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INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)elcapoyo de la Iniciativa Naciones
en Pro de la Salud Mental de la Organizacion Murakda Salud (OMS) y en cooperacion con
el Gobierno de Bolivia, convocé un grupo de trabajdocado a sentar las bases para la
introduccion de programas y servicios de salud atemt comunidades indigenas de acuerdo con
la Resolucion V de la $7Reunién del Consejo Ejecutivo, aprobada en septiene 1993.

El grupo de trabajo oper6 bajo la forma de taBerreunio en la ciudad de Santa Cruz de
la Sierra, Bolivia, del 16 al 18 de julio y contdncla asistencia de 30 participantes de Bolivia,
Brasil, Chile, Ecuador, Estados Unidos de Améi@aatemala, México, Nicaragua y Perq, y de
nueve miembros del Secretariado.

El planteamiento de atencidén a la salud mentalodeplieblos indigenas es una deuda
contraida con esas poblaciones, cuyo cumplimientoase perentorio en virtud del rezago en la
ejecucion de las acciones pertinentes. Cabe reeph@dalta de conocimiento que tienen los
técnicos y la sociedad en general sobre la sitnage la salud mental de esos pueblos, y la
necesidad existente de recibir orientacion y cocarpoliticas y programas operativos mediante
contribuciones de todos los pueblos involucrados.

Entre los participantes se encontraban profesisrddela salud mental, de las ciencias
sociales y lideres de pueblos indigenas, los qumiaeson el compromiso de contribuir con sus
conocimientos y experiencia al alcance de las nmatscionadas. A estos efectos presentaron
los programas nacionales de sus respectivos paieseunieron en sub-grupos para desarrollar
propuestas para la atencion de la salud mentaisdedblaciones indigenas.
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1. SESION INAUGURAL

Las sesiones de trabajo se iniciaron con una pEsén a cargo del Dr. Juan Ignacio
Pita, del Centro Iberoamericano de Formacion deaSaruz, en la que desatacé la disposicion
de esa institucion para apoyar la cooperacion megig la atencion a la problematica de los
pueblos indigenas.

El representante de la OPS/OMS en Bolivia, Dr. @&atlinger, sefialé que el taller da
cumplimiento al mandato del XXXVII Consejo Direatide la OPS, plasmado en la Iniciativa de
Salud de los Pueblos Indigenas. Sefialé que swaeidin en Santa Cruz, Bolivia refleja la
importancia de esta ciudad como cuna de iniciatpe@® los pueblos indigenas de América.
También subrayd que se cuenta con una participaeigional con criterio amplio, congruente
con la definiciobn dada por los paises a la fundérla OPS, orientada a la oferta de opciones
alternativas para la solucion de los problemasafeetan a la Region. Indicé que en el curso del
taller debe de verse a la salud mental como reflejta calidad y estilo de vida de la poblacién,
del respeto a sus derechos humanos y de la preserde su cultura propia. Hizo notar que la
salud mental plantea también la necesidad de ugan&nto entre la medicina occidental y las
medicinas tradicionales, el reconocimiento de ldigencia y postergacion de los grupos
indigenas en la Region y la responsabilidad d&#tados y la comunidad internacional de elevar
los niveles de vida de estas poblaciones. El taldvera de generar aportes a través de
sugerencias, ideas y propuestas para la impleni@nteegional de la Iniciativa de Salud de los
Pueblos Indigenas.

El Prefecto del Departamento Santa Cruz, en esw fBe. Alfredo Romero, sefalo la
importancia de los pueblos indigenas en el departtmde Santa Cruz como parte fundamental
de la historia de la region. Estas poblacioneseatdn condiciones de pobreza y marginacion,
ligadas a una escasa atencidn a sus problemagnefsiantes. En este contexto, remarco que se
debe ver a la salud mental como sintesis de saldtijra y desarrollo de la poblacion. Por
ultimo, sefialo la necesidad de contar con reconugmnies viables y factibles en las condiciones
de restriccion financiera que enfrentan los paleeAmeérica Latina, y acentud la importancia de
la interaccion regional para impulsar nuevas malétide atencion a la poblacion indigena.

El Secretario Nacional de Salud de Bolivia, en fesha, Dr. Oscar Sandoval Morén,
destaco que a la salud mental no se le ha brindamtencion que merece, pese a estar ligada a la
problemética de abandono, olvido, opresién y disicacion social y racial de los pueblos
indigenas. De ahi la importancia de la participacié lideres indigenas de la region en esta
reunion. DestacO que se debe considerar tambiémikacion que tienen en el acceso a los
servicios de salud, sefialando que sus origenes engestringen a los problemas de
financiamiento, sino que también estan condicioaguy factores culturales que han llevado al
abandono de su atencion. Plante¢ la pregunta de oauorporar la medicina tradicional dentro
del aparato estatal, mas alla del discurso y ladracia. IndicG que para ésto se requieren
cambios substanciales en el reconocimiento dedoecHos étnicos y territoriales de los pueblos
indigenas. De ahi la importancia de la Ley de &pdcion Popular en Bolivia para la
redistribucion de la riqueza y la toma de decissoae gobiernos municipales. Esta ley busca
rescatar los derechos olvidados de los pueblogends y apoyar la participacion popular en la



PROGRAMAS Y SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN COMUNIDADES INDIGENAS

creacion de nuevos modelos de salud, basados fermacion de directorios locales de salud
para hospitales y servicios clinicos. No obstaateondad de la iniciativa, existe el riesgo de que
se convierta en un modelo urbano sin influenciz@mas rurales e indigenas. A pesar de los
avances hechos en el proceso de integracion gefeelalplaneacion participativa, aun persiste la
duda de la representacion comunitaria, por lo gueguieren nuevos modelos que garanticen la
participacion plena de la comunidad. La salud mesgadebe relacionar con el reconocimiento
de derechos, no sélo en el plano nhominal sino colotigacion de toda la sociedad de promover
la dignidad y respeto a las culturas indigenas qoante y origen de la sociedad nacional.



2. DOCUMENTOS DE TRABAJO

2.1 Iniciativa Naciones en Pro de la Salud Mental
Dr. Benedetto Saraceno, OMS

La Iniciativa de la OMS Naciones en Pro de la Sallahtal tiene como antecedentes la
publicacion del Informe Mundial de Salud Mentalef thforme sobre Salud del Banco Mundial,
los que establecen la importancia de esta probilesnéh el marco del desarrollo de los paises
pobres. Estos informes han significado el reconigeito de la falta de atencion a la salud
mental, a la luz de una vision enfocada en la riddn y su impacto en la discapacidad,
evaluada como pérdida de afios de vida saludabtgleDesta perspectiva resalta la importancia
de las enfermedades mentales, que a nivel murepaésentan un total de 856 millones de
personas que sufren, entre otros trastornos, oetrasntal, epilepsia, panico, demencia,
problemas de somatizacion y depresion. Estos traxose encuentran entre las principales
causas de discapacidad, correspondiendo a la deprelsprimer lugar, al retraso mental el
cuarto puesto, a la epilepsia el sexto, a la dela@hséptimo y a la esquizofrenia el noveno. En
conjunto, las enfermedades mentales representai%I|de la pérdida de afios de vida saludable
por discapacidad.

Desde otro angulo, se ha sefalado la importanci@odsiderar las condiciones de
poblaciones en particular riesgo, como los refuggadifios de la calle, mujeres abusadas y
pueblos indigenas, que enfrentan situaciones gumfisan un perjuicio para la salud mental.
Estos grupos enfrentan violaciones de sus derebbhosanos al tiempo que su acceso al
tratamiento es limitado.

En este contexto, la Iniciativa de la OMS Nacioees Pro de la Salud Mental ha
establecido programas de demostracion en ArgenBedice y Bolivia, ha desarrollado un
programa para poner a la salud mental en la agendmacional, y ha apoyado proyectos
demostrativos que prueban la viabilidad de lagweteciones en salud mental y la racionalidad
de sus costos.

Las poblaciones indigenas afectadas por problers@®lfigicos se encuentran en la
singular situacion de tener que enfrentar el debtigma que aflige a las minorias étnicas y a los
enfermos mentales. De ahi la importancia de lagres emprendidas por la Iniciativa de Salud
de los Pueblos Indigenas, que impulsan el respletadantidad cultural en la atencion a la salud
de las poblaciones indigenas. Cabe recalcar queensster reconocer la necesidad de ampliar
los conocimientos en relacion con la problematiedod pueblos indigenas. Lo anterior implica
adoptar una actitud en la que se disminuya la anwg y se procure lograr la participacién de
los pueblos afectados y de la sociedad como undnds analisis de estos problemas y el disefio
de nuevos programas. Esto requiere impulsar iniemten las que se promueva la interaccion
entre grupos y sectores comprometidos con la gadlidiesarrollo social y humano.
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2.2 Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas
Dra. Sandra Land, OPS

La Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenasrigina en una recomendacion del
XXXVII Consejo Directivo de la Organizacion Panaiana de la Salud, plasmada en la
Resolucion V del Consejo.

Sus prioridades incluyen el fortalecimiento de posgramas de salud para la poblacion
indigena, el desarrollo de un marco de colaboraoidnestas poblaciones y la determinacion de
alternativas para lograr un desarrollo de los s@vwide salud culturalmente apropiados. La
Resolucion V enfatiza el desarrollo de alternativealistas y sostenibles, que establezcan la
colaboracion con la poblacidon en la atencion y maon de la salud. En este marco, la OPS
opera como promotor de acciones y coordinador de imderacciones entre los paises
participantes.

La Iniciativa parte de una evaluacion inicial des lmdicadores generales de las
condiciones de los pueblos indigenas que demuestreequidad en su estado de salud, cuyos
indicadores reflejan marcadas desventajas en ehusnto (retardo), morbilidad, mortalidad y
esperanza de vida. La Iniciativa persigue promtv&laboracion de informes de pais sobre las
condiciones de su poblacion indigena, con el fiintegrar los correspondientes indicadores en
el informe regional que la OPS publica periddicaimeA la vez, procura identificar programas
modelo en la Regiodn, a fin de darles difusion iaailos como base para el desarrollo de nuevos
programas.

La Iniciativa se fundamenta en los siguientes fpins basicos:

- Enfoque integral

- Autodeterminacion

- Participacion sistematica

- Respeto y revalorizacion

- Reciprocidad en las relaciones

Se considera fundamental la relacién con otros tasitsiociales, en particular con las
acciones orientadas al mantenimiento de la divadsiétnica y cultural en la Region, a la
conservacion de la biodiversidad y a la preservadalos recursos naturales. El Plan de Accién
de la Iniciativa, que incluye el disefio de planesionales de salud indigena, prescribe la
incorporacion de los paises por fases, con el énfatilitar su participacion y estimular la
promocion regional de nuevas actividades de atenééntro de las acciones se han definido
como prioritarias las orientadas al abastecimigl@cagua y el saneamiento comunitario y las
relacionadas con la salud reproductiva. Tambiénaseplanteado como estrategias la busqueda
del fortalecimiento de los sistemas tradicionalesalud indigena; la generacion de una base de
informacidn cientifica que sirva de fuente parpdalicacion de una serie de informes técnicos y
para la divulgacion de informacion en el pablicelyestablecer alianzas con las organizaciones
indigenas, el sistema de Naciones Unidas, gru@meatcos y proveedores de servicios de salud
alternativos. Por ultimo, la Iniciativa estableceaompromiso de continuidad en sus acciones, a
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fin de lograr una ampliacion de los servicios darpoblacion indigena, basados en las alianzas
establecidas y en su presencia comprometida comegramiento de la salud en los pueblos
indigenas.

2.3 Introduccion al tema de salud mental en la poltion indigena
Alta Hooker en nombre de Myrna Cunningham, Nicasagu

La Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenatepde la evaluacion de la situacion de
estos pueblos en la Region. Ese examen pone déiestimios problemas de integracion de los
sistemas meédicos institucionales e indigenas,da@dn en la mayoria de las acciones de salud
de un modelo extrafio a la poblacion indigena yrguldmentacion, sin que ésta participe en el
disefio y en la toma de decisiones. A las condisiaitadas se agregan la situacion de pobreza
rural y urbana de la poblacién indigena y las nuasadiferencias en sus indicadores de
desarrollo. La discusion inicial de la Iniciativ@alizada en una primera reunion celebrada en
Winnipeg, Canada, puso de manifiesto la relaciotadslud con las condiciones de pobreza y
marginacion de la poblacion indigena, asi comanglacto en la salud de estas poblaciones de
los crecientes problemas de alcoholismo y abussutbstancias. También se ha sefialado la
relacibn de los problemas de salud mental con lasdiciones de guerra, desempleo,
discriminacion racial, desintegracion social ydale acceso a los servicios de salud.

El desarrollo de acciones de la Iniciativa ha ewiedo la necesidad de abordar los
problemas de salud con un enfoque integral, basada participacion de los grupos indigenas e
intimamente ligado a sus procesos de revitalizacudtural. Por otra parte, se ha subrayado que
los pueblos indigenas tienen la responsabilidadraleajar en la solucion de sus propios
problemas, evitando la dependencia en accioneswys@s externos. En el caso concreto de la
salud mental es necesario considerar, en relacdnsa fomento y recuperacion y con la
prevencion de su deterioro, su relacién con lablproaticas de violencia, alcoholismo y abuso
de substancias, y con los procesos de cambio steti@iminados por acciones de desarrollo de
las agencias internacionales.

La Iniciativa busca establecer un proceso regigraah lo cual se plantea la organizacién
de grupos de trabajo en cada pais. El desarrdllprdeeso regional debe iniciarse a partir de un
didlogo entre las comunidades indigenas y los Bstah el que los problemas de salud mental y
los factores que los condicionan sean identificgmwdas propias comunidades. Estas estaran en
capacidad de evaluar los dafios causados por laéciores de guerra en que algunas de ellas
viven o han vivido, y de justipreciar el impactolds procesos de transculturacion. El desarrollo
de estos procesos deberd estimular la participac@munitaria y propiciar un enfoque
intersectorial en el que se considere el contegtmosoolitico del desarrollo de los pueblos
indigenas y las probleméticas que enfrentan eemkentia de la tierra, la produccion primaria y la
conservacion de sus recursos naturales. Por Ullmsoprogramas deberan buscar generar un
aumento de la autoestima con base en la valorizatgdas culturas autoctonas, de las acciones
emprendidas bajo el liderazgo propio y el monitatedos cambios generados.
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2.4 Salud mental y poblacion indigena en América ltma
Dr. Pablo J. Farias, México

2.4.1 Introduccion

Desde el origen de la Iniciativa de Salud de losbRis Indigenas, estos pueblos han
planteado la importancia de sus problemas de saémdal y la relacion de ésta con los procesos
de cambio ligados a la pobreza (OPS, 1993). Entcefée salud mental de esos pueblos esta
intimamente ligada a la compleja problematica dergma y marginacion que padece la mayoria
de ellos. Por otra parte, la salud mental estéedsimente ligada a la preservacion de la
identidad étnica, a la viabilidad de las formaditimnales de organizacién social, y a la
sustentabilidad de las formas de uso y manejosieslmursos naturales, de los que dependen los
sistemas de vida rural campesina. Estas dimensdmisvida comunitaria son determinantes de
los recursos personales, familiares y comunitar@dsque cuentan los pueblos indigenas para la
prevencion y atencion en salud mental (Brabeck1)1989 mismo tiempo, conforman la base de
la identidad personal, las redes sociales de apagopracticas rituales tradicionales y los
recursos curativos de sus sistemas médicos.

La atencion a la salud mental de los pueblos imdigesta condicionada por la carencia
de recursos suficientes de salud mental en Amédatma (Alarcdn, 1986), y por el escaso
conocimiento de sus practicas de salud y de lasa®ren que se expresan sus padecimientos
emocionales dentro de sus sistemas culturales é§ali992). En los sistemas de salud, los
escasos servicios de salud mental disponibles ekidrinados por conceptos occidentales y
formas de atencion orientados a la poblacion urb&was recursos disponibles para las
poblaciones indigenas en los sistemas comunitati@slicionales de salud han sido escasamente
apoyados, careciéndose en la mayoria de los pdéspsliticas de salud orientadas a fortalecer
las estrategias y recursos de base comunitaristes gueblos.

2.4.2 Poblacion indigena de América Latina

La mayoria de los paises de América Latina no eueoh datos especificos sobre las
condiciones de su poblacion indigena y solamenteuere de ellos se incluye una definicién de
la misma en los censos nacionales (CELADE, 1992)définicion de etnicidad varia también
entre los paises de la Region, considerandosayenaa de ellos solamente la lengua, y en otros,
la percepcién de su etnicidad propia. Las estinmesiacensales varian de 14,6 a 34 millones de
indigenas, segun las fuentes (Gonzalez, 1994).paéses con mayor poblacion indigena son
México, con 5,2 millones, que representan 9% deoslacion total; Perud, con 3,6 millones (25%
de la poblacidn total), Bolivia, con 2,8 millonégl$o) y Guatemala, con 2,5 millones (42%).

Un estudio del Banco Mundial (Psacharopulos, 19%f)cluye que la pobreza en la
poblacion indigena de América Latina es generadizgdsevera, mostrando una marcada
desproporcion al compararse con la poblacion erergenEl siguiente cuadro muestra esa
desproporcion en cuatro paises de la Region:

Cuadro 1: Porcentajes de la poblacién en condiciosale pobreza
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Pais Poblacion indigena Poblacion no indigena
Bolivia 64,3 48,1
Guatemala 86,6 53,9
México 80,6 17,9
Pera 79,0 49,7

Fuente: Psacharopulos y Patrinos, 1994

El caso de México ilustra la relacion entre lasdiciones de pobreza y las desventajas en
el acceso a los servicios basicos (cuadro 2).dasesacceso a la educacion, la predominancia de
actividades productivas agricolas orientadas a-eobhsumo, sin posibilidades de generar un
ingreso monetario suficiente para cubrir las neleegs familiares y las altas tasas de mortalidad
infantil y de fecundidad, son condiciones que sxias de manera clara a la marginacion de los
pueblos indigenas.

Estas condiciones se expresan de manera singuddiEstado de Chiapas (INEGI, 1996),
cuyas tasas de morbilidad y mortalidad infantilgg® muy por encima de la media nacional.

Las altas tasas de mortalidad infantil en la pablaindigena, la persistencia de altas
tasas de fecundidad, y las desventajas en el aatdésabajo y a los servicios generan grandes
dificultades emocionales, afectan los sistemasakscide apoyo familiar y comunitario, y al
mismo tiempo, perpetdan las condiciones de marginag pobreza. Estas condiciones estan
ligadas también a la pérdida de viabilidad de asés de vida tradicional, a la pérdida de
recursos culturales, al deterioro ambiental, a iigranién y a los conflictos violentos, factores
todos que determina una espiral de deterioro dealidad de vida de los grupos afectados
(UNICEF, 1995).

Cuadro 2: Condiciones de la poblacion indigena de &kico (en porcentajes)

Analfabetas Sin Educacion  Agricultores Sin Ingreso menor  Uso de lefia
escolaridad post ingresos al salario como

primaria minimo combustible
Indigenas 40,7 37 12,3 59,9 21,0 38,6 69,8
No indigenas 12,4 13,4 42,5 22,1 7,3 19,2 21,1
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3. POBLACION INDIGENA Y SALUD MENTAL

Son muy pocos los estudios que han enfocado lalgondtica emocional de las
poblaciones indigenas. Casi no se han considemsistemas médicos indigenas ni se han
relacionado los trastornos emocionales con ladipa&ccurativas rituales. Algunos estudios han
sefialado que en estas poblaciones las categopesifesas de trastorno emocional se enfocan
desde la perspectiva de la pérdida de la funciéfinidndo mas que categorias basadas en la
experiencia psiquica, categorias fundamentadakrewet de pérdida funcional. Los estudios de
Rubel (1964) sobrsustoy el andlisis de Fabrega (1970) sojawiel y chawajen la poblacién
maya de los Altos de Chiapas ilustran este purgm &e carece de estudios sistematicos sobre la
prevalencia de los trastornos mentales en la pidiolasdigena o la relacion de las categorias de
estos trastornos en los sistemas tradicionales yc@uespondencia con la clasificacion
psiquiatrica occidental.

La existencia de sistemas médicos en los puebtligenas que tienen escasa relacion
con los conceptos biomédicos o psicodinamicos deeldicina cosmopolita es un aspecto que se
debe analizar. Las diferencias entre ambos sistearasido consideradas en publicaciones sobre
salud mental, en particular, en relacion con lasias y practicas psiquiatricas de diferentes
pueblos, campo de estudio de la etnopsiquiatriaamredicina. El andlisis del contexto social y
cultural de los trastornos psiquiatricos ha sidtegleno de la psiquiatria transcultural (Gaines,
1992). Se ha analizado la construccion social agdrnos especificos de determinadas culturas,
los denominados "sindromes vinculados a la cultgeglman, 1990), como d&ustoen la
poblacion indigena de Mesoamérica (Rubel, 1994snérvios(Guarnaccia, 1988). Tambiéen se
han analizado los sistemas de clasificacion deetdermedades en distintas etnias, como los
mayas de los Altos de Chiapas y los guajiros dee¥esla y Colombia (Perrin, 1986). Estos
estudios apuntan a la gran diversidad existentee éo$ pueblos indigenas en las formas de
clasificar los trastornos mentales, definir sussaauy establecer medidas terapéuticas. Esta
diversidad no solo refleja distintas formas de rfiestécion de los trastornos psiquicos, sino que
expresa condiciones y sistemas socio-culturaldgpkares. No basta, por tanto, plantear formas
de traduccion de categoria indigenas en categusigsiatricas; en efecto, estas Ultimas carecen
de relevancia sociocultural para movilizar los reos personales, familiares y comunitarios
necesarios para la restitucion de la salud.

Los sistemas meédicos tradicionales de las comuegdattigenas de América Latina,
enfatizan una vision integral de la salud que a®rai conjuntamente los componentes fisico,
mental y social, y plantea una estrecha relacida dalud con la vida espiritual (Aguirre Beltran,
1963). Fabrega y Silver (1973) caracterizan el a@iento sobre la enfermedad entre los mayas
de los Altos de Chiapas como "el reflejo y expresiél estado de las relaciones entre la persona
consigo misma, su grupo social y sus deidades"traasgresiones de los codigos espirituales o
sociales se cree son castigadas por enfermedadesigén divino. Los individuos, sus
contemporaneos y las deidades se encuentran ligadasa triple red de relaciones y una
expresion frecuente de la desarticulacion de estaes la “enfermedad”. Para los mayas las
enfermedades mentales se manifiestan con pérdiflandén, alteraciones del comportamiento,
convulsiones y pérdida de las capacidades intaksstyBerlin, 1996; Holland, 1963; Castille,
1996).
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Las marcadas diferencias entre los sistemas inal$genccidentales de conceptualizacion
y clasificacion de los trastornos mentales hacedeete la necesidad de definir equivalencias
entre ambos sistemas. Igualmente, estas diferepoigdn de manifiesto la necesidad de apoyar
estrategias de intervencion basadas en los sistsow@sculturales indigenas, que permitan
apoyar los recursos comunitarios para la salud ahgréstablecer una relacion entre los sistemas
comunitarios e institucionales de salud, en lossasie requieran intervencion externa.
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4. TRANSFORMACION SOCIAL DE LA POBLACION INDIGENA

Las transformaciones de los sistemas socialesandfgtienen un importante efecto en la
salud mental en cuanto introducen nuevas normaemducta, demandas funcionales y nuevas
formas de relacion social. Al mismo tiempo, estaadformaciones afectan la operacion de los
sistemas de apoyo social y los recursos comurstdecsalud. A manera de ejemplo se presenta a
continuacion una sintesis de la transformacionas@ei las poblaciones indigenas de Chiapas y
su relacion con la salud mental y psicosocial.

El Estado de Chiapas representa una de las areapahées de México. Ha llamado la
atencion internacional con el surgimiento de uhelién armada de los indigenas que demandan
condiciones que permitan la viabilidad de sus iatede vida tradicional y el reconocimiento de
sus derechos culturales y étnicos. Las condicidedas comunidades indigenas en otras partes
de México y América Latina son similares, y handi@o a un movimiento amplio de apoyo a las
demandas de modificacion al entorno econémico §fipolde marginacion que enfrentan. Dentro
del proceso de transformacion social de los puelidiggenas destaca el abandono de las
practicas productivas agricolas orientadas al angano y la economia local, y la migracion
tanto hacia otras zonas rurales como urbanas. &idamo de la agricultura tradicional es
resultado de cambios en el contexto econdmico sipdéses de la Region y de procesos locales
que incluyen el deterioro ambiental, la utilizacdmtierras en actividades de ganaderia tropical,
la introduccion de insumos quimicos para la agtical el crecimiento poblacional, la migracién
forzada y los conflictos en la tenencia de la &iefEn el caso de Chiapas, el proceso de
transformacién productiva y social se inicia ed&tenio de 1970 con la apertura de tierras para
la colonizacion de las selvas tropicales, ligadambios en la demanda de mano de obra en la
agricultura de las plantaciones. Los créditos ir#eionales indujeron su transformacion hacia la
produccién ganadera y un aumento en la demandaai® me obra no calificada para la
construccion de grandes obras de infraestructigaética en la region (Collier, 1994).

Las comunidades indigenas de los altos de Chiaeasif descritas hasta los afios sesenta
como sistemas corporativos cerrados. En ellos da eomunitaria se definia alrededor de la
produccién y los mercados locales. La participadonial se circunscribia a la estructura de
responsabilidades comunitarias en un sistema jécargle "cargos" ceremoniales que vinculaba
a los parajes rurales con el centro y cabeceréiqgaotie la comunidad (Pozas, 1977). El sistema
de cargos reforzaba la formacion de redes de apaya el trabajo agricola en el que se
sustentaba la acumulacion de la riqueza. El cahdi@ el trabajo asalariado en la construccion,
en contraste, introdujo una fuente de riqgueza gadh a las redes comunitarias de trabajo y
permitié a los involucrados modificar sus practiaggcolas al introducir el uso de agroquimicos
que permitieron ampliar las tierras en cultivo gndinuir la dependencia en el trabajo para la
produccién. Collier (1994) describe ese cambio cdentransicion entre "trabajar para generar
comida" y "trabajar para ganar dinero". Estos casidieterminaron una pérdida de legitimidad
de las autoridades tradicionales, incluidos losmderos, que proporcionaban una importante
mediacion en los conflictos familiares y manteniatanismos de redistribucion de la riqueza en
las comunidades. A lo anterior se agrega el camdligioso, con la aparicion de grupos
evangelicos ajenos a la Region (Farias, 1996).
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A los cambios mencionados se agrega un procescbaedano de los sistemas de
participacion y cohesion comunitaria (Cancian, 3992una fragmentacion que acentua los
conflictos internos y la violencia (CNDH, 1992; @&, 1996). La poblacién indigena enfrenta
una mayor exposicion a la violencia en los procesoguerra que han ocurrido en la Region. La
poblacion maya de Guatemala y, mas recientemeatalel Chiapas, México, se ha visto
involucrada de manera directa en conflictos armagles han llevado al desplazamiento de
grupos importantes de la poblacion. De igual fonms conflictos armados en Perd han afectado
en particular a la poblacion indigena (Bosco, 199)as poblaciones indigenas en la Region se
ven particularmente expuestas a la violencia ligddwrcotrafico. Este conjunto de condiciones
de violencia es un factor claro de origen para am@lia gama de trastornos emocionales, en
particular los ligados al estrés post-traumatico.
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5. MIGRACION DE LA POBLACION INDIGENA

La migracion de poblaciones rurales en Américanaaie ha convertido en las Ultimas
décadas, por efecto de los conflictos violentosyremproblema de magnitud. En el conjunto de
paises, la poblacion urbana paso6 de represerd@feldel total en 1970 al 72% en 1971 (Bank,
1993). En este proceso, la poblacion indigena migranfrenta situaciones que agravan su
marginacion y pobreza, dependientes de su insemiolos estratos mas bajos de la poblacion
urbana, de la carencia de las habilidades que diEmalinempleo urbano, de la discriminacion
étnica de que es objeto, y de las limitacionesdarigua dominante. Sus redes sociales de apoyo
se fragmentan con frecuencia y las estructurasifaes cambian, en detrimento de la familia
extendida, lo que determina la pérdida de recyvaos el cuidado y educacion infantil y para la
mediacion en conflictos familiares. Esta situaconlleva riesgos para la salud mental y
psicosocial, entre ellos los relacionados con eheao del consumo de alcohol y drogas, la
exposicion a condiciones de violencia y criminalida falta de vivienda y el hacinamiento. De
esta manera, la poblacion migrante, en particasamifios de la calle y las madres y menores
abandonados, sufren desproporcionadamente loggfeds severos de la marginacion.

Las poblaciones de refugiados y desplazados eafreabndiciones adicionales que
comprometen su salud mental. No sélo enfrentanifagiltades del cambio social rapido sino
también numerosas experiencias traumaticas. Eecehib de 1980 se desplaz6 hasta 29% de la
poblacion indigena de El Salvador y 7,5% de la dat@mnala (Aguayo, 1988). EI nimero de
refugiados que huyeron de su pais durante esedpeséestima en cerca de los dos millones y el
de los desplazados internos sobrepasé los ocheosiesihcuenta mil. En Guatemala, los
conflictos militares produjeron un desplazamientsivo de la poblacion indigena. La politica
subsiguiente de reubicacién interna, mediante éacidn de "pueblos modelo” desplaz6 a la
poblacion dentro de las areas de conflicto. Duradtws afios, un importante niamero de
poblados indigenas fueron victimas de la violenuiditar (IWGIA, 1978; Fallas, 1988),
estimandose en mas de 25.000 las personas quzeiale en los conflictos. Como resultado de
lo anterior, grandes grupos de desplazados permeane@islados en las regiones montafiosas de
Guatemala y la mayoria de los esfuerzos de dekawomunitario se vieron paralizados. El
efecto de estas experiencias en la salud mentsidbadocumentado en numerosas poblaciones
de refugiados (Melville, 1992; Boothby, 1994; Fayit994; Mollica, 1994).

Las situaciones de vida de los refugiados indiggaegan considerablemente y tienen un
efecto importante en su salud mental. Las condésiode los refugiados en zonas de
asentamientos urbanos norteamericanas se caraotgyar la alta marginacion y la falta de
acceso a los servicios de salud y asistencia s@@iddogherty, 1989; Burns, 1993). Estas
condiciones se vinculan al desempleo, al aislamisotial y a la imposibilidad de reconstruir los
patrones de vida comunitaria y de apoyo socialigsaf991). Las condiciones de los refugiados
en los campamentos rurales se caracterizan pabi@za extrema, aun cuando son mayores las
posibilidades de restablecer los vinculos comungay los mecanismos de apoyo social que
fortalecen la salud mental.

Las condiciones de las mujeres refugiadas guatecaaltdemuestran las dificultades que
enfrentan las familias en los campamentos. El pahsitio donde pueden ejercer alguna clase
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de control es en el espacio privado del hogarcaldan a sus hijos, vigilan los pocos animales
gue les pertenecen, hacen las tortillas para lesdes de la familia y, con frecuencia, se retinen
con otras mujeres. La carencia absoluta de recyrstigersiones dentro de los campamentos
hace que la labor basica de la vida cotidianaeseszty absorbente; el agua se transporta a mano
desde pozos o arroyos, que en ocasiones, estars@e@ble distancia; las tortillas de maiz se
hacen con frecuencia a fuego abierto, dentro dada, y el resto del tiempo se emplea en atender
a los nifios. Pocas mujeres ganan dinero fueraatglrty la mayoria de las familias dependen
para su subsistencia de los exiguos sueldos quen gposos e hijos. En estas condiciones, la
violencia contra estas mujeres es un factor imptetque moldea su experiencia de vida y que
limita su acceso y control sobre los recursos cdat@uos. La violencia marital es causa del
aislamiento de las mujeres y constituye una bamara su participacion en las actividades
comunitarias y para su acceso a los serviciosldd.sa

Una encuesta comunitaria llevada a cabo en un gtapoujeres indigenas refugiadas en
Chiapas (Maquin, 1991) muestra la prevalencia daol@ncia contra las mujeres y su relacion
con el abuso del alcohol:

Cuadro 3:  Violencia marital y abuso del alcohol eda poblacion refugiada, por grupos
de edad de la mujer

Edad de la mujer Presencia de abuso de alcohol Ausencia de abuso de alcohol
12 a 19 afios 22% 10%
20 a 34 afios 19% 6%

Mayor de 35 afios 15% 6%

Fuente: Maméa Maquin, 1991
Queda claro que la violencia marital es una expelgecomun para las mujeres indigenas

y forma parte de un complejo de condiciones quetafela salud psicosocial en el ambito
familiar de los refugiados.
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6. ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES DE ATENCION EN SALU D MENTAL

Los servicios de atencion de la salud mental epdbses de América Latina estan en un
estado de subdesarrollo (Alarcén, 1986) si biedesarrollo creciente. Tal situacion se refleja en
la asistencia que reciben las comunidades indigpnagsamente las afectadas mas severamente
por la pobreza y la marginacion, el desplazamigiids retos de la transformacion sociocultural.

Hasta ahora, los esfuerzos hechos para confroosaretos que plantea la situacion
mencionada han enfatizado las estrategias de tasiimalizacion y de integracion de los
servicios psiquiatricos en la atencion primaridalsalud (Gonzalez Uzcéategui y Levav, 1991,
Levav, 1993). No obstante los esfuerzos en cursolaemayoria de los casos la atencion
psiquiatrica continta aislada de la salud mentalwuotaria. La atencion psiquiatrica no sélo ha
permanecido aislada en las instituciones asila®s ka practica privada en algunos paises, sino
gue frecuentemente se ha visto ligada a condicideexbuso y negligencia que han merecido la
critica de asociaciones comunitarias y de defessbedos derechos humanos. Es notorio que en
los nuevos programas de salud mental en Améridad.at papel de la psiquiatria es limitado
(Lykes, 1994; Martin-Baro, 1994).

Las limitaciones de las estrategias de desinstibatizacion son evidentes en la
poblacion indigena: la redistribucion de recurass este enfoque postula no se ha reflejado en la
creacion de nuevos servicios para las poblacioesmacesitadas de ellos, como son los pueblos
indigenas, que siguen careciendo de acceso arlosice de salud mental. El caso de México es
ilustrativo: disponiendo so6lo de 0,8 psiquiatras 14a0.000 habitantes (de la Fuente, 1988), éstos
estan concentrados en el area metropolitana deidad de México (Resnikoff, 1991), donde
igualmente se encuentra el 62% de las camas psigagdel pais. En contraste, las regiones
marginadas, como el Estado de Chiapas cuentandlancen 0,1 psiquiatras por 100.000
habitantes. La escasez de recursos se refleja srasignaciones presupuestarias para las
instituciones psiquiatricas de la Secretaria dads@De Gortari, 1992) segun las cuales el costo
de la cama dia en las tres principales instituggmsquiatricas del pais oscila entre 9 y 13
dolares diarios. En estas condiciones, la degiegtitalizacion resulta insuficiente como
estrategia para mejorar los cuidados en salud mévés aun, con esta estrategia se corre el
riesgo de reducir los pocos servicios disponiblesagas poblaciones indigenas al limitar su
acceso a los servicios psiquiatricos.

La estrategia complementaria de integracion dealadsmental en los programas de
atencion primaria busca aumentar la cobertura sy la falta de recursos humanos
especializados. Su meta es atender los problemasaldd mental mediante intervenciones
tempranas utilizando personal general de saluckfiSacia ha sido ampliamente demostrada, lo
mismo que la factibilidad de su adaptacion paratasms indigenas de América Latina (Bosco,
1994; Saenz Romero, 1994). En la actualidad setzmummm un acervo de instrumentos de
capacitacion en salud mental para trabajadoresapgosy promotores comunitarios de salud
(Saraceno, 1992; Miller, 1994; OMS, 1996). Lasastiias propuestas destacan la deteccion
temprana de los trastornos mentales y el tratamieet las personas con trastornos leves,
particularmente los ligados al estrés. También ipi@p el apoyo a grupos vulnerables, la
interaccion con los curanderos tradicionales ydanfcion de grupos de auto-ayuda en la
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comunidad. Desafortunadamente, existen muchasrasrpara implementar las estrategias, en
particular la capacitacion limitada en salud medtalos profesionales de la salud y la falta de
integracion de esta problematica en los planes egarbllo para las zonas marginadas
(Desjarlais, 1995).

16



7. ESTRATEGIAS COMUNITARIAS DE SALUD MENTAL

Existe amplia evidencia del desarrollo de alteuaatiexitosas de atencion de la salud
mental en la comunidad. Los recursos comunitarars g salud mental son particularmente
relevantes para la poblacion indigena y comprendeto recursos tradicionales, ligados a sus
culturas de origen, como nuevas estrategias surgi€lda solidaridad comunitaria. Las practicas
tradicionales en las comunidades indigenas de Améatina pueden dividirse, en general, en
las de caréacter personalista, orientadas a ladelaocial de la persona y al mantenimiento de las
normas culturales, tales como las préacticas risuglele oracion, y las de caracter naturalista,
orientadas a restablecer el balance humoral dah@go, basadas en la herbolaria medicinal y
en técnicas de manipulacion corporal (Foster, 1B@8jn, 1996).

Las intervenciones terapéuticas tradicionales, ercampo mental, se orientan a
restablecer el orden espiritual y social mediamtemiodificacion del estado emocional, las
actitudes y el comportamiento del enfermo con ayelduerzas espirituales. En la curacion
interviene la familia y miembros del grupo sociglie participan en rituales realizados en el
hogar, los lugares sagrados de la comunidad yitios sle culto religioso. Las intervenciones
pueden incluir la oracién, la ingestién de alimentituales y las ofrendas a las deidades con el
fin de restablecer la integridad espiritual. TambEmprenden la manipulaciéon fisica del
enfermo, dirigida a extraer de su cuerpo objetos gorporalizan influencias malignas; el
sangrado de la cabeza, para extraer el excesomgdeegala sangre contaminada por el mal; y el
uso de plantas medicinales, especialmente en piasda trastornos leves, acompafiados de
insomnio o ansiedad (Holland, 1964; Farias, 1988}as intervenciones son ejecutadas por
especialistas tradicionales, capaces de celelicar complejos, recitar oraciones dificiles y de
movilizar los recursos individuales, familiaresggmunitarios con el fin de restituir la conducta
normal del enfermo. Eber (1995) ilustra la impoctande las intervenciones sociales del
terapeuta indigena en el tratamiento de problemiasionados con el abuso del alcohol. Su
intervencion hace posible manejar integralmentgr@blema y movilizar los recursos familiares
y comunitarios para limitar las consecuencias dbith, particularmente la violencia doméstica
contra la mujer.

Tanto las practicas personalistas como las nadtaalise ven afectadas por los rapidos
procesos de transformacion social de las poblasiam#igenas. Las practicas personalistas se
orientan a restituir un orden social perturbadomyawilizar los recursos individuales y sociales,
para restablecer la capacidad funcional del indiwjdapoyandose en las normas sociales
validadas por el grupo. Su efectividad dependeadeelsistencia de este marco social y de los
recursos necesarios en la familia y la comunidadreElos procesos que minan la base de
operacion de estos sistemas esta el cambio raligemsransformacion de la produccion agricola,
el cambio de estructuras familiares y la migracion.

Las practicas naturalistas también se ven afectpoiatos procesos de transformacion
social. La insercidon en el mercado de las poblasondigenas se asocia a patrones de consumo
gue favorecen el uso de medicamentos comerciaje® yas exponen a sistemas de valores que
asocian lo tradicional indigena con un bajo prestgpcial. Por otro lado, la migracion y la
transformacién productiva se asocian a la pérdielaelevancia del conocimiento sobre los
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recursos naturales y las practicas de recolecci@n rgquiere la herbolaria medicinal. A lo
anterior se agrega que la transmision del conooimienediante los sistemas tradicionales de
comunicacion oral se debilita, lo que incrementabandono de estas practicas.

En algunos pueblos indigenas, con frecuencia cap@o de grupos externos, se han
desarrollado, méas alla de los sistemas basadasserulturas autdctonas, importantes recursos
para enfrentar los problemas de salud mental. Beeladorado técnicas creativas de expresion
emocional en los sistemas educativos para nifaggiddis al manejo de los conflictos
interpersonales, y se ha promovido el uso de mamtly cuentos para elaborar experiencias
traumaticas; la utilizacion de técnicas de relaganta para el manejo del estrés y la ansiedad; la
formacién de grupos de auto-ayuda, y la estrudtimade sistemas de apoyo social para asistir a
grupos vulnerables en la comunidad (Metraux, 1$20aceno, 1992; Bosco, 1994; Lykes, 1994;
Miller, 1994; Saenz Romero, 1994). La mayoria dasesstrategias se basan en la capacitacion
de promotores comunitarios de salud, lo que ha igdoreforzar las practicas tradicionales,
tales como el uso de parteras comunitarias eniséensia obstétrica. También han permitido
desarrollar intervenciones de prevencion, por ejenip capacitacion de madres para evitar las
infecciones intestinales y la desnutricion, y laeation en salud reproductiva y en la prevencion
de habitos malsanos, como el tabaquismo y el alicoh.

En América Latina se han desarrollado estrateg@®unitarias de promocion y
prevencion en salud mental, basadas en el desadelluna importante base conceptual y
practica en las que se integran la probleméticéadeobreza y la marginacion (Martin-Baro,
1994). Dentro de esas estrategias se encuentragquéagavorecen el apoyo de los recursos
tradicionales de la medicina indigena y las orgaéaal desarrollo de nuevas capacidades dentro
del desarrollo comunitario. La estrategia mas cqonib@sada en los sistemas locales de salud,
procura, mediante la capacitacién en el trabajontiegracion de los recursos comunitarios e
institucionales. En algunos casos se busca germpacidades complementarias en los
promotores comunitarios, subordinados con frecaeacios proveedores externos. En otros
casos se promueve la generacién de capacidademm#® en la comunidad, dada la escasez de
instituciones de salud en el medio rural. En efteas se procura con frecuencia la generacion de
capacidades derivadas de una vision cosmopolitaladsalud, que incluye, entre otros
procedimientos, las intervenciones psicoterapesitieh uso de las técnicas de relajacion y
acupuntura, y la promocion de grupos de apoyo skesttrategias son respaldadas con frecuencia
por organismos no gubernamentales y agencias egoiahculadas al desarrollo comunitario
(Metraux, 1990; Bosco, 1994).

Las estrategias orientadas a las practicas tradige de salud de las comunidades
indigenas carecen, en la mayoria de los casosedanismos que favorezcan su fortalecimiento,
y con frecuencia, enfrentan un mayor rechazo pade iz las instituciones de salud y agencias de
desarrollo, lo que limita su acceso a los recurdds. obstante, algunas experiencias en
comunidades indigenas de la Region son de gran. \B#odestaca en particular el desarrollo de
organizaciones de terapeutas indigenas que promuwmgiones para la atencién de la salud a
partir de la propia visién indigena. Estas orgariaaes buscan consolidar su practica mediante
la generacion de capacidades propias y el estabétio de parametros independientes para la
relacién con las instituciones de salud (OMIECH@)9
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7. ESTRATEGIAS COMUNITARIAS DE SALUD MENTAL

Cabe notar, sin embargo, que las practicas tradiles dependen en gran medida de la
continuidad de los sistemas socioculturales quedar su base de poder y legitimidad para
movilizar la accidn individual, familiar y comunita. La fortaleza de estos sistemas reside en su
capacidad de incidir en el entorno comunitario &mdsqueda de la solucién de los problemas
del individuo enfermo. Esta misma fortaleza coungétun limitante al enfrentar condiciones
sociales rapidamente cambiantes, como ocurre emprimsesos de migracion, transformacion
productiva y reorganizacion comunitaria.
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8. LA SALUD MENTAL EN LOS ESFUERZOS DEL
DESARROLLO COMUNITARIO

Ademas de la formulacién de estrategias, se dehsdmrar la promocion de politicas y
programas de desarrollo comunitario que fortalezaatisponibilidad de recursos para la salud
mental y psicosocial. Estas politicas y progranfranamente vinculados a los programas de
desarrollo y modernizacién econémica de la Regsam de importancia particular para las
comunidades indigenas. Estas se ven afectadasmkranparticular por el énfasis puesto en la
economia de mercado, la integracion de los recustnsales en la competitividad internacional,
y el interés en mantener insumos de bajo costo lpaproduccion industrial, con frecuencia
ligado a la mano de obra accesible y barata. $i b@as alternativas son necesarias ante el
crecimiento de la poblacion y la carencia de teepara el cultivo extensivo que requiere la milpa
tradicional, el impacto de esta transicion variacigerdo a las politicas de desarrollo imperantes.
En este sentido cabe mencionar el impacto de léscpe de apoyo a la produccién ganadera,
caracterizada en las zonas tropicales por un usasxo de la tierra, una baja demanda de mano
de obra y la presencia de intermediarios que hiaggosible la participacion de las comunidades
rurales en las actividades de mayor rendimientoariterior contrasta con las politicas de apoyo
al desarrollo de cultivos de alto valor comerciallas zonas indigenas. Un claro ejemplo del
impacto positivo de estas politicas es la promodéa caficultura en Chiapas. Este cultivo, de
intensa demanda de mano de obra, ha sido manejatisagnente por organizaciones de
pequefios productores, lo que ha permitido mantesebpeneficios del mercado en las propias
comunidades. Dentro del proceso de apropiaciéa geoduccion por las comunidades podemos
observar el fortalecimiento de las estructurasasesiy el apoyo a sus capacidades, lo que rebasa
el ambito productivo y genera mecanismos de farta@iento de recursos sanitarios y del
bienestar psicosocial (Unién de Ejidos de la Sé&EIAM).

Al considerar la atencion de la salud mental ygeicial se deben considerar también las
ventajas de las politicas orientadas al fortalemma de los recursos comunitarios y las
desventajas de los programas que promueven laaidigranasiva de poblaciones rurales hacia
los centros urbanos, con la consecuente pérdidacdesos para la salud.
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Bolivia - Adela M. Casal R.
Presencia indigena

En Bolivia la poblacién indigena representa enfi% § 70% del total. Quechua y aymara
son los pueblos mayoritarios. Existen ademas, @ueblos pequefios, todos poseedores de un
gran acervo cultural y étnico.

Modelo de atencién a la salud mental

La situacion de la salud mental de la poblaciérigewa del pais guarda una estrecha
relacion con las condiciones de pobreza, marginagiolencia que sufren estos pueblos. Tales
condiciones interfieren con la posibilidad de diefias bases para el establecimiento de un plan
nacional de salud mental que integre estos secttwela poblacion en situacion de mayor
vulnerabilidad.

El desarrollo de un programa de salud mental debetarse en bases conceptuales que
integren en su objetivo principal el mejoramientdal calidad de la vida de los pobladores en su
triple dimension fisica, psicoldgica y cultural. aoterior implica un equilibrio entre los aspectos
somaéticos y psicoldgicos de la persona, el lograedigciones arménicas dentro del contexto
social, familiar y comunitario y la reafirmacién depropia identidad de los pueblos, dentro de la
diversidad que les es peculiar.

Los principales factores que lesionan la salud ahestn la pobreza, ligada al ajuste
estructural y neoliberalismo, la invasion de lasitigrios, el desarraigo, la violencia étnica, los
conflictos de intereses privados, y la exposiciénoadiciones estresantes, resultado de las
alteraciones sociales. Caben destacar los problespesiales que enfrentan los migrantes, en
particular los relacionados con los procesos dptaden al nuevo medio, que conllevan muchas
veces cambios en la escala de valores, creenostsinabres y aspectos singulares de la cultura,
en desmedro de las creencias, tradiciones y paddtiadicionales.

Las lineas estratégicas de un plan nacional dd sadmtal deben incluir:

- programas de investigacion cientifica y creadénndicadores propios de salud mental,

- respeto e integracion activa de la medicina t¢iadal, incluyendo a los practicantes
tradicionales, cuya practica se orienta al manejfudrzas de la naturaleza y la armonia

hombre-naturaleza;

- programas educativos en salud mental, dirigidpeeificamente a los diferentes grupos
de edad;

- regionalizacion y priorizacion de areas y grupms base en diagnésticos regionales;
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- aplicacion de enfoque intercultural e historiediaral para avanzar en la construccion de
conocimientos integrados;

- bdsqueda de mecanismos de accion comunitarisécterial;

- promocion de la conciencia social para identifmablemas, plantear soluciones y tomar
decisiones contextualizadas;

- formacién de recursos humanos, y

- rescate y sistematizacion de experiencias.

Brasil - Fundacién Nacional del Indigena, Sergio Silva
Presencia indigena

En Brasil existe una poblacion indigena de cerc8%fe mil personas, pertenecientes a
215 etnias. Estos pueblos son muy diversos y vdeaslos viven en el aislamiento. El 10% del
territorio nacional es de su propiedad, pero sea@mtca sujeto a la explotacién y al saqueo de sus
recursos. Hay ademas territorios indigenas condoartentre paises. Existe una explotacion
laboral ligada a los procesos de integracion ddigena en la sociedad mestiza. La tutela del
Estado se ha establecido hasta en los textos tmistiales.

Asimismo hay evidencias de discriminacion en lgrestion de recursos. La problemética
de la salud mental esta definida en las poblaciongégenas en funcidbn de sus practicas
religioso-espirituales tradicionales.

Modelo de atencién a la salud mental

El Estado brasilefio no se ha comprometido en lecete a los enfermos mentales en la
poblacion indigena. Por otra parte, cabe sefialar Iqga terapeutas indigenas conciben de
diferente manera las dolencias, que a los ojoEsteldo, requieren de “reclusion” como remedio,
ya que siempre la atencion que aquellos prestannes ligada a métodos espirituales. A pesar
de que existe alcoholismo en la mayoria de comde&landigenas, éste, ni el robo, ni el
homicidio, son problemas principales. El hambtelesamparo y la invasion de sus tierras son
sus principales problemas, los cuales son el egiulie un proceso de desestructuracion social y
explotacion econdmica acompafada de violencia, haezesario establecer programas de
capacitacion para fomentar sistemas estables laggdrg continuidad cultural.

Si revisamos el problema del alcoholismo, podemfasnar que anteriormente las
bebidas alcohdlicas eran preparadas en las propragnidades para celebraciones especificas,
en ambiente comunitario y con control social. EBhstomo del alcohol era una ocasion para
reiterar el respeto al consejo que daban los apsiaAhora existen influencias externas,
particularmente la propaganda, que promueve fuerteanel consumo, lo que ha ocasionado la
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pérdida del orden y el respeto en las celebracitnaelécionales. No se han puesto en marcha
programas educativos, ni se ha promovido la ingasitbn cientifica orientados a solucionar el
problema del alcoholismo. Por otra parte, los lag@res no han prestado atencion al problema
ni se han ocupado de dar seguimiento a la probiesregociada al consumo de alcohol.

Existe en las comunidades un fuerte problema dend@ relacionado con la explotacion
externa de recursos naturales y el proceso de ogndestruccion cultural, factores fuertemente
asociados con el abuso de alcohol y la desmoraizagarticularmente en jovenes.

Otro problema de salud mental de importancia sarges el del suicidio, cuyas tasas son
muy altas en los grupos indigenas. Este es un@mabtjue ha cobrado especial relevancia en la
poblacion juvenil, vinculado a la desorganizacion gpntacto cultural y explotacion.

Conviene sefalar que los procesos de cambio ngyarfligualmente en todos los grupos,
y que el suicidio y la anomia no es un resultad@atio en todos ellos. De acuerdo a la vision
guarani de la enfermedad, ésta es fundamentalmermgeceso grupal y no individual, por ende,
es necesario explicitar otros factores para profanda relacion entre contacto y cambio social
en los procesos de aculturacidon. Por otra parteldaion con la mitologia o vision cosmolégica
en cuanto al destino del hombre, provee un marpoitante de interpretacion del suicidio y sus
condicionantes.

Se proponen cuatro enfoques fundamentales paengfiesta problematica:

1. Promover un programa escolar educativo -patadcinpor el estado y la iglesia- para
combatir la propaganda y prevenir el alcoholismo,
2. combatir la propaganda de bebidas alcohdlicdesemedios de comunicacion masivos,

mediante acciones emprendidas por las Nacionesab@idnstancias de la Organizacion
Mundial de la Salud,

3. desarrollar un programa integral de salud, ed@oay trabajo, adecuado a las diversas
culturas y con autonomia de gestion, y

4. rescatar y revalorizar las practicas tradicionales.

Chile

Poblacién Indigena
Existen ocho pueblos en zonas limitrofes del npder del pais. Segun el Censo de 1992

las etnias estan compuestas por 1 millébn de pessmagores de 14 afios, correspondientes al
10% del total del pais, quienes viven en condigatepobreza.
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Modelo de Atencion a la Salud Mental

La poblacion indigena es victima del empobrecimiedel deterioro ambiental y de la
falta de tierras, factores de riesgo para su sapatticularmente su salud mental. Otro problema
gue influye sobre la salud mental del indigenaaamigracion, que trae consigo desarticulacion
social y comunitaria.

La poblacion indigena tiene sus conceptos propi@s sdlud-enfermedad. El
desconocimiento de estos conceptos, dificulta &id@e de los equipos oficiales de salud que,
formados mayoritariamente bajo el enfoque biomédiacecen de metodologias para trabajar en
contextos de diversidad cultural. De esta manargréstacion de servicios por estos equipos
requiere el apoyo de nuevas estrategias de coereuttural, basadas en el cultivo de relaciones
reciprocas de practicas y conocimientos.

Las directrices orientadoras para un trabajo eundsalental adecuado y adaptado al
contexto en que se brinda la atencién son:

1. Contribuir al mejoramiento de condiciones deavidn general, considerando la
cosmovision propia de los pueblos indigenas y garozacion social como fundamento
para la elaboracién de los planes;

2. impulsar trabajos coordinados, en el que ppditi todos los involucrados,
favoreciéndose asi los enfoques interculturales, y
3. adoptar modelos articulados, basados en elteegapeonocimiento y capacidades de los

indigenas y en la participacion de éstos.
Se plantean como estrategias:

Desarrollo de actividades dirigidas especificgma los pueblos indigenas;
apoyo a procesos de autogestion;

cambios en la formacion de los profesionales;

establecimiento de sistemas de informacion degada;

participacion de la propia poblacion indigen&ogias las fases del proceso, y
definicion conjunta de los contenidos.

-0 oo OTw

El planteamiento de la interculturalidad en saleduiere partir de un concepto de
relaciones respetuosas orientadas a la equidadedarparadigma de accion se genere a partir
del encuentro y del respeto a las diferenciaseBafio, en consecuencia, es lograr la mejoria de
salud de todos los pobladores del pais mediant¢elgracion de esfuerzos.

La vision mapuche del mundo es de una totalidad,faerzas protectoras y dafinas. A
este panorama se han incorporado nuevos concepitdsfluencia europea, tales como el de
agentes agresores infecciosos. La diferencia peesamel campo conceptual requiere que se
cuente con una vision comunitaria. Para ello, eesaria la interaccion de profesionales que
trabajan en las comunidades en las diferentes.&éeabjetivo inicial de su gestion seria lograr
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un diagnostico situacional y a partir de él, esteddl prioridades, elaborar programas y practicar
evaluaciones

Ecuador - Dr. Nelson Samaniego, Dr. Ménthor Sanchez y Sr. Rcésco Licuy
Presencia indigena

Existen tres millones de indigenas que viven tantel area rural (dos millones) como en
la urbana (un millon). Representan el 26% de laeduillones de habitantes que tiene el pais.
La tasa de analfabetismo en el medio rural es @é fda de desercion escolar, 34%. Los
problemas de salud que afectan a la poblacion se imt@nsificado con el rebrote de
enfermedades infecciosas: colera, dengue, matabarculosis. Entre las principales causas de
mortalidad en las zonas indigenas estan las enflewhes infectocontagiosas, especialmente
neumonia, bronquitis, tuberculosis y sarampionagsbndiciones son agravadas por los efectos
de los programas de ajuste y la fuerte transfesetheirecursos que inciden sobre los de niveles
de vida y la prevalencia de la violencia.

La poblacion indigena enfrenta importantes probgemsociados con los procesos de
migracion y cambio social ligados a la pobreza ydiscriminacion. En este sector de la
poblacion, las condiciones de vida se ven agravadada alta mortalidad y la desnutricién
generalizada que la aflige. La atencion a la prohtea de salud de la poblacion indigena
enfrenta problemas derivados de la discrepancia égd practicas médicas tradicionales y las
occidentales, y sus diferencias en lo concerniargas relaciones con la comunidad, su costo,
prestigio y legalidad. Vale notar, que en tanto uenedicina occidental orienta sus acciones
hacia los problemas individuales, las practicagli¢tf@anales mantienen una orientacion
preventiva grupal. Por otra parte, es de sefialar Igs problemas que se suscitan en las
relaciones entre las comunidades indigenas y atlesafectan la relacion de la medicina oficial
con la medicina tradicional.

Atencién a la salud mental

La incorporacion de los problemas mentales enratdtario de denuncia de morbilidad
atendida por los servicios médicos, ha permitid@abdscer la importancia de los trastornos
depresivos, suicidio, alcoholismo, violencia y psis en la poblacion en general. Actualmente se
dispone de las tasas de morbilidad atendida pof@0thabitantes para los afios 1994, 1995 y
1996, basada en los informes de los servicios ldel $sin incluir los hospitales psiquiatricos),
gue demuestran la importancia de esta problematica.
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Guatemala -Lic. Elba Villatoro, Sra. Sonia Morales y Sr. Corattino Zapeta
Presencia indigena

Guatemala cuenta con una poblacién de 9.2 millate$ys cuales el 62% vive en areas
rurales (98% en comunidades de menos de dos mitahtds). Entre el 60% y el 65% de la
poblacion es indigena o pertenece a uno de loseveueblos indigenas existentes, la mayoria de
origen maya. La poblacion indigena se caracteriwalg pobreza, el analfabetismo y las altas
tasas de morbi-mortalidad materno-infantil y enfediades transmisibles.

Atencion de la salud mental

Los problemas de salud de la poblacion indigerralaeionan con el modelo histérico de
desarrollo econémico basado en la explotacion &bgr vinculado con el etnocidio, la
discriminacion y la guerra interna. Dentro de Gomtia, estas situaciones han afectado
fundamentalmente a los pueblos indigenas. Con ueaaque duré casi 40 afios y que alcanzé
en momentos la represion masiva, la poblacion otados sus derechos humanos, entre ellos
los derechos a la vida y a la identidad culturafirEde la guerra y la firma de los Acuerdos de
Paz, en particular el Acuerdo Sobre Identidad yeBleos de los Pueblos Indigenas, abren un
espacio para la recuperacion y el respeto de lexkies humanos y la identidad indigena.

Entre las iniciativas mas salientes esta la qumpeve el desarrollo de acciones dirigidas
al tratamiento y recuperacion de la poblacion itifande adultos indigenas. Por otra parte, el
proceso de integracion de combatientes plante@dasidad de establecer programas de salud
integral, en los que la promocion y recuperacionlalesalud mental sea un componente
primordial. Tal estrategia forma parte del procgsaeconciliacion, basado en el reconocimiento
de la legitimidad del conflicto ante la falta déeatativas para la resolucion de su problemética
de origen. En el proceso de transito de la lucheda a la lucha politica se sugiere desarrollar
talleres de reflexion en grupo sobre el cambio diloede vida y la integracion de las
experiencias individuales. Ademas, se estan buscaftdrnativas para reestructurar el tejido
social y cultural en donde prevalezca el bienestamunitario. A la vez, se necesita generar
nuevas alternativas de organizacion comunitaria [gavida civil.

La consideracion de la problematica de salud mesegble partir del andlisis de las
condiciones de alta mortalidad, conflicto comunakgional, falta de recursos y marginacion de
los pueblos indigenas. Dentro de los problemas al@mmportancia esta la falta de apoyo a la
preservacion de las bases de conocimientos tradiei® de la medicina indigena, los problemas
de educacioén de esta poblacién, y la carencia pctdades propias para preservar sus practicas.
Dentro de estas préacticas se destacan: el conotonikel rezador o sacerdote maya, de los 20
dias del calendario maya y sus reglamentos, asb agntonocimiento de las comadronas,
encargadas de controlar el embarazo y el partasel del calendario para los bafios y la
administracion de plantas medicinales.

Las carencias en salud se relacionan con los pnalslele cumplimiento de los Acuerdos
de Paz en los rubros de identidad y cultura indigesflejados en la falta de uso de los idiomas
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mayas en las escuelas, la falta de apoyo paraskesnsis tradicionales de cultivo basados en el
maiz, la discriminacién de mujeres y nifios en émebn en salud, la eleccion de autoridades sin
capacidad para comprender problemas o movilizarses de las comunidades, y la promocién
del cambio de religion, a menudo apoyada con amasnazncluso con violencia frente a las

practicas tradicionales.

Dentro del sistema tradicional indigena se recamdes enfermedades mentales y
trastornos como las alteraciones de la memoriamng y epilepsia, entre otras. Estos trastornos
se han visto exacerbados por los problemas psiebsscvinculados a la invasién de los
territorios indigenas, el conflicto armado y laddgrizacion de la cultura propia. La prevalencia
de estas condiciones se relaciona también corrdddgmas de la atencién de la salud durante el
conflicto. En ese periodo, los centros de saluddsetificaron como un recurso ligado a la
represion del Estado hacia las comunidades, pguécsu utilizacion se vio limitada. Cabe notar
gue las malas condiciones de salud y la incomuidicate las comunidades indigenas, ligadas a
la situacion de conflicto, causaron una pérdidecaleocimientos y capacidades autonomas y
promovieron el consumo de alcohol y drogas. Anteseprocesos, es necesario recuperar los
recursos curativos tradicionales, como el uso lastgs medicinales, la practica de ceremonias
religiosas, eltemascaly los productos animales, basados en el conodimide los sitios y
recursos sagrados de los pueblos indigenas. Azlaegenecesario asegurar la viabilidad y las
bases economicas de los sistemas productivositradies de los pueblos indigenas.

Recientemente se han hecho esfuerzos para demaunllprograma nacional de salud
mental, destacandose la organizacion de un comégnistitucional de salud mental. Este comité
promueve la integracion de esfuerzos de institwsale salud, organismos no-gubernamentales,
grupos académicos y representantes comunitarios.

México - Dr. Gustavo Baz, Dr. Gonzalo Solis y Sr. Marceli@han Evan
Presencia indigena

La nacién mexicana estad conformada por poco m&ldmillones de personas, de los
cuales 10 millones (alrededor de 11%) son congidsrindigenas, pertenecientes a 62 grupos
étnicos, que viven en mas de dos mil comunidadés. d¢l 30% de esta poblacion es analfabeta
(tres veces mas que el promedio nacional). Las gliezipales causas de morbilidad en estos
grupos son de origen infeccioso, con fuerte impartda mortalidad. Entre los factores que
inciden sobre la situacion mencionada esta la fédtaservicios publicos, en particular los de
salud, la falta de programas de promocion de ladsglprevencién de las enfermedades, y el
fuerte consumo de alcohol.
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Atencion a la salud mental

El planteamiento de desarrollo de un programa ldel saental para la poblacion indigena
requiere la definicion de estrategias claras, ad@wade humanitarismo y sensibilizadas
culturalmente frente a las necesidades de esagualaAl elaborar las estrategias citadas, se
debera tener en cuenta que la salud mental deblagd@n indigena esta ligada a la preservacion
de la identidad étnica, la viabilidad de las formlicionales de organizacion social y la
sustentabilidad de las formas de uso y manejo sleeloursos naturales. Al mismo tiempo, se
debe tener conciencia que estas dimensiones se testésformando de manera rapida en la
poblacién indigena.

El desarrollo de un programa nacional de salud ahes# enfrenta a los problemas
derivados del tipo de vinculacion existente ente tomunidades indigenas y al sistema
institucional de salud. También es necesario supardalta de interés en el estudio de los
conceptos, creencias y practicas de los terapéaidisionales, situacion ligada a la hegemonia
médica occidental en los sistemas de salud.

Se debe de considerar el proceso organizativo dardetica médica indigena y su
participacion en los niveles local, regional y oaeil. En el caso de México, la ley y reglamentos
de salud reconocen la presencia de la medicinacivadl, lo que ha permitido establecer
espacios para la presencia e interaccion entre daliicma tradicional y los recursos
institucionales de salud.

En resumen, el desarrollo de una iniciativa enlemtcion con los pueblos indigenas,
requiere de un marco conceptual de la salud mad&duado a sus sistemas culturales. A la vez,
se debe propiciar el andlisis de los procesos nicasocial para definir factores de riesgo y
estrategias de atencion. Dentro de las accionesardllar se debe incluir el fortalecimiento de
los sistemas médicos tradicionales y la formuladién politicas que garanticen libertad de
eleccién y respeto cultural.

Nicaragua - Sra. Alta Hooker
Presencia indigena

La Region Atlantica nicaragiiense -lugar en quedessila mayoria de los pueblos
indigenas- abarca el 56% del territorio naciondli s indigenas (miskitos y sumu-mayagna),
gue representan un 4.7% de la poblacion total aisl, piven al amparo de un modelo autbnomo
legal.
Atencion de la salud mental

El desarrollo de un modelo de atencion de la saladtal de las poblaciones indigenas,
debe tener en cuenta la dominacion que ejercemsaisuciones medicas sobre los recursos

tradicionales de salud, principal recurso de esasapiones. Su desarrollo requiere de una clara
definicion del proceso de descentralizacion deotaat de decisiones, a fin de establecer un
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proceso viable de identificacion de necesidadesoplpmas a nivel comunitario. A estos fines
cabe sefalar que el estado de salud es un re@iegratio de desarrollo social y espiritual de la
poblacion, y de que la salud mental es un resultigdia coherencia entre las expectativas de la
poblacion y su realidad social.

El desarrollo de un modelo de atencion de la saledtal propio de las comunidades
indigenas, debe asumir desde un principio un eefagtegral, basado en los principios de
participacion social sisteméatica, rehabilitaciortunal, interaccién gobierno-actores sociales y
acceso de grupos marginados. Su objetivo primodgibé ser elevar a niveles 6ptimos el estado
de salud de la poblacion mediante el fortalecinoiedd la atencion, dirigida especificamente a
satisfacer las diversas necesidades de salud ol& gsipos humanos. A tales efectos. se hace
evidente la necesidad de priorizar los grupos valrles, atender los problemas sanitarios mas
perentorios y reforzar la atencion de la saludlsemo de las comunidades.

Dentro de las estrategias de implementacion esagogjue se incluya el fortalecimiento
de la atencion primaria, respaldado por una magorcan hospitalaria en el nivel secundario, y
la promocién de nuevas modalidades de gestion bBasada participacion comunitaria, y la
relacion con las politicas de proteccion del medhidiente, particularmente importantes para los
grupos indigenas.

En el caso de Nicaragua se destaca el establetinderun Centro modelo orientado a la
atencion de jovenes con problemas de drogas y SH3#. Centro sigue un modelo de autoayuda
e integra los recursos comunitarios.

Por ultimo, se debe de considerar el papel deftanracion orientada a la autonomia y
autogestion para fortalecer la identidad y auto®sticomo componentes fundamentales de la
salud mental, y la necesidad de evaluar la operatgdos programas.

Peru - Dr. Jorge Castro Morales
Presencia indigena

Peru es un pais mayoritariamente amazonico, ydagselva alta y baja ocupan el 73%
del territorio nacional. Ademas de los pueblosgedas de la sierra y el altiplano peruano, los
sesenta pueblos indigenas selvéaticos que viverl pai® abarcan mas de 500 mil habitantes,
organizados en 1400 comunidades. Los indigenasdeicas (300 mil habitantes) ocupan el
37% del territorio nacional. En la selva centrakevi los ashaninka y los matsiguenga.

Modelo de atencioén a la salud mental

Hay tres ejes centrales en los que se puedenbitdos principales problemas de salud
mental que afectan a la poblacion indigena:

La autoestima agredida por una sociedad aunficaddora”;
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- el rendimiento escolar muy bajo, condicionado [#oaja autoestima y un sistema
educativo marginante, y

- la violencia politica, militar y social de quedstima.

Estos aspectos se ven incrementados por las pslite privatizacion de las tierras
comunales indigenas y sus recursos, por la maigmaducativa y de la atencién de salud y por
la deplorable situacién de los refugiados indigeamaazonicos, agravada por la expropiacion de
sus tierras abandonadas. En el desarrollo de uelmdé atencién en salud mental se plantean
cinco aspectos problematicos que es preciso abordar

- la modernidad excluyente y privatizadora a quevese expuestos, que no respeta la
pluralidad;

- el caracter dindmico de la organizacion de |dégenas,

- la naturaleza de los programas educativos querseen; es menester promover que la
educacion intercultural no “castellanice”, sino gapoye en la recuperacion de las
identidades, la creatividad y el razonamiento @dielal en términos linguisticos y
culturales propios, y

- el estado precario de la salud de la poblacidigana, en particular de la nifiez, afectada
en un 70% por desnutricion crénica. La situacionlaleatencion de la salud se ve
agravada por la discriminacion que se hace deidtensas tradicionales de atencion. En
este orden de ideas, es necesario que el Estadutigularmente el ministerio de salud,
valore la organizacion propia de los indigenas.

Para atender esta problematica es necesario irsitalizar el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo, particulante en los aspectos que atafien directamente
a la salud mental. Estos incluyen la preservac®radconciencia de la identidad propia y la
conservacion de sus instituciones y servicios deaon y salud, de forma tal que los ofrecidos
oficialmente estén acordes con la cultura locailifan la preservacion de la lengua, y estén en
manos de los propios indigenas.

Dentro de los esfuerzos realizados en resguarde sldud de las comunidades indigenas
se destaca el trabajo del Consejo Aguaruna y HuamBiasandose en el diagnostico realizado
por el grupo, éste afirma que los principales maials de salud que afectan a la poblacion son la
desnutricion y la anemia, seguidas de las infeesiomspiratorias y diarreas, las parasitosis,
tuberculosis y enfermedades de alta frecuenciaaguoblacion, como la malaria, meningitis,
hepatitis, fiebre amarilla y rabia. Desde 1995 eh&2jo ha emprendido labores de capacitacion
con el apoyo de UNICEF, y ha reforzado las areammenizacion, educacion y suministro de
medicinas, asi como la organizacion comunitariaa Gase en su experiencia, el Consejo se ha
propuesto:
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- complementar las medicinas occidental e indigeediante la capacitacion en el uso de
plantas medicinales;

- seguir en la capacitacion de los “sanitarios’bipotores locales) a partir de su propia
accion;

- desarrollar la participacion comunitaria;
- mejorar la vacunacion con el apoyo de un progrdeneducacion de la poblacién;
- priorizar la distribucion de vitamina A, antipaitarios y aceite yodado, y

- facilitar el acceso a las medicinas, promovieledmayor eficiencia y mejor dotacion de
los botiquines.

Otra area de particular importancia es la violemdatra la mujer. La problematica de
salud ligada a la violencia se acentGa por losash$ts y circunstancias adversas asociados con
la busqueda de ayuda y la denuncia legal. Estalgmndlica se caracteriza por la falta de
eficiencia en las intervenciones y un efecto nodiedas autoridades en su atencion.

En el campo de la atencion a la salud mental @oli¢acion indigena, destaca el modelo
alternativo del Programa de Salud Comunitaria efrabecio Andino (PSCTA). Este programa
ha buscado generar cambios en los agentes ocdetedtasalud y desarrollar nuevas estrategias
de intervencion comunitaria. Estas estrategiagpi@sto énfasis en la atencion primaria integral,
en contraste con las estrategias tradicionalesetieian; en el desarrollo de una vision propia de
la salud mental orientada a fortalecer el podeal)an contraste con el poder del sistema médico
hegemadnico; en la prevencién y el uso de metodadodg¢ educacion popular con impacto en los
contenidos y estructura del problema. Los temawitarios en el campo de la salud mental han
sido el consumo de alcohol, la violencia intrafamilinfantil y de la mujer, el deficiente
rendimiento escolar, la desesperanza, baja aut@egtdesmoralizacion.
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Se sefal6 la necesidad de brindar atencion patieuhas poblaciones que viven en areas
afectadas por la guerra, incluyendo la atenciéehabilitacion de combatientes y heridos y la
asignacion de prioridad a la asistencia en laszdiractamente afectadas por los conflictos. Se
recalcé la importancia de considerar el impactotegreen en la poblacion indigena los procesos
de pacificacion, indicandose que éstos deben meauerdos sobre la preservacion de la
identidad e integridad culturales, como medida stabdecimiento explicito de los derechos
indigenas.

Se comentaron también los problemas con que sen¢éafla atencion a la salud por parte
del Estado, cuyas deficiencias limitan su accioo Anterior se suma el desprecio o ignorancia
de los conocimientos y practicas de los terapeuntdigenas, que no son utilizados como una
alternativa para la atencion de las necesidadda geblacion. En este sentido se comento la
experiencia de hospitales mixtos en México, dormleatencion es prestada tanto por los
terapeutas tradicionales como por médicos prattisate la medicina occidental.

En estas experiencias se han presentado problemeadbs de la singular relacion entre
la institucion y los practicantes de medicina wamial. Por ejemplo, han surgido dificultades
para enfrentar las opciones de tratamiento, habgmdbservado una preferencia institucional
ligada a su mayor poder cultural. Estas experienicen puesto de manifiesto la necesidad de
establecer una buena interaccion en el nivel prande atencién y no necesariamente entre
especialistas. La integracion en el nivel primagopuede favorecer mediante la ejecucion de
actividades conjuntas dirigidas a dar respuestasanécesidades comunitarias a cuyo fin se
recomienda la capacitacion conjunta de promotoeesatlid. En estos esfuerzos se debe hacer
hincapié en el destierro de practicas de discriondmade la poblacion indigena, ligadas a
estereotipos basados en su condicién de pobrezagjrmacion.

Otros factores psicosociales que inciden directéenen la salud mental de la poblacion
indigena son los procesos de migracién y cambagusrsistemas de vida. lgualmente importantes
son los procesos de sincretismo cultural, que esigwr estudiar con detenimiento e identificar
sus aspectos positivos para la integracion deiséistds etnias.

En la atencion de las necesidades de la poblactigana se debe considerar la presencia
de recursos autdctonos; ésto realza la importatecieonsiderar la situacion de legalidad de las
practicas tradicionales. En el apoyo y reconocitoiette estas practicas se deben evitar los
trAmites burocraticos excesivos, a menudo sujetoiseaios arbitrarios.

Se sefial6 la necesidad de una definicion de satudainque trascienda las dimensiones
de pobreza y marginacion; su conceptualizacion detmporar a la poblacidén indigena como
instancia relevante y su operacionalizacion delbgape en equipos multidisciplinarios, capaces
de abordar a la salud mental desde una persp@ctpéa. A estos fines es necesario clarificar la
relacion entre carencias de servicios y la necdsataergente de autonomia para mantener
capacidades propias.
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Se seflalé también la necesidad de adaptar un enfioigucultural en salud mental como
base del respeto y la reciprocidad entre los dastisectores de la poblacion. En este aspecto, se
hizo el cuestionamiento de quiénes son los quélestn los criterios referentes a los factores de
desorganizacion social que afectan la salud mendal. ejemplo demostrativo de este
cuestionamiento se basa en la explicacion queatameédios de comunicacion social sobre las
causas de suicidio entre los guaranis, que niesigus aceptada por ellos. Lo anterior pone de
manifiesto la importancia de tomar en cuenta lanoeésion en la vida actual de los pueblos
indigenas. Al mismo tiempo, pone de relieve la sielzel del intercambio entre pueblos de la
Region para que asi fortalezcan la vision del mundigena, donde los terapeutas tradicionales
y los ancianos son base de los recursos espistaalaunitarios.

La mejoria de la calidad de vida debe de ser untbsi®bjetivos primordiales de la
promocion de salud mental. Ello pone de relievadeesidad de integrar la salud mental en el
fomento del desarrollo humano, como base pareele#in de los problemas sociales. A tal fin,
se ha de partir de formas de organizacion legitaeagle impulsen las practicas tradicionales.
Las acciones de atencion de la salud mental tamtiédren destacar la preservacion de la
identidad y la cultura, y la satisfaccion en eb#ja entre sus elementos fundamentales. Se
plantea que las alternativas deben estar basadasemunidad y sus procesos como garantia de
integracion y base para su eficiencia.

Para el logro de cualquier objetivo relacionada adlud mental es necesario considerar
los conflictos y agresores internos y no sélo letermos. No obstante, se insiste en la
predominancia de factores externos, particularmenteonflictos por la tierra. De la misma
manera no se debe olvidar el derecho a un sueklo para la familia y precios justos a los
productos de la actividad campesina.

Terapeutas indigenas de Bolivia. SOBOMETRADr. Alvarez

SOBOMETRA es una agrupacion que incluye a 6.24Qtigemntes de la medicina
indigena, principalmente parteras. En 1982 se@réfospital Aymara. Su experiencia ha puesto
de manifiesto la factibilidad de integrar mediciimadigenas andinas y occidental. No obstante, el
grupo no cuenta con apoyo gubernamental y es \dafiendiscriminacion racial y cultural. Los
terapeutas indigenas poseen una vision naturdksta relacion entre el individuo y su entorno
(animales y la tierra); explican que todas las reméelades tienen un componente psicoldgico y
afectan a toda la familia y la comunidad, asi céamebién tienen relacion con la alimentacion y
sostienen que todas las plantas sirven como meeitas

SOBOMETRA considera que los siguientes puntos tieneidencia en las alteraciones
de la salud mental:

a Falta de respeto y de preservacion de las lerigoales;

b. invasion de territorios y depredacion del medihiente;

c falta de respeto al territorio y cultura;

d ingerencia en el tratamiento de enfermedadesr@duccion de costumbres nocivas por
parte de los “civilizados”;
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e. falta de comprension y apoyo al concepto dedsddulos indigenas, basada en una vision
de “conjunto de familia”, e

f. incoherencia en los programas oficiales questareacordes con la idiosincrasia de cada
cultura.
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1. Introduccion

Las personas participantes en el Taller sobre Bnuag y Servicios de Salud Mental en
las Poblaciones Indigenas se constituyeron encacggtipos de trabajo, cuyas discusiones se
orientaron al analisis de los siguientes temasbase a las cuales formularon un conjunto de
recomendaciones:

- Generacion de recomendaciones operativas eiglagstes topicos:
- modelos de organizacion de la atencion en saledtah) con incorporacion del
sistema tradicional de salud, y
- definicion de politicas publicas de salud paexegion, por los paises, la OPS vy la
OMS.

- Recomendaciones en cuanto a la formacion de maErsompetente para los programas

de salud mental:

- papel de las instituciones formadoras de recursgsganos;

- acciones de colaboracion intra e inter pais;

- generacion de informacion para la capacitacidefingtion de informacion
relevante y necesaria para la formacion, y

- formas de coordinacion en la capacitacion enteetoses tradicionales e
institucionales de salud.

- Definicion de contenido, estrategias y resporesalplara un plan minimo de accién en
1997-1998
- papel de los ministerios de salud;
- papel de las comunidades indigenas;
- papel de los profesionales de la salud mental, y
- papel de las universidades e institutos de imyasbn.

- Actividades necesarias para dar visibilidad atadede salud mental en las poblaciones
indigenas e inclusién en la agenda publica y piafat de estas comunidades.

Al final de las discusiones en grupo se redactdwennformes respectivos que fueron
presentados en sesion plenaria y sirvieron degmaselas recomendaciones del taller.
2. Modelos de organizacién de la atencién en saludental incorporando el sistema
tradicional

2.1 Caracteristicas del modelo

Hubo consenso en que el modelo de atencion deldd s@ental de las poblaciones
indigenas debe estar provisto de cualidades qugurase su flexibilidad, permitiendo su
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adaptacion a los diferentes pueblos. Al mismo tendebera estar orientado hacia la accion, de
tal forma que se facilite su aplicacion inmediatalestintos sistemas locales. El modelo de salud
mental, en tanto es parte del modelo global dedsékene como objetivo final la salud integral
de la poblacion, y debera distinguirse por su emocpmunitario y participativo, en el que se
integren la medicina occidental y la medicina tamhal, evitando la contraposicion de ambos
sistemas.

El modelo que se adapte debe tener una base agglish consecuencia, debe tener en
consideracioén las situaciones imperantes de Amédtiaa, poniendo énfasis en la adecuacion a
las situaciones locales, y asignando prioridadsaatzxiones de prevencion dirigidas a combatir
riesgos especificos existentes.

El modelo que se proponga deberéa tener en considieria relacion existente entre salud
mental y desarrollo, especialmente desarrollo Jocdebera tener siempre presente la viabilidad
social de las acciones que proponga. Con esteefulebera asignar importancia singular a los
programas de capacitacion, basados en la evaludeitacesidades.

Asimismo, el modelo debe considerar las barrerasgponen a la medicina tradicional
y favorecer una mayor comprension y utilizaciénlalenisma por los programas de formacion
académica que estan dominados por una vision piedotemente biomédica. También habra
de tomarse en cuenta, al elaborar el modelo, lstemdia de algunos conflictos entre algunas
etnias y entre terapeutas indigenas, en ocasi@sasltss en diferentes concepciones de la salud
en general y de la salud mental.

Otro factor que debera tenerse presente, es ettmpae tiene en la poblacion el proceso
de desarrollo imperante en la Regién, que incideresdéa salud mental. Los movimientos
migratorios hacia los medios urbanos que el ddsaimauce, y sumado a éstos, la problematica
de la poblacion desplazada, afectan la esencisaglédentidades colectivas, deterioran sus
recursos y favorecen la exposicion a riesgos nyertdse ellos los asociados con la violencia y
la discriminacién.

Es evidente la inequidad existente en la prestagd@hos servicios publicos de salud.
Igualmente se puede constatar la naturaleza del&sones existentes entre el sistema oficial de
salud y el tradicional, y la incapacidad de la roedi académica para satisfacer las necesidades
de salud de la poblacion. Ante esta situacion & levidente la necesidad de plantear la
articulacion y coordinacion de los dos sistemasobistante, cabe sefialar que no se trata de una
mera incorporacion del sistema tradicional al aficbe trata mas bien de una labor conjunta que
permita brindar atencion, de la que salud mented s@ componente importante, en forma
equitativa, dentro de un clima de respeto a losdafes humanos de los pacientes, sus familias y
la comunidad. A estos fines, es preciso que lfisidienes estatales de la atencion de la salud se
modifiquen, de manera que incluyan tanto los siggeimstitucionales como los tradicionales.

El proceso de integracién podria facilitarse adwbaciertas medidas, entre otras, la
asignacion de médicos tradicionales a instituciateesalud, el uso de plantas medicinales en el
sistema de atencion, y la incorporacién de sindsornéturales en las nosologias.
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El modelo debera considerar la ejecucion de acsiomegrales de salud comunitaria,
particularmente en los @mbitos educativo y labaafpcadas dentro de un contexto politico y
econodmico. Este planteamiento también debe serdsyado por iglesias y grupos religiosos, asi
como por las organizaciones sociales de ingereagianal.

2.2  Estrategias

El modelo debe adoptar estrategias dirigidas aelgionalizacion de la atencion,
favoreciendo la descentralizacion de los servicibesbe promover la participacion de la
comunidad en la planificacion, gestion y evaluadérios programas, y debe tener un importante
componente de capacitacion de recursos humanas itestitucionales como comunitarios. La
atencion se brindara por niveles: el primero estmgado en los recursos comunitarios y
tradicionales, que por su naturaleza tendran umocgrado de dispersion, y el segundo, mas
especializado. Este tendra las siguientes carsiited: un sistema de informacion que
retroalimente el modelo, con flexibilidad para adege a demandas locales y para articular
practicas alternativas. El modelo deberd poseemdsfructura adecuada y personal capacitado,
asi como contar con el presupuesto necesario gperigita ofrecer atencion de calidad, sin
discriminacién. El modelo debe estar basado erestractura acorde a sus objetivos, disponer
de sustento politico, contar con normas y procegitos especificos y estar orientado a la
sustentabilidad.

Se plantea también aprovechar y enriquecer el mod®h contribuciones académicas
(v.gr. antropologia, sociologia, psicologia y mewiy, en continuo dialogo con las comunidades.
Uno de los mecanismos puede ser el integrar ladodn de prestadores de servicio y de
tomadores de decision, asi como la investigacioprdeesos comunitarios. Otro mecanismo
puede ser asegurar el apoyo de recursos espetisjzanto locales como nacionales, orientados
a la salud mental.

Es importante reconocer la fortaleza que tienenrganizaciones locales como base para
la gestion. Por lo mismo, se hace necesario est@blmses comunes de interaccion mediante
procesos de planeacion conjunta, en los que setesslas diferencias culturales de los indigenas
y Sus cosmovisiones, y no se promueva la pérdidaudaentidad étnica como base de la
insercion social. Se debe procurar la adaptacidesiservicios de salud a las condiciones de la
poblacion indigena, prestando atencion a los pneddede comunicacion, uso de lenguaje,
formas de interaccion en la atencién, esquema carpgudor.

2.3 Participacion y formacion comunitarias

Los modelos deben considerar objetivos de intemalldad y participacion. La
participacién comunitaria es fundamental en digirdaspectos y niveles, desde la planeacion,
toma de decision y ejecucién, hasta la evaluacdro aspecto fundamental es la formacion de
recursos humanos. Es fundamental dar importantis @rocesos de preparacion de recursos
locales basados en politicas dirigidas a establexses de respeto para la interaccion cultural e
institucional. Es menester que exista ademas msefianza en salud, en la que las técnicas para
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la prevencion que se usen consideren las condgiocales. La formacion debe ser un proceso
vinculado a la comunidad, basada en procesos @stigacion-accion participativa.

2.4  Politicas publicas de salud

Es necesario redefinir los sistemas de salud deréawa principios de equidad, derechos
humanos, calidad y calidez en la prestacion desksicios. Se requieren intervenciones
estatales congruentes, para revertir injusticiasagrectos vinculados a otras areas politicas
como: tierra, apoyo técnico, servicios de educgcidultura, administracion de justicia,
comunicacion.

Debe darse reconocimiento equitativo a nosologiasfilchcion cultural junto a la
nosologia médica y a la necesidad de otorgar @emci el idioma propio. El Estado debe incluir
el tema indigena en todos los procesos de formaeidsalud para construir interculturalidad en
salud.

3. Formacion de personal competente para los progneas de salud mental

Las discusiones en grupo sobre formacion de pdrsgraaron sobre el papel que
corresponde a las instituciones capacitadoras, olabaracion en y entre los paises, la
informacidn necesaria para la capacitacion, y tadioacion que se necesita establecer entre los
sectores tradicionales y las instituciones oficiae salud.

3.1 Papel de las instituciones formadoras de recurbosnanos

El examen del papel que le corresponde desarralléas entidades formadoras de
recursos humanos se concentro en los siguientésspun

- promocion del proceso de enseflanza-aprendizajg generar bases de contenidos
fundamentados en el saber y la practica locales;

- reforma de los programas de formacién en saémdendo en cuenta los conocimientos y
practicas del indigena en materias de salud;

- integracion de los conocimientos indigenas emtefianza formal en distintos niveles;

- promocion de bases de conocimiento locales;

- cambio de perspectiva de los prestadores decgmuvile salud, con el fin de que éstos
desarrollen su iniciativa y no se limiten a dar tespuesta en casos de enfermedad;

- garantia de la presencia de especialistas queldmriapoyo a los niveles basicos del
sistema de salud;

- capacitacion coherente con el modelo de saluguesio, y

- formacién de grupos organizados de la comunidad
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3.2

3.3

3.3.1

Acciones de colaboracion intra e internacional

provision de espacios para el intercambio de rexpeias;

revision e intercambio de experiencias y conoemts entre promotores de salud,
médicos indigenas y agentes de la medicina oficial,

establecimiento de instancias coordinadoras fi@sren el plano internacional;

grupo de coordinacion Estado/OMS/comunidad inthge

creacion del Consejo Americano de Medicina Triadigl, y

participacion en congresos internacionales coapelyo de OPS/OMS, en los que se
discutan temas congruentes con el modelo propuesto.

Generacion de informacién para la capacitacion yfacion de informacién relevante
y necesaria para la formacion

Generacién de informacion:

Levantamiento de un catastro de los recursos coa cquenta la comunidad:

conocimientos, tecnologias y resultados. Generatgdmase de datos interculturales y bilingues.

3.3.2

Entre los instrumentos para la generacion de irdordm se citaron:

investigacion/accion participativa;
educacion popular y continua, y
métodos y técnicas propias de la comunidad.

Informacion relevante para la formacion:
Entre los elementos mas significativos se mencanar

A nivel programaético:

definicion del sujeto de la capacitacion: sectairembros de la comunidad, médicos
locales, terapeutas indigenas experimentados, etc.;

definicion de areas de conocimiento que requiaEyo;

definicion de contenidos en relacion con los dgsprograma de salud mental;
delimitacion y definicion de los espacios y ambitle la educacion;

redefinicion de la salud mental para establesecepto comun;

diferenciacion entre conocimiento e informacign,

definicion de contenidos basados en el saberaoéddigena y en las necesidades reales
de la comunidad.

A nivel comunitario:

diagnosticos de las diferencias entre los sestdeepoblacion y los agentes de salud que
les sirven;

evaluacion de la situacion econdmica en cuante ligble la practica comunitaria;
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- determinacion del efecto que tiene la disminudéhstatus del terapeuta indigena en la
implementacion del enfoque comunitario, y

- utilizacion de las caracteristicas y elementokdmiltura local en respaldo del proceso de
capacitacion.

3.4 Coordinacion de las acciones de capacitacion, entsectores tradicionales e
institucionales de salud

Se sefialaron los siguientes componentes comoalestdivancia para la coordinacion de
la capacitacion:

- adopcion de nuevos paradigmas en programas @eitapon, en los que se consideren
las diferencias entre las poblaciones, y se subtay@ecesidad de interaccion y
conocimiento mutuo;

- coordinacion fundada en una ética de respets @racticas de salud indigenas y a la
relevancia de la medicina tradicional indigena;

- coordinacion de la capacitacion impartida tantol&s areas rurales, concentradas o
dispersas, como en las zonas urbanas;

- formacion de una comision intersectorial de sahgshtal;

- participacion académica en la sistematizacioncdeocimientos y practicas locales
tradicionales;

- comunicacion basada en lenguaje comun e idioo@gde la comunidad, y

- definicibn de espacios de capacitacion: instituesorde salud tanto médicas como
tradicionales, centros educativos y comunidades.

4. Definicion de contenido, estrategias y respdesapara un plan minimo de accién en
1997-1998

Las discusiones en este grupo de trabajo se doigi@ determinar el papel que deberia
corresponder a los ministerios de salud, comungladtgenas, profesionales de salud mental y
medios académicos, en la elaboracion de plandgsagezgas de salud mental para el bienio 1997-
1998.

Hubo consenso en que el desarrollo de un plan déraen salud mental requiere
establecer equipos multidisciplinarios e interseales, con participacion comunitaria y
presencia nacional, para asegurar la continuidaa disefio y la viabilidad de las acciones. Este
proceso debe fundarse en el reconocimiento deklera la salud mental y en la toma de
medidas especificas para su goce por parte dendligenas. Deberd estar respaldado por un
convenio internacional que establezca compromisol®sl paises en relacién con el alcance de
metas concretas.

4.1  Contenido de estrategias y conformacion de un ptinaccion
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Los participantes en las discusiones coincidierofog siguientes puntos en relacién con
la naturaleza de los planes de salud mental y sledfrategias que se deben adoptar para su
ejecucion:

Las estrategias globales para el desarrollo delémes de salud deben:

- ser congruentes con la situacion de la comunidad;

- asegurar la presencia activa de profesionalesesis indigenas;

- garantizar que el plan cuente con el apoyo firroael Estado, mediante un presupuesto
especifico;

- hacer posible la participacion y compromiso dgaaizaciones indigenas;

- contar con la participacion y respaldo de losiogdcadémicos, y

- prescribir la capacitacion-accion por niveles) seguimiento y evaluacion periédicas.

Las estrategias especificas de salud mental deben:

- estar integradas a las acciones intersectodagsomocion de la salud;

- ser coherentes con las politicas de municipihglables, y

- estar en concordancia con las del sistema egocgtfavorecer el trabajo conjunto con
éste.

4.2  Papel de los ministerios de salud

- Desatrrollar planes nacionales de salud mental que

- sirvan de base para la integracion de acciomégehnacional,

- articulen el primer y segundo nivel de accidorsalud,;

- procuren la participacion académica;

- logren el apoyo e interaccion de los diversososes para generar un plan
unificado;

- establezcan una coordinacion formal con orgampas indigenas, a fin de
asegurar su adecuacion y propiciar la accion ceegjun

- sirvan de base para normar, legislar y certifiocarcentros de atencion existentes,

y
- establezcan medidas de vigilancia a la calidad déencion.

- Elaborar programas de salud mental, expresiératipa de los planes que deberan:

- contener en su agenda acciones de capacitacids geoveedores de servicios en
el nivel comunitario;

- prescribir actividades concretas, dirigidas avpen a la poblacion con servicios
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion en Beiwede las personas afectadas
por trastornos mentales, poniendo especial énfasida prevencion de su
deterioro;

- promover la participacion de la comunidad en langacion, ejecucion y
evaluacién de los servicios de salud en relacién co
- la promocién de la salud mental,
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4.3

- la prevencion con base en la atencion a los poscsociales vinculados a
la salud mental,

- la rehabilitacion de enfermos, y

- la integracion de la tematica del uso de drogas.

Promover la conformacion de estructuras nacisnagsponsables por la promocion de la

implementacion de politicas prioritarias, sefal&edentre otras acciones:

- Crear un Consejo Nacional de Terapeutas Tracitesn

- Promover organizaciones gremiales de practicategéa medicina tradicional, y

- auspiciar la presencia definida de las entidadescionadas en los ministerios de
salud.

Papel de las comunidades indigenas

Las comunidades indigenas deberan desempefiar @h @apial en el desarrollo de

actividades relacionadas con el plan, destacarafise ellas las relativas a:

4.4

la incorporaciéon de la problemética de salud mleah los programas de salud y la
capacitacion de promotores;

la integracion de las perspectivas comunitanmslestudio y solucion de problemas que
inciden directamente en su salud mental, por e@mpiendicidad, problemas de

desercion escolar, etc. y

la participacion de las estructuras de respohdabi en salud de las organizaciones
indigenas, considerando su participacion en la oed@idn de diagndstico y la

formulacion de planes y politicas, mediante el apayla participacion estructurada y
amplia.

Papel de los profesionales de la salud mental

Ademas de sus funciones asistenciales, dirigidagathmiento y rehabilitacion del

paciente mental y a la prevenciéon de los trastomestales, los profesionales de salud mental
deberan asumir otras funciones, entre las questaadelas relativas a:
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la integracion de un equipo para coordinar y de8ar las acciones correspondientes;

la adquisicibn de conocimientos sobre los saberegracticas tradicionales, y la
integracion de los mismos en su quehacer cotidiano;

la participacion, en cuanto a miembros de equifosicos, en la capacitacion de grupos
comunitarios y en la guia para la accion, en dstreooperacion con los promotores de
salud, y

el fomento de la participacion de las organizaes gremiales en la formulacion e
implementacion de planes integrales de salud mental
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4.5

Papel de la OPS/OMS

El grupo de discusion indicé que la OPS/OMS debmzar en los siguientes puntos sus

programas de cooperacion técnica con los paises:

4.6

promocion de la integracion de la tematica deudsainental en la formacion de
profesionales de la salud, mediante su interaccmm los medios académicos y las
autoridades de salud, procurando la modificacioriodeprogramas y la integracion de
materiales y estrategias acordes con los lineaosezgbozados en este informe;

apoyo técnico a los paises para conformar grdpdsabajo con los sectores involucrados
y para implementar el Plan;

realizacion de un seminario regional para el isisdle implementacion de las
recomendaciones de este taller; y

realizacion de reuniones de seguimiento de smendaciones.
Papel de las universidades y centros de investigaci

contribuir a la integracion curricular en lostoitos campos de formacion profesional y
técnica, no solo en aspectos de desarrollo hunsno,en relacion con el manejo del
enfermo mental,

promover el establecimiento de la interculturdietn los curricula académicos;

facilitar el contacto de los estudiantes conoliamgnidad y sus organizaciones;

respaldar la investigacion, y mediante su diwitya favorecer la difusion de la
problemética de salud mental en la comunidad ynesdr las acciones pertinentes;
asignar la debida prioridad a las acciones degp@dn y promocion en salud mental, con
una orientacion comunitaria;

considerar las condiciones de inseguridad ecarsrmyi social en la vida indigena
campesina y las tensiones asociadas al participda elaboracién y ejecucion de los
programas respectivos;

promover investigaciones comunitarias sobre etepto prevalente de salud mental y la
respuesta y accion familiar y comunitaria frenta enfermedad mental, y

realizar actividades que contribuyan a dar maygortancia al tema de salud mental en
foros nacionales e internacionales.
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Actividades necesarias para dar visibilidad al @ma de salud mental en las
poblaciones indigenas e insertarlo en la agenda pida y profesional de estas
comunidades.

incluir el tema de la salud mental de las poblaes indigenas en la agenda del Consejo
Directivo de OPS, incorporando en las discusiomss domentarios y resultados del
presente taller;

elaborar un documento con la sugerencia de losblps indigenas y cuerpos
profesionales, para su estudio y consideracion ggo€omité Ejecutivo de OPS y
presentacion ulterior al Consejo Directivo de di€hrganizacion;

tomar medidas para que la OPS continde en contact los participantes del taller y le
dé seguimiento a sus recomendaciones;

auspiciar reuniones de trabajo, congresos y gatibnes sobre el tema del taller;
convocar una reunién de terapeutas indigenasattaliconcretamente a los problemas de
salud mental;

definir responsabilidades al elaborar el progratieatrabajo sugerido en secciones
anteriores de este informe, establecer un cron@gyaaaloptar un plan de seguimiento;
dar a las memorias de este taller la mas amifliaidn profesional y comunitaria;
conformar en los paises grupos de trabajo ctin de apoyar el desarrollo de programas;
mantener una red de comunicacion para dar seguiinia las iniciativas que se vayan
presentando en este campo;

elaborar propuestas de cooperacidn técnica dosrepaises en las que, ademas de
respaldar las acciones en el nivel nacional, seeogrlen acciones de evaluacion y
seguimiento, e

involucrar a las organizaciones indigenas y astmies profesionales en la
implementacion de las recomendaciones del taller.

Grupo de contacto

Las siguientes personas participantes fueron sefesxtas como contactos claves para la

coordinacion y seguimiento de acciones en sus c8gpe paises:
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Bolivia Julia Ramos

Brasil Ana Maria Costa
Chile Sergio Pesoa
Ecuador Francisco Licuy
Guatemala  Constantino Zapeta
México Marcelino Chan
Nicaragua Alta Hooker

Pera Evaristo Nugkuang
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Las conclusiones y recomendaciones que se enunaem@mtinuacion constituyen un

resumen sistematizado de las formuladas por lopogrule trabajo, con las modificaciones
introducidas en las discusiones en sesién pleabnmento de su presentacion.

Principios generales

1. El modelo de atencion de salud mental de ladapimimes indigenas debe tener un
caracter realista, basandose en las condicionegeico-sociales imperantes en cada
pais y en la situacion particular de los puebldégenas.

2. El modelo debe ser lo suficientemente flexibdeapadaptarse a las diferentes etnias y
tener en consideracion los riesgos especificogasgtan expuestas.

3. Debe tener en consideracién la relacion existesnitre salud y desarrollo y las
repercusiones de este proceso sobre la salud mental

4. El modelo debe reconocer la importancia de ldicivea tradicional y propender a su
incorporacion tanto en la gestion de la atencioma@n los programas de formacion
académica.

5. Debe plantear la articulacion del sistema decide de la medicina oficial con el de la
medicina tradicional, facilitando la labor conjuatates que su mera yuxtaposicion.

6. Se debera corregir la inequidad existente erpriavision de la atencion y, en
consecuencia, el modelo deberd establecer proesigrara facilitar a los grupos
postergados la accesibilidad y calidad de los siexwi

7. El modelo debe tomar conocimiento y respetar dasmovisiones de los pueblos
indigenas y propender a la conservacion de suiddehtultural.

Politicas

1. Los sistemas de salud, y dentro de ellos, logramas de salud mental, deberan ser
redefinidos de acuerdo a los principios de equidesipeto de los derechos humanos,
accesibilidad, y calidad de los servicios prestados

2. Las modificaciones que se propongan en el seatod habran de ser congruentes con las

que se realicen en otros sectores, deberan setaut#@s a corregir injusticias en campos
tales como la posesion y tenencia de la tierracetso a la educacion, administracion de
la justicia, preservacion de la cultura y provisittnmedios de comunicacion.
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3.

El Estado debera contribuir a la promocion datirculturalidad y a este fin ha de incluir
el tema indigena tanto en los programas de salooh an los atinentes al fomento del
bienestar de la poblacion.

Estrategias

1.

9.

El modelo deberd adoptar las estrategias deon&giacion de la atencion y
descentralizacion de los servicios.

Las estrategias deberan estar integradas actasnas intersectoriales de atencion y
promocion de la salud, concordar con las politidasmunicipios saludables y estar
coordinadas con las politicas educativas, labgratesdémicas, de vivienda, etc.

La atencion de salud y salud mental se pres&gén niveles progresivos de complejidad,
asignandosele la debida preeminencia a la ateecid@ nivel primario, donde al lado de
los recursos oficiales, se utilizaran los comuiatay los tradicionales.

Deberan promover la participacion de la comuhiden la elaboracion, gestion y
evaluacién de los programas y servicios.

Se le deberd dar especial prioridad a la camagit de recursos humanos, tanto
institucionales como comunitarios.

Las respuestas del Estado a los factores psietes® que afectan negativamente la salud
mental de la poblacién deberan tener caracter glphbao solo estar dirigidas a la
poblacion indigena, aunque ésta, dada su situagdostergacion, precisa la ejecucion
de acciones inmediatas.

El modelo de atencion en salud mental deberngusuerse con las contribuciones del
medio académico (por ejemplo, de los campos detitaologia, sociologia y psicologia)
no solo en el terreno educativo sino en el devagtigacion.

El modelo debera proponer acciones integralesallel comunitaria, poniendo énfasis en
las actividades desarrolladas en los ambitos ei@ocatlaboral, dentro de un contexto
politico y econémico.

Se recomienda el levantamiento de un catastreadesos de la comunidad.

Planes y programas

1.
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Los planes globales para el desarrollo de lacaie en salud mental deben ser
congruentes con la situacion de la comunidad, asegla presencia activa de
organizaciones indigenas en su elaboracion, y tigsarel respaldo de los medios
académicos.
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Los planes y programas deben contar con el afrwgaciero del Estado, expresado en un
presupuesto suficiente para su efectiva implemgntac

Deben tener caracter intersectorial y sus aesiateberan estar coordinadas con las
organizaciones indigenas.

Deben contener provisiones para la garantia dalidad de los servicios rendidos.

Los programas de salud mental deben proveempalkacion indigena con servicios de
promocion de la salud mental, prevencion de lostdraos mentales y tratamiento y
rehabilitacion de las personas afectadas con trestanentales.

Las acciones de promocion y prevencion se agalizmediante el estimulo de conductas
favorecedoras del equilibrio intrapsiquico y elngistar social, y la intervencién sobre los
factores psicosociales y ambientales pertinentes.

Los planes deberan promover el establecimieat@sdructuras nacionales, dirigidas a
facilitar la implementacion de las politicas, pgeneplo, mediante la creacion de un
Consejo Nacional de Terapeutas Tradicionales ydanizacion de gremios de terapeutas
tradicionales.

Los servicios de tratamiento y rehabilitacionraee prestados por equipos
multidisciplinarios adecuadamente informados denkdicina tradicional y el uso de
plantas medicinales, con el concurso de sus paatés.

Los servicios deberan ofrecerse respetandoif@®imicias culturales, las cosmovisiones
del indigena, su identidad étnica y su organizacénial, debiendo tener siempre
presentes los problemas de comunicacién, el uslemigliaje y los problemas relativos al
pudor y al esquema corporal. Cada vez que se raguies servicios deberan ser
brindados utilizando el idioma propio de la pobdacasistida.

Capacitacion de personal

1.

3.

La capacitacion de personal, tanto en el meckol@mico como en los servicios y en la
comunidad, deberd adoptar nuevos paradigmas equibse consideren las diferencias
entre las poblaciones, se subraye la necesidagtel@dcion y se promueva el respeto a
las préacticas de salud indigena.

Se recomienda la formacion de una comision satgorial para la capacitacion de
personal en salud mental, que con la asistencia demunidad académica, revise los
programas de capacitacion y sistematice los conewtos y practicas tradicionales.

Los contenidos de la ensefianza incorporarars aléola medicina oficial, los de la
medicina y cultura indigenas, adaptandolos a lessigades reales de la comunidad.

Universidades y centros de investigacion
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1. Las universidades deberan reformar los curridaléas ciencias de la salud y los de otras
disciplinas relacionadas con la salud mental, ¢dim €e incorporar los nuevos enfoques
comunitarios y sociales, introducir el enfoque ricdétural y utilizar las experiencias y
conocimientos de la medicina indigena.

2. Deberan, ademas, favorecer el contacto de lagliastes con la comunidad y sus
organizaciones.

3. Apoyaran la investigacion, en particular la ce&laada con los problemas de salud mental
de la poblacién en general, y de la indigena eficpéar e investigaciones comunitarias
sobre el concepto prevalente de la salud ments ydspuestas familiares y comunitarias
frente a la enfermedad mental.

4. Deberan prestar apoyo técnico al sistema ddacgesvde salud en la preparacion de
personal en la realizacion de investigaciones jaedifusion de conocimientos en
relacion con los problemas de salud mental en bdapmn general y en grupos en alto
riesgo como los indigenas.

Papel de las comunidades indigenas

1. Las comunidades indigenas deberan contribuivamsente en la planeacién, gestion y
evaluacion de programas y servicios.

2. Las comunidades indigenas deberan promoveraawtinte la introduccion de las
perspectivas comunitarias en el estudio y soluaénlos problemas que inciden
directamente sobre su salud mental, tales comm#&ifucion, el consumo de alcohol, las
deserciones escolares y la mendicidad.

3. Las organizaciones indigenas deberan parti@givamente en el diagnostico de la
situacion de salud mental de sus comunidades g femrhulacion de planes y politicas.

Organismos internacionales

Las siguientes recomendaciones del taller se éiagi particularmente a la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial &alad (OPS/OMS), distinguiéndose entre
ellas:

1. Que la OPS/OMS promueva la integracion de laétea de salud mental en la formacion
de los profesionales de la salud, estimulando noadibnes curriculares acordes con los
principios suscritos por los participantes de tdter.

2. Que la OPS continte dando su apoyo técnico gdéses en lo relacionado a salud
mental, prestando su colaboracién para conformgvogr de trabajo nacionales para la
implementacion y seguimiento de las presentes rendationes.
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Que la OPS convoque un seminario regional paem&isis e implementacion de las
recomendaciones de este taller.

Que la OPS incluya el tema de la salud mentégipoblaciones indigenas en la agenda
de su Consejo Directivo, incorporando los resulkade este taller en el documento
respectivo.

Que convoque una reunion de terapeutas indigerasdiscutir los problemas de salud
mental desde su perspectiva.

Que le dé a este informe la mas amplia difusibfas comunidades.

Que elabore una propuesta de cooperacién téenicapaises para respaldar las acciones
propuestas y darles el debido seguimiento en el nacional e internacional.

Que la OPS establezca un Grupo de CoordinaciB8/@munidad Indigena y un
Consejo Americano de Medicina Tradicional.
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Universidade Federal do Rio de Janeiro
Rio de Janeiro, Brasil

Sergio Pesoa Bertoni
Ministerio de Salud
Santiago, Chile

Yolanda Alicia Nahuelcheo Saldana
Policlinico Metodista
Temuco, Chile

Ménthor David Sanchez Gamboéa
Fundacion de Investigaciones Psicosociales
FUISS

Quito, Ecuador

Nelson Edwin Samaniego Sotomayor
Ministerio de Salud Publica
Universidad Central

Quito, Ecuador

Francisco Licuy Yumbo

CIMICET

Quito, Ecuador

Alex Cohen
Harvard Medical School
Boston, EE.UU.

Constantino Zapeta Vasquez
Asociacion de Terapeutas Tradicionales
Toto — Integrado

Guatemala, Guatemala

Elba Marina Villatoro

Instituto de Estudios Interétnicos
Guatemala, Guatemala
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Sonia Morales Miranda
Fundacién “Guillermo Toriello”, URNG
Guatemala, Guatemala

Marcelino Chan Evan
C.S.M.
Campeche, México

Pablo J. Farias Campero
El Colegio de la Frontera Sur - ECOSUR
Chiapas, México

Gonzalo Ramon Solis Cervantes
Instituto Nacional Indigenista — INI
México, D.F., México

Gustavo Baz Diaz Lombardo
Secretaria de Salud
México, D.F., México

Alta Suzzane Hooker Blandford

Instituto de Medicina Tradicional y Desarrollo
Comunal

Raan, Nicaragua

Jorge Castro Morales
Ministerio de Salud
Peru

Evaristo Nugkuag Ikanan

Consejo Aguaruna y Huambiza
Lima, Pert
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Carlos Linger
OPS Bolivia
La Paz, Bolivia

Jeanette Aguirre de Abruzzese
OPS Bolivia
La Paz, Bolivia

Miryam F. Gamboa Villaroel
OPS Bolivia
La Paz, Bolivia

Jaime Quinteros Rodriguez
OPS Bolivia
Santa Cruz, Bolivia

Alicia Castro Rivera
OPS Peru
Lima, Pert

Sandra Land
OPS Washington
Washington, D.C.
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OPS Washington
Washington, D.C.
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OMS Ginebra
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Maurizio Focchi
Focchi Spe.
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ANEXO F: AGENDA

Miércoles, 16 de julio
7:45 a.m.

8:00-8:30 a.m.
8:30-9:00 a.m.

9:00-9:30 a.m.

9:30-9:45 a.m.
9:45-11:30 a.m.

11:30-12:15 p.m.

12:15-13:15 p.m.
13:15-13:45 p.m.

3:45-15:00 p.m.

15:00-15:30 p.m.
15:30-16:45 p.m.

16:45-17:45 p.m.

17:45 p.m.
18:45 p.m.

Traslado al CIF
Registro de participantes
- Acto de inauguracién
Dr. Juan Ignacio Pita
Director del Centro Iberoamericano de Formacion/BEL|
Dr. Carlos Linger
Representante de la OPS en Bolivia
Dr. Alfredo Romero
Prefecto del Departamento de Santa Cruz, Bolivia
Dr. Oscar Sandoval Moron
Secretario Nacional de Salud, Bolivia
Moderador
Dr. ltzhak LevayOPS Washington
Iniciativa “Naciones en pro de la Salud Mental”,
Dr. Benedetto Saraccen®MS Ginebra
Iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas,
Dra. Sandra LandOPS Washington
Presentacion de los participantes
Seleccion de Moderador/a y Relatores/as
Receso para el café
Introduccién al tema
Dra. Myrna Cunningham
Presentaciéon del documento de trabajo.
Dr. Pablo Farias
Preguntas, respuestas, discusion
Informes de paises (15 min. pds)p
Guatemala, México, Nicaragua
Almuerzo
Preguntas, respuestas, discusion
Guatemala, México, Nicaragua
Informes de paises (15 min. pds)p
Bolivia, Ecuador, Peru
Preguntas, respuestas, discusion
Receso para el café
Informes de paises (15 min. pds)p
Brasil, Chile
Preguntas, respuestas, discusion

Agua y Saneamiento Bésico en @aades Indigenas.

experiencia en Bolivia y Peru
OPS-Bolivia
Reunién de bienvenida
Traslado al hotel

Una
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Jueves, 17 de julio

8:00 a.m.
8:15-10:30 a.m.

10:30-11:00 a.m.
11:00-12:15 p.m.
12:15-13:45 p.m.
13:45-15:00 p.m.

15:00-15:30 p.m.
15:30-17:00 p.m.

17:00 p.m.
18:00 p.m.

Viernes, 18 de julio

8:15 a.m.
8:30-10:30 a.m.

10:30-11:00 a.m.
11:00-12:15 p.m.
12:15-13:45 p.m.
13:45-15:30 p.m.
15:30-16:00 p.m.
16:00-17:30 p.m.

17:30 p.m.
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Traslado al CIF
Introduccién trabajo en grupo
Dr. ltzhak LevayOPS Washington
Grupo Bolivia, Guatemala, México, Nicaragua
Grupo Bolivia, Ecuador, Peru
Grupo Bolivia, Brasil, Chile
Trabajo en grupos. Planes de accion, OPS y pasgsiiestas para el
desarrollo de servicios y politicas publicas.
Receso para el café
Plenaria
Almuerzo
Continuacion de las propuestas.
Trabajos en grupos. Capacitacién de recursos hwsnamolaboracion
interpaises y multilateral.
Receso para el café.
Plenaria
Traslado al CIDOB
Traslado al hotel

Traslado al CIF

Trabajo en grupos. Rol de lo$gsionales de la salud mental y lideres
comunitarios indigenas y otros actores importantea la
implementacién del plan.

Receso para el café

Plenaria

Almuerzo

Formacién de redes y plan deisgguto

Receso para el café

Plenaria y cierre

Traslado al hotel



INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)elcapoyo de la Iniciativa Naciones
en Pro de la Salud Mental de la Organizacion Murakda Salud (OMS) y en cooperacion con
el Gobierno de Bolivia, convocdé un grupo de trabejdocado a sentar las bases para la
introduccion de programas y servicios de salud atemt comunidades indigenas de acuerdo con
la Resolucién V de la 37Reunién del Consejo Ejecutivo, aprobada en septiente 1993.

El grupo de trabajo operé bajo la forma de taBerreunio en la ciudad de Santa Cruz de
la Sierra, Bolivia, del 16 al 18 de julio y contdncla asistencia de 30 participantes de Bolivia,
Brasil, Chile, Ecuador, Estados Unidos de Améi@aatemala, México, Nicaragua y Perq, y de
nueve miembros del Secretariado.

El planteamiento de atencién a la salud mentalodeplieblos indigenas es una deuda
contraida con esas poblaciones, cuyo cumplimientoase perentorio en virtud del rezago en la
ejecuciéon de las acciones pertinentes. Cabe reeph@dalta de conocimiento que tienen los
técnicos y la sociedad en general sobre la sitnag@la salud mental de esos pueblos, y la
necesidad existente de recibir orientacion y cacarpoliticas y programas operativos mediante
contribuciones de todos los pueblos involucrados.

Entre los participantes se encontraban profesisrdgela salud mental, de las ciencias
sociales y lideres de pueblos indigenas, los qumiason el compromiso de contribuir con sus
conocimientos y experiencia al alcance de las matwcionadas. A estos efectos presentaron
los programas nacionales de sus respectivos pateseunieron en sub-grupos para desarrollar
propuestas para la atencion de la salud mentaisdedblaciones indigenas.
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1. SESION INAUGURAL

Las sesiones de trabajo se iniciaron con una pEsén a cargo del Dr. Juan Ignacio
Pita, del Centro Iberoamericano de Formacion deaSaruz, en la que desatacé la disposicion
de esa institucion para apoyar la cooperacion megig la atencion a la problematica de los
pueblos indigenas.

El representante de la OPS/OMS en Bolivia, Dr. @&atlinger, sefialé que el taller da
cumplimiento al mandato del XXXVII Consejo Direatide la OPS, plasmado en la Iniciativa de
Salud de los Pueblos Indigenas. Sefialé que swaeidin en Santa Cruz, Bolivia refleja la
importancia de esta ciudad como cuna de iniciatpe@® los pueblos indigenas de América.
También subrayd que se cuenta con una participaeigional con criterio amplio, congruente
con la definiciobn dada por los paises a la fundérla OPS, orientada a la oferta de opciones
alternativas para la solucion de los problemasafeetan a la Region. Indicé que en el curso del
taller debe de verse a la salud mental como reflejta calidad y estilo de vida de la poblacién,
del respeto a sus derechos humanos y de la pregerde su cultura propia. Hizo notar que la
salud mental plantea también la necesidad de ugan&nto entre la medicina occidental y las
medicinas tradicionales, el reconocimiento de ldigencia y postergacion de los grupos
indigenas en la Region y la responsabilidad d&#tados y la comunidad internacional de elevar
los niveles de vida de estas poblaciones. El taldvera de generar aportes a través de
sugerencias, ideas y propuestas para la impleni@nteegional de la Iniciativa de Salud de los
Pueblos Indigenas.

El Prefecto del Departamento Santa Cruz, en esw fBe. Alfredo Romero, sefalo la
importancia de los pueblos indigenas en el departtmde Santa Cruz como parte fundamental
de la historia de la region. Estas poblacioneseatdn condiciones de pobreza y marginacion,
ligadas a una escasa atencion a sus problemagnefsiantes. En este contexto, remarco que se
debe ver a la salud mental como sintesis de saldtijra y desarrollo de la poblacion. Por
ultimo, sefalo la necesidad de contar con reconugmnizs viables y factibles en las condiciones
de restriccion financiera que enfrentan los paleeAmeérica Latina, y acentud la importancia de
la interaccion regional para impulsar nuevas malétide atencion a la poblacion indigena.

El Secretario Nacional de Salud de Bolivia, en fesha, Dr. Oscar Sandoval Morén,
destaco que a la salud mental no se le ha brindamtencion que merece, pese a estar ligada a la
problemética de abandono, olvido, opresién y disicacion social y racial de los pueblos
indigenas. De ahi la importancia de la participacié lideres indigenas de la region en esta
reunion. DestacO que se debe considerar tambiémikacion que tienen en el acceso a los
servicios de salud, sefialando que sus origenes engestringen a los problemas de
financiamiento, sino que también estan condicioaguy factores culturales que han llevado al
abandono de su atencion. Plante¢ la pregunta de oauorporar la medicina tradicional dentro
del aparato estatal, mas alla del discurso y ladracia. IndicG que para ésto se requieren
cambios substanciales en el reconocimiento dedoecHos étnicos y territoriales de los pueblos
indigenas. De ahi la importancia de la Ley de &pdcion Popular en Bolivia para la
redistribucion de la riqueza y la toma de decissoae gobiernos municipales. Esta ley busca
rescatar los derechos olvidados de los pueblogends y apoyar la participacion popular en la
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creacion de nuevos modelos de salud, basados fermacion de directorios locales de salud
para hospitales y servicios clinicos. No obstaateondad de la iniciativa, existe el riesgo de que
se convierta en un modelo urbano sin influenciz@mas rurales e indigenas. A pesar de los
avances hechos en el proceso de integracion gefeelalplaneacion participativa, aun persiste la
duda de la representacion comunitaria, por lo gueguieren nuevos modelos que garanticen la
participacion plena de la comunidad. La salud mesgadebe relacionar con el reconocimiento
de derechos, no sélo en el plano nhominal sino colotigacion de toda la sociedad de promover
la dignidad y respeto a las culturas indigenas qoante y origen de la sociedad nacional.



2. DOCUMENTOS DE TRABAJO

2.1 Iniciativa Naciones en Pro de la Salud Mental
Dr. Benedetto Saraceno, OMS

La Iniciativa de la OMS Naciones en Pro de la Sallahtal tiene como antecedentes la
publicacion del Informe Mundial de Salud Mentalef thforme sobre Salud del Banco Mundial,
los que establecen la importancia de esta probilesnéh el marco del desarrollo de los paises
pobres. Estos informes han significado el reconigeito de la falta de atencion a la salud
mental, a la luz de una vision enfocada en la riddn y su impacto en la discapacidad,
evaluada como pérdida de afios de vida saludabtgleDesta perspectiva resalta la importancia
de las enfermedades mentales, que a nivel murelaésentan un total de 856 millones de
personas que sufren, entre otros trastornos, oetrasntal, epilepsia, panico, demencia,
problemas de somatizacion y depresion. Estos traxose encuentran entre las principales
causas de discapacidad, correspondiendo a la deprelsprimer lugar, al retraso mental el
cuarto puesto, a la epilepsia el sexto, a la dela@hséptimo y a la esquizofrenia el noveno. En
conjunto, las enfermedades mentales representah%I|de la pérdida de afios de vida saludable
por discapacidad.

Desde otro angulo, se ha sefalado la importanci@odsiderar las condiciones de
poblaciones en particular riesgo, como los refuggadifios de la calle, mujeres abusadas y
pueblos indigenas, que enfrentan situaciones gumfisan un perjuicio para la salud mental.
Estos grupos enfrentan violaciones de sus derebbhosanos al tiempo que su acceso al
tratamiento es limitado.

En este contexto, la Iniciativa de la OMS Nacioees Pro de la Salud Mental ha
establecido programas de demostracion en ArgenBedice y Bolivia, ha desarrollado un
programa para poner a la salud mental en la agendmacional, y ha apoyado proyectos
demostrativos que prueban la viabilidad de lagweteciones en salud mental y la racionalidad
de sus costos.

Las poblaciones indigenas afectadas por problers@®lfigicos se encuentran en la
singular situacion de tener que enfrentar el debtigma que aflige a las minorias étnicas y a los
enfermos mentales. De ahi la importancia de lages emprendidas por la Iniciativa de Salud
de los Pueblos Indigenas, que impulsan el respletadantidad cultural en la atencion a la salud
de las poblaciones indigenas. Cabe recalcar queensster reconocer la necesidad de ampliar
los conocimientos en relacion con la problematiedod pueblos indigenas. Lo anterior implica
adoptar una actitud en la que se disminuya la anwg y se procure lograr la participacién de
los pueblos afectados y de la sociedad como undnds analisis de estos problemas y el disefio
de nuevos programas. Esto requiere impulsar iniemten las que se promueva la interaccion
entre grupos y sectores comprometidos con la gadlidiesarrollo social y humano.
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2.2 Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenas
Dra. Sandra Land, OPS

La Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenasrigina en una recomendacion del
XXXVII Consejo Directivo de la Organizacion Panaiana de la Salud, plasmada en la
Resolucion V del Consejo.

Sus prioridades incluyen el fortalecimiento de posgramas de salud para la poblacion
indigena, el desarrollo de un marco de colaboraoidnestas poblaciones y la determinacion de
alternativas para lograr un desarrollo de los s@vwide salud culturalmente apropiados. La
Resolucion V enfatiza el desarrollo de alternativealistas y sostenibles, que establezcan la
colaboracion con la poblacidon en la atencion y maon de la salud. En este marco, la OPS
opera como promotor de acciones y coordinador de imderacciones entre los paises
participantes.

La Iniciativa parte de una evaluacion inicial des lmdicadores generales de las
condiciones de los pueblos indigenas que demuestreequidad en su estado de salud, cuyos
indicadores reflejan marcadas desventajas en ehusnto (retardo), morbilidad, mortalidad y
esperanza de vida. La Iniciativa persigue promtv&laboracion de informes de pais sobre las
condiciones de su poblacién indigena, con el fiintegrar los correspondientes indicadores en
el informe regional que la OPS publica periddicaimeA la vez, procura identificar programas
modelo en la Regiodn, a fin de darles difusion iaailos como base para el desarrollo de nuevos
programas.

La Iniciativa se fundamenta en los siguientes fpins basicos:

- Enfoque integral

- Autodeterminacion

- Participacion sistematica

- Respeto y revalorizacion

- Reciprocidad en las relaciones

Se considera fundamental la relacién con otros tasitsiociales, en particular con las
acciones orientadas al mantenimiento de la divadsiétnica y cultural en la Region, a la
conservacion de la biodiversidad y a la preservadalos recursos naturales. El Plan de Accién
de la Iniciativa, que incluye el disefio de planesionales de salud indigena, prescribe la
incorporacion de los paises por fases, con el énfatilitar su participacion y estimular la
promocion regional de nuevas actividades de atenééntro de las acciones se han definido
como prioritarias las orientadas al abastecimigl@cagua y el saneamiento comunitario y las
relacionadas con la salud reproductiva. Tambiénaseplanteado como estrategias la busqueda
del fortalecimiento de los sistemas tradicionalesalud indigena; la generacion de una base de
informacidn cientifica que sirva de fuente parpdalicacion de una serie de informes técnicos y
para la divulgacion de informacion en el pablicelyestablecer alianzas con las organizaciones
indigenas, el sistema de Naciones Unidas, gru@meatcos y proveedores de servicios de salud
alternativos. Por ultimo, la Iniciativa estableceaompromiso de continuidad en sus acciones, a
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fin de lograr una ampliacion de los servicios darpoblacion indigena, basados en las alianzas
establecidas y en su presencia comprometida comegramiento de la salud en los pueblos
indigenas.

2.3 Introduccion al tema de salud mental en la poltion indigena
Alta Hooker en nombre de Myrna Cunningham, Nicasagu

La Iniciativa de Salud de los Pueblos Indigenatepde la evaluacion de la situacion de
estos pueblos en la Region. Ese examen pone déiestimios problemas de integracion de los
sistemas meédicos institucionales e indigenas,da@dn en la mayoria de las acciones de salud
de un modelo extrafio a la poblacion indigena yrguldmentacion, sin que ésta participe en el
disefio y en la toma de decisiones. A las condisiaitadas se agregan la situacion de pobreza
rural y urbana de la poblacién indigena y las nuasadiferencias en sus indicadores de
desarrollo. La discusion inicial de la Iniciativ@alizada en una primera reunion celebrada en
Winnipeg, Canada, puso de manifiesto la relaciotadslud con las condiciones de pobreza y
marginacion de la poblacion indigena, asi comanglacto en la salud de estas poblaciones de
los crecientes problemas de alcoholismo y abussutbstancias. También se ha sefialado la
relacibn de los problemas de salud mental con lasdiciones de guerra, desempleo,
discriminacion racial, desintegracion social ydale acceso a los servicios de salud.

El desarrollo de acciones de la Iniciativa ha ewiedo la necesidad de abordar los
problemas de salud con un enfoque integral, basada participacion de los grupos indigenas e
intimamente ligado a sus procesos de revitalizacudtural. Por otra parte, se ha subrayado que
los pueblos indigenas tienen la responsabilidadraleajar en la solucion de sus propios
problemas, evitando la dependencia en accioneswys@s externos. En el caso concreto de la
salud mental es necesario considerar, en relacdnsa fomento y recuperacion y con la
prevencion de su deterioro, su relacién con lablproaticas de violencia, alcoholismo y abuso
de substancias, y con los procesos de cambio steti@iminados por acciones de desarrollo de
las agencias internacionales.

La Iniciativa busca establecer un proceso regigraah lo cual se plantea la organizacién
de grupos de trabajo en cada pais. El desarrdllprdeeso regional debe iniciarse a partir de un
didlogo entre las comunidades indigenas y los Bstah el que los problemas de salud mental y
los factores que los condicionan sean identificgmwdas propias comunidades. Estas estaran en
capacidad de evaluar los dafios causados por laéciores de guerra en que algunas de ellas
viven o han vivido, y de justipreciar el impactolds procesos de transculturacion. El desarrollo
de estos procesos deberd estimular la participac@munitaria y propiciar un enfoque
intersectorial en el que se considere el contegtmogolitico del desarrollo de los pueblos
indigenas y las probleméticas que enfrentan eemkentia de la tierra, la produccion primaria y la
conservacion de sus recursos naturales. Por Ullmsoprogramas deberan buscar generar un
aumento de la autoestima con base en la valorizatgdas culturas autoctonas, de las acciones
emprendidas bajo el liderazgo propio y el monitatedos cambios generados.
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2.4 Salud mental y poblacion indigena en América ltma
Dr. Pablo J. Farias, México

2.4.1 Introduccion

Desde el origen de la Iniciativa de Salud de losbRis Indigenas, estos pueblos han
planteado la importancia de sus problemas de saémdal y la relacion de ésta con los procesos
de cambio ligados a la pobreza (OPS, 1993). Entceféa salud mental de esos pueblos esta
intimamente ligada a la compleja problematica dergma y marginacion que padece la mayoria
de ellos. Por otra parte, la salud mental estéedsimente ligada a la preservacion de la
identidad étnica, a la viabilidad de las formaditimnales de organizacién social, y a la
sustentabilidad de las formas de uso y manejosieslaursos naturales, de los que dependen los
sistemas de vida rural campesina. Estas dimensdmisvida comunitaria son determinantes de
los recursos personales, familiares y comunitar@esque cuentan los pueblos indigenas para la
prevencion y atencion en salud mental (Brabeck1)1989 mismo tiempo, conforman la base de
la identidad personal, las redes sociales de apagopracticas rituales tradicionales y los
recursos curativos de sus sistemas médicos.

La atencion a la salud mental de los pueblos imdigesta condicionada por la carencia
de recursos suficientes de salud mental en Amédatma (Alarcdn, 1986), y por el escaso
conocimiento de sus practicas de salud y de lasa®ren que se expresan sus padecimientos
emocionales dentro de sus sistemas culturales é§ali992). En los sistemas de salud, los
escasos servicios de salud mental disponibles ekidrinados por conceptos occidentales y
formas de atencion orientados a la poblacion urb&was recursos disponibles para las
poblaciones indigenas en los sistemas comunitati@slicionales de salud han sido escasamente
apoyados, careciéndose en la mayoria de los pdéspsliticas de salud orientadas a fortalecer
las estrategias y recursos de base comunitaristes gueblos.

2.4.2 Poblacion indigena de América Latina

La mayoria de los paises de América Latina no eueoh datos especificos sobre las
condiciones de su poblacion indigena y solamenteuere de ellos se incluye una definicién de
la misma en los censos nacionales (CELADE, 1992)définicion de etnicidad varia también
entre los paises de la Region, considerandosayenaa de ellos solamente la lengua, y en otros,
la percepcién de su etnicidad propia. Las estinmesiacensales varian de 14,6 a 34 millones de
indigenas, segun las fuentes (Gonzalez, 1994).paéses con mayor poblacion indigena son
México, con 5,2 millones, que representan 9% deoslacion total; Perud, con 3,6 millones (25%
de la poblacidn total), Bolivia, con 2,8 millonégl$o) y Guatemala, con 2,5 millones (42%).

Un estudio del Banco Mundial (Psacharopulos, 19%f)cluye que la pobreza en la
poblacion indigena de América Latina es generadizgdsevera, mostrando una marcada
desproporcion al compararse con la poblacion erergenEl siguiente cuadro muestra esa
desproporcion en cuatro paises de la Region:

Cuadro 1: Porcentajes de la poblacién en condiciosale pobreza
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Pais Poblacion indigena Poblacion no indigena
Bolivia 64,3 48,1
Guatemala 86,6 53,9
México 80,6 17,9
Pera 79,0 49,7

Fuente: Psacharopulos y Patrinos, 1994

El caso de México ilustra la relacion entre lasdiciones de pobreza y las desventajas en
el acceso a los servicios basicos (cuadro 2).dasesacceso a la educacion, la predominancia de
actividades productivas agricolas orientadas a-eobhsumo, sin posibilidades de generar un
ingreso monetario suficiente para cubrir las neleetgs familiares y las altas tasas de mortalidad
infantil y de fecundidad, son condiciones que sxias de manera clara a la marginacion de los
pueblos indigenas.

Estas condiciones se expresan de manera singuddiEstado de Chiapas (INEGI, 1996),
cuyas tasas de morbilidad y mortalidad infantilggm® muy por encima de la media nacional.

Las altas tasas de mortalidad infantil en la pablaindigena, la persistencia de altas
tasas de fecundidad, y las desventajas en el aatdésabajo y a los servicios generan grandes
dificultades emocionales, afectan los sistemasakscide apoyo familiar y comunitario, y al
mismo tiempo, perpetdan las condiciones de marginag pobreza. Estas condiciones estan
ligadas también a la pérdida de viabilidad de asés de vida tradicional, a la pérdida de
recursos culturales, al deterioro ambiental, a iigranién y a los conflictos violentos, factores
todos que determina una espiral de deterioro dealidad de vida de los grupos afectados
(UNICEF, 1995).

Cuadro 2: Condiciones de la poblacion indigena de &kico (en porcentajes)

Analfabetas Sin Educacion  Agricultores Sin Ingreso menor  Uso de lefia
escolaridad post ingresos al salario como

primaria minimo combustible
Indigenas 40,7 37 12,3 59,9 21,0 38,6 69,8
No indigenas 12,4 13,4 42,5 22,1 7,3 19,2 21,1
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3. POBLACION INDIGENA Y SALUD MENTAL

Son muy pocos los estudios que han enfocado lalgondtica emocional de las
poblaciones indigenas. Casi no se han considemsistemas médicos indigenas ni se han
relacionado los trastornos emocionales con ladipa&ccurativas rituales. Algunos estudios han
sefialado que en estas poblaciones las categopesifesas de trastorno emocional se enfocan
desde la perspectiva de la pérdida de la funciéfinidndo mas que categorias basadas en la
experiencia psiquica, categorias fundamentadakrewet de pérdida funcional. Los estudios de
Rubel (1964) sobrsustoy el andlisis de Fabrega (1970) sojawiel y chawajen la poblacién
maya de los Altos de Chiapas ilustran este purgm &e carece de estudios sistematicos sobre la
prevalencia de los trastornos mentales en la pidiolasdigena o la relacion de las categorias de
estos trastornos en los sistemas tradicionales yc@uespondencia con la clasificacion
psiquiatrica occidental.

La existencia de sistemas médicos en los puebtligenas que tienen escasa relacion
con los conceptos biomédicos o psicodinamicos deeldicina cosmopolita es un aspecto que se
debe analizar. Las diferencias entre ambos sistearasido consideradas en publicaciones sobre
salud mental, en particular, en relacion con lasias y practicas psiquiatricas de diferentes
pueblos, campo de estudio de la etnopsiquiatriaamredicina. El andlisis del contexto social y
cultural de los trastornos psiquiatricos ha sidtegieno de la psiquiatria transcultural (Gaines,
1992). Se ha analizado la construccion social agdrnos especificos de determinadas culturas,
los denominados "sindromes vinculados a la cultgeglman, 1990), como d&ustoen la
poblacion indigena de Mesoamérica (Rubel, 1994snérvios(Guarnaccia, 1988). También se
han analizado los sistemas de clasificacion deetdermedades en distintas etnias, como los
mayas de los Altos de Chiapas y los guajiros dee¥esla y Colombia (Perrin, 1986). Estos
estudios apuntan a la gran diversidad existentee éo$ pueblos indigenas en las formas de
clasificar los trastornos mentales, definir sussaauy establecer medidas terapéuticas. Esta
diversidad no solo refleja distintas formas de rfiest@cion de los trastornos psiquicos, sino que
expresa condiciones y sistemas socio-culturaldgpkares. No basta, por tanto, plantear formas
de traduccion de categoria indigenas en categusigsiatricas; en efecto, estas Ultimas carecen
de relevancia sociocultural para movilizar los reos personales, familiares y comunitarios
necesarios para la restitucion de la salud.

Los sistemas meédicos tradicionales de las comuegdattigenas de América Latina,
enfatizan una vision integral de la salud que @®rai conjuntamente los componentes fisico,
mental y social, y plantea una estrecha relacida dalud con la vida espiritual (Aguirre Beltran,
1963). Fabrega y Silver (1973) caracterizan el a@iento sobre la enfermedad entre los mayas
de los Altos de Chiapas como "el reflejo y expresiél estado de las relaciones entre la persona
consigo misma, su grupo social y sus deidades"traasgresiones de los codigos espirituales o
sociales se cree son castigadas por enfermedadesigén divino. Los individuos, sus
contemporaneos y las deidades se encuentran ligadasa triple red de relaciones y una
expresion frecuente de la desarticulacion de estaes la “enfermedad”. Para los mayas las
enfermedades mentales se manifiestan con pérdifland@én, alteraciones del comportamiento,
convulsiones y pérdida de las capacidades intaksstyBerlin, 1996; Holland, 1963; Castille,
1996).
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Las marcadas diferencias entre los sistemas inal$genccidentales de conceptualizacion
y clasificacion de los trastornos mentales hacedeete la necesidad de definir equivalencias
entre ambos sistemas. Igualmente, estas diferepoigdn de manifiesto la necesidad de apoyar
estrategias de intervencion basadas en los sistsow@sculturales indigenas, que permitan
apoyar los recursos comunitarios para la salud ahgréstablecer una relacion entre los sistemas
comunitarios e institucionales de salud, en lossasie requieran intervencion externa.
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4. TRANSFORMACION SOCIAL DE LA POBLACION INDIGENA

Las transformaciones de los sistemas socialesandfgtienen un importante efecto en la
salud mental en cuanto introducen nuevas normaemducta, demandas funcionales y nuevas
formas de relacion social. Al mismo tiempo, estaadformaciones afectan la operacion de los
sistemas de apoyo social y los recursos comurstdecssalud. A manera de ejemplo se presenta a
continuacion una sintesis de la transformacionas@ei las poblaciones indigenas de Chiapas y
su relacion con la salud mental y psicosocial.

El Estado de Chiapas representa una de las areapahges de México. Ha llamado la
atencion internacional con el surgimiento de uhelién armada de los indigenas que demandan
condiciones que permitan la viabilidad de sus iatede vida tradicional y el reconocimiento de
sus derechos culturales y étnicos. Las condicidedas comunidades indigenas en otras partes
de México y América Latina son similares, y handi@o a un movimiento amplio de apoyo a las
demandas de modificacion al entorno econémico §fipolde marginacion que enfrentan. Dentro
del proceso de transformacion social de los puelidiggenas destaca el abandono de las
practicas productivas agricolas orientadas al angano y la economia local, y la migracion
tanto hacia otras zonas rurales como urbanas. &idamo de la agricultura tradicional es
resultado de cambios en el contexto econdmico sipdéses de la Region y de procesos locales
que incluyen el deterioro ambiental, la utilizacdmtierras en actividades de ganaderia tropical,
la introduccion de insumos quimicos para la agtical el crecimiento poblacional, la migracién
forzada y los conflictos en la tenencia de la &iefEn el caso de Chiapas, el proceso de
transformacién productiva y social se inicia ed&tenio de 1970 con la apertura de tierras para
la colonizacion de las selvas tropicales, ligadambios en la demanda de mano de obra en la
agricultura de las plantaciones. Los créditos ir#eionales indujeron su transformacion hacia la
produccién ganadera y un aumento en la demandaai® me obra no calificada para la
construccion de grandes obras de infraestructigaética en la region (Collier, 1994).

Las comunidades indigenas de los altos de Chiaasif descritas hasta los afios sesenta
como sistemas corporativos cerrados. En ellos da eomunitaria se definia alrededor de la
produccién y los mercados locales. La participadonial se circunscribia a la estructura de
responsabilidades comunitarias en un sistema jécargle "cargos" ceremoniales que vinculaba
a los parajes rurales con el centro y cabeceréiqgaotie la comunidad (Pozas, 1977). El sistema
de cargos reforzaba la formacion de redes de apaya el trabajo agricola en el que se
sustentaba la acumulacion de la riqueza. El cahdi@ el trabajo asalariado en la construccion,
en contraste, introdujo una fuente de riqgueza gadh a las redes comunitarias de trabajo y
permitié a los involucrados modificar sus practiaggcolas al introducir el uso de agroquimicos
que permitieron ampliar las tierras en cultivo gndinuir la dependencia en el trabajo para la
produccién. Collier (1994) describe ese cambio cdentransicion entre "trabajar para generar
comida" y "trabajar para ganar dinero". Estos casidieterminaron una pérdida de legitimidad
de las autoridades tradicionales, incluidos losmderos, que proporcionaban una importante
mediacion en los conflictos familiares y manteniatanismos de redistribucion de la riqueza en
las comunidades. A lo anterior se agrega el camdligioso, con la aparicion de grupos
evangelicos ajenos a la Region (Farias, 1996).

11
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A los cambios mencionados se agrega un procescbaedano de los sistemas de
participacion y cohesion comunitaria (Cancian, 3992una fragmentaciéon que acentua los
conflictos internos y la violencia (CNDH, 1992; @&, 1996). La poblacién indigena enfrenta
una mayor exposicion a la violencia en los procesoguerra que han ocurrido en la Region. La
poblacion maya de Guatemala y, mas recientemeatalel Chiapas, México, se ha visto
involucrada de manera directa en conflictos armagles han llevado al desplazamiento de
grupos importantes de la poblacion. De igual fonms conflictos armados en Perd han afectado
en particular a la poblacion indigena (Bosco, 199)as poblaciones indigenas en la Region se
ven particularmente expuestas a la violencia ligddwrcotrafico. Este conjunto de condiciones
de violencia es un factor claro de origen para am@lia gama de trastornos emocionales, en
particular los ligados al estrés post-traumatico.

12



5. MIGRACION DE LA POBLACION INDIGENA

La migracion de poblaciones rurales en Américanaaie ha convertido en las Ultimas
décadas, por efecto de los conflictos violentosyreproblema de magnitud. En el conjunto de
paises, la poblacion urbana paso6 de represerd@feldel total en 1970 al 72% en 1971 (Bank,
1993). En este proceso, la poblacion indigena migranfrenta situaciones que agravan su
marginacion y pobreza, dependientes de su insemiolos estratos mas bajos de la poblacion
urbana, de la carencia de las habilidades que dEmalinempleo urbano, de la discriminacion
étnica de que es objeto, y de las limitacionesdarigua dominante. Sus redes sociales de apoyo
se fragmentan con frecuencia y las estructurasifaes cambian, en detrimento de la familia
extendida, lo que determina la pérdida de recyvaos el cuidado y educacion infantil y para la
mediacion en conflictos familiares. Esta situaconlleva riesgos para la salud mental y
psicosocial, entre ellos los relacionados con eheaio del consumo de alcohol y drogas, la
exposicion a condiciones de violencia y criminalida falta de vivienda y el hacinamiento. De
esta manera, la poblacion migrante, en particasamifios de la calle y las madres y menores
abandonados, sufren desproporcionadamente loggfedts severos de la marginacion.

Las poblaciones de refugiados y desplazados eafreabndiciones adicionales que
comprometen su salud mental. No sélo enfrentanifagiltades del cambio social rapido sino
también numerosas experiencias traumaticas. Eecehib de 1980 se desplaz6 hasta 29% de la
poblacion indigena de El Salvador y 7,5% de la dat@mnala (Aguayo, 1988). EI nimero de
refugiados que huyeron de su pais durante esedpeséestima en cerca de los dos millones y el
de los desplazados internos sobrepaso los ocheosiesihcuenta mil. En Guatemala, los
conflictos militares produjeron un desplazamientsivo de la poblacion indigena. La politica
subsiguiente de reubicacidn interna, mediante éacidn de "pueblos modelo” desplazo a la
poblacion dentro de las areas de conflicto. Duradtws afios, un importante niamero de
poblados indigenas fueron victimas de la violenuiditar (IWGIA, 1978; Fallas, 1988),
estimandose en mas de 25.000 las personas quzeiale en los conflictos. Como resultado de
lo anterior, grandes grupos de desplazados permeane@islados en las regiones montafiosas de
Guatemala y la mayoria de los esfuerzos de dekawomunitario se vieron paralizados. El
efecto de estas experiencias en la salud mentsidbadocumentado en numerosas poblaciones
de refugiados (Melville, 1992; Boothby, 1994; Fayit994; Mollica, 1994).

Las situaciones de vida de los refugiados indiggaean considerablemente y tienen un
efecto importante en su salud mental. Las condésiode los refugiados en zonas de
asentamientos urbanos norteamericanas se caraotgyar la alta marginacion y la falta de
acceso a los servicios de salud y asistencia s@@iddogherty, 1989; Burns, 1993). Estas
condiciones se vinculan al desempleo, al aislamisotial y a la imposibilidad de reconstruir los
patrones de vida comunitaria y de apoyo socialigsaf991). Las condiciones de los refugiados
en los campamentos rurales se caracterizan pabl@za extrema, aun cuando son mayores las
posibilidades de restablecer los vinculos comungay los mecanismos de apoyo social que
fortalecen la salud mental.

Las condiciones de las mujeres refugiadas guatecaaltdemuestran las dificultades que
enfrentan las familias en los campamentos. El pahsitio donde pueden ejercer alguna clase
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de control es en el espacio privado del hogarcaldan a sus hijos, vigilan los pocos animales
gue les pertenecen, hacen las tortillas para lesdes de la familia y, con frecuencia, se retinen
con otras mujeres. La carencia absoluta de recyrstigersiones dentro de los campamentos
hace que la labor basica de la vida cotidianaeseszty absorbente; el agua se transporta a mano
desde pozos o arroyos, que en ocasiones, estars@e@ble distancia; las tortillas de maiz se
hacen con frecuencia a fuego abierto, dentro dada, y el resto del tiempo se emplea en atender
a los nifios. Pocas mujeres ganan dinero fueraatglrty la mayoria de las familias dependen
para su subsistencia de los exiguos sueldos que gposos e hijos. En estas condiciones, la
violencia contra estas mujeres es un factor imptetque moldea su experiencia de vida y que
limita su acceso y control sobre los recursos cdat@uos. La violencia marital es causa del
aislamiento de las mujeres y constituye una bamara su participacion en las actividades
comunitarias y para su acceso a los serviciosldd.sa

Una encuesta comunitaria llevada a cabo en un gtapoujeres indigenas refugiadas en
Chiapas (Maquin, 1991) muestra la prevalencia daol@ncia contra las mujeres y su relacion
con el abuso del alcohol:

Cuadro 3:  Violencia marital y abuso del alcohol eda poblacion refugiada, por grupos
de edad de la mujer

Edad de la mujer Presencia de abuso de alcohol Ausencia de abuso de alcohol
12 a 19 afios 22% 10%
20 a 34 afios 19% 6%

Mayor de 35 afios 15% 6%

Fuente: Maméa Maquin, 1991
Queda claro que la violencia marital es una expel@gecomun para las mujeres indigenas

y forma parte de un complejo de condiciones quetafela salud psicosocial en el ambito
familiar de los refugiados.
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6. ESTRATEGIAS INSTITUCIONALES DE ATENCION EN SALU D MENTAL

Los servicios de atencion de la salud mental epdédses de América Latina estan en un
estado de subdesarrollo (Alarcén, 1986) si biedesarrollo creciente. Tal situacion se refleja en
la asistencia que reciben las comunidades indigpnagsamente las afectadas mas severamente
por la pobreza y la marginacion, el desplazamights retos de la transformacion sociocultural.

Hasta ahora, los esfuerzos hechos para confroosaretos que plantea la situacion
mencionada han enfatizado las estrategias de tasiimalizacion y de integracion de los
servicios psiquiatricos en la atencion primaridalsalud (Gonzalez Uzcéategui y Levav, 1991,
Levav, 1993). No obstante los esfuerzos en cursolaemayoria de los casos la atencion
psiquiatrica continta aislada de la salud mentalwotaria. La atencion psiquiatrica no sélo ha
permanecido aislada en las instituciones asila®s ka practica privada en algunos paises, sino
gue frecuentemente se ha visto ligada a condicideexbuso y negligencia que han merecido la
critica de asociaciones comunitarias y de defessbedos derechos humanos. Es notorio que en
los nuevos programas de salud mental en Améridad.at papel de la psiquiatria es limitado
(Lykes, 1994; Martin-Baro, 1994).

Las limitaciones de las estrategias de desinstibatizacion son evidentes en la
poblacion indigena: la redistribucion de recurass este enfoque postula no se ha reflejado en la
creacion de nuevos servicios para las poblacioesmacesitadas de ellos, como son los pueblos
indigenas, que siguen careciendo de acceso arlosice de salud mental. El caso de México es
ilustrativo: disponiendo so6lo de 0,8 psiquiatras 14a0.000 habitantes (de la Fuente, 1988), éstos
estan concentrados en el area metropolitana deidad de México (Resnikoff, 1991), donde
igualmente se encuentra el 62% de las camas psigagdel pais. En contraste, las regiones
marginadas, como el Estado de Chiapas cuentandlancen 0,1 psiquiatras por 100.000
habitantes. La escasez de recursos se refleja srasignaciones presupuestarias para las
instituciones psiquiatricas de la Secretaria dads@e Gortari, 1992) segun las cuales el costo
de la cama dia en las tres principales instituggmsquiatricas del pais oscila entre 9 y 13
dolares diarios. En estas condiciones, la degiegtitalizacion resulta insuficiente como
estrategia para mejorar los cuidados en salud mévés aun, con esta estrategia se corre el
riesgo de reducir los pocos servicios disponiblesagas poblaciones indigenas al limitar su
acceso a los servicios psiquiatricos.

La estrategia complementaria de integracion dealadsmental en los programas de
atencion primaria busca aumentar la cobertura sy la falta de recursos humanos
especializados. Su meta es atender los problemasaldd mental mediante intervenciones
tempranas utilizando personal general de saluckfiSacia ha sido ampliamente demostrada, lo
mismo que la factibilidad de su adaptacion paratasms indigenas de América Latina (Bosco,
1994; Saenz Romero, 1994). En la actualidad setzmummm un acervo de instrumentos de
capacitacion en salud mental para trabajadoresapgosy promotores comunitarios de salud
(Saraceno, 1992; Miller, 1994; OMS, 1996). Lasastiias propuestas destacan la deteccion
temprana de los trastornos mentales y el tratamieet las personas con trastornos leves,
particularmente los ligados al estrés. También ipi@p el apoyo a grupos vulnerables, la
interaccion con los curanderos tradicionales ydanfcion de grupos de auto-ayuda en la
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comunidad. Desafortunadamente, existen muchasrasrpara implementar las estrategias, en
particular la capacitacion limitada en salud medtalos profesionales de la salud y la falta de
integracion de esta problematica en los planes egarbllo para las zonas marginadas
(Desjarlais, 1995).
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7. ESTRATEGIAS COMUNITARIAS DE SALUD MENTAL

Existe amplia evidencia del desarrollo de alteuaatiexitosas de atencion de la salud
mental en la comunidad. Los recursos comunitarars g salud mental son particularmente
relevantes para la poblacion indigena y comprendeto recursos tradicionales, ligados a sus
culturas de origen, como nuevas estrategias surgi€lda solidaridad comunitaria. Las practicas
tradicionales en las comunidades indigenas de Améatina pueden dividirse, en general, en
las de caréacter personalista, orientadas a ladelaocial de la persona y al mantenimiento de las
normas culturales, tales como las préacticas risuglele oracion, y las de caracter naturalista,
orientadas a restablecer el balance humoral dah@go, basadas en la herbolaria medicinal y
en técnicas de manipulacion corporal (Foster, 1B@8jn, 1996).

Las intervenciones terapéuticas tradicionales, ercampo mental, se orientan a
restablecer el orden espiritual y social mediamtemiodificacion del estado emocional, las
actitudes y el comportamiento del enfermo con aylelduerzas espirituales. En la curacion
interviene la familia y miembros del grupo sociglie participan en rituales realizados en el
hogar, los lugares sagrados de la comunidad yitios sle culto religioso. Las intervenciones
pueden incluir la oracién, la ingestién de alimentituales y las ofrendas a las deidades con el
fin de restablecer la integridad espiritual. TambEmprenden la manipulaciéon fisica del
enfermo, dirigida a extraer de su cuerpo objetos gorporalizan influencias malignas; el
sangrado de la cabeza, para extraer el excesomgdeegala sangre contaminada por el mal; y el
uso de plantas medicinales, especialmente en piasda trastornos leves, acompafiados de
insomnio o ansiedad (Holland, 1964; Farias, 1988}as intervenciones son ejecutadas por
especialistas tradicionales, capaces de celelicar complejos, recitar oraciones dificiles y de
movilizar los recursos individuales, familiaresggmunitarios con el fin de restituir la conducta
normal del enfermo. Eber (1995) ilustra la impoctande las intervenciones sociales del
terapeuta indigena en el tratamiento de problemiasionados con el abuso del alcohol. Su
intervencion hace posible manejar integralmentgr@blema y movilizar los recursos familiares
y comunitarios para limitar las consecuencias dbith, particularmente la violencia doméstica
contra la mujer.

Tanto las practicas personalistas como las nadtaalise ven afectadas por los rapidos
procesos de transformacion social de las poblasiam#igenas. Las practicas personalistas se
orientan a restituir un orden social perturbadomyawilizar los recursos individuales y sociales,
para restablecer la capacidad funcional del indiwjdapoyandose en las normas sociales
validadas por el grupo. Su efectividad dependeadeelsistencia de este marco social y de los
recursos necesarios en la familia y la comunidadreElos procesos que minan la base de
operacion de estos sistemas esta el cambio raligemsransformacion de la produccion agricola,
el cambio de estructuras familiares y la migracion.

Las practicas naturalistas también se ven afectpoiatos procesos de transformacion
social. La insercidon en el mercado de las poblasondigenas se asocia a patrones de consumo
gue favorecen el uso de medicamentos comerciaje® yas exponen a sistemas de valores que
asocian lo tradicional indigena con un bajo prestgpcial. Por otro lado, la migracion y la
transformacién productiva se asocian a la pérdielaelevancia del conocimiento sobre los
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recursos naturales y las practicas de recolecci@n rgquiere la herbolaria medicinal. A lo
anterior se agrega que la transmision del conooimienediante los sistemas tradicionales de
comunicacion oral se debilita, lo que incrementabandono de estas practicas.

En algunos pueblos indigenas, con frecuencia cap@o de grupos externos, se han
desarrollado, méas alla de los sistemas basadasserulturas autdctonas, importantes recursos
para enfrentar los problemas de salud mental. Beeladorado técnicas creativas de expresion
emocional en los sistemas educativos para nifaggiddis al manejo de los conflictos
interpersonales, y se ha promovido el uso de mamtly cuentos para elaborar experiencias
traumaticas; la utilizacion de técnicas de relaganta para el manejo del estrés y la ansiedad; la
formacién de grupos de auto-ayuda, y la estrudtimade sistemas de apoyo social para asistir a
grupos vulnerables en la comunidad (Metraux, 1$20aceno, 1992; Bosco, 1994; Lykes, 1994;
Miller, 1994; Saenz Romero, 1994). La mayoria dasesstrategias se basan en la capacitacion
de promotores comunitarios de salud, lo que ha igdoreforzar las practicas tradicionales,
tales como el uso de parteras comunitarias eniséensia obstétrica. También han permitido
desarrollar intervenciones de prevencion, por ejenip capacitacion de madres para evitar las
infecciones intestinales y la desnutricion, y laeation en salud reproductiva y en la prevencion
de habitos malsanos, como el tabaquismo y el alisoh.

En América Latina se han desarrollado estrateg@®unitarias de promocion y
prevencion en salud mental, basadas en el desadelluna importante base conceptual y
practica en las que se integran la probleméticéadeobreza y la marginacion (Martin-Baro,
1994). Dentro de esas estrategias se encuentragquéagavorecen el apoyo de los recursos
tradicionales de la medicina indigena y las ora$aal desarrollo de nuevas capacidades dentro
del desarrollo comunitario. La estrategia mas cqnib@sada en los sistemas locales de salud,
procura, mediante la capacitacién en el trabajontiegracion de los recursos comunitarios e
institucionales. En algunos casos se busca germpacidades complementarias en los
promotores comunitarios, subordinados con frecaeacios proveedores externos. En otros
casos se promueve la generacién de capacidademm#® en la comunidad, dada la escasez de
instituciones de salud en el medio rural. En efteas se procura con frecuencia la generacion de
capacidades derivadas de una vision cosmopolitaladsalud, que incluye, entre otros
procedimientos, las intervenciones psicoterapesitieh uso de las técnicas de relajacion y
acupuntura, y la promocion de grupos de apoyo skesttrategias son respaldadas con frecuencia
por organismos no gubernamentales y agencias egoiahculadas al desarrollo comunitario
(Metraux, 1990; Bosco, 1994).

Las estrategias orientadas a las practicas tradige de salud de las comunidades
indigenas carecen, en la mayoria de los casosedanismos que favorezcan su fortalecimiento,
y con frecuencia, enfrentan un mayor rechazo pade iz las instituciones de salud y agencias de
desarrollo, lo que limita su acceso a los recurdds. obstante, algunas experiencias en
comunidades indigenas de la Region son de gran. \B#odestaca en particular el desarrollo de
organizaciones de terapeutas indigenas que promuwmgiones para la atencidén de la salud a
partir de la propia visién indigena. Estas orgariaaes buscan consolidar su practica mediante
la generacion de capacidades propias y el estabétio de parametros independientes para la
relacién con las instituciones de salud (OMIECH@)9
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Cabe notar, sin embargo, que las practicas tradiles dependen en gran medida de la
continuidad de los sistemas socioculturales quedar su base de poder y legitimidad para
movilizar la accidn individual, familiar y comunita. La fortaleza de estos sistemas reside en su
capacidad de incidir en el entorno comunitario &mdsqueda de la solucién de los problemas
del individuo enfermo. Esta misma fortaleza coungétun limitante al enfrentar condiciones
sociales rapidamente cambiantes, como ocurre emprimsesos de migracion, transformacion
productiva y reorganizacion comunitaria.
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8. LA SALUD MENTAL EN LOS ESFUERZOS DEL
DESARROLLO COMUNITARIO

Ademas de la formulacién de estrategias, se dehsdmrar la promocion de politicas y
programas de desarrollo comunitario que fortalezaatisponibilidad de recursos para la salud
mental y psicosocial. Estas politicas y progranfranamente vinculados a los programas de
desarrollo y modernizacién econémica de la Regsam de importancia particular para las
comunidades indigenas. Estas se ven afectadasmranparticular por el énfasis puesto en la
economia de mercado, la integracion de los recustnsales en la competitividad internacional,
y el interés en mantener insumos de bajo costo lpaproduccion industrial, con frecuencia
ligado a la mano de obra accesible y barata. $i b@as alternativas son necesarias ante el
crecimiento de la poblacion y la carencia de teepara el cultivo extensivo que requiere la milpa
tradicional, el impacto de esta transicion variacigerdo a las politicas de desarrollo imperantes.
En este sentido cabe mencionar el impacto de léscpe de apoyo a la produccién ganadera,
caracterizada en las zonas tropicales por un usasxo de la tierra, una baja demanda de mano
de obra y la presencia de intermediarios que hiaggosible la participacion de las comunidades
rurales en las actividades de mayor rendimientoariterior contrasta con las politicas de apoyo
al desarrollo de cultivos de alto valor comerciallas zonas indigenas. Un claro ejemplo del
impacto positivo de estas politicas es la promodéa caficultura en Chiapas. Este cultivo, de
intensa demanda de mano de obra, ha sido manejatisagnente por organizaciones de
pequefios productores, lo que ha permitido mantesebpeneficios del mercado en las propias
comunidades. Dentro del proceso de apropiaciéa geoduccion por las comunidades podemos
observar el fortalecimiento de las estructurasasesiy el apoyo a sus capacidades, lo que rebasa
el ambito productivo y genera mecanismos de fait@iento de recursos sanitarios y del
bienestar psicosocial (Unién de Ejidos de la Sé&EIAM).

Al considerar la atencion de la salud mental ygeicial se deben considerar también las
ventajas de las politicas orientadas al fortalemma de los recursos comunitarios y las
desventajas de los programas que promueven laaidigranasiva de poblaciones rurales hacia
los centros urbanos, con la consecuente pérdidacdesos para la salud.
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ANEXO A: INFORMES DE PAIS

Bolivia - Adela M. Casal R.
Presencia indigena

En Bolivia la poblacién indigena representa enfi% § 70% del total. Quechua y aymara
son los pueblos mayoritarios. Existen ademas, @ueblos pequefios, todos poseedores de un
gran acervo cultural y étnico.

Modelo de atencién a la salud mental

La situacion de la salud mental de la poblaciérigewia del pais guarda una estrecha
relacion con las condiciones de pobreza, marginagiolencia que sufren estos pueblos. Tales
condiciones interfieren con la posibilidad de diefias bases para el establecimiento de un plan
nacional de salud mental que integre estos secttwela poblacion en situacion de mayor
vulnerabilidad.

El desarrollo de un programa de salud mental debetarse en bases conceptuales que
integren en su objetivo principal el mejoramientdal calidad de la vida de los pobladores en su
triple dimension fisica, psicoldgica y cultural. aoterior implica un equilibrio entre los aspectos
somaéticos y psicoldgicos de la persona, el lograedigciones arménicas dentro del contexto
social, familiar y comunitario y la reafirmacién depropia identidad de los pueblos, dentro de la
diversidad que les es peculiar.

Los principales factores que lesionan la salud ahestn la pobreza, ligada al ajuste
estructural y neoliberalismo, la invasion de lasitigrios, el desarraigo, la violencia étnica, los
conflictos de intereses privados, y la exposiciénoadiciones estresantes, resultado de las
alteraciones sociales. Caben destacar los problespesiales que enfrentan los migrantes, en
particular los relacionados con los procesos dptaden al nuevo medio, que conllevan muchas
veces cambios en la escala de valores, creenostsinabres y aspectos singulares de la cultura,
en desmedro de las creencias, tradiciones y paddtiadicionales.

Las lineas estratégicas de un plan nacional dd sadmtal deben incluir:

- programas de investigacion cientifica y creadénndicadores propios de salud mental,

- respeto e integracion activa de la medicina t¢iadal, incluyendo a los practicantes
tradicionales, cuya practica se orienta al manejfudrzas de la naturaleza y la armonia

hombre-naturaleza;

- programas educativos en salud mental, dirigidpeeificamente a los diferentes grupos
de edad;

- regionalizacion y priorizacion de areas y grupms base en diagnésticos regionales;
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- aplicacion de enfoque intercultural e historiediaral para avanzar en la construccion de
conocimientos integrados;

- bdsqueda de mecanismos de accion comunitarisécterial;

- promocion de la conciencia social para identifmablemas, plantear soluciones y tomar
decisiones contextualizadas;

- formacién de recursos humanos, y

- rescate y sistematizacion de experiencias.

Brasil - Fundacién Nacional del Indigena, Sergio Silva
Presencia indigena

En Brasil existe una poblacion indigena de cerc8%fe mil personas, pertenecientes a
215 etnias. Estos pueblos son muy diversos y vdeaslos viven en el aislamiento. El 10% del
territorio nacional es de su propiedad, pero sea@mtca sujeto a la explotacién y al saqueo de sus
recursos. Hay ademas territorios indigenas condoartentre paises. Existe una explotacion
laboral ligada a los procesos de integracion ddigena en la sociedad mestiza. La tutela del
Estado se ha establecido hasta en los textos tmistiales.

Asimismo hay evidencias de discriminacion en lgrestion de recursos. La problemética
de la salud mental esta definida en las poblaciongégenas en funcidbn de sus practicas
religioso-espirituales tradicionales.

Modelo de atencién a la salud mental

El Estado brasilefio no se ha comprometido en fecete a los enfermos mentales en la
poblacion indigena. Por otra parte, cabe sefialar Iqga terapeutas indigenas conciben de
diferente manera las dolencias, que a los ojoEsteldo, requieren de “reclusion” como remedio,
ya que siempre la atencion que aquellos prestannes ligada a métodos espirituales. A pesar
de que existe alcoholismo en la mayoria de comde&landigenas, éste, ni el robo, ni el
homicidio, son problemas principales. El hambtelesamparo y la invasion de sus tierras son
sus principales problemas, los cuales son el egiulie un proceso de desestructuracion social y
explotacion econdmica acompafada de violencia, haezesario establecer programas de
capacitacion para fomentar sistemas estables laggdrg continuidad cultural.

Si revisamos el problema del alcoholismo, podemfasnar que anteriormente las
bebidas alcohdlicas eran preparadas en las propragnidades para celebraciones especificas,
en ambiente comunitario y con control social. EBhstomo del alcohol era una ocasidon para
reiterar el respeto al consejo que daban los apsiaAhora existen influencias externas,
particularmente la propaganda, que promueve fuerteanel consumo, lo que ha ocasionado la
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pérdida del orden y el respeto en las celebracitnaelécionales. No se han puesto en marcha
programas educativos, ni se ha promovido la ingasitbn cientifica orientados a solucionar el
problema del alcoholismo. Por otra parte, los lag@res no han prestado atencion al problema
ni se han ocupado de dar seguimiento a la probiesregociada al consumo de alcohol.

Existe en las comunidades un fuerte problema dend@ relacionado con la explotacion
externa de recursos naturales y el proceso de ogndestruccion cultural, factores fuertemente
asociados con el abuso de alcohol y la desmoraizagarticularmente en jovenes.

Otro problema de salud mental de importancia sarges el del suicidio, cuyas tasas son
muy altas en los grupos indigenas. Este es un@mabtjue ha cobrado especial relevancia en la
poblacion juvenil, vinculado a la desorganizacion gpntacto cultural y explotacion.

Conviene sefalar que los procesos de cambio ngyarfligualmente en todos los grupos,
y que el suicidio y la anomia no es un resultad@atio en todos ellos. De acuerdo a la vision
guarani de la enfermedad, ésta es fundamentalmermeceso grupal y no individual, por ende,
es necesario explicitar otros factores para profanda relacion entre contacto y cambio social
en los procesos de aculturacidon. Por otra parteldaion con la mitologia o vision cosmolégica
en cuanto al destino del hombre, provee un marpoitante de interpretacion del suicidio y sus
condicionantes.

Se proponen cuatro enfoques fundamentales paengfiesta problematica:

1. Promover un programa escolar educativo -patadcnpor el estado y la iglesia- para
combatir la propaganda y prevenir el alcoholismo,
2. combatir la propaganda de bebidas alcohdlicdesemedios de comunicacion masivos,

mediante acciones emprendidas por las Nacionesab@idnstancias de la Organizacion
Mundial de la Salud,

3. desarrollar un programa integral de salud, ed@oay trabajo, adecuado a las diversas
culturas y con autonomia de gestion, y

5. rescatar y revalorizar las practicas tradicionales.

Chile

Poblacién Indigena
Existen ocho pueblos en zonas limitrofes del npder del pais. Segun el Censo de 1992

las etnias estan compuestas por 1 millébn de pessmagores de 14 afios, correspondientes al
10% del total del pais, quienes viven en condigatepobreza.
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Modelo de Atencion a la Salud Mental

La poblacion indigena es victima del empobrecimiedel deterioro ambiental y de la
falta de tierras, factores de riesgo para su sapatticularmente su salud mental. Otro problema
gue influye sobre la salud mental del indigenaaamigracion, que trae consigo desarticulacion
social y comunitaria.

La poblacion indigena tiene sus conceptos propi@s sdlud-enfermedad. El
desconocimiento de estos conceptos, dificulta &id@e de los equipos oficiales de salud que,
formados mayoritariamente bajo el enfoque biomédiacecen de metodologias para trabajar en
contextos de diversidad cultural. De esta manargréstacion de servicios por estos equipos
requiere el apoyo de nuevas estrategias de coereuttural, basadas en el cultivo de relaciones
reciprocas de practicas y conocimientos.

Las directrices orientadoras para un trabajo eundsalental adecuado y adaptado al
contexto en que se brinda la atencién son:

1. Contribuir al mejoramiento de condiciones deavidn general, considerando la
cosmovision propia de los pueblos indigenas y garozacion social como fundamento
para la elaboracién de los planes;

2. impulsar trabajos coordinados, en el que ppditi todos los involucrados,
favoreciéndose asi los enfoques interculturales, y
3. adoptar modelos articulados, basados en elteegapeonocimiento y capacidades de los

indigenas y en la participacion de éstos.
Se plantean como estrategias:

Desarrollo de actividades dirigidas especificgma los pueblos indigenas;
apoyo a procesos de autogestion;

cambios en la formacion de los profesionales;

establecimiento de sistemas de informacion degada;

participacion de la propia poblacion indigen&ogias las fases del proceso, y
definicion conjunta de los contenidos.

-0 oo OTw

El planteamiento de la interculturalidad en saleduiere partir de un concepto de
relaciones respetuosas orientadas a la equidadeddrparadigma de accion se genere a partir
del encuentro y del respeto a las diferenciaseBafio, en consecuencia, es lograr la mejoria de
salud de todos los pobladores del pais mediant¢elgracion de esfuerzos.

La vision mapuche del mundo es de una totalidad,faerzas protectoras y dafinas. A
este panorama se han incorporado nuevos concepitdsfluencia europea, tales como el de
agentes agresores infecciosos. La diferencia peesamel campo conceptual requiere que se
cuente con una vision comunitaria. Para ello, eesaria la interaccion de profesionales que
trabajan en las comunidades en las diferentes.&éeabjetivo inicial de su gestion seria lograr
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un diagnostico situacional y a partir de él, esteddl prioridades, elaborar programas y practicar
evaluaciones

Ecuador - Dr. Nelson Samaniego, Dr. Ménthor Sanchez y Sr. Rcésco Licuy
Presencia indigena

Existen tres millones de indigenas que viven tantel area rural (dos millones) como en
la urbana (un millon). Representan el 26% de lae duillones de habitantes que tiene el pais.
La tasa de analfabetismo en el medio rural es dé f0da de desercion escolar, 34%. Los
problemas de salud que afectan a la poblacion se imt@nsificado con el rebrote de
enfermedades infecciosas: colera, dengue, matabarculosis. Entre las principales causas de
mortalidad en las zonas indigenas estan las enflewhes infectocontagiosas, especialmente
neumonia, bronquitis, tuberculosis y sarampionag€sbndiciones son agravadas por los efectos
de los programas de ajuste y la fuerte transfesetheirecursos que inciden sobre los de niveles
de vida y la prevalencia de la violencia.

La poblacion indigena enfrenta importantes probtemsociados con los procesos de
migracion y cambio social ligados a la pobreza ydiscriminacion. En este sector de la
poblacion, las condiciones de vida se ven agravadada alta mortalidad y la desnutricién
generalizada que la aflige. La atencion a la probhtea de salud de la poblacion indigena
enfrenta problemas derivados de la discrepancia ¢égd practicas médicas tradicionales y las
occidentales, y sus diferencias en lo concerniargas relaciones con la comunidad, su costo,
prestigio y legalidad. Vale notar, que en tanto uenedicina occidental orienta sus acciones
hacia los problemas individuales, las practicagli¢ti@anales mantienen una orientacion
preventiva grupal. Por otra parte, es de sefialar Igs problemas que se suscitan en las
relaciones entre las comunidades indigenas y atlesafectan la relacion de la medicina oficial
con la medicina tradicional.

Atencién a la salud mental

La incorporacion de los problemas mentales enratdtario de denuncia de morbilidad
atendida por los servicios médicos, ha permitid@abdscer la importancia de los trastornos
depresivos, suicidio, alcoholismo, violencia y psis en la poblacion en general. Actualmente se
dispone de las tasas de morbilidad atendida pof@0thabitantes para los afios 1994, 1995 y
1996, basada en los informes de los servicios ldel $sin incluir los hospitales psiquiatricos),
gue demuestran la importancia de esta problematica.
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Guatemala -Lic. Elba Villatoro, Sra. Sonia Morales y Sr. Corattino Zapeta
Presencia indigena

Guatemala cuenta con una poblacién de 9.2 millate$ys cuales el 62% vive en areas
rurales (98% en comunidades de menos de dos mitahtds). Entre el 60% y el 65% de la
poblacion es indigena o pertenece a uno de loseveueblos indigenas existentes, la mayoria de
origen maya. La poblacion indigena se caracteriwalg pobreza, el analfabetismo y las altas
tasas de morbi-mortalidad materno-infantil y enfediades transmisibles.

Atencion de la salud mental

Los problemas de salud de la poblacion indigerralaeionan con el modelo histérico de
desarrollo econémico basado en la explotacion &bgr vinculado con el etnocidio, la
discriminacion y la guerra interna. Dentro de Gomtia, estas situaciones han afectado
fundamentalmente a los pueblos indigenas. Con ueaaque duré casi 40 afios y que alcanzé
en momentos la represion masiva, la poblacion otados sus derechos humanos, entre ellos
los derechos a la vida y a la identidad culturafirEde la guerra y la firma de los Acuerdos de
Paz, en particular el Acuerdo Sobre Identidad yeBleos de los Pueblos Indigenas, abren un
espacio para la recuperacion y el respeto de lexkies humanos y la identidad indigena.

Entre las iniciativas mas salientes esta la qumpeve el desarrollo de acciones dirigidas
al tratamiento y recuperacion de la poblacion itifande adultos indigenas. Por otra parte, el
proceso de integracion de combatientes plante@dasidad de establecer programas de salud
integral, en los que la promocion y recuperacionlalesalud mental sea un componente
primordial. Tal estrategia forma parte del procgsaeconciliacion, basado en el reconocimiento
de la legitimidad del conflicto ante la falta déeatativas para la resolucion de su problemética
de origen. En el proceso de transito de la lucheda a la lucha politica se sugiere desarrollar
talleres de reflexion en grupo sobre el cambio diloede vida y la integracion de las
experiencias individuales. Ademas, se estan buscaftdrnativas para reestructurar el tejido
social y cultural en donde prevalezca el bienestanunitario. A la vez, se necesita generar
nuevas alternativas de organizacion comunitaria [gavida civil.

La consideracion de la problematica de salud meseble partir del andlisis de las
condiciones de alta mortalidad, conflicto comunakgional, falta de recursos y marginacion de
los pueblos indigenas. Dentro de los problemas al@mmportancia esta la falta de apoyo a la
preservacion de las bases de conocimientos tradiei® de la medicina indigena, los problemas
de educacioén de esta poblacién, y la carencia pEctdades propias para preservar sus practicas.
Dentro de estas préacticas se destacan: el conotonikel rezador o sacerdote maya, de los 20
dias del calendario maya y sus reglamentos, asb agntonocimiento de las comadronas,
encargadas de controlar el embarazo y el partasel del calendario para los bafios y la
administracion de plantas medicinales.

Las carencias en salud se relacionan con los pnalslele cumplimiento de los Acuerdos
de Paz en los rubros de identidad y cultura indigesflejados en la falta de uso de los idiomas
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mayas en las escuelas, la falta de apoyo paraskesnsis tradicionales de cultivo basados en el
maiz, la discriminacién de mujeres y nifios en émebn en salud, la eleccion de autoridades sin
capacidad para comprender problemas o movilizarses de las comunidades, y la promocién
del cambio de religion, a menudo apoyada con amasnazncluso con violencia frente a las

practicas tradicionales.

Dentro del sistema tradicional indigena se recamdes enfermedades mentales y
trastornos como las alteraciones de la memoriamng y epilepsia, entre otras. Estos trastornos
se han visto exacerbados por los problemas psiebsscvinculados a la invasién de los
territorios indigenas, el conflicto armado y laddgrizacion de la cultura propia. La prevalencia
de estas condiciones se relaciona también corrdddgmas de la atencién de la salud durante el
conflicto. En ese periodo, los centros de saluddsetificaron como un recurso ligado a la
represion del Estado hacia las comunidades, pguécsu utilizacion se vio limitada. Cabe notar
gue las malas condiciones de salud y la incomuidicate las comunidades indigenas, ligadas a
la situacion de conflicto, causaron una pérdidecaleocimientos y capacidades autonomas y
promovieron el consumo de alcohol y drogas. Anteseprocesos, es necesario recuperar los
recursos curativos tradicionales, como el uso lastgs medicinales, la practica de ceremonias
religiosas, eltemascaly los productos animales, basados en el conodmide los sitios y
recursos sagrados de los pueblos indigenas. Azlaegenecesario asegurar la viabilidad y las
bases economicas de los sistemas productivositradies de los pueblos indigenas.

Recientemente se han hecho esfuerzos para demaunllprograma nacional de salud
mental, destacandose la organizacion de un comégnistitucional de salud mental. Este comité
promueve la integracion de esfuerzos de institwsale salud, organismos no-gubernamentales,
grupos académicos y representantes comunitarios.

México - Dr. Gustavo Baz, Dr. Gonzalo Solis y Sr. Marceli@han Evan
Presencia indigena

La nacién mexicana estd conformada por poco m&ldmillones de personas, de los
cuales 10 millones (alrededor de 11%) son congidsrindigenas, pertenecientes a 62 grupos
étnicos, que viven en mas de dos mil comunidadés. d¢l 30% de esta poblacion es analfabeta
(tres veces mas que el promedio nacional). Las gliezipales causas de morbilidad en estos
grupos son de origen infeccioso, con fuerte impartda mortalidad. Entre los factores que
inciden sobre la situacion mencionada esta la fédtaservicios publicos, en particular los de
salud, la falta de programas de promocion de ladsglprevencién de las enfermedades, y el
fuerte consumo de alcohol.
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Atencion a la salud mental

El planteamiento de desarrollo de un programa ldel saental para la poblacion indigena
requiere la definicion de estrategias claras, ad@wade humanitarismo y sensibilizadas
culturalmente frente a las necesidades de esagu@laAl elaborar las estrategias citadas, se
debera tener en cuenta que la salud mental deblagd@n indigena esta ligada a la preservacion
de la identidad étnica, la viabilidad de las fornlicionales de organizacion social y la
sustentabilidad de las formas de uso y manejo sleeloursos naturales. Al mismo tiempo, se
debe tener conciencia que estas dimensiones se testésformando de manera rapida en la
poblacién indigena.

El desarrollo de un programa nacional de salud ahes# enfrenta a los problemas
derivados del tipo de vinculacion existente entte tomunidades indigenas y al sistema
institucional de salud. También es necesario supardalta de interés en el estudio de los
conceptos, creencias y practicas de los terap&aidisionales, situacion ligada a la hegemonia
médica occidental en los sistemas de salud.

Se debe de considerar el proceso organizativo dardetica médica indigena y su
participacion en los niveles local, regional y oaeil. En el caso de México, la ley y reglamentos
de salud reconocen la presencia de la medicinacivadl, lo que ha permitido establecer
espacios para la presencia e interaccion entre daliicma tradicional y los recursos
institucionales de salud.

En resumen, el desarrollo de una iniciativa enlemtcion con los pueblos indigenas,
requiere de un marco conceptual de la salud mad&duado a sus sistemas culturales. A la vez,
se debe propiciar el andlisis de los procesos nicasocial para definir factores de riesgo y
estrategias de atencion. Dentro de las accionesardllar se debe incluir el fortalecimiento de
los sistemas médicos tradicionales y la formuladién politicas que garanticen libertad de
eleccién y respeto cultural.

Nicaragua - Sra. Alta Hooker
Presencia indigena

La Region Atlantica nicaragiiense -lugar en quedessila mayoria de los pueblos
indigenas- abarca el 56% del territorio naciondli s indigenas (miskitos y sumu-mayagna),
gue representan un 4.7% de la poblacion total aisl, piven al amparo de un modelo autbnomo
legal.
Atencion de la salud mental

El desarrollo de un modelo de atencion de la saladtal de las poblaciones indigenas,
debe tener en cuenta la dominacion que ejercemsaisuciones medicas sobre los recursos

tradicionales de salud, principal recurso de esasapiones. Su desarrollo requiere de una clara
definicion del proceso de descentralizacion deotaat de decisiones, a fin de establecer un
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proceso viable de identificacion de necesidadesoplpmas a nivel comunitario. A estos fines
cabe sefalar que el estado de salud es un re@iegratio de desarrollo social y espiritual de la
poblacion, y de que la salud mental es un resultigdia coherencia entre las expectativas de la
poblacion y su realidad social.

El desarrollo de un modelo de atencion de la saledtal propio de las comunidades
indigenas, debe asumir desde un principio un eefagtegral, basado en los principios de
participacion social sisteméatica, rehabilitaciortunal, interaccidn gobierno-actores sociales y
acceso de grupos marginados. Su objetivo primodgibé ser elevar a niveles 6ptimos el estado
de salud de la poblacion mediante el fortalecinoiedd la atencion, dirigida especificamente a
satisfacer las diversas necesidades de salud ol& gsipos humanos. A tales efectos. se hace
evidente la necesidad de priorizar los grupos valrles, atender los problemas sanitarios mas
perentorios y reforzar la atencion de la saludlsemo de las comunidades.

Dentro de las estrategias de implementacion esagogue se incluya el fortalecimiento
de la atencion primaria, respaldado por una magorcan hospitalaria en el nivel secundario, y
la promocién de nuevas modalidades de gestion bBasada participacion comunitaria, y la
relacion con las politicas de proteccion del medhidiente, particularmente importantes para los
grupos indigenas.

En el caso de Nicaragua se destaca el establetinderun Centro modelo orientado a la
atencion de jovenes con problemas de drogas y SH3#. Centro sigue un modelo de autoayuda
e integra los recursos comunitarios.

Por ultimo, se debe de considerar el papel deftanracion orientada a la autonomia y
autogestion para fortalecer la identidad y autosticomo componentes fundamentales de la
salud mental, y la necesidad de evaluar la oparatgdos programas.

Peru - Dr. Jorge Castro Morales
Presencia indigena

Peru es un pais mayoritariamente amazonico, ydagselva alta y baja ocupan el 73%
del territorio nacional. Ademas de los pueblosgedas de la sierra y el altiplano peruano, los
sesenta pueblos indigenas selvéaticos que viverl pai® abarcan mas de 500 mil habitantes,
organizados en 1400 comunidades. Los indigenasdeicas (300 mil habitantes) ocupan el
37% del territorio nacional. En la selva centrakevi los ashaninka y los matsiguenga.

Modelo de atencioén a la salud mental

Hay tres ejes centrales en los que se puedenbitdos principales problemas de salud
mental que afectan a la poblacion indigena:

La autoestima agredida por una sociedad aunficaddora”;
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- el rendimiento escolar muy bajo, condicionado [#oaja autoestima y un sistema
educativo marginante, y

- la violencia politica, militar y social de quedstima.

Estos aspectos se ven incrementados por las pslite privatizacion de las tierras
comunales indigenas y sus recursos, por la maigmaducativa y de la atencién de salud y por
la deplorable situacién de los refugiados indigeamaazonicos, agravada por la expropiacion de
sus tierras abandonadas. En el desarrollo de uelmdé atencién en salud mental se plantean
cinco aspectos problematicos que es preciso abordar

- la modernidad excluyente y privatizadora a quevese expuestos, que no respeta la
pluralidad;

- el caracter dindmico de la organizacion de |dégenas,

- la naturaleza de los programas educativos querseen; es menester promover que la
educacion intercultural no “castellanice”, sino gapoye en la recuperacion de las
identidades, la creatividad y el razonamiento @dielal en términos linguisticos y
culturales propios, y

- el estado precario de la salud de la poblacidigana, en particular de la nifiez, afectada
en un 70% por desnutricion crénica. La situacionlaleatencion de la salud se ve
agravada por la discriminacion que se hace deidtensas tradicionales de atencion. En
este orden de ideas, es necesario que el Estadutigularmente el ministerio de salud,
valore la organizacion propia de los indigenas.

Para atender esta problematica es necesario irsitalizar el Convenio 169 de la
Organizacion Internacional del Trabajo, particulante en los aspectos que atafien directamente
a la salud mental. Estos incluyen la preservac®rnadconciencia de la identidad propia y la
conservacion de sus instituciones y servicios deaon y salud, de forma tal que los ofrecidos
oficialmente estén acordes con la cultura locailifan la preservacion de la lengua, y estén en
manos de los propios indigenas.

Dentro de los esfuerzos realizados en resguarde sldud de las comunidades indigenas
se destaca el trabajo del Consejo Aguaruna y HuamBiasandose en el diagnostico realizado
por el grupo, éste afirma que los principales aials de salud que afectan a la poblacion son la
desnutricion y la anemia, seguidas de las infeesiomspiratorias y diarreas, las parasitosis,
tuberculosis y enfermedades de alta frecuenciaaguoblacion, como la malaria, meningitis,
hepatitis, fiebre amarilla y rabia. Desde 1995 eh&2jo ha emprendido labores de capacitacion
con el apoyo de UNICEF, y ha reforzado las areasmenizacion, educacion y suministro de
medicinas, asi como la organizacion comunitariaa Gase en su experiencia, el Consejo se ha
propuesto:
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- complementar las medicinas occidental e indigeediante la capacitacion en el uso de
plantas medicinales;

- seguir en la capacitacion de los “sanitarios’bipotores locales) a partir de su propia
accion;

- desarrollar la participacion comunitaria;
- mejorar la vacunacion con el apoyo de un progrdeneducacion de la poblacién;
- priorizar la distribucion de vitamina A, antipaitarios y aceite yodado, y

- facilitar el acceso a las medicinas, promovieledmayor eficiencia y mejor dotacion de
los botiquines.

Otra area de particular importancia es la violemdatra la mujer. La problematica de
salud ligada a la violencia se acentGa por losash$ts y circunstancias adversas asociados con
la busqueda de ayuda y la denuncia legal. Estalgmndlica se caracteriza por la falta de
eficiencia en las intervenciones y un efecto nodiedas autoridades en su atencion.

En el campo de la atencion a la salud mental @oli¢acion indigena, destaca el modelo
alternativo del Programa de Salud Comunitaria efrgbecio Andino (PSCTA). Este programa
ha buscado generar cambios en los agentes ocdetedtasalud y desarrollar nuevas estrategias
de intervencion comunitaria. Estas estrategiagpi@sto énfasis en la atencion primaria integral,
en contraste con las estrategias tradicionalesetieian; en el desarrollo de una vision propia de
la salud mental orientada a fortalecer el podeal)an contraste con el poder del sistema médico
hegemdnico; en la prevencién y el uso de metodadodg¢ educacion popular con impacto en los
contenidos y estructura del problema. Los temawitarios en el campo de la salud mental han
sido el consumo de alcohol, la violencia intrafamilinfantil y de la mujer, el deficiente
rendimiento escolar, la desesperanza, baja aut@egtdesmoralizacion.
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Se sefal6 la necesidad de brindar atencion patieuhas poblaciones que viven en areas
afectadas por la guerra, incluyendo la atenciéehabilitacion de combatientes y heridos y la
asignacion de prioridad a la asistencia en lasszdiractamente afectadas por los conflictos. Se
recalcé la importancia de considerar el impactotegreen en la poblacion indigena los procesos
de pacificacion, indicandose que éstos deben meauerdos sobre la preservacion de la
identidad e integridad culturales, como medida stabdecimiento explicito de los derechos
indigenas.

Se comentaron también los problemas con que sen¢éafla atencion a la salud por parte
del Estado, cuyas deficiencias limitan su accioo Anterior se suma el desprecio o ignorancia
de los conocimientos y practicas de los terapeuntdigenas, que no son utilizados como una
alternativa para la atencion de las necesidadda geblacion. En este sentido se comento la
experiencia de hospitales mixtos en México, dormleatencion es prestada tanto por los
terapeutas tradicionales como por médicos prattisate la medicina occidental.

En estas experiencias se han presentado problemeaadbs de la singular relacion entre
la institucion y los practicantes de medicina wamial. Por ejemplo, han surgido dificultades
para enfrentar las opciones de tratamiento, habgmdbservado una preferencia institucional
ligada a su mayor poder cultural. Estas experignicen puesto de manifiesto la necesidad de
establecer una buena interaccion en el nivel prande atencién y no necesariamente entre
especialistas. La integracion en el nivel primagopuede favorecer mediante la ejecucion de
actividades conjuntas dirigidas a dar respuestasanécesidades comunitarias a cuyo fin se
recomienda la capacitacion conjunta de promotoeesatlid. En estos esfuerzos se debe hacer
hincapié en el destierro de practicas de discriondmade la poblacion indigena, ligadas a
estereotipos basados en su condicion de pobrezagjrmacion.

Otros factores psicosociales que inciden directéenen la salud mental de la poblacion
indigena son los procesos de migracién y cambagusrsistemas de vida. lgualmente importantes
son los procesos de sincretismo cultural, que esigwr estudiar con detenimiento e identificar
sus aspectos positivos para la integracion deiséistds etnias.

En la atencion de las necesidades de la poblactigana se debe considerar la presencia
de recursos autdctonos; ésto realza la importatecieonsiderar la situacion de legalidad de las
practicas tradicionales. En el apoyo y reconocitoiette estas practicas se deben evitar los
trAmites burocraticos excesivos, a menudo sujetoiseaios arbitrarios.

Se sefial6 la necesidad de una definicion de satudaique trascienda las dimensiones
de pobreza y marginacion; su conceptualizacion detmporar a la poblacidén indigena como
instancia relevante y su operacionalizacion delbgape en equipos multidisciplinarios, capaces
de abordar a la salud mental desde una persp@ctpéa. A estos fines es necesario clarificar la
relacion entre carencias de servicios y la necdsataergente de autonomia para mantener
capacidades propias.
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Se seflalé también la necesidad de adaptar un enfioigucultural en salud mental como
base del respeto y la reciprocidad entre los dastisectores de la poblacion. En este aspecto, se
hizo el cuestionamiento de quiénes son los quélestn los criterios referentes a los factores de
desorganizacion social que afectan la salud mendal. ejemplo demostrativo de este
cuestionamiento se basa en la explicacion queatamédios de comunicacion social sobre las
causas de suicidio entre los guaranis, que niesigus aceptada por ellos. Lo anterior pone de
manifiesto la importancia de tomar en cuenta lanoeésion en la vida actual de los pueblos
indigenas. Al mismo tiempo, pone de relieve la sielzel del intercambio entre pueblos de la
Region para que asi fortalezcan la vision del mundigena, donde los terapeutas tradicionales
y los ancianos son base de los recursos espistaalaunitarios.

La mejoria de la calidad de vida debe de ser untsi®bjetivos primordiales de la
promocion de salud mental. Ello pone de relievadeesidad de integrar la salud mental en el
fomento del desarrollo humano, como base pareele#in de los problemas sociales. A tal fin,
se ha de partir de formas de organizacion legitaeagle impulsen las practicas tradicionales.
Las acciones de atencion de la salud mental tamtiédren destacar la preservacion de la
identidad y la cultura, y la satisfaccion en eb#ja entre sus elementos fundamentales. Se
plantea que las alternativas deben estar basadasemunidad y sus procesos como garantia de
integracion y base para su eficiencia.

Para el logro de cualquier objetivo relacionada adlud mental es necesario considerar
los conflictos y agresores internos y no sélo letermos. No obstante, se insiste en la
predominancia de factores externos, particularmenteonflictos por la tierra. De la misma
manera no se debe olvidar el derecho a un sueklo para la familia y precios justos a los
productos de la actividad campesina.

Terapeutas indigenas de Bolivia. SOBOMETRADr. Alvarez

SOBOMETRA es una agrupacion que incluye a 6.24Ctigentes de la medicina
indigena, principalmente parteras. En 1982 se @réfospital Aymara. Su experiencia ha puesto
de manifiesto la factibilidad de integrar mediciimadigenas andinas y occidental. No obstante, el
grupo no cuenta con apoyo gubernamental y es \dafiendiscriminacion racial y cultural. Los
terapeutas indigenas poseen una vision naturdksta relacion entre el individuo y su entorno
(animales y la tierra); explican que todas las reméelades tienen un componente psicoldgico y
afectan a toda la familia y la comunidad, asi ceéamebién tienen relacion con la alimentacién y
sostienen que todas las plantas sirven como meeitas

SOBOMETRA considera que los siguientes puntos tigneidencia en las alteraciones
de la salud mental:

a Falta de respeto y de preservacion de las lerigoales;

b. invasion de territorios y depredacion del medihiente;

c falta de respeto al territorio y cultura;

d ingerencia en el tratamiento de enfermedadesr@duccion de costumbres nocivas por
parte de los “civilizados”;
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e. falta de comprension y apoyo al concepto dedsddulos indigenas, basada en una vision
de “conjunto de familia”, e

f. incoherencia en los programas oficiales questareacordes con la idiosincrasia de cada
cultura.
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ANEXO C: GRUPOS DE TRABAJO

1. Introduccion

Las personas participantes en el Taller sobre Bnuag y Servicios de Salud Mental en
las Poblaciones Indigenas se constituyeron encacggtipos de trabajo, cuyas discusiones se
orientaron al analisis de los siguientes temasbase a las cuales formularon un conjunto de
recomendaciones:

- Generacion de recomendaciones operativas eiglagstes topicos:
- modelos de organizacion de la atencion en saledtah) con incorporacion del
sistema tradicional de salud, y
- definicion de politicas publicas de salud paexegion, por los paises, la OPS vy la
OMS.

- Recomendaciones en cuanto a la formacion de maErsompetente para los programas

de salud mental:

- papel de las instituciones formadoras de recursgsganos;

- acciones de colaboracion intra e inter pais;

- generacion de informacion para la capacitacidefingtion de informacion
relevante y necesaria para la formacion, y

- formas de coordinacion en la capacitacion enteetoses tradicionales e
institucionales de salud.

- Definicion de contenido, estrategias y resporesalplara un plan minimo de accién en
1997-1998
- papel de los ministerios de salud;
- papel de las comunidades indigenas;
- papel de los profesionales de la salud mental, y
- papel de las universidades e institutos de imyasbn.

- Actividades necesarias para dar visibilidad atadede salud mental en las poblaciones
indigenas e inclusién en la agenda publica y piafat de estas comunidades.

Al final de las discusiones en grupo se redactdwennformes respectivos que fueron
presentados en sesion plenaria y sirvieron degmaselas recomendaciones del taller.
2. Modelos de organizacién de la atencidn en saludental incorporando el sistema
tradicional

2.1 Caracteristicas del modelo

Hubo consenso en que el modelo de atencion deldd s@ental de las poblaciones
indigenas debe estar provisto de cualidades qugurase su flexibilidad, permitiendo su
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adaptacion a los diferentes pueblos. Al mismo tendebera estar orientado hacia la accion, de
tal forma que se facilite su aplicacion inmediatalestintos sistemas locales. El modelo de salud
mental, en tanto es parte del modelo global dedsélene como objetivo final la salud integral
de la poblacion, y debera distinguirse por su emocpmunitario y participativo, en el que se
integren la medicina occidental y la medicina tamhal, evitando la contraposicion de ambos
sistemas.

El modelo que se adapte debe tener una base agglish consecuencia, debe tener en
consideracioén las situaciones imperantes de Amédtiaa, poniendo énfasis en la adecuacion a
las situaciones locales, y asignando prioridadsaatzxiones de prevencion dirigidas a combatir
riesgos especificos existentes.

El modelo que se proponga deberéa tener en considieria relacion existente entre salud
mental y desarrollo, especialmente desarrollo Jocdebera tener siempre presente la viabilidad
social de las acciones que proponga. Con esteefulebera asignar importancia singular a los
programas de capacitacion, basados en la evaludeitacesidades.

Asimismo, el modelo debe considerar las barrerasgponen a la medicina tradicional
y favorecer una mayor comprension y utilizaciénlalenisma por los programas de formacion
académica que estan dominados por una vision piedotemente biomédica. También habra
de tomarse en cuenta, al elaborar el modelo, lstemndia de algunos conflictos entre algunas
etnias y entre terapeutas indigenas, en ocasi@sasltss en diferentes concepciones de la salud
en general y de la salud mental.

Otro factor que debera tenerse presente, es ettmpae tiene en la poblacion el proceso
de desarrollo imperante en la Regién, que incideresdéa salud mental. Los movimientos
migratorios hacia los medios urbanos que el ddsaimauce, y sumado a éstos, la problematica
de la poblacion desplazada, afectan la esencisaglédentidades colectivas, deterioran sus
recursos y favorecen la exposicion a riesgos nyedse ellos los asociados con la violencia y
la discriminacién.

Es evidente la inequidad existente en la prestagd@hos servicios publicos de salud.
Igualmente se puede constatar la naturaleza del&sones existentes entre el sistema oficial de
salud y el tradicional, y la incapacidad de la roedi académica para satisfacer las necesidades
de salud de la poblacion. Ante esta situacion &= levidente la necesidad de plantear la
articulacion y coordinacion de los dos sistemasobistante, cabe sefialar que no se trata de una
mera incorporacion del sistema tradicional al aficbe trata mas bien de una labor conjunta que
permita brindar atencion, de la que salud mented s@ componente importante, en forma
equitativa, dentro de un clima de respeto a losafes humanos de los pacientes, sus familias y
la comunidad. A estos fines, es preciso que lfisidienes estatales de la atencion de la salud se
modifiquen, de manera que incluyan tanto los siggeimstitucionales como los tradicionales.

El proceso de integracién podria facilitarse adwhbaciertas medidas, entre otras, la
asignacion de médicos tradicionales a instituciateesalud, el uso de plantas medicinales en el
sistema de atencion, y la incorporacién de sindsornéturales en las nosologias.
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El modelo debera considerar la ejecucion de acsiomegrales de salud comunitaria,
particularmente en los @mbitos educativo y labaafpcadas dentro de un contexto politico y
econodmico. Este planteamiento también debe serdsyado por iglesias y grupos religiosos, asi
como por las organizaciones sociales de ingereagianal.

2.2  Estrategias

El modelo debe adoptar estrategias dirigidas aelgionalizacion de la atencion,
favoreciendo la descentralizacion de los servicibesbe promover la participacion de la
comunidad en la planificacion, gestion y evaluadérios programas, y debe tener un importante
componente de capacitacion de recursos humanas itestitucionales como comunitarios. La
atencion se brindara por niveles: el primero estmgado en los recursos comunitarios y
tradicionales, que por su naturaleza tendran umiocgrado de dispersion, y el segundo, mas
especializado. Este tendra las siguientes carsiited: un sistema de informacion que
retroalimente el modelo, con flexibilidad para adege a demandas locales y para articular
practicas alternativas. El modelo deberd poseemdsfructura adecuada y personal capacitado,
asi como contar con el presupuesto necesario gperigita ofrecer atencion de calidad, sin
discriminacién. El modelo debe estar basado erestractura acorde a sus objetivos, disponer
de sustento politico, contar con normas y procegitos especificos y estar orientado a la
sustentabilidad.

Se plantea también aprovechar y enriquecer el mod®h contribuciones académicas
(v.gr. antropologia, sociologia, psicologia y mewiy, en continuo dialogo con las comunidades.
Uno de los mecanismos puede ser el integrar ladodn de prestadores de servicio y de
tomadores de decision, asi como la investigacioprdeesos comunitarios. Otro mecanismo
puede ser asegurar el apoyo de recursos espetisjzanto locales como nacionales, orientados
a la salud mental.

Es importante reconocer la fortaleza que tienenrganizaciones locales como base para
la gestion. Por lo mismo, se hace necesario est@blmses comunes de interaccion mediante
procesos de planeacion conjunta, en los que setesslas diferencias culturales de los indigenas
y Sus cosmovisiones, y no se promueva la pérdidaudaentidad étnica como base de la
insercion social. Se debe procurar la adaptacidiesiservicios de salud a las condiciones de la
poblacion indigena, prestando atencion a los pneddede comunicacion, uso de lenguaje,
formas de interaccién en la atencién, esquema carp@udor.

2.3 Participacion y formacion comunitarias

Los modelos deben considerar objetivos de intemalldad y participacion. La
participacién comunitaria es fundamental en digirdaspectos y niveles, desde la planeacion,
toma de decision y ejecucién, hasta la evaluacdro aspecto fundamental es la formacion de
recursos humanos. Es fundamental dar importantis @rocesos de preparacion de recursos
locales basados en politicas dirigidas a establexses de respeto para la interaccion cultural e
institucional. Es menester que exista ademas msefianza en salud, en la que las técnicas para
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la prevencion que se usen consideren las condgiocales. La formacion debe ser un proceso
vinculado a la comunidad, basada en procesos @stigacion-accion participativa.

2.4  Politicas publicas de salud

Es necesario redefinir los sistemas de salud deréawa principios de equidad, derechos
humanos, calidad y calidez en la prestacion desksicios. Se requieren intervenciones
estatales congruentes, para revertir injusticiasagrectos vinculados a otras areas politicas
como: tierra, apoyo técnico, servicios de educgcidultura, administracion de justicia,
comunicacion.

Debe darse reconocimiento equitativo a nosologiasfilchcion cultural junto a la
nosologia médica y a la necesidad de otorgar @emei el idioma propio. El Estado debe incluir
el tema indigena en todos los procesos de formaeidsalud para construir interculturalidad en
salud.

3. Formacion de personal competente para los progneas de salud mental

Las discusiones en grupo sobre formacion de pdrsgraaron sobre el papel que
corresponde a las instituciones capacitadoras, olabaracion en y entre los paises, la
informacidn necesaria para la capacitacion, y tadioacion que se necesita establecer entre los
sectores tradicionales y las instituciones oficiae salud.

3.1 Papel de las instituciones formadoras de recurbosnanos

El examen del papel que le corresponde desarralléas entidades formadoras de
recursos humanos se concentro en los siguientésspun

- promocion del proceso de enseflanza-aprendizajg generar bases de contenidos
fundamentados en el saber y la practica locales;

- reforma de los programas de formacién en saémdendo en cuenta los conocimientos y
practicas del indigena en materias de salud;

- integracion de los conocimientos indigenas emtefianza formal en distintos niveles;

- promocion de bases de conocimiento locales;

- cambio de perspectiva de los prestadores decgeuvile salud, con el fin de que éstos
desarrollen su iniciativa y no se limiten a dar tespuesta en casos de enfermedad;

- garantia de la presencia de especialistas queldmriapoyo a los niveles basicos del
sistema de salud;

- capacitacion coherente con el modelo de saluguesio, y

- formacién de grupos organizados de la comunidad
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3.2

3.3

3.3.1

Acciones de colaboracion intra e internacional

provision de espacios para el intercambio de rexpeias;

revision e intercambio de experiencias y conoemas entre promotores de salud,
médicos indigenas y agentes de la medicina oficial,

establecimiento de instancias coordinadoras fi@sren el plano internacional;

grupo de coordinacion Estado/OMS/comunidad inthge

creacion del Consejo Americano de Medicina Triadigl, y

participacion en congresos internacionales coapelyo de OPS/OMS, en los que se
discutan temas congruentes con el modelo propuesto.

Generacion de informacién para la capacitacion yfacion de informacién relevante
y necesaria para la formacion

Generacién de informacion:

Levantamiento de un catastro de los recursos coa cquenta la comunidad:

conocimientos, tecnologias y resultados. Generatgdmase de datos interculturales y bilingues.

3.3.2

Entre los instrumentos para la generacion de irdordm se citaron:

investigacion/accion participativa;
educacion popular y continua, y
métodos y técnicas propias de la comunidad.

Informacion relevante para la formacion:
Entre los elementos mas significativos se mencanar

A nivel programaético:

definicion del sujeto de la capacitacion: sectarembros de la comunidad, médicos
locales, terapeutas indigenas experimentados, etc.;

definicion de areas de conocimiento que requiaEyo;

definicion de contenidos en relacion con los dgsprograma de salud mental;
delimitacion y definicion de los espacios y ambitle la educacion;

redefinicion de la salud mental para establesecepto comun;

diferenciacion entre conocimiento e informacign,

definicion de contenidos basados en el saberaoéddigena y en las necesidades reales
de la comunidad.

A nivel comunitario:

diagnosticos de las diferencias entre los sestdeepoblacion y los agentes de salud que
les sirven;

evaluacion de la situacion econdmica en cuante ligble la practica comunitaria;
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- determinacion del efecto que tiene la disminudéhstatus del terapeuta indigena en la
implementacion del enfoque comunitario, y

- utilizacion de las caracteristicas y elementokdmiltura local en respaldo del proceso de
capacitacion.

3.4 Coordinacion de las acciones de capacitacion, entsectores tradicionales e
institucionales de salud

Se sefialaron los siguientes componentes comoalestdivancia para la coordinacion de
la capacitacion:

- adopcion de nuevos paradigmas en programas @eitapon, en los que se consideren
las diferencias entre las poblaciones, y se subtay@ecesidad de interaccion y
conocimiento mutuo;

- coordinacion fundada en una ética de respets gracticas de salud indigenas y a la
relevancia de la medicina tradicional indigena;

- coordinacion de la capacitacion impartida tantol&s areas rurales, concentradas o
dispersas, como en las zonas urbanas;

- formacion de una comision intersectorial de sahgatal;

- participacion académica en la sistematizacioncdeocimientos y practicas locales
tradicionales;

- comunicacion basada en lenguaje comun e idioo@gde la comunidad, y

- definicibn de espacios de capacitacion: instituesorde salud tanto médicas como
tradicionales, centros educativos y comunidades.

4. Definicion de contenido, estrategias y respdesapara un plan minimo de accién en
1997-1998

Las discusiones en este grupo de trabajo se doigi@ determinar el papel que deberia
corresponder a los ministerios de salud, comungladtgenas, profesionales de salud mental y
medios académicos, en la elaboracion de plandgsagezgas de salud mental para el bienio 1997-
1998.

Hubo consenso en que el desarrollo de un plan déraen salud mental requiere
establecer equipos multidisciplinarios e interseales, con participacion comunitaria y
presencia nacional, para asegurar la continuidaa disefio y la viabilidad de las acciones. Este
proceso debe fundarse en el reconocimiento deklera la salud mental y en la toma de
medidas especificas para su goce por parte dendligenas. Deberd estar respaldado por un
convenio internacional que establezca compromisol®sl paises en relacién con el alcance de
metas concretas.

4.1  Contenido de estrategias y conformacion de un ptinaccion
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Los participantes en las discusiones coincidierofog siguientes puntos en relacién con
la naturaleza de los planes de salud mental y sledfrategias que se deben adoptar para su
ejecucion:

Las estrategias globales para el desarrollo delémes de salud deben:

- ser congruentes con la situacion de la comunidad;

- asegurar la presencia activa de profesionalesesis indigenas;

- garantizar que el plan cuente con el apoyo firsoael Estado, mediante un presupuesto
especifico;

- hacer posible la participacion y compromiso dganizaciones indigenas;

- contar con la participacion y respaldo de losiogdcadémicos, y

- prescribir la capacitacion-accion por niveles) seguimiento y evaluacion periédicas.

Las estrategias especificas de salud mental deben:

- estar integradas a las acciones intersectodagsomocion de la salud;

- ser coherentes con las politicas de municipihglables, y

- estar en concordancia con las del sistema edocgtfavorecer el trabajo conjunto con
éste.

4.2  Papel de los ministerios de salud

- Desatrrollar planes nacionales de salud mental que

- sirvan de base para la integracion de acciomégehnacional,

- articulen el primer y segundo nivel de accidorsalud,;

- procuren la participacion académica;

- logren el apoyo e interaccion de los diversososes para generar un plan
unificado;

- establezcan una coordinacion formal con orgampas indigenas, a fin de
asegurar su adecuacion y propiciar la accion ceegjun

- sirvan de base para normar, legislar y certifiocarcentros de atencion existentes,

y
- establezcan medidas de vigilancia a la calidad déencion.

- Elaborar programas de salud mental, expresiératipa de los planes que deberan:

- contener en su agenda acciones de capacitacids geoveedores de servicios en
el nivel comunitario;

- prescribir actividades concretas, dirigidas avpen a la poblacion con servicios
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion en Beiwede las personas afectadas
por trastornos mentales, poniendo especial énfasida prevencion de su
deterioro;

- promover la participacion de la comunidad en langacion, ejecucion y
evaluacién de los servicios de salud en relacién co
- la promocién de la salud mental,
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4.3

- la prevencion con base en la atencion a los poscsociales vinculados a
la salud mental,

- la rehabilitacion de enfermos, y

- la integracion de la tematica del uso de drogas.

Promover la conformacion de estructuras nacisnagsponsables por la promocion de la

implementacion de politicas prioritarias, sefal&edentre otras acciones:

- Crear un Consejo Nacional de Terapeutas Tracitesn

- Promover organizaciones gremiales de practicategéa medicina tradicional, y

- auspiciar la presencia definida de las entidadescionadas en los ministerios de
salud.

Papel de las comunidades indigenas

Las comunidades indigenas deberan desempefiar @h @apial en el desarrollo de

actividades relacionadas con el plan, destacarafise ellas las relativas a:

4.4

la incorporaciéon de la problemética de salud mleah los programas de salud y la
capacitacion de promotores;

la integracion de las perspectivas comunitanmslestudio y solucion de problemas que
inciden directamente en su salud mental, por e@mpiendicidad, problemas de

desercion escolar, etc. y

la participacion de las estructuras de respohdabi en salud de las organizaciones
indigenas, considerando su participacion en la oedaion de diagndstico y la

formulacion de planes y politicas, mediante el apayla participacion estructurada y
amplia.

Papel de los profesionales de la salud mental

Ademas de sus funciones asistenciales, dirigidagathmiento y rehabilitacion del

paciente mental y a la prevenciéon de los trastomestales, los profesionales de salud mental
deberan asumir otras funciones, entre las questaadelas relativas a:
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la integracion de un equipo para coordinar y de8ar las acciones correspondientes;

la adquisicibn de conocimientos sobre los saberegracticas tradicionales, y la
integracion de los mismos en su quehacer cotidiano;

la participacion, en cuanto a miembros de equifosicos, en la capacitacion de grupos
comunitarios y en la guia para la accion, en dstreooperacion con los promotores de
salud, y

el fomento de la participacion de las organizaes gremiales en la formulacion e
implementacion de planes integrales de salud mental
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4.5

Papel de la OPS/OMS

El grupo de discusion indicé que la OPS/OMS debmzar en los siguientes puntos sus

programas de cooperacion técnica con los paises:

4.6

promocion de la integracion de la tematica deudsainental en la formacion de
profesionales de la salud, mediante su interaccmm los medios académicos y las
autoridades de salud, procurando la modificacioriodeprogramas y la integracion de
materiales y estrategias acordes con los lineaosezgbozados en este informe;

apoyo técnico a los paises para conformar grdpdsabajo con los sectores involucrados
y para implementar el Plan;

realizacion de un seminario regional para el isisdle implementacion de las
recomendaciones de este taller; y

realizacion de reuniones de seguimiento de smendaciones.
Papel de las universidades y centros de investigaci

contribuir a la integracion curricular en lostoitos campos de formacion profesional y
técnica, no solo en aspectos de desarrollo hunsno,en relacion con el manejo del
enfermo mental,

promover el establecimiento de la interculturadietn los curricula académicos;

facilitar el contacto de los estudiantes conoliagnidad y sus organizaciones;

respaldar la investigacion, y mediante su diwitya favorecer la difusion de la
problemética de salud mental en la comunidad ynesdr las acciones pertinentes;
asignar la debida prioridad a las acciones degm@dn y promocion en salud mental, con
una orientacion comunitaria;

considerar las condiciones de inseguridad ecarsrmyi social en la vida indigena
campesina y las tensiones asociadas al participda elaboracién y ejecucion de los
programas respectivos;

promover investigaciones comunitarias sobre etepto prevalente de salud mental y la
respuesta y accion familiar y comunitaria frenta enfermedad mental, y

realizar actividades que contribuyan a dar maygortancia al tema de salud mental en
foros nacionales e internacionales.
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Actividades necesarias para dar visibilidad al @ma de salud mental en las
poblaciones indigenas e insertarlo en la agenda pida y profesional de estas
comunidades.

incluir el tema de la salud mental de las poblaes indigenas en la agenda del Consejo
Directivo de OPS, incorporando en las discusiomss domentarios y resultados del
presente taller;

elaborar un documento con la sugerencia de losblps indigenas y cuerpos
profesionales, para su estudio y consideracion ggo€omité Ejecutivo de OPS y
presentacion ulterior al Consejo Directivo de di€hrganizacion;

tomar medidas para que la OPS continde en contact los participantes del taller y le
dé seguimiento a sus recomendaciones;

auspiciar reuniones de trabajo, congresos y gatibnes sobre el tema del taller;
convocar una reunién de terapeutas indigenasattaliconcretamente a los problemas de
salud mental;

definir responsabilidades al elaborar el progratieatrabajo sugerido en secciones
anteriores de este informe, establecer un cron@gyeaaloptar un plan de seguimiento;
dar a las memorias de este taller la mas amiflisidn profesional y comunitaria;
conformar en los paises grupos de trabajo ctin de apoyar el desarrollo de programas;
mantener una red de comunicacion para dar seguiinia las iniciativas que se vayan
presentando en este campo;

elaborar propuestas de cooperacidn técnica dosrepaises en las que, ademas de
respaldar las acciones en el nivel nacional, seeogrlen acciones de evaluacion y
seguimiento, e

involucrar a las organizaciones indigenas y astmies profesionales en la
implementacion de las recomendaciones del taller.

Grupo de contacto

Las siguientes personas participantes fueron sefesxtas como contactos claves para la

coordinacion y seguimiento de acciones en sus c8gpe paises:
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Bolivia Julia Ramos

Brasil Ana Maria Costa
Chile Sergio Pesoa
Ecuador Francisco Licuy
Guatemala  Constantino Zapeta
México Marcelino Chan
Nicaragua Alta Hooker

Pera Evaristo Nugkuang
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Las conclusiones y recomendaciones que se enunaem@mtinuacion constituyen un

resumen sistematizado de las formuladas por lopogrule trabajo, con las modificaciones
introducidas en las discusiones en sesién pleabnmento de su presentacion.

Principios generales

1. El modelo de atencion de salud mental de ladapimimes indigenas debe tener un
caracter realista, basandose en las condicionegeico-sociales imperantes en cada
pais y en la situacion particular de los puebldégenas.

2. El modelo debe ser lo suficientemente flexibdeapadaptarse a las diferentes etnias y
tener en consideracion los riesgos especificogasgtan expuestas.

3. Debe tener en consideracién la relacion existesnitre salud y desarrollo y las
repercusiones de este proceso sobre la salud mental

4. El modelo debe reconocer la importancia de ldicivea tradicional y propender a su
incorporacion tanto en la gestion de la atencioma@n los programas de formacion
académica.

5. Debe plantear la articulacion del sistema decide de la medicina oficial con el de la
medicina tradicional, facilitando la labor conjuatates que su mera yuxtaposicion.

6. Se debera corregir la inequidad existente erpriavision de la atencion y, en
consecuencia, el modelo deberd establecer proesigrara facilitar a los grupos
postergados la accesibilidad y calidad de los sexwi

7. El modelo debe tomar conocimiento y respetar dasmovisiones de los pueblos
indigenas y propender a la conservacion de suiddehtultural.

Politicas

1. Los sistemas de salud, y dentro de ellos, logramas de salud mental, deberan ser
redefinidos de acuerdo a los principios de equidesipeto de los derechos humanos,
accesibilidad, y calidad de los servicios prestados

2. Las modificaciones que se propongan en el seatod habran de ser congruentes con las

que se realicen en otros sectores, deberan setaut#@s a corregir injusticias en campos
tales como la posesion y tenencia de la tierracetso a la educacion, administracion de
la justicia, preservacion de la cultura y provisittnmedios de comunicacion.
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3.

El Estado debera contribuir a la promocion datirculturalidad y a este fin ha de incluir
el tema indigena tanto en los programas de salooh an los atinentes al fomento del
bienestar de la poblacion.

Estrategias

1.

9.

El modelo deberd adoptar las estrategias deon&giacion de la atencion y
descentralizacion de los servicios.

Las estrategias deberan estar integradas actasnas intersectoriales de atencion y
promocion de la salud, concordar con las politidasmunicipios saludables y estar
coordinadas con las politicas educativas, labgratesdémicas, de vivienda, etc.

La atencion de salud y salud mental se pres&gén niveles progresivos de complejidad,
asignandosele la debida preeminencia a la ateecid@ nivel primario, donde al lado de
los recursos oficiales, se utilizaran los comuiatay los tradicionales.

Deberan promover la participacion de la comuhiden la elaboracion, gestion y
evaluacién de los programas y servicios.

Se le deberd dar especial prioridad a la camagit de recursos humanos, tanto
institucionales como comunitarios.

Las respuestas del Estado a los factores psietes® que afectan negativamente la salud
mental de la poblacién deberan tener caracter glphbao solo estar dirigidas a la
poblacion indigena, aunque ésta, dada su situagdostergacion, precisa la ejecucion
de acciones inmediatas.

El modelo de atencion en salud mental deberngusuerse con las contribuciones del
medio académico (por ejemplo, de los campos detita@ologia, sociologia y psicologia)
no solo en el terreno educativo sino en el devagtigacion.

El modelo debera proponer acciones integralesallel comunitaria, poniendo énfasis en
las actividades desarrolladas en los ambitos ei@ocatlaboral, dentro de un contexto
politico y econémico.

Se recomienda el levantamiento de un catastreadesos de la comunidad.

Planes y programas

1.
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Los planes globales para el desarrollo de lacaie en salud mental deben ser
congruentes con la situacion de la comunidad, agegla presencia activa de
organizaciones indigenas en su elaboracion, y tigsarel respaldo de los medios
académicos.
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Los planes y programas deben contar con el afrwgaciero del Estado, expresado en un
presupuesto suficiente para su efectiva implemgntac

Deben tener caracter intersectorial y sus aesiateberan estar coordinadas con las
organizaciones indigenas.

Deben contener provisiones para la garantia dalidad de los servicios rendidos.

Los programas de salud mental deben proveempalkacion indigena con servicios de
promocion de la salud mental, prevencion de lostdraos mentales y tratamiento y
rehabilitacion de las personas afectadas con trestanentales.

Las acciones de promocion y prevencion se agalizmediante el estimulo de conductas
favorecedoras del equilibrio intrapsiquico y elngistar social, y la intervencién sobre los
factores psicosociales y ambientales pertinentes.

Los planes deberan promover el establecimieat@sdructuras nacionales, dirigidas a
facilitar la implementacion de las politicas, pgeneplo, mediante la creacion de un
Consejo Nacional de Terapeutas Tradicionales ydanizacion de gremios de terapeutas
tradicionales.

Los servicios de tratamiento y rehabilitacionraee prestados por equipos
multidisciplinarios adecuadamente informados denkdicina tradicional y el uso de
plantas medicinales, con el concurso de sus paatés.

Los servicios deberan ofrecerse respetandoif@a®iicias culturales, las cosmovisiones
del indigena, su identidad étnica y su organizacénial, debiendo tener siempre
presentes los problemas de comunicacién, el uslemigliaje y los problemas relativos al
pudor y al esquema corporal. Cada vez que se reguies servicios deberan ser
brindados utilizando el idioma propio de la pobdacasistida.

Capacitacion de personal

1.

3.

La capacitacion de personal, tanto en el meckol@mico como en los servicios y en la
comunidad, deberd adoptar nuevos paradigmas equibse consideren las diferencias
entre las poblaciones, se subraye la necesidagtel@dcion y se promueva el respeto a
las préacticas de salud indigena.

Se recomienda la formacion de una comision satgorial para la capacitacion de
personal en salud mental, que con la asistencia demunidad académica, revise los
programas de capacitacion y sistematice los conewtos y practicas tradicionales.

Los contenidos de la ensefianza incorporarars aléola medicina oficial, los de la
medicina y cultura indigenas, adaptandolos a lessigades reales de la comunidad.

Universidades y centros de investigacion
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1. Las universidades deberan reformar los curridaléas ciencias de la salud y los de otras
disciplinas relacionadas con la salud mental, ¢dim €e incorporar los nuevos enfoques
comunitarios y sociales, introducir el enfoque rictétural y utilizar las experiencias y
conocimientos de la medicina indigena.

2. Deberan, ademas, favorecer el contacto de lagliastes con la comunidad y sus
organizaciones.

3. Apoyaran la investigacion, en particular la celaada con los problemas de salud mental
de la poblacién en general, y de la indigena eficpéar e investigaciones comunitarias
sobre el concepto prevalente de la salud ments ydspuestas familiares y comunitarias
frente a la enfermedad mental.

4. Deberan prestar apoyo técnico al sistema ddacgesvde salud en la preparacion de
personal en la realizacion de investigaciones jaedifusion de conocimientos en
relacion con los problemas de salud mental en bdapmn general y en grupos en alto
riesgo como los indigenas.

Papel de las comunidades indigenas

1. Las comunidades indigenas deberan contribuivamsente en la planeacién, gestion y
evaluacion de programas y servicios.

2. Las comunidades indigenas deberan promoveraawtinte la introduccion de las
perspectivas comunitarias en el estudio y soluaénlos problemas que inciden
directamente sobre su salud mental, tales comm#&ifucion, el consumo de alcohol, las
deserciones escolares y la mendicidad.

3. Las organizaciones indigenas deberan parti@givamente en el diagnostico de la
situacion de salud mental de sus comunidades g femrhulacion de planes y politicas.

Organismos internacionales

Las siguientes recomendaciones del taller se éiagi particularmente a la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mundial &alad (OPS/OMS), distinguiéndose entre
ellas:

1. Que la OPS/OMS promueva la integracion de laétea de salud mental en la formacion
de los profesionales de la salud, estimulando nuadibnes curriculares acordes con los
principios suscritos por los participantes de tdter.

2. Que la OPS continte dando su apoyo técnico gddéses en lo relacionado a salud
mental, prestando su colaboracién para conformgogr de trabajo nacionales para la
implementacion y seguimiento de las presentes rendationes.
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Que la OPS convoque un seminario regional paem&isis e implementacion de las
recomendaciones de este taller.

Que la OPS incluya el tema de la salud mentégipoblaciones indigenas en la agenda
de su Consejo Directivo, incorporando los resulkade este taller en el documento
respectivo.

Que convoque una reunion de terapeutas indigerasdiscutir los problemas de salud
mental desde su perspectiva.

Que le dé a este informe la mas amplia difusibfas comunidades.

Que elabore una propuesta de cooperacién téenicapaises para respaldar las acciones
propuestas y darles el debido seguimiento en el nacional e internacional.

Que la OPS establezca un Grupo de CoordinaciB8/@munidad Indigena y un
Consejo Americano de Medicina Tradicional.
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ANEXO E: LISTA DE PARTICIPANTES

Alicia Aliaga Yana
Universidad Mayor de San Andrés
La Paz, Bolivia

Wallter Alvarez Quispe
SOBOMETRA
La Paz, Bolivia

Raul Antonio Antezana Saravia
SOBOMETRA
Cochabamba, Bolivia

Luis Enrique Valda Vargas
INTRAID
La Paz, Bolivia

Braulio Lazo Chura

Confederacion Sindical Unica de Trabajadores
CSUTCB

La Paz, Bolivia

Adela Maria Casal Rocabado
Secretaria Nacional de Salud
Bolivia

Rolando Suérez

Direccion Departamental de Salud
COPRE

Santa Cruz, Bolivia

Rosario Maggie Jauregui Ortiz
Universidad “Gabriel René Moreno”
Santa Cruz, Bolivia

Aura Nelly Garzén Céardenas
Universidad Autbnoma “Gabriel René Moreno”
Santa Cruz, Bolivia

Maria Fatima Escobar Nogales

Consejo Departamental de Prevencion Integral
de Drogodependencia y Salud Mental - COPRE
Santa Cruz, Bolivia

Julia Damiana Ramos Sanchez
Movimiento de Mujeres de Bolivia, FNMCBBS
Tarija, Bolivia

Rosane de Mattos
Kaingang
Brasilia, Brasil

Ana Maria Costa
Fundacéo Nacional do Indio
Brasilia, Brasil

Sergio Levcovitz
Universidade Federal do Rio de Janeiro
Rio de Janeiro, Brasil

Sergio Pesoa Bertoni
Ministerio de Salud
Santiago, Chile

Yolanda Alicia Nahuelcheo Saldana
Policlinico Metodista
Temuco, Chile

Ménthor David Sanchez Gamboéa
Fundacion de Investigaciones Psicosociales
FUISS

Quito, Ecuador

Nelson Edwin Samaniego Sotomayor
Ministerio de Salud Publica
Universidad Central

Quito, Ecuador

Francisco Licuy Yumbo

CIMICET

Quito, Ecuador

Alex Cohen
Harvard Medical School
Boston, EE.UU.

Constantino Zapeta Vasquez
Asociacion de Terapeutas Tradicionales
Toto — Integrado

Guatemala, Guatemala

Elba Marina Villatoro

Instituto de Estudios Interétnicos
Guatemala, Guatemala
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Sonia Morales Miranda
Fundacién “Guillermo Toriello”, URNG
Guatemala, Guatemala

Marcelino Chan Evan
C.S.M.
Campeche, México

Pablo J. Farias Campero
El Colegio de la Frontera Sur - ECOSUR
Chiapas, México

Gonzalo Ramon Solis Cervantes
Instituto Nacional Indigenista — INI
México, D.F., México

Gustavo Baz Diaz Lombardo
Secretaria de Salud
México, D.F., México

Alta Suzzane Hooker Blandford

Instituto de Medicina Tradicional y Desarrollo
Comunal

Raan, Nicaragua

Jorge Castro Morales
Ministerio de Salud
Peru

Evaristo Nugkuag Ikanan

Consejo Aguaruna y Huambiza
Lima, Pert
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Carlos Linger
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OPS Bolivia
La Paz, Bolivia

Miryam F. Gamboa Villaroel
OPS Bolivia
La Paz, Bolivia

Jaime Quinteros Rodriguez
OPS Bolivia
Santa Cruz, Bolivia

Alicia Castro Rivera
OPS Peru
Lima, Pert

Sandra Land
OPS Washington
Washington, D.C.

Itzhak Levav
OPS Washington
Washington, D.C.
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OMS Ginebra
Ginebra, Suiza

Maurizio Focchi
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ANEXO F: AGENDA

Miércoles, 16 de julio
7:45 a.m.

8:00-8:30 a.m.
8:30-9:00 a.m.

9:00-9:30 a.m.

9:30-9:45 a.m.
9:45-11:30 a.m.

11:30-12:15 p.m.

12:15-13:15 p.m.
13:15-13:45 p.m.

3:45-15:00 p.m.

15:00-15:30 p.m.
15:30-16:45 p.m.

16:45-17:45 p.m.

17:45 p.m.
18:45 p.m.

Traslado al CIF
Registro de participantes
- Acto de inauguracién
Dr. Juan Ignacio Pita
Director del Centro Iberoamericano de Formacion/BEL|
Dr. Carlos Linger
Representante de la OPS en Bolivia
Dr. Alfredo Romero
Prefecto del Departamento de Santa Cruz, Bolivia
Dr. Oscar Sandoval Moron
Secretario Nacional de Salud, Bolivia
Moderador
Dr. ltzhak LevayOPS Washington
Iniciativa “Naciones en pro de la Salud Mental”,
Dr. Benedetto Saraccen®MS Ginebra
Iniciativa Salud de los Pueblos Indigenas,
Dra. Sandra LandOPS Washington
Presentacion de los participantes
Seleccion de Moderador/a y Relatores/as
Receso para el café
Introduccién al tema
Dra. Myrna Cunningham
Presentaciéon del documento de trabajo.
Dr. Pablo Farias
Preguntas, respuestas, discusion
Informes de paises (15 min. pds)p
Guatemala, México, Nicaragua
Almuerzo
Preguntas, respuestas, discusion
Guatemala, México, Nicaragua
Informes de paises (15 min. pds)p
Bolivia, Ecuador, Peru
Preguntas, respuestas, discusion
Receso para el café
Informes de paises (15 min. pds)p
Brasil, Chile
Preguntas, respuestas, discusion

Agua y Saneamiento Bésico en @aades Indigenas.

experiencia en Bolivia y Peru
OPS-Bolivia
Reunién de bienvenida
Traslado al hotel

Una
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Jueves, 17 de julio

8:00 a.m.
8:15-10:30 a.m.

10:30-11:00 a.m.
11:00-12:15 p.m.
12:15-13:45 p.m.
13:45-15:00 p.m.

15:00-15:30 p.m.
15:30-17:00 p.m.

17:00 p.m.
18:00 p.m.

Viernes, 18 de julio

8:15 a.m.
8:30-10:30 a.m.

10:30-11:00 a.m.
11:00-12:15 p.m.
12:15-13:45 p.m.
13:45-15:30 p.m.
15:30-16:00 p.m.
16:00-17:30 p.m.

17:30 p.m.
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Traslado al CIF
Introduccién trabajo en grupo
Dr. ltzhak LevayOPS Washington
Grupo Bolivia, Guatemala, México, Nicaragua
Grupo Bolivia, Ecuador, Peru
Grupo Bolivia, Brasil, Chile
Trabajo en grupos. Planes de accion, OPS y pasgsiiestas para el
desarrollo de servicios y politicas publicas.
Receso para el café
Plenaria
Almuerzo
Continuacion de las propuestas.
Trabajos en grupos. Capacitacién de recursos hwsnamlaboracion
interpaises y multilateral.
Receso para el café.
Plenaria
Traslado al CIDOB
Traslado al hotel

Traslado al CIF

Trabajo en grupos. Rol de lo$gsionales de la salud mental y lideres
comunitarios indigenas y otros actores importantea la
implementacién del plan.

Receso para el café

Plenaria

Almuerzo

Formacién de redes y plan deisgguto

Receso para el café

Plenaria y cierre

Traslado al hotel



