de hierro 48% de mujeres embarazadas
21% de mujeres no embarazadas
1978 Déficit peso 40,60% | Nifios indigenas
Déficit talla 71,60% | Nifios indigenas
Solola 1978 Desnutricién moderada y severa 64,60pEN escolares de 6-9 afios 37,40
Totonicapan 60,50%
Totonicapan, Jalapa, Zacapa, 1990 Desnutricién en nifios menores de 5 afips Segun clasificacion de Waterlow|
Escuintla, Amatitlan, Santa Rosa y (n=74.000) 76,10%
Baja Veracruz Moderada y severa 41,20%
MEXICO(2) Area rural 1989 Desnutricién en nifiosaftos 41,50%
Zonas Mixteca y Cafiada Desnutricién nifios <5 afios 66,40%
Desnutricién crénica 5,40%
Total pais Estado nutricional (segin perimetro Diferencia porcentual entre las 358,80%
mesobraquial-talla edad <5 afios) zonas mejor y peor nutridas
Area rural Consumo promedio per capita
Kilocalorias Kcal./dia 1.880
Proteinas Gramos/dia 59,2
Proteinas de origen animal Diferencia porcergntie las 111%

zonas mejor y peor nutridas

1. "Andlisis de la situacién del nifio y la mujer”, UDEF/SEGEPLAN, Guatemala, 1991
2. "México, Diagnéstico de la situacion alimentariautricional”, Consejo Nacional de Alimentacion, 299
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Cuadro 8. Cobertura de abastecimiento de agua y saamiento segln poblacion o regién seleccionada paaises

Pais Regién o pueblo indigena Fecha Indicador Tasas Tipo Total pais
CHILE (1) Mapuche 1988 Abastecimiento de agua: Porcentaje de la 85,97% (2)
Pozo descubierto 36,00% | poblacion
Pozo protegido 53,40%
Vertiente, rio, arroyo 9,30%
Otro 0,30%
Eliminacion de excretas: Porcentaje de la 88,95% (2)
Cajén sobre pozo negro 90,20% | poblacion
Letrina sanitaria 0,50%
Bafio dentro de la casa 0,20%
No tiene 9,10%
BOLIVIA (3) Urbana (total pais) 1976 (4) Eliminacidle excretas: Porcentaje de la
Alcantarillado poblacion 30,00%
Cémara séptica 4,00%
Pozo ciego 14,00%
Ninguno 52,00%
Rural (total pais) Eliminacién de excretas:
Alcantarillado 0,30%
Cémara séptica 0,50%
Pozo ciego 3,50
Ninguno 95,70%
Poblacién total pais Abastecimiento de agua: Porcentaje de la
Acceso a red publica poblacion 39,00%
Pozo 24,00%
Rio, lago, acequia 33,00%
Otro 4,00%
(continta)
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Cuadro 8. Cobertura de abastecimiento de agua y saamiento segln poblacién o regién seleccionada pmaises (continuacion)

_ Pais Regién o pueblo indigena Fecha Indicador Tasas Tipo Total pais
PERU (5) Poblacion rural 1988 Abastecimiento de agua potable Porcentd de 22,31%
Poblacion urbana poblacion 77,60%
Poblacién rural Alcantarillado y eliminacién de Porcentaje de la 16,60%
Poblacién urbana excretas poblacion 55,0% (6)
ECUADOR (5) Poblacion rural 1988 Abastecimiento de agua potable Porcenta de 36,97%
Poblacion urbana poblacion 75,11%
Poblacion rural Alcantarillado y eliminacion de Porcentaje de la 34,19%
Poblacion urbana excretas poblacion 75,24%
PARAGUAY (7) Poblacién indigena total 1981 Abasteieinto de agua: Porcentaje de viviendas
Naciente, arroyo, rio, laguna 68,50%
Pozo, aljibe 25,40%
Canilla o pico comunitario 5,90%
Otro 0,30%
Servicio sanitario: Porcentaje de viviendas
Dispone 62,90%
No dispone 37,10%
BRASIL (8) Poblacion rural 1984 Abastecimiento dea Porcentaje de la
Red General poblacion total del pais 6,30%
Pozos, rios no protegidos 18,75%
Otras formas 8,60%
(continta)

44




Cuadro 8. Cobertura de abastecimiento de agua y saamiento segln poblacién o regién seleccionada pmaises (continuacion)

Pais Regioén o pueblo indigena Fecha Indicador Tasas Tipo Total pais
Poblacién rural Alcantarillado y eliminacion deeetas Porcentaje de la
Red General poblacion total del pais
Fosa séptica 1,20%
Fosa rudimentaria 1,66%
Otros (en rios, lagos, etc.) 10,56%
Sin especificacion 1,35%
15,07%
GUATEMALA (9) Poblacion rural 1990 Abastecimiente dgua potable Porcentaje de la 42,60%
Petén 15,50% | poblacion total del pais
Nor-occidente 43,00%
Norte 25,10%
Poblacion rural Saneamiento 51,60%
Nor-occidente 54,60%
Sur-occidente 40,00%
Norte 53,90%
MEXICO (10) Zonas marginadas rurales 1988 Aguaidbomiciliaria Porcentaje de viviendas 39,80%
W.C. tipo inglés 5,90%
Fosa séptica 6,60%
Letrina sanitaria 24,70%
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Condiciones de vida de los pueblos indigenas: litstedlizado en reducciones mapuches seleccionaddas/ersidad de la Frontera/INE/Fundacion Institbitdigena/CELADE, 1991

Las Condiciones de Salud en las Américas" vol32-233, Organizacién Panamericana de la Salud, Mgtsh, 1990

Pedersen, D., Betts, C., Mariscal, J., Torres &aiti, "Supervivencia infantil en Bolivia: Situatiactual y prioridades para la accion" Informe dagliltoria, USAID, La Paz, 1987
Source: Morales y Rocabado, 1987

"Las Condiciones de Salud en las Américas" vol-232, Organizacién Panamericana de la Salud, Wgkinin1990

Data insulfficient

"Censo y Estudio de la Poblacién Indigena del Rexglg Instituto Paraguayo del Indigena, Asunci®g2L
Source: IBGE, "Pesquisa Nacional por Amostra de iditios 1984", citado en IPEA "Bases para formutagé Politicas e Programas em Saneamento RuraPl,Ngrasilia, 1989
Andlisis de la situacion del nifio y la mujer, UNIEEEGEPLAN, Guatemala, 1991

"Diagnostico de salud en las zonas marginadasesids México", IMSS - Coplamar, México, 1988
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